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1- INTRODUCCION

La Residencia fue realizada en un centro integral clinico, docente y de
investigacion en salud mental con una orientacién cognitivo conductual. Dicha
Fundacidn se especializa en el tratamiento de problematicas relacionadas al estrésy a la
ansiedad, llevando a cabo diferentes talleres, cursos, jornadas y atencion clinica de
pacientes con trastornos de este tipo.

El presidente es medico Psiquiatra y es el que coordina las diferentes
actividades realizadas en la practica. La misma se realizé en el transcurso de 280 horas,
las cuales se dividieron en actividades realizadas en la Fundacion, en un Hospital y en
la cursada de una materia de la carrera de Psicologia.

En la Fundacion se observo y participo en grupos terapéuticos de miedo a
examenes, asi como también en Jornadas de difusion sobre estrés y ansiedad. A su vez
se llevaron a cabo reuniones de equipo para realizar un seguimiento de dichos grupos y
profundizar en un proceso de investigacion relevante al temor a los examenes.

Los dias miércoles se asistio a un hospital, donde se trabajé de manera directa
con pacientes psiquiatricos de la tercera edad en el area de Neurologia.

En la Universidad los dias viernes se participd en el curso de la materia
Psicopatologia I1.

Se pretende en el presente trabajo describir y analizar el proceso terapéutico de
una paciente de 21 afios de edad que presenta un trastorno de ansiedad social y temor a
los examenes. Se detallaran diferentes técnicas aplicadas durante el proceso y se

analizara la evolucion de la paciente.



2- OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Analizar el tratamiento de una paciente de 21 afios, con ansiedad social y temor a los

examenes, en una terapia grupal bajo el modelo cognitivo conductual.
2.2 Objetivos especificos:

- Describir los sintomas especificos de una paciente con trastorno de ansiedad social

y temor a los examenes.

- Describir las técnicas de control de activacién implementadas en el tratamiento.

- Describir las técnicas de desensibilizacién sistematica implementadas en el

tratamiento

- Analizar los cambios manifiestos en la sintomatologia del paciente en relacion al

temor a los examenes.



3- MARCO TEORICO
3.1 Estrés

A continuacion y para empezar, se presentara una introduccion al término de
estrés, para luego identificar su relacion con la ansiedad y el resto de las variables

expuestas en el presente trabajo.

Actualmente el termino estrés, se ha extendido al lenguaje coloquial y es
utilizada muchas veces en forma inadecuada .Tal es asi que las distintas corrientes
teoricas relevantes al estrés tienen correspondencia con las significaciones populares
(Bulacio, 2011).Las mismas se clasifican en tres dimensiones segun se identifique al
estrés como un estimulo, como una respuesta 0 como un proceso interaccional entre el

sujeto y su entorno (Lazarus, 2000).

El término estrés fue introducido por Selye, que consolida la teoria de estrés
basada en la respuesta. Selye entiende al mismo como una respuesta fisiologica
inespecifica del organismo, ante demandas internas o externas que se hacen sobre él,
alterando su equilibrio. Aqui la respuesta de estrés estaria formada por un mecanismo
tripartido llamado sindrome general de adaptacion, mecanismo que incluye tres etapas:
reaccion de alarma , etapa de resistencia y etapa de agotamiento , las que se ponen en
marcha con el fin de contrarrestar el desequilibrio generado por los agentes estresores
(Barona, 1996).Por otra parte dentro de las teorias basadas en el estimulo, se encuentra
Holmes, como uno de los maximos exponentes en el estudio de los factores sociales del
estrés y de como diversas condiciones sociales se presentan en forma de agentes
estresores (Sandin, 2003). A diferencia de la teoria basada en la respuesta, Barona
(1996) menciona que aqui el estrés se identifica con un estimulo ambiental externo al
individuo, llamado estresor y que por sus caracteristicas pueden perturbar el
funcionamiento del organismo. Por Gltimo en la teoria interaccionista, basada en los
aportes de Lazarus y Folkman (1986), se enfatiza en los factores psicologicos del
individuo que median entre los estresores y la respuesta de estrés (Barona, 1996). Bajo
este marco Sierra, Ortega y Zubeidat (2003) mencionan que el estrés es el resultado de
una interaccion entre el individuo y su medio, en la que el sujeto valora en qué medida
las demandas constituyen una amenaza para su bienestar o si exceden a su capacidad de

respuesta. Como nombran Torres y Ramos (2012), el supuesto de dicha teoria es que
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aunque las personas puedan verse bajo las mismas demandas, lo que marca que un
estimulo sea vivido como estresante, es la particular forma de valoracion cognitiva de

cada uno.

Dentro de estas formas particulares de valorar cognitivamente, se pueden
nombrar tres tipos de evaluaciones. La evaluacion primaria se refiere a la valoracién de
cualquier demanda interna o externa y la misma puede ser de amenaza, desafio o como
irrelevante. La evaluacion secundaria se centra en la valoracion de los propios recursos
de afrontamiento, mientras que la evaluacion terciaria o reevaluacion se refiere a un
proceso en el cual se cotejan las valoraciones de los estimulos y la de los propios
recursos, percibiendo cual es la diferencia. El estrés, bajo esta teoria, se produciria
cuando las demandas son valoradas como desbordantes a la capacidad de respuesta del
sujeto (Bulacio, 2011).

Otro concepto fundamental en la teoria interaccionista de Lazarus vy
Folkman(1986) es el de afrontamiento. EI mismo se refiere a los esfuerzos tanto
cognitivos como conductuales, que el individuo lleva a cabo para hacer frente a aquellos
estimulos que valora como excedentes a su capacidad de respuesta (Ornelas Mejorada et
al. 2013).Lazarus (2000) menciona que las dos funciones mas importantes del
afrontamiento son la centrada en el problema y la centrada en la propia emocién. Con
respecto al afrontamiento enfocado en el problema, el sujeto obtiene informacion sobre
que puede realizar en un situacion especifica y moviliza respuestas, ya sean cognitivas
0 conductuales, con el propésito de modificar la realidad de la relacion problematica
entre él y su medio. Por otra parte el afrontamiento centrado en la emocion, tiene el
proposito de regular las emociones generadas por la situacion estresante, mediante por
ejemplo la revalorizacién de la misma (sin modificar las realidades de la circunstancia
estresante). La revalorizacion de una situacion percibida como amenaza permite
modificar las emociones del sujeto, creando de esta manera un nuevo significado

relacional del encuentro estresante.

A modo de conclusion se puede aseverar que mas alla de las diferentes teorias
acerca del estrés, el mismo es antes que nada un mecanismo adaptativo y de
emergencia. EI mismo es imprescindible para la supervivencia de cualquier ser vivo en
su constante interaccion con el medio y si bien no es una emocioén, si puede ser

considerado un factor precursor de las mismas (Sierra et al., 2003).



3.2 Ansiedad

Retomando lo anteriormente expuesto, se puede destacar que la ansiedad es una
de las tantas formas que posee el individuo de responder ante el estrés (Bulacio, 2011).

Segun Navas Orosco y Vargas Baldares (2012) la ansiedad es una emocién que
se presenta frente a hechos inciertos en los que el sujeto puede anticipar a los mismos
como amenazantes. De esta forma se ponen en marcha en los diversos mecanismos
fisiologicos, conductuales y cognitivos, que lo preparan para accionar sobre aquello que
prevé. Sierra et al. (2003) a su vez aseveran que la caracteristica principal de la
ansiedad, es la anticipacion. La misma dota al hombre de una capacidad de prever
amenazas o desafios, que facilita la movilizacion y activacion del mismo para la

adaptacion de aquellos escenarios que anticipa.

Por otro lado Spielberger (1980) resalta la distincion entre la ansiedad estado y
la ansiedad rasgo. Por un lado la ansiedad estado, puede ser entendida como un estado
emocional inmediato, transitorio y acompafiado de sentimientos de tension y
aprehension. Mientras que la ansiedad rasgo, estd asociada a un estado emocional que
tiende a ser relativamente estable en el sujeto. A partir de esto se puede decir que
aquellas personas que poseen altos niveles de ansiedad rasgo, tienden a valorar como
amenazantes a un elevado rango de situaciones y de esta manera suelen padecer
respuestas de ansiedad estado de forma muy frecuente o muy intensa (Ries, Castafieda
Véasquez, Campos Mesa & Del Castillo Andrés, 2012).

Tanto el miedo como la ansiedad son emociones destinadas a la adaptacion del
hombre, que poseen manifestaciones cognitivas, conductuales y fisioldgicas similares.
Sin embargo se distinguen en el hecho de que la ansiedad esta asociada a la anticipacion
de eventos futuros, es lo que el sujeto cree que va a pasar sobre situaciones ambiguas.
En cambio en miedo esta relacionado a un elemento especifico, delimitado y presente
(Sierra et al. ,2003).

Bulacio (2011) marca que las caracteristicas sintomatologicas de la ansiedad
cambian segun la predisposicién bioldgica y psiquica de cada persona, siendo de esta
forma algunos individuos mas vulnerables que otros. Dentro de las manifestaciones
fisiologicas se pueden registrar cambios en la frecuencia cardiaca, tension muscular,
aumento de presion arterial, presencia de temblor, sudoracion, alteraciones digestivas,

entre otras. Las reacciones conductuales pueden ser presencia de un estado de alerta o
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hipervigilante , problemas a la hora de actuar , impulsividad , inquietud motora o
dificultad para permanecer en reposo, mientras que la sensacion se amenaza ,
inseguridad , la incertidumbre y la anticipacion aprehensiva propiamente dicha, serian
manifestaciones cognitivas. Sin embargo Alonzo Alvares (2012) expresa que aunque la
ansiedad este acompafiada de diferentes marcadores somaticos y asociada a estados de

temor, intranquilidad e inseguridad, esto no indicaria en si mismo que sea patoldgica.

Celis et al. (2001) aclaran que si la ansiedad, como reaccion emocional, no es
excesiva, tiene una funcion adaptativa y Util para aumentar el rendimiento en las
actividades habituales de la persona. En cambio cuando alcanza niveles desmesurados
provocaria un deterioro en el desempefio de los quehaceres del individuo, contribuyendo
de esta manera a la aparicion de los llamados trastornos de ansiedad. Rovella y
Rodriguez (2008) marcan como la ansiedad en grados elevados, pueden mostrar
alteraciones en diversos procesos cognitivos. Dentro de los mismos se puede citar la
presencia de una alteracion en el campo atencional, manifestandose problemas en la
atencion voluntaria, como puede ser una dificultad para concentrarse en una tarea.
Ademas pueden existir bloqueos, dificultad para tomar decisiones o problemas a la
hora de recuperar ciertos recuerdos. A lo anterior se le puede sumar que altos niveles de
ansiedad predisponen la presencia de pensamientos negativos e intrusivos de tipo

amenazantes que pueden interferir ain més en el rendimiento intelectual del sujeto.

En sintesis se puede decir que la ansiedad es una emocion secundaria, normal y
especificamente humana. La misma es necesaria ya que, en niveles no muy elevados,
moviliza al individuo frente a multiples situaciones que el mismo puede juzgar como
amenazantes, de tal modo que lo lleve a planificar conductas para hacer frente a ello
(Bulacio, 2011). Por otra parte la ansiedad puede ser considerada patologica o
desadaptativa, cuando los niveles de intensidad y duracién de la misma sobrepasan
determinados limites o cuando la respuesta ansiosa se genera ante estimulos

inapropiados (Navas Orosco & Vargas Baldares, 2012).
3.2.1 Trastornos de Ansiedad

Segun Belloch, Sandin y Ramos (1995), la ansiedad es considerada como un
trastorno mental predominante en la actualidad, dado que engloba una serie de cuadros

clinicos que la comparten como rasgo comun.
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La Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) en el DSM-5, clasifica los
Trastornos de Ansiedad en : Trastorno de ansiedad por separacidn, Mutismo selectivo,
Fobia especifica, Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social), Trastorno de péanico,
Agorafobia, Trastorno de ansiedad generalizada y Trastorno de ansiedad debido a otra

afeccion médica.

Hoy en dia los trastornos de ansiedad, junto con los trastornos del estado de
animo estan entre los trastornos psiquiatricos méas frecuentes en la poblacion general.
Suelen iniciarse durante la adolescencia y su prevalencia es de dos a tres veces mayor
en las mujeres que en los varones (Arenas & Puigcerver, 2009).Por su parte Navas
Orosco y Vargas Baldares (2012), mencionan que los trastornos de ansiedad suelen
evolucionar de forma crénica, con periodos de incremento y remision de sintomas y
que en general poseen una gran comorbilidad con los trastornos del estado de animo,
especialmente con el trastorno depresivo mayor. Saiz Martinez et al. (2014) expresan
que otra problemética posible en el trascurso de estos trastornos es la presencia de
consumo de sustancias o medicamentos. Dicha comorbilidad afectaria el tratamiento
clinico y al mismo tiempo empeoraria la evolucion tanto del trastorno de ansiedad,

como del consumo de sustancias.
3.2.2. Trastorno de ansiedad social

Segln el DSM-5 (A. P. A, 2013), para arribar a un diagnostico de trastorno de

ansiedad social o fobia social deben cumplirse los diversos criterios:

A-Temor intenso por parte del sujeto a una 0 mas situaciones sociales no familiares, en
la cual pueda ser evaluado por otros individuos. Por ejemplo: hablar en publico, ser
observado cuando se lleva a cabo una accién como comer, estar en contacto con

personas extrafas, entre otras.

