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1- Introduccion
La practica profesional fue realizada en un centro integral clinico, docente y de
investigacion en salud mental con orientacion cognitivo conductual. Es una Fundacion que se
especializa en el tratamiento de problematicas relacionadas a estrés y ansiedad, llevando a
cabo diferentes talleres, cursos, jornadas y atencion clinica de pacientes con trastornos afines.
El presidente de la fundacion es médico psiquiatra y coordina las diferentes actividades
realizadas en la practica. La misma se llevo a cabo con varias actividades propuestas por el
tutor, repartiendo asi, las 280 horas que debian cumplirse. El tiempo se dividio en actividades
realizadas en la Fundacion, en un Hospital y en la cursada de una materia de la carrera de
Psicologia, (psicopatologia IT)
En la Fundacion se observo y participo en grupos terapéuticos de miedo a exadmenes,
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 exdmenes. Los dias miércoles se asistio a un
hospital, donde se trabajo de manera directa con pacientes psiquiatricos de la tercera edad en
el area de Neurologia.
En la Universidad los dias lunes se particip6é de manera activa como ayudante de
catedra en la materia Psicopatologia II dictada en el primer semestre de 2017.
Se pretende en el presente trabajo describir y analizar el proceso terapéutico de una paciente
de 24 afios de edad que presenta fobia social y temor a exdmenes. Se detallaran diferentes

técnicas aplicadas durante el proceso y se analizard la evolucion de la paciente.



2- Objetivos

2.1 Objetivo general
Analizar el tratamiento de una paciente de 24 afios, con fobia social y temor a exdmenes, en

una terapia grupal a la luz de un modelo cognitivo.

2.2 Objetivos especificos

e Describir los sintomas especificos de una persona con fobia social y temor a examenes.

e Describir las técnicas de desensibilizacion sistematica implementadas en el tratamiento

para fobia social y miedo a exdmenes.

e Describir y analizar los cambios en la sintomatologia de la paciente en relacion al temor a

examenes y su sintomatologia fobica inicial.



3- Marco Teorico

3.1 Ansiedad
La ansiedad es un fendmeno que se encuentra en todas las personas y que, si aparece
de forma adecuada y medida, bajo condiciones normales, mejora notablemente el

rendimiento de los sujetos en el medio social, académico y laboral. Como funcién elemental,
aparece la de movilizar al sujeto frente a situaciones amenazantes o preocupantes, de forma

que hace lo necesario para evitar el riesgo al sujeto, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo de
forma adecuada. Permite a los hombres anticiparse a diversas situaciones, relacionadas con la

defensa o con el ataque, y es por esto que constituye un fenémeno esencialmente humano y

una funcién adaptativa para los sujetos, por lo que es considerada como una emocion
secundaria normal [ CITATION Juall \l 3082 ].

Segin Navas Orosco y Vargas Baldares (2012) la ansiedad es una emocion que se presenta
frente a hechos inciertos en los que el sujeto puede anticiparlos como amenazantes. De esta
forma se ponen en marcha los tantos mecanismos fisioldgicos, conductuales y cognitivos que
poseen los seres humanos, los cuales lo preparan para accionar sobre aquello que prevé.
Sierra, Ortega y Zubeidat (2003) mencionan que el estrés es el resultado y 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 para la
adaptacion de aquellos escenarios que anticipa.

Se puede asumir casi con total seguridad que todos los sujetos han experimentado ansiedad
en algun momento de su vida, ya que un nivel elevado del mismo incluye un estado afectivo
subjetivo-negativo como nervios, frustracion, tension, etc. Una activacion del sistema
nervioso simpatico (e.g. palpitaciones, presion en el pecho, boca seca, tension muscular,
respiracion acelerada), sintomas cognitivos especificos como por ejemplo percepcion de
amenazas con vulnerabilidad personal, reduccion de la atencion, dificultad en el
razonamiento y la concentracion e hiper vigilancia (Biglieri & Vetere, 2011).
Spielberger (1980), resalta una distincion entre ansiedad estado y ansiedad de rasgo. Por un
lado, la ansiedad estado, puede entenderse como un estado emocional inmediato, transitorio,
acompafiado de sentimientos de tension y aprehension. Mientras que la ansiedad rasgo, se
encuentra asociada a un estado emocional que tiende a ser mas o menos estable para el sujeto.
Partiendo de aqui, se puede decir que aquellas personas que poseen altos niveles de ansiedad

rasgo, tienden a valorar como amenazantes un elevado rango de situaciones y de esta manera,



suelen padecer respuestas de ansiedad estado de forma muy frecuente o muy intensa (Ries,
Castafieda Vasquez, Campos Mesa & Del Castillo, 2012).

Segun Bulacio (2011), la ansiedad puede distinguirse en ansiedad normal y ansiedad
patologica. La ansiedad normal, hace referencia al conjunto de emociones y manifestaciones
fisicas que se presentan cuando el sujeto estd por enfrentar situaciones de exigencia que
desconoce. Este tipo de ansiedad es muy beneficiosa, ya que permite adaptarse de forma
adecuada a situaciones novedosas permitiéndole al sujeto alcanzar mejor sus objetivos en la
vida. La ansiedad patologica, por el contrario, se da cuando los sintomas ansiosos se vuelven
excesivos y muy dificiles de controlar, por lo que pueden llegar a interferir seria y
negativamente en las actividades diarias de la persona.

Hablando del reformulado modelo cognitivo de la ansiedad descrito en Clark y Beck (2010),
Biglieri et al. (2011) pueden afirmar que la ansiedad caracterizada por la atencion selectiva
hacia una amenaza y una sobreestimacion del peligro o riesgo, es una evaluacion primaria

relativamente automatica debido a la activacion de un grupo de esquemas de amenaza
inherente a todas las experiencias de ansiedad. En un estado de ansiedad, es posible

experimentar una evaluacion mas deliberada, lenta y consciente de los recursos personales y

habilidades de afrontamiento de cada uno, lo cual da como resultado una mayor sensacion de
indefension debido a una subestimacion por parte del sujeto de sus propias habilidades para

enfrentar la amenaza percibida. El paciente ansioso inhibe y restringe el procesamiento y
acceso de senales de seguridad en dichas situaciones. Este modelo cognitivo, reconoce varias
cuestiones interesantes:

A) Tanto los procesos cognitivos automaticos como los estratégicos son responsables por las

cualidades incontrolables e involuntarias de la ansiedad.

B) La ansiedad es un proceso auto perpetuante en el cual el aumento de la atencion selectiva

y la intolerancia a los sintomas de ansiedad intensifican el malestar subjetivo.

C) El problema central en los trastornos de ansiedad es la activacion de esquemas de amenaza
hipervalentes. Esta activacion, podria causar un ciclo repetido de evaluacion y revaluacion
del peligro y de la propia vulnerabilidad.

D) Las diferencias individuales que aumentan el riesgo de desarrollar ansiedad patolégica,
serian la vulnerabilidad cognitiva de las creencias nucleares estables de cada sujeto sobre la
propia indefension.

3.2 Estrés
Retomando el concepto de estrés anteriormente mencionado, cabe destacar su importancia e

implicancia en relacion a la ansiedad.



El término de estrés, fue introducido por Selye, que asiente su teoria del estrés basada en la
respuesta. Selye entiende que, ante diferentes demandas internas y externas del organismo, el
estrés es la respuesta fisioldgica que se produce ante ellos. La respuesta de estrés estaria
formada por un mecanismo tripartido llamado sindrome general de adaptacion, el cual es un
mecanismo que incluye tres etapas: reaccion de alarma, etapa de resistencia y etapa de
agotamiento, las cuales se ponen en funcionamiento con el fin de contrarrestar el
desequilibrio generado por los agentes estresores (Barona, 1996).

Por otro lado, en la teoria interaccionista, basada en los aportes de Lazarus y Folkman (1986),
se hace hincapi¢ en los factores psicoldgicos del individuo que median entre los estresores y
la respuesta de estrés (Barona, 1996). Bajo este concepto, Sierra et al. (2003), mencionan que
el estrés es el resultado de una interaccion entre el individuo y su medio ambiente, en el que
el sujeto valora en qué medida las demandas le representan una amenaza para su bienestar y
su equilibrio emocional, o si exceden a su capacidad de respuesta.