B-La persona presenta temor de actuar de una manera en la cual sea juzgado de forma

negativa o sea rechazado.

C-La gran mayoria de las situaciones sociales generan ansiedad intensa.
D-Se suelen evitar dichas situaciones debido a los sintomas de ansiedad.
E-La ansiedad es desmesurada frente al peligro real.

F-Los sintomas duran mas de seis meses.
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G-Los sintomas de ansiedad y la evitacion causan un malestar subjetivo que es

significativo.

H-Los sintomas no son productos de una afeccion médica o efectos directos de una

sustancia.

I-El temor o la ansiedad intensa no se comprenden mejor por la presencia de otro

trastorno psiquiatrico.

J-Si llegara a existir una enfermedad médica, los sintomas de ansiedad social no estan

relacionados a la misma o son muy desproporcionales.

Rey, Aldana y Hernandez (2006) definen a la ansiedad social como un temor
intenso y constante ante las circunstancias en la cual el sujeto pueda ser evaluado por
otro u otros. El individuo ante estas situaciones puede manifestar diversos sintomas que
se pueden agrupar en cognitivos, conductuales y fisioldgicos. A nivel cognitivo el sujeto
puede representarse y anticipar la posibilidad de ser valorado negativamente o criticado
por otros, por actuar de manera que parezca absurda o torpe. Dentro de los sintomas
conductuales se puede mencionar la evitacion de aquellas situaciones sociales en la cual
la persona muestre sintomas de ansiedad, mientras que a nivel fisiologico se hace

referencia a la activaciéon a nivel auténomo.

La persona con fobia social suele sentir temor ante la posibilidad de manifestar
sintomas de ansiedad (como puede ser ruborizarse, temblor en la voz o sudoracion) en
su interaccion con otros individuos y proceder de una manera que sea juzgada como
ridicula o humillante (Bados Lopez ,2005).A esto se le suma otros rasgos como pueden
ser una hipersensibilidad a la critica de los demas, una pobre formacion en habilidades
sociales y una inclinacion a valorar negativamente su propio rendimiento o aptitudes
sociales desplegadas en los vinculos que establece con otras personas (Rey et al.,
2006).

Por otra parte a partir de Velasco (2007) se puede distinguir dos acepciones de
fobia social. La primera se trataria de una ansiedad social generalizada, que se
caracteriza por la presencia de temor a la mayoria de las situaciones sociales. Mientras
que la segunda se refiere a una dimensién situacional, en donde el temor se encuentra
circunscripto a uno o dos escenarios sociales. Retomando a Belloch et al. (1995), cabe
remarcar que el trastorno de ansiedad social no debe confundirse con timidez. Aunque

las personas timidas pueden llegar a sentirse incomodas cuando estan con otras
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personas, no experimentan la extrema ansiedad al anticipar una situacion social y no
siempre evitan las situaciones o circunstancias que las hagan sentir que las estan

juzgando.

Estudios epidemioldgicos entorno a la fobia social, muestran que la frecuencia
de afectacion entre las mujeres es mayor al que se da entre los varones y la edad de
inicio se sitda en la adolescencia, aunque puede comenzar tanto a los 5 como a los 35
afios. Los individuos con ansiedad social sufren un miedo excesivo a la humillacion o a
las situaciones embarazosas en diversos contextos sociales. Es un trastorno invalidante
que genera multiples perturbaciones en la calidad de vida del sujeto (Kaplan & Sadock,
2009).

La ansiedad social abarca entre el 20-35% de las patologias fébicas registradas
en el ambito clinico. Suele ser un trastorno cronico y la mayoria de los afectados no
suelen buscar algun tipo de asistencia profesional y los que lo hacen demoran varios

afios en concretarlo (Bados Lopez, 2005).
3.2.2.1. Temor a exdmenes

El miedo a los examenes se encuentra bastante asociado a cuadros clinicos
como la fobia simple, trastornos de ansiedad generalizada, crisis de panico y trastorno
de ansiedad social. En este Gltimo caso el temor a los exdmenes podria ser considerado
como un epifendmeno de dicho trastorno (Bulacio, 2011).Incluso siguiendo a Bados
Lopez (2005) se puede decir que la ansiedad ante los examenes podria ser entendida
como una fobia social situacional. Arana (2002) sefiala que la fobia social situacional
es reconocida como un problema de ansiedad de desempefio, sobre todo cuando se ve
aplicada a situaciones de examenes, en donde los individuos manifiestan bajos niveles
de autoevaluacion positiva y grandes niveles de autoevaluacion negativa en el momento

de rendir un examen.

El miedo a examenes puede ser definido como un conjunto de reacciones
afectivas negativas que ciertos estudiantes experimentan ante las evaluaciones
(Herreras, 2005).El mismo puede ser considerado en parte consecuencia del contexto
cultural actual, el cual fomentaria una exagerada competencia e individualismo, que

hacen de esta problematica casi un fenomeno universal (Bulacio, 2011).

Por su parte Rosario et al. (2008) aseveran que la ansiedad ante las evaluaciones

es un fendbmeno bastante frecuente en poblacion escolar y universitaria, sobre las que
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recaeria una gran presion social, entorno al éxito o fracaso académico. A esto se le
puede afadir el hecho de que los estudiantes deben adaptarse constantemente a los
cambios de profesorados y comparfieros, cambios curriculares, en el aprendizaje de

contenidos nuevos, mas la presencia de los exdmenes propiamente dichos.

Cabe resaltar que, hasta cierto punto, la presencia de ansiedad ante los examenes
no es un fendmeno irracional. Esto es asi, ya que gran parte del porvenir académico o
escolar del individuo se determina por medio de diversas instancias evaluativas, por las
cuales el estudiante debe transitar. Sin embargo los inconvenientes se presentarian
cuando los niveles de ansiedad son desmesurados, interfiriendo de esta manera en el

rendimiento y en la salud de los implicados (Alvarez, Aguilar & Lorenzo, 2012).

Kohan Cortada (2009), afirma que el exceso de ansiedad ante los examenes, mas
las presiones sociales y académicas, contribuyen a que muchos estudiantes no logren
desarrollar completamente sus aptitudes, llevandolos de esta forma a fracasos

academicos, que muchas veces pueden derivar en problemas de salud mental.

Segun Herreras (2005) existen multiples motivos por los cuales un estudiante

puede experimentar ansiedad ante una evaluacion. Entre ellas se puede nombrar:

e La presencia de un agente real o percibido: En la mayoria de los casos existe un
elemento que es real o percibido por el sujeto que activa respuestas de ansiedad
en él. Esto ultimo puede tratarse del recuerdo de una experiencia negativa, como
por ejemplo el recuerdo de un bloqueo mental en un examen o incapacidad de
recordar conceptos o ideas estudiadas y sabidas.

e Falta de preparacién: Es posible que el temor a un examen se deba a una falta de
preparacion para el mismo, que de ser asi dichos temores son ldgicos. A su vez
Furlan, Sanchez Rosa, Heredia, Piemontesi y Illbele (2009) destacan que la
ansiedad ante los exdmenes se encuentra bastante asociada a un déficit de
habilidades de estudio, como pueden ser: dificultades en la autorregulacion del
aprendizaje, dificultades en el establecimiento de relaciones y organizacion de
conceptos, inconvenientes a la hora de diferenciar materiales relevantes y
accesorios, mala distribucion en el tiempo dedicado al estudio, entre otras.

e Pensamientos negativos: Si la preparacion para rendir el examen, fue buena,
entonces la ansiedad se puede deber a preocupaciones exageradas o
pensamientos relacionados a posibles consecuencias negativas en caso de rendir

mal. Bauermeister (1989), sostiene que la ansiedad manifiesta en muchos
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estudiantes deviene de una tendencia de los mismos valorar las situaciones de
exadmenes como amenazantes y la intensidad de la ansiedad es proporcional a la
dimension de la amenaza percibida por cada individuo. De esta manera se
explicaria como en situaciones de examenes, abria sujetos mas propensos a la
ansiedad que otros, entendiéndose en estos casos como un rasgo de

personalidad especifico ante estas circunstancias.

Alvarez et al. (2012) mencionan que la sintomatologia de la ansiedad puede

manifestarse en tres dimensiones:

e Dimension cognitiva: la ansiedad se expresa a partir de excesivas
preocupaciones, inseguridades, dificultades para tomar decisiones,
pensamientos negativos con respecto a si mismo, bloqueos mentales, dificultad
para concentrarse y estudiar. Furlan (2012) marca que en la dimension cognitiva
el estudiante puede presentar preocupaciones asociadas a la posibilidad de no
aprobar un examen u obtener una calificacion por debajo de lo esperado, junto
con la anticipacion de sus potenciales consecuencias (impedir o retrasar el
avance en la carrera, impedir el acceso a becas, entre otras).

e Dimension fisiologica: se puede hablar de una respuesta de activacion
fisiologica expresada a través del aumento de la frecuencia cardiaca, de la
presion arterial, sudoracién, aumento de la frecuencia respiratoria, tension
muscular, entre otros.

e Dimension motora-conductual: se pueden citar manifestaciones como la
hiperactividad, inquietud motora, inhibicién general, conductas evitativas de la

situacion temida de examen, movimientos repetitivos, etc.

Con respecto a las conductas de evitacion, Kohan Cortada (2009) menciona que
los estudiantes con altos niveles de ansiedad, tienden a la postergacion de objetivos,
tareas o responsabilidades. Aqui la postergacion es un modo de evitacion que genera en
el individuo un alivio momentéaneo y relajacion. Sin embargo posteriormente esto puede
ser muy problematico para el sujeto, ya que a medida que dicha postergacion se va
cronificando, no solo los niveles de ansiedad aumentan, sino que también va
disminuyendo la autoeficacia y autoestima del estudiante. Por otro lado Furlan (2012)
destaca que los estudiantes que no rinden examenes , aun habiéndose preparado

adecuadamente , agravaran sus dificultades para avanzar en sus carreras y presentaran
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otros indicadores de malestar psicoldgico, como pueden ser la presencia de sintomas

depresivos y desmotivacion para continuar estudiando.

Alvarez et al. (2012) destacan que para conseguir un rendimiento optimo en la
realizacion de una tarea, siempre son necesarios ciertos niveles de ansiedad. A pesar de
esto, cuando dichos niveles se manifiestan de forma desmesurada pueden interferir
bastante en la ejecucion de una labor y en el rendimiento del individuo en la misma.
Desde este punto la ansiedad ante los examenes representa un problema importante no
solo por el gran numero de estudiantes que lo padecen, sino porque también conlleva

consecuencias negativas en el rendimiento de los mismos (Herreras, 2005).

Kohan Cortada (2009) continda afirmando que los estudiantes con altos niveles
de ansiedad, suelen desempefiarse por debajo de lo esperado, mas alla de la dificultad de
la tarea asignada. Esto se debe en gran parte, a que la atencion del estudiante se
encuentra repartida entre la demanda externa que representa la resolucién de un
problema y la atencion orientada hacia la propia sintomatologia o indicadores de
ansiedad. Al ser la capacidad atencional limitada, cuantos mas indicadores de ansiedad
interfieran en el proceso atencional, habra menos disponibilidad de dicha capacidad para
con los detalles de la tarea a realizar. A su vez el recuerdo también se veria afectado, ya
que a mayores niveles de ansiedad, mayores serian las interferencias negativas en el

procesamiento y recuperacion de informacion (Herreras, 2005).

Por otra parte Contreras et al. (2005) mencionan que los grados elevados de
ansiedad si podrian favorecer el aprendizaje mecanico y que no dependan de grandes
habilidades de improvisacién por parte del sujeto. Sin embargo ante aprendizajes mas
complejos y no familiares para el mismo, los altos niveles de ansiedad tenderian a

generar una inhibicion en el proceso de aprendizaje.

Como conclusion se podria decir que la instancia de examen es un momento en
el cual el estudiante debe demostrar sus aptitudes para una materia o disciplina
determinada. En estas instancias los estudiantes que padecen altos grados de ansiedad,
suelen tener un desempefio mas bajo en comparacion de aquellos en los que la ansiedad

se mantiene de forma moderada (Herreras ,2005).
3.3. Terapia cognitivo-Conductual

Segun Minici, Rivadeneira y Dahab (2001) la terapia cognitiva-conductual es un

modelo contemporaneo de integracion e intervencion clinica que posee cuatro pilares
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teodricos basicos a destacar: el condicionamiento clasico, el condicionamiento operante,

la teoria del aprendizaje social y el modelo cognitivo.

La primera base tedrica se remite a los descubrimientos y estudios del fisidlogo
Pavlov, que darian lugar a los principios de un proceso basico de aprendizaje que luego
se conoceria con el nombre de condicionamiento clasico o pavloviano. EI mismo
podria definirse como un proceso de aprendizaje en el cual los organismos aprenden, a
través de reiterados ensayos, asociaciones predictivas con estimulos del medio
ambiente. Posteriormente, estos estudios fueron tomados por Watson para el tratamiento

de las fobias, erigiendo de esta manera las bases del conductismo.

El segundo pilar hace referencia a los aportes de Skinner, que exponen la
existencia de una segunda modalidad de aprendizaje, conocida como condicionamiento
operante. Desde esta dimensién, se entiende que las conductas se instauran, se
desarrollan o se reducen en base a las consecuencias que las mismas generan (Minici et
al., 2001).

La teoria del aprendizaje social, es una teoria cuyo creador fue Bandura. Desde
esta perspectiva se transmite que el aprendizaje no solo se genera a través de la
experiencia directa e individual, sino que también se puede producir a partir de la
observacion e imitacion de las experiencias de otros, en la que intervienen en gran
medida los factores personales de quien aprende. Este aprendizaje basado en la
observacién de las conductas del projimo se denomina aprendizaje mediante la
imitacién o modelado y el mismo se puede dar de manera intencionada o accidental.
Este tipo de aprendizaje también puede complementarse con el condicionamiento
clasico y operante, al reforzar o eliminar ciertos patrones de comportamiento mediante

la incorporacién de nuevos modelos de imitacion (Kaplan & Sadock, 2009).

Por dltimo Minici et al. (2001) mencionan que los modelos cognitivos surgen en
parte como corrientes reaccionarias al conductismo radical. Desde estas posturas se
empieza a investigar sobre la importancia e influencia que tienen para el individuo los
procesos internos como: los pensamientos, los supuestos subyacentes, las creencias,

imagenes mentales, entre otras.

Por otra parte la terapia cognitiva puede ser definida como un abordaje
terapéutico directivo, estructurado y activo que se emplea con el fin de tratar diversos

problemas psiquiatricos. El supuesto de dicha terapia es que la conducta del individuo
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se ve determinada en gran medida, por la forma en que estructura el mundo a partir de
sus esquemas cognitivos. Desde este modelo las técnicas psicoterapéuticas buscaran
identificar y cambiar aquellos pensamientos erroneos, distorsiones cognitivas o
creencias falsas, ayudandolos de esta manera a pensar y actuar de forma mas realista y
funcional con respecto a sus problematicas psicopatoldgicas (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979).

Estos son en definitiva los cuatro pilares que forman la estructura de la terapia
cognitiva-conductual y de los cuales se han desarrollados multiples lineas de
investigacion. Desde un punto de vista préactico, las intervenciones desarrolladas bajo
este modelo, se abastecen de esta multiplicidad de estudios, para formar un modelo
integrativo y de atencion clinica (Minici et al., 2001).

Segun el Centro para Adicciones y Salud Mental (2011) las terapias cognitivo-

conductuales tienen las siguientes caracteristicas en comun:

e Tienen como supuesto, que los pensamientos erroneos 0 negativos
derivan en emociones displacenteras y en comportamientos
disfuncionales.

e Se encuentran al servicio del paciente, para ayudarlo a reconocer y
establecer objetivos funcionales para ellos. En este proceso se busca
fundamentalmente un cambio, que involucra la identificacion y
superacion de diferentes problematicas que puede presentar el paciente.

e Estos modelos incluyen en sus tratamientos maultiples vias de
intervencion. Las mismas pueden actuar tanto a nivel cognitivo, como a
nivel conductual, buscando de esta manera un cambio positivo en el
paciente.

e Son abordajes terapéuticos, que si bien toman en cuenta la historia del
sujeto y la vivencia de eventos pasados, se centran fundamentalmente en
aquellos hechos que ocurren en el presente.

e Desde estos modelos los objetivos terapéuticos siempre son definidos
entre el terapeuta y el paciente de manera conjunta. Lo mismo sucede
con los problemas a encarar y las tareas e intervenciones que se plantean

en el marco psicoterapéutico.

Retomando los aportes de Centro para Adicciones y Salud Mental (2011) se

puede destacar que las terapias cognitivo-conductuales estan entre las mas eficaces para



18

el tratamiento de problematicas frecuentes en salud mental, como pueden ser la

ansiedad y depresion.

Con respecto a la fobia social, las técnicas cognitivo-conductuales son unas de
las intervenciones mas investigadas, utilizadas y efectivas para el tratamiento de dicho
trastorno. Entre las técnicas mas usadas en el tratamiento de la ansiedad social se
encuentran: las técnicas de exposicion, técnicas de reestructuracion cognitiva, técnicas

de relajacion y el entrenamiento en habilidades sociales (Velasco, 2007).

Velasco (2007) destaca que el formato grupal de intervencién, también cuenta
con una gran eficacia en el tratamiento de la fobia social. Entre los provechos que se
pueden obtener al trabajar bajo esta modalidad estan: el menor costo econémico, la
exposicion que ya de por si implica trabajar en un grupo, la posibilidad de trabajar con
técnicas de role play y el aprendizaje vicario (Heimberg & Juster ,1995 como se cito en
Velasco, 2007).

En relacion al temor a los exdmenes, Bulacio (2011), expone que existen talleres
especificos para el tratamiento de estas problemaéticas, en los cuales se les brindan a los
pacientes, las herramientas psicoeducativas, cognitivas y conductuales para una
adecuada resolucién del problema. Entre los recursos ofrecidos en el transcurso de los
encuentros terapéuticos estan: la psicoeducacion, técnicas de relajacion, reestructuracion
cognitiva, tareas de autorregistro, registro de pensamientos automaticos y
resignificacion de los mismos, identificacion de errores de atribucion , técnicas de
imagineria , técnicas de desensibilizacidn sistematica, trabajos de role playing , practica
cognitiva y evaluacion sobre las técnicas implementadas durante el taller y en la vida
cotidiana de los pacientes. Todos estos recursos si bien se podrian aplicar en forma

individual, se potenciarian si se trabajan grupalmente.
3.3.1. Técnicas del control de la activacion

Los antecedentes de lo que hoy se conoce como técnicas de control de la
activacion, pueden localizarse en tiempos muy remotos y relacionados a eventos
religiosos y practicas de meditacién orientales. Hoy en dia si bien la cultura occidental
ha tomado muchos de estos procedimientos, se distancia de los fines religiosos, para

entender al control de la activacion como un valor en si mismo (Labrador, 2008).

En la actualidad las técnicas de relajacion, estdn dentro de las practicas mas

utilizadas y reconocidas, por su eficacia en el &mbito clinico. A su vez estas practicas
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han pasado a ser de gran importancia para el sujeto a la hora de controlar las tensiones
diarias de su vida, asi como también prevenir patologias y mejorar la calidad de vida
(Labrador, 2008).

Siguiendo a Lopez de la Llave y Pérez Llantada (2010) se pueden agrupar a las
técnicas de control de la activacion en tres grupos importantes. El primer agrupamiento
incluye a las técnicas activas o fisioldgicas que requieren mayor participacion activa del
sujeto que aprende; estas incluyen a las técnicas de control de la respiracion, relajacion
muscular y biofeedback. En el segundo grupo se ubican las técnicas pasivas 0 mentales
en las que un tercero se encarga de orientar activamente la practica; incluyen a la
relajacion por imagineria o visualizacion, entrenamiento autégeno e hipnosis. Por

ultimo estéan las técnicas mixtas, entre las que se encuentran el Yoga y la masica.

Todas estas técnicas, son un conjunto de ejercicios que le permiten al sujeto
incorporar diferentes recursos, con los cuales podra controlar a voluntad los niveles de
activacion y aprender de esta manera a relajarse. La eleccién por una u otra técnica,
dependeréa de si existen o no las condiciones para llevarla a cabo y de si se cuenta con
las habilidades o recursos para ponerla en practica (Lopez de la Llave & Pérez Llantada
2010).Por otra parte en estas practicas deben tenerse en cuenta siempre los diversos
factores ambientales, cognitivos y conductuales que podrian provocar dicha
sobreactivacion, ya que seria decisivo para su disminucién, contar con herramientas que

permitan solventar dichos factores (Labrador, 2008).
3.3.1.1. Relajacién muscular progresiva

La técnica de relajacion muscular progresiva, se basa en un conjunto de
procedimientos ideados por Jacobson, quien defini6 a la relajacion como una
disminucion en la actividad de los musculos esqueléticos voluntarios (Payne ,
2002).Con esta técnica se busca que la persona aprenda a relajarse a través de ejercicios
en los cuales debe tensar y relajar alternativamente diversos grupos musculares, con el
fin de que pueda registrar y distinguir entre un estado de tension y otro de relajacién
(Lépez de la Llave & Pérez Llantada 2010).

Lépez de la Llave y Pérez Llantada (2010) continGan afirmando que los
objetivos de estas practicas son: 1) que el sujeto aprenda a registrar cuando su
organismo se encuentra en tension; 2) que al ejercitar la creacion y liberacion de

tension, se aprenda a identificar las sensaciones de relajacién y 3) que la persona
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aprenda a reconocer en los indicadores de tension, la sefiales para poner en marcha la

relajacion.

Payne (2002) destaca que la tension muscular se encontraria relacionada a un
estado psicologico. De esta manera la presencia de tension muscular innecesaria,
reflejaria una tension a nivel mental. Es asi como la liberaciéon de tension muscular,
permitiria conseguir una mayor tranquilidad a nivel psicoldgico, junto con una
reduccion de la actividad simpética. A su vez saber relajar el cuerpo ayudaria a

protegernos de enfermedades y utilizar la energia fisica de forma mas eficaz.

Dentro de las condiciones ideales para la implementacion de los ejercicios se
debe nombrar: Un entorno tranquilo, silencioso y sin distracciones; que la vestimenta de
los pacientes sea holgada, que no presionen ni molesten, para que no interfieran en la
atencion y registro de las sefiales organicas de tension y relajacion ; en las fases iniciales
es recomendable que las postura de los pacientes sea 0 acostado o sentados; las
instrucciones impartidas por el profesional deben ser pausadas, mondtonas y suaves
(Labrador, 2008).

Por Gltimo se puede decir que el desarrollo de los ejercicios de relajacion
primero se enfocaria en la identificacion de tension y relajacion de los principales
grupos musculares en forma pormenorizada. Posteriormente se progresaria de estos
recorridos pormenorizados a recorridos de zonas corporales cada vez mas amplias, en
los que se van integrando diferentes partes del cuerpo. A su vez luego de cada
ejercitacion de tension y relajacién, el paciente debe llevar a cabo un recorrido mental
de cada zona trabajada, con el fin de identificar las sensaciones de relajacion. Seria de
vital importancia que los pacientes puedan aplicar estas habilidades en los entornos

habituales en los que se desenvuelven (Labrador, 2008).
3.3.1.2. Técnicas de control de la respiracion

La técnica de control de la respiracion, es la practica méas simple y una de las
mas eficaces en el control de la activacion. La respiracion es frecuentemente una
respuesta automatica, sin embargo la persona puede controlarla voluntariamente ante
casi cualquier circunstancia. El objetivo de estas técnicas sera que la persona aprenda y
automatice un apropiado control voluntario de su respiracion para poder aplicarlo ante
cualquier circunstancia, especialmente ante situaciones problematicas (Labrador, 2008).
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Payne (2002) expone que el control de la respiracion como técnica de relajacion

posee los siguientes beneficios: son técnicas sencillas, que se suelen aprender
facilmente; la mayoria de los ejercicios pueden ejecutarse en cualquier lugar; estas
técnicas son utiles para personas que encuentran dificultoso realizar ejercicios de
visualizacion y por altimo la respiracion esta directamente relacionada con el sistema

nervioso autonomo que regula la estimulacion fisioldgica.

Con respecto a las caracteristicas generales de los ejercicios de respiracion,
Bulacio (2011) resalta que la misma debe ser nasal, suave, abdominal, lenta, profunda,
ritmica y sobre todas las cosas debe ser comoda ya que sin este aspecto, el
procedimiento no se podrd sostener en el tiempo o no se conseguiran los efectos
relajantes buscados. Por otra parte la respiracion debe ser activa en el sujeto, siendo la
inspiracion y expiracion de igual duracién y caracteristicas. Ademas para lograr un buen
desarrollo de esta técnica, se necesita de tiempo y entrenamiento, cuestiones que a veces
resultan un obstaculo en el aprendizaje por parte de personas ansiosas. El desarrollo y
aplicacion de un patron respiratorio caracterizado por una inspiracion e expiracion
lenta, regular y con volimenes de aire elevados , favoreceria a una adecuada
oxigenacion pulmonar y de los tejidos en general , una disminucion de la labor
cardiovascular y una reduccion de la activacion general del organismo ( Labrador ,
2008).

El entrenamiento de estos patrones respiratorios dentro de un ambito tranquilo y
silencioso, favoreceria a un reconocimiento de las sefiales corporales. Sin embargo para
que exista un aprendizaje adecuado, la aplicacion de los ejercicios convendria llevarlos

a cabo dentro de los &mbitos habituales del sujeto (Labrador, 2008).
3.3.1.3. Técnicas de Visualizacion

Siguiendo a Payne (2002) visualizar significar poder generar o reproducir
imagenes a nivel mental. En este proceso de pensamiento, el sujeto hace uso de todos
los sentidos (vision, audicion, tacto sensaciones kinestésicas de movimiento, olfato y

gusto) en forma integral para la reproduccion de dichas imagenes (Valiente ,2006).

Las iméagenes elaboradas a nivel mental en estos procedimientos, pueden ser
agradables o desagradables para la persona, generando en el primer caso tranquilidad y
en el segundo tension o inquietud. Una visualizacion placentera posee un efecto

tranquilizador ya que representa una fuente de distraccion para posibles pensamientos
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estresantes. Dentro de las intervenciones para este ultimo caso, se pueden citar los
gjercicios de visualizacién guiada por parte de un instructor o profesional. Aqui se
buscara que el paciente imagine un escenario en el que se encuentre relajado y
tranquilo, marcando la diversidad de detalles sensoriales de dicha escena para volverla
lo mas vivida posible. Estos procedimientos de visualizacidén orientada son de gran

utilidad en el &mbito clinico para inducir estados de relajacion (Payne, 2002).