Como plantea Bulacio (2011), en la Teoria Constructivista Realista del Estrés, el mismo se
produce cuando hay una diferencia percibida significativa que el sujeto cree que no va a
poder manejar en cuanto a la situacion evaluada como amenazante y los propios recursos. En
primer lugar, segun ésta teoria, el sujeto hace una valoracion del estimulo que depende de los
esquemas cognitivos personales, acerca de las situaciones, por otro lado realiza una
valoracion de los recursos que posee para afrontar dichas situaciones, y en tercer lugar hace
una comparacion entre ambas valoraciones. Aqui, el estrés se produce cuando la diferencia es
mayor que la que el sujeto puede tolerar. El tltimo paso y méas importante es el
afrontamiento, que tiene que ver con como se hace frente a esa diferencia que hay entre lo
que el sujeto vive como amenaza y la capacidad de respuesta.

El afrontamiento es un proceso que varia en funcion de los resultados que el individuo
obtiene ante cada situacion estresante. Aunque no constituye una respuesta automatica o
fisioldgica sino mas bien aprendida, y requiere de un esfuerzo del sujeto para manejar la
situacion y restablecer la homeostasis hasta lograr la adaptacion (Brannon, 2001). El autor
sefiala tres aspectos importantes a considerar, primero se trata de un proceso que cambia
dependiendo si el sujeto ha experimentado resultados exitosos o no cuando se enfrentd a una
situacion estresante; el segundo, es que no solo es una respuesta automatica o fisioldgica, si
no también aprendida por la experiencia; y tercero, requiere de un esfuerzo para manejar la

situacion y restablecer la homeostasis o adaptarse a la situacion.



Llegado a esta instancia, es imprescindible resaltar que ansiedad y estrés no significan lo
mismo. La ansiedad, es una de las tantas formas que tiene la persona de reaccionar ante el
estrés (Bulacio, 2011).

En resumen, se puede decir que la ansiedad es una emocion secundaria, normal y
especificamente humana. Y que la misma es necesaria ya que en niveles moderados moviliza
al individuo frente a multiples situaciones que puede juzgar como amenazantes, de tal modo

que lo lleve a planificar conductas para hacer frente a ello (Bulacio, 2011).

Como se menciond anteriormente, cuando la ansiedad excede los niveles normales, se vuelve
patoldgica y segun los sintomas que se manifiesten, reciben el nombre de los diferentes
Trastornos de Ansiedad (Lazarus & Folkman, 1986), los cuales se detallaran en el proximo

apartado.

3.3 Trastornos de Ansiedad
Navas Orosco y Vargas Baldares (2012), mencionan que los Trastornos de Ansiedad se
caracterizan principalmente por el miedo excesivo a situaciones que no representan ningun
peligro real y a la evitacidon en respuesta a situaciones especificas. También agregan que los
trastornos de ansiedad evolucionan de forma cronica con algunos periodos de incremento y
otros de remision de sintomas y que, en general, poseen comorbilidad con los trastornos del
estado de animo, muy especialmente con el trastorno depresivo mayor y distimia.

Los autores resaltan que los factores bioldgicos son de gran importancia para la
predisposicion de los trastornos de ansiedad, y que hay una vulnerabilidad genética muy
grande principalmente en trastorno por panico, trastorno obsesivo-compulsivo y fobia social.
Aunque son muy importantes, no hay que dejar de lado los factores psicosociales
(interpersonal, socio econdmico, laboral), ya que son factores precipitantes y agravantes
causales de los trastornos de ansiedad en personas que estan genéticamente mas expuestas.
Segtin Beck (2013), el miedo como valoracion automatica basica del peligro, constituye el
proceso nuclear de todos los trastornos de ansiedad. Para distinguir los procesos anormales de
ansiedad y miedo, el autor sugiere cinco criterios, aclarando que no es necesario que todos
ellos estén necesariamente presentes en un caso particular:

A) Cognicion disfuncional: el miedo y la ansiedad anormal derivan de una

asuncion falsa que valora errdneamente el peligro de una situacion.
B) Deterioro del funcionamiento: la ansiedad interfiere directamente con el

manejo adaptativo y afectivo ante la percepcion de una amenaza y de forma

mas general en la vida social y cotidiana de la persona.