Por su parte Bulacio (2011) marca que los procedimientos de visualizacion
ademas de ser de gran utilidad para un mayor control mental, emocional y corporal,
sirven para conseguir cambios a nivel conductual, ya que permite que el sujeto pueda
imaginar comportamientos adaptativos ante posibles situaciones problemaéticas. A su
vez estas practicas son Utiles para acercar al individuo de forma gradual a la
visualizacion de escenarios desagradables o ansiogenos.Desde esta perspectiva esta
técnica puede desarrollarse en conjuncion con la técnica de desensibilizacién

sistematica.
3.3.2. Desensibilizacién sistematica

La desensibilizacion sisteméatica (DS) es una técnica conductual que fue
desarrollada por Wolpe en los afios 50 y es de las mas utilizadas en el tratamiento de
diversas patologias relacionadas con la ansiedad (Dahab, Rivadeneira & Minici,
2005).Este procedimiento estd orientado a disminuir las respuestas de ansiedad Yy las
conductas evitativas ante estimulos o situaciones temidas. El supuesto de esta técnica es
que determinados estimulos despiertan automaticamente respuestas de ansiedad en el
individuo y tienen como fin que esos mismos estimulos provoquen también de forma
automatica respuestas incompatibles con la ansiedad, impidiendo de esta manera el
desarrollo de la misma y la ejecucién de conductas de evitacion. Las respuestas
antagoénicas a la ansiedad generalmente son respuestas de relajacion, que funcionan
como inhibidoras de los estados fisiolégicos de la ansiedad, dando lugar al proceso
denominado inhibicion reciproca. Por otro lado la asociacion gradual de la situacion
ansidgena a la respuesta antagOnica de relajacion, permite el condicionamiento de
ambas y la superacion de las respuestas de ansiedad desadaptativa, dando lugar al

proceso de contracondicionamiento (Labrador, 2008).

Por otra parte existen otros procesos explicativos entorno a la DS, que
demuestran su eficacia en ausencia de respuestas incompatibles a la de ansiedad. El

proceso de habituacién se caracteriza por una reduccién de las respuestas ansiogenas a
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partir de la repeticion de la estimulacién, el sujeto aqui se habituaria a la situacion

temida sin una inhibicion antagonica. Por otro lado el planteamiento basado en la

extincion, marca como la falta de reforzamiento del estimulo ansionego, derivaria en

una eliminacion de las respuestas de miedo. Ambos planteamientos pueden ser

complementarios a los de inhibicion reciproca y contracondicionamiento.Tanto la

habituacién como el proceso de inhibicidn reciproca cuentan con un efecto a corto

plazo, mientras que el contracondicionamiento y la extincion se caracterizan por poseer

efectos a largo plazo (Van Egeren, 1971 como se citd en Labrador, 2008).

Siguiendo a Villamarin Cid (1990) se puede decir que la DS consta de tres fases

en su aplicacion:

a)

b)

Entrenamiento en relajacion muscular: Se suelen utilizar practicas derivadas de
los procedimientos de relajacion muscular progresiva de Jacobson. Ruiz
Fernandez, Diaz Garcia y Villalobos Crespo, (2011) destacan que la ventaja que
presenta este tipo de procedimientos es la estructura sistematizada que favorece
su aprendizaje y entrenamiento por parte del sujeto. De acuerdo con Kaplan y
Sadock (2009) en este procedimiento el individuo primero debe alcanzar un
estado de relajacion total antes de ser expuesto a los estimulos ansidgenos, ya
que las respuestas de relajacién producen efectos fisiolégicos y psicoldgicos
opuestos a los de ansiedad.

Elaboracion de una jerarquia de estimulos ansiégenos: Aqui se elabora una lista
de situaciones o circunstancias asociadas a un tema Yy se los organiza de acuerdo
a la intensidad de ansiedad provocada. Por su parte Ruiz Fernandez et al. (2011)
mencionan que la jerarquia de ansiedad se organiza en base a puntuaciones
asignadas a cada una de las situaciones, dependiendo del nivel de ansiedad
adjudicado. Estas jerarquias suelen incluir ente 10 y 15 items y es importante
que no haya mucha distancia en cuanto a la puntuacién asignada entre ellos. La
construccién de dicha jerarquia no es simple y suele llevar tiempo identificar y

clasificar las situaciones sociales segun el grado de ansiedad que producen.

Desensibilizacion ante el estimulo: Aqui el sujeto se expone, bajo una
modalidad real o imaginaria, a las diversas situaciones ansiogenas registradas en
la jerarquia de ansiedad, mientras se encuentra en un estado de profunda

relajacion. Ruiz Fernandez et al. (2011) destacan que si bien la DS puede
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desarrollarse en vivo, suele ser un procedimiento que implica en primera
instancia, la exposicion al estimulo ansiogeno bajo una modalidad imaginaria.
Desde esta modalidad la meta sera que el sujeto se represente desde un plano
imaginario cada uno de los items de la jerarquia de ansiedad establecida. La
imagen producida a nivel mental debe ser lo méas vivida posible, de tal manera
que tenga la facultad de producir ansiedad y alcance la mayor similitud con la
vida real. Segin Kaplan y Sadock (2009) cuando el individuo sea capaz de
imaginar lo mas vividamente posible el estimulo de mayor ansiedad de acuerdo
a la escala de jerarquia y a su vez lo afronte con serenidad, entonces sufriran

muy poca ansiedad en su correspondiente escena de la vida real.

Con respecto a las variaciones de la DS y a los tipos de exposicion, cabe resaltar que

existen otras modalidades ademas del formato real o imaginario. Siguiendo a Labrador

(2008) se puede citar a las siguientes:

DS automatizada: En dicho procedimiento tras realizar una jerarquia de
ansiedad especifica para el paciente, los profesionales graban en una cinta
magnetofonica las sesiones de DS, en las cuales se incluyen las instrucciones
para ayudar a relajar al paciente, asi como también la presentacion paulatina de
los items.Una de las ventajas de esta modalidad seria que el paciente puede
autoaplicarse la exposicion de los items de la lista de jerarquia con mayor
frecuencia.

DS por contacto: En este caso a diferencia de la DS real , el paciente se expone a
los estimulos ansidgenos en compafiia del terapeuta tratante, que funciona como
modelo al exponerse a dichos estimulos antes que el paciente.

DS por medio de movimientos oculares: Aqui la variacion principal es la
utilizacion de técnicas basadas en el movimiento sacadico de los 0jos, que en
este caso es implementado como respuesta incompatible a los estados de
ansiedad.

DS enriguecida: En esta modalidad, los profesionales ayudan al paciente a
imaginar las escenas ansiogenas de forma mas vivida, mediante la utilizacion de
estimulos predominantemente fisicos, como ruidos, olores o dramatizaciones de
la situacion.

DS mediante realidad virtual: Estos procedimientos nacen a raiz de los nuevos
desarrollos tecnoldgicos e informaticos, los cuales posibilitarian elaborar

escenarios que simulen la realidad. Dicho procedimiento seria similar al de la
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DS imaginaria, con el agregado de que incluiria toda la estimulacion necesaria
para que el individuo se sienta como si realmente estuviera inmerso en los
escenarios ansiogenos. De esta manera el realismo de la presentacion seria
préximo al de la DS real. Siguiendo a Garcia , Rosa-Alcazar y Olivares (2011)
se puede decir que la utilizacién de herramientas como la realidad virtual ,
internet y otros dispositivos tecnoldgicos con los que se cuenta actualmente
responden a la necesidad de trabajar con modalidades de exposicién maés
controladas y a la necesidad de desarrollar intervenciones cada vez mas eficaces.
Es asi como estos recursos tecnologicos posibilitan un nuevo paradigma de
intervencion, en donde los pacientes no son solo meros observadores de

imagenes, sino que también son activos participantes de un campo virtual.

4- Metodologia

4.1. Tipo de estudio y disefio: El estudio realizado es de tipo descriptivo y el disefio es

no experimental.
4.2. Participante

M de 21 afios, es soltera y vive con sus padres. Actualmente no trabaja y es

estudiante universitaria.

Ingreso a la carrera al terminar la secundaria y hoy se encuentra cursando el
segundo afio de la misma , manifestando una gran dificultad para poder enfrentar los

examenes orales y escritos.

Asiste a la primera consulta con una preocupacion excesiva al tener que
enfrentar los exdmenes que se le presentan a lo largo de la carrera, lo que le impide
avanzar en la misma. Anteriormente, nunca habia consultado a un profesional por su

problematica.
4.3. Instrumentos

e Observacion participante de la paciente en 8 sesiones grupales,
coordinadas por el psiquiatra.
e Historia clinica para analizar la evolucion de la paciente en el

tratamiento.
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e Cuestionario de ansiedad de estado-rasgo (STAI), Spielberger (1983).

Evalua la ansiedad como rasgo y como estado.

e Inventario de valoracion y afrontamiento (IVA). Basado en el modelo de
Lazarus. Adaptacion de Leibovich de Figueroa (1999). EI modelo esta
compuesto por dos tipos de evaluacion. A) Evaluacién primaria: midio si
el sujeto valora una situacion irrelevante, amenazante o desafiante. B)

Evaluacién secundaria: evaluo los recursos que poseia el sujeto.

e Entrevistas semidirigidas al psiquiatra y a la psicologa tratantes. Se
recopilaran datos del tratamiento, las intervenciones que se van a
realizar, los datos sobre el seguimiento, los puntos a trabajar en el
tratamiento y las tareas que realizara el paciente entre sesiones.

e Entrevistas individuales semiestructuradas en conjunto con el psiquiatra.
Se recabara informacion acerca de diferentes areas de exploracion:
Motivo de consulta, Historia personal, historia familiar, caracteristicas

cognitivas y emocionales, Fortalezas y debilidades.
4.4. Procedimiento

Se reunid informacidn de 8 sesiones grupales, observando las intervenciones del
psiquiatra y la evolucion de la paciente. Cada sesion tuvo una duracion de 90 minutos y

se llevé a cabo una sesion semanal.

En el transcurso de las mismas se realizaron entrevistas al psiquiatra a cargo de
cada encuentro, donde se registraron datos del tratamiento, de las intervenciones que
fueron realizadas, de los diferentes puntos trabajados en el tratamiento y las tareas que

fueron realizadas por la paciente entre las sesiones.

Se tuvo en cuenta la historia clinica de la paciente para analizar su evolucidn,
conocer aspectos referidos a sus antecedentes, como asi también demostrar la eficacia

del tratamiento.

Durante las entrevistas individuales se hizo entrega de los test
autoadministrables a la paciente. En primer lugar el STAI y posteriormente el IVA. Se

elaboro6 un analisis para conocer sus resultados.
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5. Desarrollo
5.1 Presentacion de la modalidad de tratamiento

En el presente trabajo se expone y analiza el abordaje terapéutico en el ambito
de un taller grupal de tratamiento del temor a examenes segun el modelo Cognitivo -

Conductual en un paciente con fobia social y miedo a los examenes.

El tratamiento fue dirigido por un psiquiatra y una psicologa ademés de la
participacion de un pasante de la institucion. El taller grupal de miedo a examenes, fue
integrado por cuatro pacientes y el mismo se desarrollé a lo largo de 8 encuentros,
donde en forma sistematica se aportaron y entrenaron con los pacientes, los recursos
necesarios para afrontar adecuadamente las situaciones de examenes. Dicho taller tuvo

una frecuencia semanal de aproximadamente 90 minutos de duracion

El cronograma del taller terapéutico de temor a exdmenes fue dividido de la
siguiente forma:

e Primer encuentro: psicoeducacion sobre el estrés y la ansiedad. Ansiedad
positiva /ansiedad negativa, afrontamiento y evitacion. Explicacion del
funcionamiento grupal. Planificacion de metas a corto plazo.

e Segundo encuentro: repaso de los conceptos trabajados en el primer
encuentro. Analisis y revisién de la modalidad de estudio. Tipos de
atribucion. Iniciacion en la reestructuracion cognitiva (identificacion de
pensamientos automaticos, irracionalidad de los pensamientos Yy
cuestionamiento de los mismos).Tareas para el hogar (definicion de un
plan de estudios e Identificacion de pensamientos desadaptativos a la
hora de estudiar).

e Tercer encuentro: repaso de las tareas para el hogar. Revision del plan de
estudio. Explicacién e implementacion de técnicas de respiracion y
relajacion. Tareas para el hogar (practica de ejercicios aprendidos).

e Cuarto encuentro: repaso de tareas para el hogar .Practica de respiracion
y relajacion. Introduccion en la imagineria Continuacion de
reestructuracion cognitiva.  Atribuciones erroneas y autocontrol.
Asignacion de tareas para el hogar (tareas de autorregistro de unidades

subjetivas de ansiedad).
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e Quinto encuentro: repaso de las tareas para el hogar. Précticas de
respiracion, relajacion e imagineria. Inicio de psicoeducacion sobre la
desensibilizacion sistematica y su relacion con las técnicas de control de
la activacion. Desarrollo y jerarquizacion de situaciones temidas

JAsignacion de tareas para el hogar.

e Sexto encuentro: repaso de las tareas del hogar. Ensayo de
desensibilizacion ante situaciones temidas. Introduccién desde la
imagineria a escenarios ansiogenos. Practica de relajacion y respiracion e

imagineria. Asignacion de tareas para el hogar.

e Séptimo encuentro: repaso de las tareas asignadas. Continuacion de la
desensibilizacion sistemética. Trabajo grupal de exposicién imaginaria.

Técnica de Role Playing.

e Octavo encuentro: revision del programa y de los puntos trabajados.
Discusion y practica sobre la aplicacion de las técnicas aprendidas en el

mundo real.

5.2 Presentacion del caso

A partir de los datos obtenidos mediante entrevistas semiestructuradas y el analisis de
los test administrados, se puede decir que la paciente, llamada M, tiene 21 afios de
edad, esta de novia hace un afio y vive con sus padres en capital federal.

En la actualidad no trabaja y es estudiante universitaria. La paciente es la menor de tres
hermanos, tiene una hermana de 23 afios y un hermano de 27 afios. Su padre y su

madre son profesionales.

M comenzo el taller terapéutico de miedo a examenes, manifestando como motivo de
consulta el temor excesivo a la hora de rendir un examen, en especial las evaluaciones
orales. Ademas manifiesta que posee grandes dificultades a la hora de participar o
intervenir en las clases de las materias que cursa y que suele evitar situaciones en las
que debe leer en publico. En un mes seria su proximo examen oral de la materia

Obligaciones.
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Como antecedentes, M expresa que en su paso por el secundario, solia experimentar las
mismas dificultades a la hora de rendir una evaluacién, ya sea escrita u oral y que
durante las clases preferia pasar desapercibida antes que participar activamente. Si bien

nunca repitio de afo, si le costo gran trabajo y esfuerzo recibirse.

La paciente no presenta enfermedades médicas y no consume ni consumid ningun
farmaco o medicamento. M nunca antes realizé un tratamiento psicoldgico para abordar
su problemética de temor a los examenes y llego a la consulta, a partir del conocimiento

que obtuvo de la pagina web de la fundacion.
5.3 Sintomatologia inicial

Como fue expuesto con anterioridad el motivo de consulta por parte de la paciente fue
que ante cada instancia de evaluacion dentro del &mbito académico, experimenta
excesivos niveles de ansiedad. Gracias a las entrevistas clinicas desarrolladas por los
terapeutas en el transcurso del tratamiento, se consiguié comprender que si bien la
paciente experimentaba como problemaética principalmente las situaciones de examenes,
también padecia intensos niveles de ansiedad ante la mayoria de las situaciones sociales
en las cuales se exponia. Es asi como a partir de las entrevistas individuales
semiestructuradas y la utilizacion de instrumentos especificos, se arrib6 a la conclusién
de que las manifestaciones sintomatoldgicas de la paciente, correspondian con los
criterios diagndsticos de ansiedad social segin el DSM-5 (A. P. A, 2013). De esta forma
se puede citar como la paciente experimentaba ansiedad intensa en un gran rango de
situaciones sociales en las cuales se veia expuesta a una posible evaluacién por parte de
otras personas (criterio A), como pueden ser: las circunstancias en donde Monica debia
mantener una conversacion con alguien extrafio o no familiar, el hecho de ser observada
mientras realiza determinadas actividades o actuar delante de otros individuos, como
puede ser el hecho de hablar o leer en publico. A su vez se pueden destacar otros
criterios diagndsticos como por ejemplo el miedo intenso por parte de M a manifestar
sintomas de ansiedad y ser juzgada de forma negativa o humillante (criterio B); el hecho
de evitar o intentar pasar desapercibida ante situaciones sociales en las cuales la
paciente se desenvuelve (criterio D) , asi como también el cumplimiento del criterio
temporal (criterio F) y la ausencia de enfermedades medicas o consumo de sustancia por
parte de la paciente (A.P.A,2013). En base a este cuadro clinico general, se puede decir
que el temor a los examenes fue entendido como un epifenémeno de la ansiedad social
(Bulacio, 2011).
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A partir de las entrevistas clinicas, los instrumentos administrados y los datos aportados
por la paciente en el transcurso de los encuentros del taller terapéutico, se puede decir
que M posee una personalidad de base significativamente ansiosa. Los datos arrojados
por el test STAI (anexo A), confirman lo que la paciente luego ira manifestando en el
devenir de los encuentros fijados. El test mencionado informa que si bien M en el
momento de realizarlo, experimentaba un estado de ansiedad considerado dentro de los
pardmetros normales, generalmente las respuestas de ansiedad tienden a ser estables en
ella (Spielberger ,1980).

Por otra parte la paciente en el desarrollo de los encuentros informa ser una persona
introvertida, retraida y generalmente reticente a la hora de comunicarse. La misma
expresa que con gran frecuencia tiende a estar enfocada solo en las posibles
consecuencias negativas de algin problema y normalmente suele sentirse nerviosa o
inquieta por cosas aparentemente sin mucha relevancia. A su vez destaca que muchas
veces suele estar muy pendiente de la opinion de los deméas y manifiesta gran
sensibilidad ante la critica de terceros (Rey et al., 2006).

En cuanto a la dimension social M tiene grandes inconvenientes a la hora de entablar
vinculos y comunicarse con otras personas. Dentro de la universidad no posee ningln
amigo y reporta importantes dificultades para interactuar con comparieros de cursada.
Solo con un chico suele comunicarse y segun ella es porque coinciden en el encuentro
de la mayoria de las materias. Mas alla de esto M por lo general presenta problemas en
formar grupos de trabajo con sus comparfieros de facultad o problemas a la hora de
incluirse a reuniones durante las recesiones del cursado de una materia. Fuera del
ambito académico, la paciente no posee muchos amigos, sin embargo manifiesta estar

conforme con el grupo al cual pertenece.

M destaca que ademas presenta grandes inconvenientes para leer o hablar en publico y
exponer sus conocimientos a otras personas, sobre todo ante figuras de autoridad. La
paciente cita como suele evitar participar en sus clases de la facultad, por mas que sepa
del tema que se esté tratando, o intenta pasar desapercibida durante el desarrollo de las
mismas. A su vez también expone como en una oportunidad se dirigi6 a la verduleria
cerca de su hogar para comprar los ingredientes para hacer “tacos”, a lo que la
vendedora le pregunta como era la receta. M informa que en ese momento se ruborizo y

bloque6 totalmente, sin lograr responderle. A su vez también relata como el hecho de
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hablar por teléfono en frente de otras personas y existiendo la posibilidad de ser oida

por estas, suele desembocar en un gran nerviosismo por parte de ella.

Con el andlisis de los puntajes obtenidos con el VA (anexo C) se puede concluir que en
Monica, las situaciones de examenes son valoradas como amenazantes. En cuanto a las
formas de afrontamiento, se puede destacar que la paciente tiende a enfrentar la
situacion de examen desde una modalidad cognitiva dirigida a la situacion problematica.
De igual forma, se puede identificar que en M predomina un afrontamiento conductual
motor orientado hacia la misma direccion. Por otra parte ,como ya se ha mencionado ,
se pudo identificar que si bien M algunas veces intenta evitar o huir de situaciones de
exadmenes, predomina en ella mas bien una actitud pasiva, de hablar poco y pasar
desapercibida, ante dichas situaciones .

En cuanto a las manifestaciones sintomatoldgicas de ansiedad que experimenta la
paciente antes, durante y después de rendir exdmenes se pueden distinguir tres tipos de

respuestas: cognitiva, fisioldgica y conductual (Alvarez et al., 2012).

En relacion a la dimensién cognitiva, es decir la manera en que la paciente percibe,
valorar e interpretar las diversas situaciones a las que se expone de acuerdo a sus
esquemas (Beck et al., 1979). Se puede destacar que M antes de rendir un examen, por
lo general tiene pensamientos negativos del tipo: “me va ir mal”, “no voy a poder”, “no
me da la cabeza”, “no voy a llegar con todos los temas”, “el profesor es muy estricto”.
En el caso de exposiciones orales, la paciente siempre piensa y anticipa “que va hacer
un papelon” o el ridiculo, recordando a su vez experiencias negativas en las cuales
experimento gran malestar ante similares circunstancias (Herreras, 2005).A su vez
durante los examenes M manifiesta tener frecuentes blogqueos mentales, quedarse en
“blanco” o tener pensamientos tales como: “no me alcanza el tiempo”, “voy a
desaprobar” o “no me acuerdo de nada”. Sobre esto Gltimo Monica informa que por lo
general ante los examenes escritos presenta dificultades a la hora de organizar su tiempo
para responder, mostrando siempre gran inseguridad con respecto a si lo que contesta es
correcto o no. En cuando a las exposiciones orales o ante circunstancias en las cuales
debe leer algo ante los demas alumnos y docentes, la paciente refiere bloguearse con
frecuencia, dificultad para entender las preguntas que se le realizan u olvidarse de lo que
estudio (acompariado de sintomas fisioldgicos) y a partir de esto sentirse ain mas
observada y juzgada negativamente por los demas(Bados Lopez,2005). Luego de rendir

un examen, M refiere que en un primer momento por lo general tienen pensamientos
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como “ya paso lo peor” 0 “ya esta, ya termine”, Sin embargo posteriormente tiene
preocupaciones en torno a su rendimiento en el mismo, que se manifiestan a traves de
reproches por haberse olvidado de cosas que habia estudiado o a partir de prondsticos

desfavorables en cuanto a calificaciones que ella cree que obtendra (Furlan ,2012).

En cuanto a los sintomas fisiologicos, se puede mencionar un aumento general de la
activacion simpdtica, esto incluye: presencia de palpitaciones, tensiébn muscular,
sequedad bucal, sudoracion, aumento de la frecuencia respiratoria, entre otros (Alvarez
et al., 2012).M reporta que por lo general antes de entrar a rendir un examen, en especial
si este es oral, suele sentir dolor de cabeza, contracturas musculares, nerviosismo e
inquietud. Durante los examenes la paciente manifiesta que con frecuencia experimenta
taquicardia, opresion en el pecho, sudoracién, malestar estomacal y a veces muchas
ganas de ir al bafio. Inmediatamente después de haber finalizado la instancia de
evaluacion, la paciente informa que en un primer momento experimenta un gran alivio o
relajacion, pero posteriormente suele sentir frustracion, enojo y algunas veces tristeza

por sentir tanto malestar en circunstancias de examenes.

A nivel comportamental, se puede citar que la paciente antes de rendir un examen, suele
tener inconvenientes a la hora de organizar el material de estudio y el tiempo de
dedicacion (Furlan et al., 2009 ).A su vez con frecuencia tiende a postergar el inicio del
estudio o realizacion de tareas , aproximandose de esta manera a la fecha del examen o
entrega de algun trabajo con mayores niveles de ansiedad (Kohan Cortada,
2009).Ademas de la procastinacion ,M manifiesta que en algunas ocasiones intenta
evitar las situaciones de examenes o en caso de ser posible solicita rendir ultimo o lo
mas tarde posible. Durante los exdmenes suele inhibirse, presentar inquietud motora o
dificultad para estarse quieta, posturas rigidas, tartamudeo o cambios en la voz.
Finalizado el examen M suele encerrarse en su hogar y no querer hablar del tema con

nadie.

En el transcurso del tratamiento desarrollado en el taller terapéutico, se analizaron y
trabajaron diversos puntos o dimensiones especificas. En primera instancia se fijo
como objetivo, que M pueda presentarse a rendir el examen oral de la materia
Obligaciones en el mes de septiembre, centrandose en la posibilidad de que la paciente
pueda tramitar esta instancia lo mejor posible y a su vez pueda sentirse mas tranquila en
su vida cotidiana respecto al temor que le provocan las circunstancias de examen
(Bulacio ,2011).
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Posteriormente a lo largo del abordaje terapéutico se llevé a cabo un proceso de
psicoeducacion sobre conceptos como el de ansiedad y estrés, la relacidon entre ambos y
tipo de manifestaciones. A su vez se trabajaron temas como el de valoracion, tipos de
atribucion, afrontamiento y evitacion, asociandolos ulteriormente a la situacion de
examen. Se hizo hincapié sobre la necesidad de contar con un optimo plan de estudios,
para encarar lo que serian los proximos examenes, ya que muchos de los inconvenientes
asociados al temor a las instancias de evaluacién son derivados con frecuencia de una

mala preparacion para los mismos (Herreras, 2005).

Por otra parte durante el tratamiento se implementaron diversas técnicas de
intervencion, con el propoésito de tratar y superar las problematicas de los pacientes en
torno al temor a los examenes. Dentro de dichas técnicas se pueden citar las siguientes:
técnicas de reestructuracion cognitiva, técnica de control de la activacion y técnicas de
exposicion, que incluye a la DS y role playing (Bulacio ,2011) .Cabe resaltar que si
bien la implementacién de las mismas fue dentro de una marco grupal, existieron
intervenciones orientadas de forma particular a cada uno de los pacientes integrantes del
grupo terapéutico. A continuacion se expondran dos de las técnicas nombradas,
analizando y describiendo como fueron trabajadas por M en el transcurso del

tratamiento.
5.4 Técnicas de control de la activaciéon

Se pudo registrar, a partir de las entrevistas y los datos aportados por la paciente, que al
inicio del proceso terapéutico M manifestaba elevados niveles de activacion fisioldgica.
La misma, como ya se nombrd con anterioridad, se expresaba ante la mayoria de las
situaciones sociales en las cuales la paciente se veia expuesta, siendo las principales las

instancias de examenes.