C) Persistencia: la ansiedad persiste bastante tiempo después de lo que podria

esperarse en condiciones normales.
D) Falsas alarmas: son el miedo visible que ocurre en ausencia de un estimulo

amenazante.
E) Hipersensibilidad a los estimulos: el paciente sufre una hipersensibilidad a

estimulos que en la realidad concreta no son amenazantes ni peligrosas.

La Asociaciéon Americana de Psiquiatria (APA; 2013) en el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales V (DSM-5), clasifica los Trastornos de Ansiedad en : Trastorno
de ansiedad por separacion (Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de
desarrollo del individuo concerniente a su separacion de aquellas personas o lugares por los
que siente apego), Mutismo selectivo (Disminucion y desaparicion de la capacidad de habla
en circunstancias determinadas o ante determinadas personas), Fobia especifica (Miedos
intensos e irracionales a ciertas situaciones o cosas especificas), Trastorno de panico
(Sensaciones de terror que ocurren repetida y repentinamente sin aviso previo) , Agorafobia
(Miedo a encontrarse en un lugar publico, que te suceda algo y no recibir ayuda), Trastorno
de ansiedad generalizada (Preocupacion y tension cronicas cuando nada lo provoca),
Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica y trastorno de Ansiedad Social.

A continuacidn, se detallara en profundidad el Trastorno de Ansiedad Social, el cual es

importante para entender el padecimiento de la paciente que se analizara en el desarrollo.

3.3.1 Trastorno de Ansiedad Social
Segun Gallego (2010), el Trastorno de Ansiedad Social se manifiesta en muchos niveles de
respuesta. A nivel fisiologico puede experimentarse malestar gastrico, sudoracion, temblor de
voz; a nivel conductual se producen problemas de expresion, se evita imperiosamente ser el
centro de atencidn e incluso se evita interactuar con las demas personas; y a nivel cognitivo,
se originan dificultades de memoria y concentracion.

Rey, Aldana y Hernandez (2006) definen a la ansiedad social como un miedo profundo y
constante ante diferentes circunstancias en las cuales el sujeto puede ser evaluado por otras
personas. El sujeto ante dichas situaciones puede manifestar diversos sintomas que se
agrupan en cognitivos, conductuales y fisioldgicos. A nivel cognitivo la persona puede
anticipar y representarse en su cabeza la posibilidad de ser valorado negativamente y ser
criticado por otros, por actuar de manera que parezca disparatada o inutil. Dentro de los

sintomas conductuales se puede mencionar la evitacion hacia aquellas situaciones sociales en
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las cuales la persona padezca sintomas de ansiedad, mientras que a nivel fisioldgico se hace
referencia a la activacion a nivel autdbnomo.
La ansiedad social es consecuencia de la activacion de maneras de afrontamiento, actia como
mecanismo de defensa ante situaciones evaluadas como amenazantes y cumple un papel muy
importante en la supervivencia y evolucion de los grupos sociales (Trower & Gilbert, 1989).
Por lo general, es un trastorno que comienza a principios de la adolescencia o incluso antes
(Bulacio, 2011). En la ansiedad social, este mecanismo es utilizado de forma inadecuada,
activando procesos psicologicos de evaluacion y afrontamiento que consideran a los demas
como personas hostiles y dominantes, se produce un miedo excesivo a las criticas y se
desencadenan conductas de sumision, escape o evitacion (Trower & Gilbert, 1989).
Segun el DSM-5 (APA, 2013), para diagnosticar un trastorno de ansiedad social o fobia
social se deben cumplir algunos criterios:

1- Miedo intenso por parte de la persona a una o mas situaciones sociales que no le
resulten familiares, en las cuales pueda ser evaluado por otros sujetos. Por ejemplo: hablar en
publico, ser observado cuando se lleva a cabo una accién como comer, estar en contacto con

personas extrafas, entre otras.

2- El sujeto presenta un miedo intenso antes de actuar de una manera en la cual sea

juzgado de forma negativa o sea rechazado por los demas.

3- La mayor cantidad de situaciones sociales le generan una ansiedad intensa.
4- Se suelen evitar situaciones no deseadas debido a los sintomas de ansiedad.
5- La ansiedad es desmesurada frente al peligro real.

6- Los sintomas tienen una durabilidad mayor a seis meses.

7- Los sintomas de ansiedad y la evitacion causan un malestar subjetivo que es

significativo y estresante para la persona.

8- Los sintomas no son producto de una afeccion médica o efectos directos de una

droga o sustancia.
9- El miedo o la ansiedad intensa no se comprenden con mas claridad por la presencia
de otro trastorno psiquiatrico.

10- En caso de existir una enfermedad médica, los sintomas de ansiedad social no

estarian relacionados a la misma.
Los juicios y la desaprobacion del mundo social son la principal causa de miedo a la
evaluacion negativa, en experiencias donde se involucren competencias entre las personas y
anticipaciones de errores interpersonales. Una evaluacion personal-social negativa trae

consecuencias como autocriticas acerca del propio desempefio, que se acompafian por
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creencias relacionadas con incapacidad, poca deseabilidad social o desacierto en las
relaciones interpersonales (La Greca & Lopez, 1998).

Velasco (2007) por su parte, distingue dos acepciones de fobia social. La primera se trataria
de una ansiedad social generalizada, caracterizada por la presencia de temor a una gran
cantidad de situaciones sociales, y la segunda, se refiere a una dimension situacional, en

donde el miedo se encuentra circunscripto a uno o dos escenarios sociales.
Retomando a Lazarus y Folkman (1986), se puede decir que la ansiedad social es por lo
general hereditaria y puede estar acompainada por alcoholismo y/o depresion. Las personas
que padecen este trastorno comprenden que sus sensaciones son irracionales, pero, sin
embargo, les resulta muy dificil no evitar toda situacion que les produzca esa ansiedad.
El 80% de las personas que sufren de fobia social, alivian sus sintomas realizando tratamiento
psicofarmacologico combinado con una terapia cognitivo-conductual, donde con diferentes
técnicas comprobadas clinica y empiricamente va mejorando la sintomatologia inicial

(Bulacio, 2011).

3.4 Terapia Cognitiva
Como se expreso con anterioridad, la terapia cognitivo-conductual, es la mas eficaz
para tratar los Trastornos de Ansiedad ya que se pone el foco en modificar los pensamientos y

emociones para luego asi poder modificar la conducta (Fernandez Alvarez, 1999).

Segun Minici, Rivadeneira, yDahab (2001), la terapia cognitivo-conductual tiene
cuatro pilares tedricos basicos fundamentales en los que se apoya su modelo de intervencion
e integracion clinica. Los cuatro pilares son: El modelo cognitivo, el condicionamiento
operante, la teoria del aprendizaje social y el condicionamiento clasico.

Los autores establecen que el condicionamiento clasico hace referencia a los grandes
descubrimientos y estudios del fisidlogo Ivan Pavlov. El mismo es definido como un tipo de
aprendizaje asociativo, en el cual los organismos aprenden a través de reiterados ensayos y
diferentes estimulos ambientales, o sea asociaciones predictivas. Luego estos estudios fueron
tomados por John B. Watson, creador del conductismo, para el tratamiento de las fobias.

El segundo pilar, refiere a los aportes del psicologo y fildsofo social Burrhus F.
Skinner, los cuales dejan en evidencia la existencia de una segunda modalidad de aprendizaje,
el condicionamiento operante. Desde esta perspectiva, cabe entender que las conductas se
desarrollan o se reducen en base a las consecuencias que ellas mismas generan (Minici et al.,

2001).
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El creador del tercer pilar, la teoria del aprendizaje social, fue Albert Bandura. Desde
esta perspectiva se transmite que el aprendizaje puede generarse por imitacion y observacion
de conductas de terceros, donde los factores personales de quien aprende tiene un gran papel

y no solo se desencadena por la experiencia propia y directa (Minici et al., 2001).

Este aprendizaje basado en la observacion de las conductas del otro se denomina
aprendizaje modelado, y se puede dar de manera accidental o intencionada. Al reforzar o
extinguir ciertos patrones de aprendizaje, puede complementarse con el condicionamiento
clasico y el operante mediante la incorporacion de novedosos modelos de imitacion (Kaplan
& Sadock, 2009).