Posteriormente a los primeros encuentros, en donde se desarrollé un proceso
psicoeducativo y se trabajé sobre las creencias irracionales, pensamientos automaticos,
valoraciones y atribuciones erréneas de la paciente frente a las situaciones de
examenes, los terapeutas dieron inicio a la implementacion de las técnicas de control de
la activacion. El fin de dichas técnicas es conseguir que la paciente, aprendiera a
controlar a voluntad los estados indeseados de sobreactivacion fisioldgica y lograr por
lo contrario un estado de relajacion (Lopez de la Llave & Pérez Llantada 2010).
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Los terapeutas tratantes en primera instancia, introdujeron a la paciente en la técnica de
control de la respiracion. En este caso la psicoeducacion impartida por los profesionales
incluy6 una explicacion conceptual de la técnica, una descripcion de los ejercicios a

seguir y de como los mismos ayudan a un control de los niveles de activacion.

Los terapeutas, a modo explicativo, transmitieron a la paciente que existen 2 centros
reguladores de la respiracion: uno automatico y el otro voluntario. Si bien la respiracion
tiende a ser una respuesta automaética, la paciente podria, de forma voluntaria, controlar
e inhibir a lo involuntario. De esta manera los profesionales manifestaron que el
objetivo es que la paciente logre automatizar un correcto control voluntario de su
respiracion para luego poder aplicarlo ante situaciones problemaéticas, esencialmente
ante circunstancias de examen (Labrador, 2008).

Posteriormente los terapeutas expusieron cuales deben ser las condiciones para que
exista un Gptimo control de la respiracion. La misma debe ser: comoda, nasal, suave,
lenta, profunda, ritmica y abdominal (Bulacio ,2011).Finalizada la explicacion sobre en
qué consiste la respiracion, sus mecanismos y condiciones, se dio lugar a la préctica de

la misma por parte de la paciente bajo el seguimiento y supervision de los terapeutas.

El primer paso en la aplicacién de la técnica fue, desarrollar condiciones facilitadoras
para su aprendizaje. Es asi como los terapeutas solicitaron a M que busque sentirse lo
mas coémoda posible en su asiento. Es asi como la paciente primero se liber6 del
cuaderno y la birome con los cuales tomaba apuntes de los encuentros y se dispuso a
seguir las indicaciones de los profesionales. Los terapeutas indicaron que deberia tener
la cabeza ligeramente elevada, sin tension en el cuello y con las piernas estiradas y
ligeramente separadas. A su vez los profesionales para facilitar la relajacion
corroboraron que el &mbito donde seria aplicada la técnica sea silencioso y tranquilo, ya
que esto favoreceria el reconocimiento de sefiales corporales (Labrador, 2008).Monica,
a pedido de los terapeutas, continuo cerrando sus 0jos e intento desconectarse todo lo
posible de cualquier pensamiento o perturbacion, para de esta manera poder enfocarse

en sus propias sensaciones fisicas.

Luego de unos segundos y de alcanzar una postura ideal, se indujo a la paciente
a que dirija el aire inspirado nasalmente, a la parte inferior de sus pulmones haciendo
que el diafragma descienda hasta el maximo de la capacidad pulmonar, consiguiendo de
esta manera una inspiracién profunda y abdominal. Para que la paciente pudiera

centrarse en su propio patron respiratorio y pudiera percibir cada ciclo de inspiracién e
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espiracion los terapeutas le indicaron que colocara una mano por encima del estbmago y
la otra en el abdomen, por debajo del ombligo. Los terapeutas destacaron que la
ejecucion de un patrén respiratorio caracterizado por una inspiracion e expiracion lenta,
regular y con volimenes de aire elevados, favoreceria a una Optima oxigenacion

pulmonar y a su vez a una disminucion de la activacion fisica general (Labrador, 2008).

Luego de ejercitar esta forma de respiracion, los profesionales se centraron en la
dimension ritmica de los ciclos de inspiracion y exhalacion. Se le expuso a M como
regular y sincronizar los tiempos de respiracion , de tal manera que consiga una
secuencia 6-3-6-3.Esto quiere decir , 6 segundos de inspiracion , 3 de retencion del
oxigeno y 6 segundos de exhalaciéon y luego nuevamente 3 segundos de retencion
(Bulacio,2011). Sobre este punto M presentd dificultades, expresando que nunca habia
realizado un ejercicio como el presentado y que “llegaba exigida” o sin aire a los
tiempos sugeridos, por lo tanto los profesionales propusieron disminuir la secuencia a 3-
2-3-2.M presento menos dificultades a la hora de realizarlo y con la practica reiterada
consiguid poder alcanzar un nivel de armonia en los tiempos ventilatorios, en el cual se

sentia comoda (Bulacio, 2011).

Luego de ser ejercitados los procedimientos de respiracion, se continud con el
aprendizaje de las técnicas de relajacion muscular. Los terapeutas, explicaron a la
paciente que el fin de dicho procedimiento es conseguir un estado de relajacion a partir
de la tension y relajacion alternativa de diferentes grupos musculares. De esta forma la
paciente podria registrar y representarse mentalmente la sensacion del musculo en un
estado de relajacion y diferenciarlo de la sensacion del musculo en un estado de
tension (Lopez de la Llave & Peérez Llantada 2010).A su vez los profesionales
psicoeducaron a la paciente, informando que con la disminucién de la tension corporal o
fisica, conseguiria reducir la actividad simpatica y generar por lo tanto estados de

relajacion (Payne, 2002).

Al igual que en los ejercicios de respiracion, los terapeutas solicitaron a la
paciente que antes de aplicar la técnica, se ubique lo mas comoda posible en su asiento.
Los terapeutas le sugirieron que la espalda, desde los gluteos hasta los hombros, quede
completamente apoyada al mismo. A su vez los brazos de la paciente, que en un inicio
estaban cruzados, fueron estirados y colocados pegados al cuerpo, con las palmas hacia
abajo. A si mismo las piernas fueron recogidas y separadas ligeramente una de otra.

Luego se le solicitd a la paciente que cerrara los 0jos y que despeje su mente de
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cualquier pensamiento o preocupacion que impida el registro mental de las sefiales

fisicas-corporales.

Una vez que la paciente logro el estado de comodidad deseado, junto con un
entorno tranquilo y sin ruidos se dio inicio a la practica de relajacion , donde se trabajo
de forma pormenorizada diferentes grupos musculares, hasta llegar a hacerlo con todo el
cuerpo (Labrador ,2008). En primera instancia los terapeutas, de forma pausada y
mondtona, dieron la instruccion a la paciente de contraer los dedos de los pies, “como si
quisiera tomar algo con ellos”, por 20 segundos aproximadamente registrando la
sensacion de tension y luego aflojar los mismos, registrando mentalmente la sensacién
de relajacion. El mismo trabajo de contraccion y relajacion muscular le demandaron los
terapeutas a Monica con respecto a los pies y las piernas en general, en donde se le
pedia tensionar los cuadriceps, experimentando dicha contraccién hasta las rodillas,
registrando psicolégicamente el contraste entre la tension y relajacion. Posteriormente
se trabajo de igual forma en la zona del abdomen, donde la contraccion que M debia
realizar, era casi como “hacer un abdominal”, pero sin mover el resto del cuerpo. Luego
se continud por la espalda, donde aqui fue conveniente que la paciente separe unos
centimetros el cuerpo del respaldo del asiento para que pueda, en posicion erguida,
contraer los hombros hacia atras lo méaximo posible aproximadamente por 20 segundos,
registrando siempre los estados de tension y relajacion. En el caso de los hombros los
profesionales marcaron que la paciente debia contraerlos hacia arriba como si fuera un
gesto de “no importancia”, pero ejerciendo mucha fuerza y con su correspondiente
registro mental de las sensaciones de tension y distension. Se continud con los brazos,
en donde se le pidié a M que los flexione y los ajuste contra su cuerpo, con los pufios
bien apretados y cerrados por 20 segundos e identificando las sefiales de tension y
relajacion. Luego se prosiguio de la misma manera con el cuello y el rostro, en donde se
le demandaron a la paciente procedimientos tales como: apretar con fuerza los dientes o
fruncir los musculos del cefio y frente. Hacia el final de la ejercitacion, los terapeutas
orientaron a la paciente a una contraccion generalizada del cuerpo, en la cual M
tensiond todos los musculos que van desde los pies hasta la cara, tratando de ser

consciente de ello.

Finalizada la instruccién y aplicacion de la técnica de respiracion y relajacion
muscular, los terapeutas interrogaron a la paciente acerca de la experiencia. M
manifestd que se sintid a gusto con el desarrollo de las técnicas y que logré obtener un

estado de tranquilidad corporal y psicoldgica. Los terapeutas a su vez, remarcaron a la
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paciente la importancia de la practica diaria de dichos procedimientos en su hogar o
dentro de sus ambitos habituales con el objetivo de que pudiera internalizar las técnicas
y de esta forma poder utilizarlas activamente en los momentos en los que las necesite
(Labrador, 2008).

Seguido del aprendizaje y préactica de las técnicas de respiracion y relajacion
muscular, los terapeutas a cargo introdujeron a la paciente en la técnica de
visualizacion, técnica que de acuerdo a lo transmitido por los terapeutas aumentaria los

beneficios aportados por los procedimientos anteriores.

La psicoeducacion aqui se centr0 en la idea de que la visualizacion es una
herramienta muy Util para que la paciente alcance un mayor control a nivel psicolégico,
emocional y fisico (Bulacio, 2011).Se manifest6 a la paciente que dicho recurso, se basa
en la produccion de una imagen mental agradable, capaz de transmitir paz. Dicha
visualizacion favoreceria a conseguir en la paciente, mayores niveles de tranquilidad y
armonia ya que representaria un medio para evitar cualquier pensamiento estresante
(Payne,2002).

Una vez que los terapeutas definieron conceptualmente la técnica de
visualizacion, se introdujo a la paciente en la practica de la misma. En primera instancia
se le solicito a M que comience con los ejercicios de relajacion y respiracion
aprendidos. Posteriormente cuando la respiracion de la paciente era armdnica y suave,
los terapeutas orientaron a la misma a que evoque una imagen agradable, que ella
juzgue como ideal en cuanto a tranquilidad que transmite (Payne ,2002).La imagen ideal
elegida por M fue la de la playa y el mar. A partir de esto, los terapeutas guiaron a la
paciente, para que visualice dicho escenario lo mas vivido posible, intentando de que M
se imagine como si ella estuviera alli. De esta manera , los profesionales indicaron a la
paciente que trate de percibir , usando todos los sentidos , el paisaje con sus formas , los
colores , brillos , presencia de objetos o0 personas , movimientos, que se concentre en los
sonidos ambientales, las sensaciones tactiles del aire o la arena en este caso y la
posicién de su cuerpo (Valiente , 2006). Finalmente los terapeutas le pidieron a Mdnica
que trate de concentrarse en descubrir la sensacion de bienestar al estar en conectada
con esa imagen mental. La paciente al principio tuvo algunos inconvenientes a la hora
de visualizarse de forma vivida a ella misma en el escenario escogido. Sin embargo
gracias a la guia de los profesionales, en donde de apoco se fue puntualizando en los

detalles sensoriales mencionados, M consiguié elaborar su imagen ideal, que



38
posteriormente utilizaria a lo largo del tratamiento en conjuncién con las técnicas de

relajacion y respiracion.

Los profesionales transmitieron a la paciente que la técnica de visualizacion
ademas de ser beneficiosa para un mayor control emocional, mental y fisioldgico,
también son muy Utiles para conseguir cambios en una dimension conductual. Esta
técnica permitira a la paciente poder imaginarse a si misma ante situaciones
problemaéticas, visualizando acciones deseadas y respuestas adaptativas. Por otra parte
los terapeutas manifestaron que desde estas practicas se puede acercar gradualmente a la
paciente ante escenarios ansiogenos, convirtiéndose la visualizacion en una modalidad

de exposicion dentro del proceso de desensibilizacion sistematica (Bulacio,2011).

Finalizada entonces la instruccion y aplicacion de las técnicas de control de la
activacion, los terapeutas solicitaron a la paciente que para el préximo encuentro
elaborara una lista con todas aquellas situaciones, que a su criterio, eran capaz de
generarle estados de ansiedad. A si mismo se le pidi6 que jerarquice dichas situaciones
de 1 a 10 de acuerdo a la intensidad de las mismas, siendo el 1 el de menor intensidad
(Ruiz Fernandez et al. ,2011).

5.5 Desensibilizacion Sistematica

Seguido de los encuentros en los cuales se ejercito y entreno con la paciente las
técnicas del control de la activacion, se dio inicio al proceso de desensibilizacion
sistematica. En primer lugar, la paciente junto con los terapeutas, llevaron a cabo una
revision de las unidades subjetivas de ansiedad registradas por M y se definié una
jerarquizacion de las mismas, en base al nivel de ansiedad producida por cada una (tabla
1).No fue una tarea sencilla por parte de la paciente aplicar un valor numérico a las
situaciones ansiogenas, ni tampoco lo fue cotejarlas y decidir su ubicacion (Ruiz
Fernandez et al. ,2011).