En ultimo lugar, Minici et al. (2001) mencionan que los modelos cognitivos surgen en
parte como corrientes reaccionarias al conductismo radical. Desde esta perspectiva, se
empieza a estudiar la importancia que tienen algunos procesos internos como los
pensamientos, las imagenes mentales, las creencias y los supuestos subyacentes entre otros.

Segun expresa Fernandez Alvarez (1999), aproximadamente en el afio 1997, la terapia
cognitiva era una propuesta terapéutica muy joven, cuyos primeros desarrollos fueron
llevados a cabo por los psicoanalistas Aaron Beck en Philadelphia y Albert Ellis en Nueva
York. La pregunta mas importante que se hacia a estos autores era qué los habia impulsado a
cambiar su orientacion psicoanalitica buscando otros rumbos en el tratamiento psicologico, y
la respuesta fue nada mas y nada menos que, con dicho cambio, se pretendia aumentar la
efectividad de la psicoterapia y que eso podia lograrse utilizando técnicas mas directivas,
electivas y activas. Desde ese entonces, el modelo terapéutico cognitivo no ha parado de

crecer y, en poco tiempo, se difundié por todos los continentes.

La terapia cognitiva es entonces, un tratamiento psicoterapéutico que tiene por
objetivo ayudar a los sujetos que vean afectada su calidad de vida, debido al sufrimiento que
les provocan las dificultades que tienen para resolver problemas especificos de su conducta,

en sus relaciones interpersonales, en sus emociones o para poder concretar proyectos
personales (Fernandez Alvarez, 1999).
Es un proceso dinamico, directivo, organizado y de tiempo reducido que se utiliza
para tratar diferentes trastornos psicologicos, como por ejemplo depresion, ansiedad, fobias,
duelos, etc. Se basa principalmente en la teoria de que, seglin la organizacion de la propia
experiencia de las personas, en términos de significado, influyen de forma negativa en su
conducta y sus sentimientos. Desde este modelo, las técnicas y estrategias psicoterapéuticas,
buscaran identificar y modificar creencias falsas sobre si mismo y el mundo, pensamientos

erroneos, dolorosos o distorsiones cognitivas, colaborando de esta manera, a pensar de forma
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realista y funcional respecto a sus problemas psicopatologicos particulares (Beck, Rush,
Shaw &Emery, 1979).

Segun Keegan (2008), un tratamiento cognitivo conlleva una estructura y se deriva de
la utilizacion de protocolos validados en investigacion empirica. Todo tipo de influencia
sobre la cognicion, deberia devenir un posible cambio en el animo y en la conducta; Y es la
terapia cognitiva entonces, la que produce estos cambios centrandose especial y
particularmente en la modificacion de la cognicion. El cambio, puede producirse incidiendo
sobre la conducta o sobre la emocion misma. Todas las terapias cognitivas se basan en teorias
especificas para cada trastorno, definidos de acuerdo al DSM 5 (APA, 2013). En términos
generales, el tratamiento cognitivo se compone de un diagndstico, seguido de un trabajo psico
educativo que se expande durante todo el tratamiento hasta el final.

El paciente, por lo general recibe toda la informacion necesaria acerca del trastorno
que padece y sobre el tratamiento que llevara a cabo. Durante las entrevistas con el paciente,
el terapeuta necesita reunir todos los datos e informacion indispensable para lograr una
adecuada conceptualizacion del caso. Para ello administra algunos instrumentos de
evaluacién de uso habitual en psicologia clinica- y, en algunos casos, algunos mas
especificos. Una vez que se obtiene el consentimiento informado, se da inicio al tratamiento
ayudando al paciente a identificar y controlar en la medida de lo posible, sus pensamientos
automaticos o distorsiones cognitivas (Keegan, 2008).

Los pensamientos automaticos, son cortos, superficiales veloces y breves. Cuando
¢éstos son sometidos a evaluacion racional, las emociones suelen modificarse, por eso es que
el terapeuta debe indagar qué pensamientos de este tipo aparecen en la sesion, fuera de la
sesion, y debe preguntarle al paciente qué estaba pasando por su mente en ese momento
(Beck, 1983).