Posteriormente los terapeutas, a modo explicativo, describieron en qué consistia
la técnica de desensibilizacion sistematica y su relacion con las técnicas desarrolladas
con anterioridad. Es asi como se le transmitié a M, que el objetivo de dicha técnica era
tratar de conseguir reducir las respuestas de ansiedad y evitacion ante los estimulos
temidos, esencialmente ante las instancias de evaluacion. Esto se lograria en la medida

en que la paciente se exponga gradualmente ante las situaciones temidas, asociando a
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las mismas con respuestas incompatibles a la ansiedad, como es el caso de la relajacion
(Labrador ,2008).

Los profesionales describieron a la paciente la dindmica de los ejercicios a
realizar. Los mismos, resaltaron que era necesario avanzar gradualmente por cada item
de la jerarquizacion de ansiedad confeccionada, iniciando por aquellas situaciones de
menor nivel e ir progresando por aquellas de mayor intensidad. ElI proceso de
desensibilizacion escogido fue desde una modalidad imaginaria, dada la imposibilidad
de desarrollar una desensibilizacion real (Villamarin Cid ,1990). Desde esta version, los
terapeutas manifestaron que el procedimiento consistia en que la paciente se figure,
desde un plano imaginario, cada una de las unidades subjetivas de ansiedad registradas
en la jerarquizacién elaborada. Para este propdsito los profesionales le indicaron a M
que debia representarse cada escenario de los items correspondientes, de la forma mas
vivida posible. Al igual que en la practica de los ejercicios de visualizacién, los
terapeutas sugirieron que la paciente intente imaginar cada detalle puntual del escenario
escogido, imaginandose como si estuviera viviendo esa circunstancia, de tal forma que
dicha representacion alcance una semejanza con la vida real y tenga la propiedad de
generar estados de ansiedad (Ruiz Fernandez et al. ,2011). A su vez los profesionales
destacaron, a modo psicoeducativo , que cuando M lograra visualizar lo mas
vividamente posible la situacion de mayor ansiedad dentro de la lista de jerarquias (en
este caso la situacién de examen ) y la enfrente con tranquilidad conseguiria efectos
similares a la hora de afrontar dicha circunstancia en la vida real (Kaplan & Sadock
,2009).

Tabla 1.

Jerarquia de situaciones ansiogenas y grados de intensidad.

Escenario Ansidgeno Grado de intensidad (1 - 10)
Jugar en un torneo de Handball 6
Acudir a fiestas y conocer gente nueva. 7
Entrevista de trabajo. 8
Hacer un reclamo personalmente. 9
Hablar o leer en publico. 9

Examenes de la facultad. 10
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Una vez dada la introduccion conceptual de la técnica, los terapeutas dieron
comienzo a la aplicacion de la misma. El procedimiento inicio cuando los profesionales,
indujeron a la paciente a que se ubique lo mas comodamente posible en su asiento.
Luego se le pidié a M que trate de desarrollar las técnicas de control de la activacién
aprendidas y que realizara un gesto con la mano que indicara cuanto estaba
completamente relajada, para de esta forma dar inicio a la presentacion del primer item.
En primera instancia M llevd a cabo la técnica de relajacion muscular bajo las
indicaciones de los profesionales. Seguido a esto, tomé lugar el desarrollo de las

técnicas de respiracion y visualizacion de la imagen ideal.

Tras la sefial de estar relajada, los terapeutas dieron inicio a la presentacion de
los primeros items de la lista. Ante cada escenario propuesto, los terapeutas guiaban a
M con el objetivo de que esta, intente imaginar con la mayor nitidez posible cada
situacion registrada y en el caso de hacerse manifiesto sintomas de ansiedad, el
procedimiento se interrumpia y se dejaba lugar a la implementacion de las técnicas de
relajacion. Si la paciente no experimentaba sintomas de ansiedad, los terapeutas seguian
manteniéndola desde la imaginacion en el mismo item durante unos segundos y luego
repetian los ejercicios de relajacion. De esta manera el esquema de la sesion era el

siguiente: relajacion, presentacion de item, pausa /relajacion, presentacion de item.

M comenz0 a trabajar con los items de menor intensidad ansiégena, avanzando
de esta manera hasta las situaciones de mayor nivel dentro de la jerarquia elaborada.
Durante el trabajo de cada escenario registrado, los terapeutas guiaban a la paciente con
el propdsito de que esta visualice cada situacion, como si estuviera realmente alli (Ruiz
Fernandez et al, 2011). Es asi como indujeron a M a que se imagine en un partido de
handball en el club en el cual lo practica, haciendo hincapié en la focalizacion sensorial
de diversos detalles como la entrada del club, sus compafieras, el entrenador, el publico,
los rivales y el desarrollo del juego. Como ya fue explicitado, ante cada aparicion de
sintomas de ansiedad, la paciente se disponia a realizar los ejercicios de relajacion
aprendidos. De esta forma y bajo la misma modalidad, se fue progresando hacia las
situaciones en las cuales la paciente se encontraba en una fiesta o reunién, en contacto
con gente que no conoce; ante una entrevista laboral, basado en una experiencia reciente
de la paciente; ante la situacion en la cual la paciente debe presentar una queja o estar en

desacuerdo con alguien; asi como también ante el escenario en el cual debe hablar en
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publico o leer algo en presencia de otras personas. Poco a poco se fue arribando a los
escenarios mas ansiogenos para la paciente que son las circunstancias de examenes,

particularmente las evaluaciones orales.

Llegados a este punto, los terapeutas junto con la paciente desarrollaron un
proceso de imaginacion y relajacion, basado en pequefios estadios segun la intensidad
de ansiedad experimentada en cada uno de ellos. Se comenz0 la ejercitacion con la
paciente visualizandose a si misma ingresando a la universidad para rendir su préximo
examen de la materia Obligaciones. Al igual que en el resto de los items, los terapeutas
remarcaron la importancia de que M intente figurarse dicha situacion de la forma mas
nitida y vivaz posible, centrandose en los diversos detalles sensoriales y registrando al
mismo tiempo sus propias sensaciones. Ante dicho escenario, M manifesto sintomas de
ansiedad que identifico con una intensidad de 6.Como consecuencia los terapeutas
frenaron el ejercicio y guiaron a la paciente hacia las practicas de relajacion.
Posteriormente se volvié a retomar el mismo item y se llevd a cabo el mismo
procedimiento de imagineria.Luego se avanz6 hacia la visualizacién de la paciente
ingresando al aula donde debia rendir la evaluacion, panorama que M clasifico con un
puntaje de 8, en cuanto a la intensidad de la ansiedad experimentada. Se continu6é con
los ejercicios de relajacion y posteriormente se volvié a retomar el mismo item. Para
finalizar la paciente se introdujo en la visualizacion de ella dando el examen oral y
respondiendo a las preguntas de los 2 docentes de la materia Obligaciones. En dicho
escenario, fue donde M experimento mayores niveles de ansiedad, al cual le adjudico un
puntaje de 10. Fueron varias las oportunidades en las cuales se pusieron en marcha los
gjercicios control de la activacion, con el fin de inhibir los estados fisiologicos de
ansiedad y lograr un estado de relajacion ante la exposicion imaginaria a dichos

escenarios (Labrador ,2008).

Finalmente los terapeutas asignaron a la paciente que, como tarea para el hogar,
debia entrenar las técnicas de relajacion junto con la jerarquizacién de las situaciones
de ansiedad. En los proximos encuentros se retomaria y seguiria trabajando cada uno de

los puntos analizados en el proceso de desensibilizacion.
5.6 Cambios manifiestos en la sintomatologia de la paciente

Con respecto a la evaluacion final, se volvieron a administrar los test utilizados
en las primeras entrevistas. Los mismos manifestaron que en el desarrollo del

tratamiento, M consiguid algunos cambios a resaltar.
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A partir de los datos obtenidos del IVA (anexo D), se puede marcar que hay
cambios en M en cuanto a su tendencia a valorar los exdmenes de forma amenazante.
Segun los datos arrojados por el test, se puede decir que la paciente paso6 de valorar a las
situaciones problematicas de exadmenes como amenazantes a valorarlas mas como
desafios. Es decir, que se siente con mayor capacidad y recursos para controlar una
situacion conflictiva para ella (Bulacio, 2011). En cuanto al afrontamiento, se registro
que M presenta varios cambios a destacar. Por un lado aumentaron los afrontamientos
cognitivos tanto dirigidos a la situacion como a la emocion, principalmente este ultimo.
Esto marcaria que M presentaria modificaciones en las valoraciones o significaciones ya
sea dirigidas a la situacion problemética, como aquellas orientadas hacia si misma
(Lazarus, 2000). Por otra parte si bien siguié predominando en M un afrontamiento
conductual motor dirigido a la situacion, se registr6 a su vez un aumento del
afrontamiento basado en la accion motora orientada a la propia emocion. Esto indicaria
que habria aumentado la tendencia de la paciente a realizar cosas para disminuir sus
tensiones ante situaciones problematicas y lograr mayores niveles de relajacion y
seguridad (Lazarus, 2000) .Con respecto al afrontamiento pasivo y evitativo, se puede
decir que M presentaria una disminucién en ambas variables. Por lo tanto tenderia a
evitar menos las circunstancias probleméticas de examen y a si mismo se reducirian sus

inclinaciones a tratar de pasar desapercibida de dichas situaciones problematicas.

Los datos arrojados por el STAI (anexo B), expresan que M en el momento de
realizarlo marcd un estado de ansiedad de 62 puntos, lo cual marca que no es
significativa. Por otra parte, la ansiedad como rasgo es de 76 puntos, que si bien marca
que la paciente es de base significativamente ansiosa, se destaca que disminuy6 dicha
puntuacion con respecto a la sintomatologia inicial (Spielberger ,1980). Al disminuir la
ansiedad como rasgo, se puede resaltar que habria una disminucion en la tendencia por
parte de la paciente, a valorar como amenazantes a un abanico de situaciones y
consecuentemente también habria una disminucion en las respuestas de ansiedad que
acomparian a dicha dimension cognitiva (Ries et al., 2012). Estos datos se evidencian y
complementan con los obtenidos por el IVA los cuales, como ya se marco, expresarian
que la paciente presentaria una reduccion en las valoraciones de amenaza entorno a las
situaciones problematicas de examen y un aumento de la valoraciones de las mismas

como desafio.

A partir de los datos obtenidos por los instrumentos administrados, los datos

manifestados por la paciente, la observacion participante, la historia clinica y las
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entrevistas al psiquiatra tratante, se puede decir que la paciente evoluciono

favorablemente con respecto a su estado inicial.

En el transcurso del tratamiento la paciente manifesté cambios importantes en
cuanto a sus sintomas y su intensidad, pudiendo afirmarse que el tratamiento produjo
los efectos esperados. En el transcurso de los encuentros desarrollados en el taller, se
pudo registrar como la paciente a medida que avanzaba en el tratamiento se
comunicaba de manera mucho mas suelta, tranquila y libre de nerviosismo. M se
mostraba mas participativa en la dinamica de los encuentros y presentaba mayor
seguridad y confianza a la hora de dialogar con los terapeutas y el resto de los pacientes.
Esto es importante resaltarlo ya que M en sus manifestaciones sintomatoldgicas
iniciales reportaba, presentar grandes dificultades a la hora de hablar o leer en publico,
participar en sus clases de la universidad, hablar con alguien desconocido o exponer sus
conocimientos. La experiencia dentro del taller terapéutico , indicaria que la paciente
evoluciono favorablemente en este aspecto, en gran medida gracias a los beneficios de
trabajar bajo una modalidad grupal ,ya que trabajar con dicho formato facilitaria la
exposicion y al aprendizaje vicario (Heimberg & Juster ,1995 como se cité en Velasco,
2007).Cabe distinguir también que M reportd tener mayores participaciones en el
ambito académico , ya sea a la hora de intervenir durante las clases como a la hora de

integrarse a sus comparfieros en los momentos de receso.

En cuanto al andlisis de la puesta en practica de las diversas técnicas
desarrolladas a lo largo del tratamiento, se puede marcar que derivaron en un cambio
positivo para M. Ella misma transmitié como en el caso de las técnicas de control de la
activacion y desensibilizacion sistematica, posibilitaron, gracias a su entrenamiento
diario, a que pueda sobrellevar de mejor manera los escenarios imaginarios temidos
asociados al ambito académico. De igual manera, la paciente refiri6 como la
implementacién de técnicas como la reestructuracion cognitiva, le permitieron encontrar
pensamientos alternativos a las significaciones negativas que estaba acostumbrada a
adjudicar a las circunstancias de examenes y a las posibles consecuencias negativas en

caso de obtener un mal rendimiento (Herreras ,2005).

M se presento finalmente al examen oral de la materia Obligaciones. La paciente
transmitio lo beneficioso que fue para ella el hecho de contar con un plan de estudios,
en torno al cual organizé de forma méas dptima su tiempo y material de estudio,

derivando en el desarrollo de una mejor preparacion para su examen (Furlan et al. ,
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2009). A si mismo la paciente expuso como en los dias anteriores a la fecha de examen,
ejercitd con mayor frecuencia las técnicas de relajacién aprendidas en el taller y como
implemento a las mismas en los instantes previos a que sea asignada para desarrollar el
examen oral. M destacd que en el transcurso de su exposicion oral, en ningin momento
experimento niveles de ansiedad exagerados, como solia pasarle en general. La
paciente remarcd que durante su examen presento un nerviosismo que ella clasificd
como moderado y que en ninguna oportunidad se bloqued o tuvo palpitaciones o

agitacion, como si le ocurria con anterioridad.