Cuando se hace referencia al término distorsiones cognitivas, Beck (1983), explica
que son aquellos pensamientos o “constructos” erréneos que la persona tiene respecto a una
situacion o escenario temido. En personas con ansiedad patoldgica, por ejemplo, es usual
encontrar modos de pensar y procesar las experiencias que perpetuan el problema. El objetivo
primordial de la psicologia cognitiva, es descubrir y reorganizar esos pensamientos
automaticos erroneos para ayudar al paciente a distinguirlos de los pensamientos racionales y
asi poder detener habitos que se generen a causa de ese malestar. El terapeuta cognitivo,
ayuda al paciente a actuar, pensar y dar nuevos significados a su experiencia de un modo mas

realista y adaptativo.
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Segun Keegan (2008), una vez que el paciente logra identificar estos pensamientos, se
le pide que trate de registrar los cambios animicos que van de la mano con estos
pensamientos automaticos. Una vez alcanzado este objetivo, se le pide al paciente que
registre los cambios de comportamiento que acompafian los cambios anteriores. En el
siguiente paso, se trata de debatir la utilidad y razonabilidad de los pensamientos
automaticos. Este paso debe estar seguido por la generacion de pensamientos alternativos que
se vean acompafiados por comportamientos y estados de animo que no generen malestar al
sujeto.

El ultimo y mas complejo, consiste en intentar modificar las creencias centrales del paciente,
que por lo general son implicitas. El terapeuta en conjunto con el sujeto, deben inferir el
contenido de esas creencias, ya que su modificacion es clave para la durabilidad de los
resultados de la terapia (Keegan, 2008).

Por lo tanto, en la terapia cognitiva el paciente no debe cumplir instrucciones
pasivamente, sino que, en conjunto con el terapeuta deben acordar los términos de su contrato
terapéutico, con el objetivo de aliviar el sufrimiento del paciente, sin establecer al terapeuta
como un portador de soluciones. La relacion paciente-terapeuta es muy importante en la
psicoterapia, se espera que el paciente, entre una sesion y otra, realice las tareas que se le
asignan para la sesion siguiente. Esto fomenta el papel activo del paciente en la produccion
de cambios, y se podran lograr alcances técnicos de gran importancia que haran posible mas
rapida su recuperacion (Fernandez Alvarez, 1999).

Las fases de la terapia cognitiva para que ésta sea efectiva y se encuentre el resultado
deseable, principalmente seran: establecer una relacion terapéutica, comprender las quejas del
paciente y transformarlas conjuntamente en un problema, y demostrar cémo influye la
cognicion en las emociones. También son de vital importancia las actitudes del terapeuta, tal
es asi que se espera que este le inspire confianza al paciente teniendo una consideracion
positiva en todo momento, demostrando empatia y congruencia, sin mostrarse demasiado
reforzante o afectado. También es importante destacar, que la mayor parte de las
verbalizaciones del terapeuta deben ser en forma de preguntas (Beck et al., 1979)

Aunque existe un amplio nimero de quejas por las cuales una persona acude a terapia,
se pueden agrupar en tres grandes categorias (Fernandez Alvarez, 1999):
A) Los sujetos se sienten mal por un sintoma definido que tiene una clara manera de
manifestarse. Como, por ejemplo, personas que tienen problemas para dormir, depresiones,
que padecen inhibiciones, que tienen temor a hablar en publico, que tienen alguna

compulsion, etc.
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B) Otras personas consultan por un malestar generado por encontrar dificultades en
alguno de sus vinculos, principalmente familiares o de pareja.

C) Personas que se sienten confundidas y abrumadas por la manera en que llevan
adelante su vida, sin que ello obedezca a ningun sintoma especifico. Todas estas formas de
padecimiento, no son excluyente entre si.

Con respecto a la ansiedad social, las técnicas cognitivo-conductuales son unas de las
intervenciones mas 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).
En el siguiente apartado, se explicaran las diferentes técnicas que se utilizan

mayormente en pacientes con ansiedad social y algin temor en particular.