Los terapeutas destacaron que la paciente en el transcurso del tratamiento,
consiguio aprender a identificar y registrar los pensamientos desadaptativos y creencias
irracionales, ya sea en la situacion de examen, como en las fases de estudio. A su vez
adquirid recursos para poder cuestionar dichas variables cognitivas y encontrar nuevas
maneras de significar sus experiencias. Segun los terapeutas, la paciente también logré
aprender a identificar y registrar los indicadores o respuestas fisioldgicas de la ansiedad
y desarrollar en esos momentos, los ejercicios de relajacion trabajados durante el
tratamiento. Los profesionales destacaron y coincidieron que el aprendizaje e
incorporacion de la mayoria de estas herramientas por parte de M, se debié en gran
medida al apoyo y acompafiamiento grupal del taller, el cual desde esa modalidad,

potencio el desarrollo de los recursos brindados a la paciente (Bulacio, 2011).

6. Conclusiones

Se puede marcar que los objetivos planteados en el presente trabajo, fueron
basicamente cumplidos. Para arribar a dicha conclusion se llevé a cabo una evaluacion
integrativa entre las entrevistas semiestructuradas a la paciente, las entrevistas a los
profesionales tratantes, la observacion participante del progreso de la paciente en el
devenir de los encuentros dentro del taller de miedo a examenes, el analisis de los test
administrados en el inicio y final del proceso terapéutico. A esto debe afadirse el
analisis bibliografico de diferentes conceptos que fueron trabajados durante el abordaje
terapéutico. Entre ellos estan los conceptos de estrés, ansiedad, trastornos de ansiedad y
especialmente la relacion entre la ansiedad social como cuadro ligado al temor a los

examenes y exposiciones orales (Bulacio ,2011).

Durante el desarrollo del proceso terapéutico se contd con la posibilidad, gracias

a las observacion de las sesiones del mismo y los aportes brindados tanto por los
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profesionales como por la paciente, de llegar a comprender e identificar las diferentes
caracteristicas sintomatoldgicas de la paciente y de como estas se manifiestan e
interfieren en la vida de la misma. La psicoeducacion ofrecida por los terapeutas a lo
largo del tratamiento permitié a la paciente informarse acerca de las dimensiones
implicadas en su problematica, asi como también los mecanismos que desencadenan y
mantienen a la misma. A su vez dicha psicoeducacion posibilitd conocer e incorporar
las diferentes técnicas y procedimientos disefiados para un abordaje integrativo. Es asi
como en el devenir de los encuentros programados, se logro registrar la puesta en
practica de diferentes técnicas de modificacion de la conducta bajo el modelo cognitivo

conductual.

La paciente aprendio durante el proceso terapéutico, la importancia de contar
con un adecuado plan de estudios y la planificacion de un cronograma lo més realista
posible para lograr una optima preparacion para los examenes. Los terapeutas resaltaron
el termino realista, es decir que dichos puntos puedan ser verdaderamente cumplidos, ya
que de ser asi aumentaria la autoeficacia de la paciente y a su vez posibilitaria pequefios
afrontamientos durante la etapa de estudios, evitando de esta manera la procastinacion o
postergacion de los mismos, que eran manifestaciones bastantes frecuentes en la
paciente. M aprendid que al ir postergando sus estudios y responsalidades, no solo
interferiria en el avance de su carrera, sino que también en un futuro sus niveles de
ansiedad irdn aumentando progresivamente, haciéndosele mas dificil afrontar las

instancias de examen (Kohan Cortada, 2009).

Por otra parte la paciente aprendid a conocer y registrar sus respuestas
fisiologicas de ansiedad, asi como también la incorporacion de técnicas que le
permitieron ir controlando de forma paulatina dichos estados. Los terapeutas
coincidieron en marcar, lo importante que fue que M aprendiera a no significar de forma
negativa las manifestaciones fisiol6gicas de ansiedad, entendiendo que podia inhibirlas
gracias a la aplicacién de ejercicios que tenian como fin producir estados antagénicos al
de la ansiedad (Labrador, 2008).

A su vez la paciente incorpord herramientas para modificar sus apreciaciones y
atribuciones entorno a sus propios recursos y a las situaciones ansiogenas a las cuales
se exponia, especialmente ante las situaciones de exadmenes. La paciente desarrollo
estrategias, para identificar variables cognitivas como pensamientos automaticos

negativos, creencias irracionales, didlogos internos o imagenes mentales indtiles y
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cambiarlas por formas de pensar y actuar alternativas que representen una manera mas
realista de encarar las situaciones problematicas en las cuales se ve envuelta (Beck et
al., 1979).

M rindi6 su examen oral de la materia Obligaciones en la fecha pautada y lo ha
hecho muy bien, logrando de esta manera el objetivo a corto plazo consensuado entre la
paciente y los profesionales tratantes. Ademéas la paciente manifestdé cambios
significativos en su vida cotidiana, como por ejemplo el hecho de mejorar sus
habilidades sociales en el ambito académico y social. De a poco comenz0 a interactuar
e integrarse mas a sus comparieros de la universidad y a tener mayor confianza y
fluidez a la hora de intervenir ya sea en las clases de sus cursadas, como en la
comunicacion con personas que no conoce 0 que no son del &mbito familiar. Esto
ultimo se pudo observar también con su presencia e intervenciones en la dinamica
grupal del taller, la cual fue dandose, a medida que se avanzaba el mismo, de manera
mas relajada y con menos sintomas ansiosos. Por otra parte al desarrollarse un abordaje
terapéutico basado en una modalidad grupal, le proporcioné a la paciente la posibilidad
de escuchar y compartir experiencias, con otras personas que padecian problematicas
similares. Esto represento una fuente de apoyo emocional para M, la cual se sentia
acompafada en sus problematicas y una instancia que favorecia al aprendizaje vicario
(Velasco, 2007).

Con respecto a las limitaciones del pasante, se puede decir que lo mas relevante
fue, a lo mejor por la falta de experiencia en el campo clinico, la poca claridad a la hora
de realizar preguntas o intervenciones durante las entrevistas establecidas con los
terapeutas tratantes y la paciente, asi como también conseguir mayor soltura en la
participacion de la dinamica grupal del taller terapéutico. A su vez otra limitacion que
se puede citar es la dificultad que acarre6 encontrar una direccién a la hora de realizar el
presente trabajo, en gran medida producto de la elevada cantidad de bibliografia
disponible y a la multiplicidad de temas tratados en el taller.

En cuanto a las limitaciones de la paciente, se puede citar la falta de
perseverancia de la misma para realizar las tareas encomendadas por los profesionales
tratantes, asi como también la tardanza en la devolucion de los test administrados. Otra
limitacion que puede ser citada, es las dificultades que presento la paciente en la
realizacion de los ejercicios de respiracion y visualizacién. En el primer caso M

manifestd inconvenientes para sincronizar su patron respiratorio a una secuencia
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solicitada por los terapeutas a fin de que la misma adquiera una dimension ritmica, una
de las tantas condiciones para lograr una respiracion mas fisioldgica y adecuada. Es asi
como la paciente junto con los profesionales abordaron dicha dificultad, utilizando otra
secuencia en el ciclo de inspiracion y exhalacion, la cual la paciente puedo realizarla
con comodidad, principal condicién para conseguir un patrén respiratorio optimo
(Bulacio, 2011). Con respecto a los ejercicios de visualizacién la paciente reportd
complicaciones a la hora de figurarse mentalmente, su imagen ideal elegida (playa y
mar). De todas maneras gracias a los aportes y orientaciones de los terapeutas, M
consiguid finalmente representarse dicho escenario de la forma maés vivida posible,
tomando en cuenta una gran variedad de detalles perceptuales a fin de producir un
mayor efecto relajador (Payne, 2002).

En relacion al taller de miedo a exdamenes, una posible falla quizas sea el hecho
de no haber programado una nueva entrevista con la paciente tiempo después de haber
finalizado el tratamiento, para llevar a cabo un seguimiento a largo plazo con respecto a
su situacion sintomatoldgica. Otro punto a lo mejor sea, que al tratarse de un proceso
terapéutico basado en una modalidad grupal, no haya permitido un acercamiento mas
personalizado con cada uno de los pacientes integrantes del mismo. De todas maneras,
como ya ha sido destacado, en el devenir del proceso terapéutico existieron
intervenciones individuales para con los pacientes, pero siempre en el marco de lo

grupal.

En cuanto a las nuevas lineas de investigacion, se puede mencionar los actuales
avances y desarrollos en torno a las técnicas de exposicion basadas en la
implementaciéon de recursos como la realidad virtual, internet y otros dispositivos
tecnoldgicos. En el caso de la realidad virtual, se puede decir que se trata de un tipo de
tecnologia informatica que produce entornos tridimensionales con los que el paciente
interactta en tiempo real, generandose en él una sensacion de inmersion similar a la que
puede experimentar en la vida real. Esta modalidad de exposicién permitiria que el
terapeuta construya y controle o manipule el contexto a exponerse, garantizando a su
vez la sensacion de intimidad del paciente, o sea su confidencialidad (Labrador, 2008).
Es asi como dichas tecnologias de la informacion y de la comunicacion posibilitan
enriquecer el proceso terapeutico en busca del desarrollo de intervenciones cada vez

mas eficaces (Garcia et al., 2011).
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La posibilidad de llevar a cabo una experiencia presencial en el contexto de una
terapia determinada, resulté sumamente importante y constituyd un verdadero proceso
de aprendizaje, en el que se pudo vivenciar de manera concreta todos los conceptos y

conocimientos adquiridos durante los afios de estudio y relacionados con esta tematica.

En este sentido, la pasantia llevada a cabo con esta paciente, en la que se trato de
potenciar sus recursos Yy posibilidades para un mejor afrontamiento de sus situaciones
problemaéticas, resulté sumamente importante y enriquecedor. De la misma manera se
pudo corroborar la eficacia del taller en cuestion, disefiado para abordar problematicas
en torno al temor a los examenes, al ver los resultados obtenidos por la paciente en su

primer examen (Bulacio, 2011).

Desde el punto de vista personal, resulta imperioso resaltar el valor incalculable
del proceso de aprendizaje realizado en una Institucion donde se fomenta la creatividad
y la psicoeducacion, tanto en la dimension tedrica como practica. Todo esto termina
incidiendo muy favorablemente en la estructura de conocimientos relativos a esta
modalidad de abordaje, bajo el modelo cognitivo conductual, obteniéndose de esa

manera una herramienta fundamental para el repertorio profesional.
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8. Anexos

8.1 Anexo A: Cuestionario de ansiedad de estado-rasgo (STAI), primera

toma
Resultados e interpretacion del material obtenido:

La ansiedad rasgo es de 80 puntos (puntaje bruto de 43), mientras que
la ansiedad estado es de 59(puntaje bruto de 36).A partir del puntaje obtenido
en la ansiedad como rasgo, se puede afirmar que se evidencia una
personalidad de base significativamente ansiosa. Con respecto a la ansiedad

como estado, se puede decir que el puntaje obtenido no es significativo.

8.2 Anexo B: Cuestionario de ansiedad de estado-rasgo (STAI), segunda

toma.
Resultados e interpretacion del material obtenido:

La ansiedad rasgo es de 76 puntos (puntaje bruto de 42), mientras que
la ansiedad estado es de 62(puntaje bruto de 37).A partir del puntaje obtenido
en la ansiedad como rasgo, se puede afirmar que si bien sigue siendo un
puntaje significativo, el mismo ha disminuido con respecto a la primera toma.
En cuanto ala ansiedad como estado se puede decir que si bien el mismo ha

aumentado con respecto a la primera toma, sigue siendo no significativo.

8.3 Anexo C: inventario de Valoracion y Afrontamiento (IVA), primera

toma.
Puntajes:
Dimension Puntaje Bruto Promedio
VSA Valoracion de Ila situacion como 19 3,16
amenazante
VSD Valoracion de la situacion como desafio 15 2,5
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VSl Valoracion de la situacibn como 6 2
irrelevante

ACS Afrontamiento cognitivo dirigido a 16 2,66
cambiar la situacion

ACE Afrontamiento cognitivo dirigido a reducir 11 1,83
la emocion

AC-MS Afrontamiento conductual motor 12 2
dirigido a cambiar la situacion

AC-ME Afrontamiento conductual motor 7 1,16
dirigido a reducir la emocion

AP Afrontamiento pasivo 5 2,5
AE Afrontamiento evitativo 2 2

8.4 Anexo D: inventario de Valoracion y Afrontamiento (IVA), segunda

toma.
Puntajes:

Dimension Puntaje Bruto Promedio
VSA Valoracion de la situacion como 13 2,16
amenazante
VSD Valoracion de la situaciéon como desafio 18 3
VSl Valoracion de la situacibn como 6 2
irrelevante
ACS Afrontamiento cognitivo dirigido a 18 3
cambiar la situacion
ACE Afrontamiento cognitivo dirigido a reducir 14 2,33
la emocion
AC-MS Afrontamiento conductual motor 15 2,5
dirigido a cambiar la situacion
AC-ME Afrontamiento conductual motor 12 2
dirigido a reducir la emocion
AP Afrontamiento pasivo 3 1,5
AE Afrontamiento evitativo 1 1
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