3.4.1 Desensibilizacion sistematica
La desensibilizacion sistematica tal como fue estudiada y desarrollada por Wolpe, se basa en
los principios del condicionamiento cléasico, de tal forma que la intensidad de una respuesta
condicionada como la ansiedad, podria reducirse estableciendo una respuesta incompatible
con la misma frente al estimulo condicionado como por ejemplo un cocodrilo; o sea, la
presentacion de un estimulo ansidégeno cuando no puede producirse la respuesta de ansiedad,
esto facilitaria la ruptura de la asociacion estimulo-ansiedad (Neria, 2017).

Segun Vallejo-Slocker y Vallejo (2016), la desensibilizacion sistematica es una de las técnicas
pioneras de modificacion de la conducta. Fue desarrollada en 1958, y se trata de un
procedimiento de extincidn, ya que al exponer al paciente al estimulo fobico se obtiene la
desaparicion de la respuesta de ansiedad.

Esta técnica se basa en que determinados estimulos despiertan automaticamente respuestas
ansidgenas en los sujetos y tienen como fin que esos mismos estimulos provoquen de forma
automatica respuestas incompatibles con la ansiedad, impidiendo de esta manera el desarrollo
de la misma y el accionar de conductas de evitacion. Las respuestas antagonicas a la ansiedad
generalmente son de relajacion, y funcionan como inhibidoras de los estados fisiologicos de
la ansiedad, dando lugar al proceso denominado inhibicion reciproca. Por otro lado, la
asociacion gradual de la situacion ansidgena a la respuesta antagdnica de relajacion, permite
el condicionamiento de ambas y la superacion de las respuestas ansiogenasdesadaptativas,

dando lugar al proceso de contracondicionamiento (Labrador, 2008).
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Segun Gross (2004), la desensibilizacion sistematica, es efectiva si la exposicion
permite a la persona refutar cualquier prediccion de un suceso negativo, al entrar en contacto
con la situacion temida. La exposicion graduada permite que la persona vaya adquiriendo
confianza para enfrentarse al objeto o situacion fobica.

El tratamiento estd compuesto por tres partes diferentes: 1) entrenamiento en la
relajacion progresiva de la musculatura; 2) construccion de una jerarquia de miedos; y 3) la
desensibilizacion propiamente dicha la cual consiste en repetidas presentaciones imaginarias

del estimulo temido de forma gradual, mientras el paciente se encuentra en una relajacion
muscular progresiva (Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers & Telch, 2010).

Segun Angeles, Diaz y Villalobos (2012), una vez que el paciente esta entrenado en
relajacion, haya elaborado la jerarquia de ansiedad y evaluado la capacidad imaginativa, se
comienza con las sesiones de desensibilizacion. En principio se acuerda una sefial que el
paciente debera realizar para indicar que esta totalmente relajado o, por el contrario, si siente
ansiedad. La practica de desensibilizacion se da comienzo con el paciente sentado en un lugar
confortable y desarrollando la respuesta de relajacion para la cual fue previamente entrenado,
una vez indicada la sefial elegida se le presenta el primer item de la jerarquia y se le pide que
lo imagine con el mayor realismo posible. Si ante la presentacion del item el paciente
presenta ansiedad, se le indica dejar de imaginar y volver a centrarse en la relajacion.

En caso de que no se produzca ansiedad el item se mantiene en la imaginacion
durante unos 15 o 20 segundos. Luego de este tiempo se le pide al paciente centrarse
nuevamente en la relajacion (40 o 50 segundos) y se volvera a presentar el mismo item
siguiendo las mismas reglas, si nuevamente no se produce ansiedad se realizara una nueva
pausa para centrarse nuevamente en la relajacion y después volver a presentar el item una
tercera vez. Si no hay senal alguna de la presencia de ansiedad durante el momento de
exposicion, el tiempo de exposicion del item se va extendiendo un poco mas en cada
presentacion. Si hay problemas de ansiedad, el tiempo de presentacion no se alargara hasta
que la exposicidon no se haya dado libre de ansiedad absolutamente.

Labrador (2008), sugiere que existen otras modalidades de exposicion ademas del
formato real o imaginario, por ejemplo:
A) Desensibilizacion Sistematica por medio de Movimientos Oculares: Aqui la
variacion principal se basa en el uso de técnicas basadas en el movimiento de
los ojos, que es implementado como respuesta incompatible a los estados

ansiogenos.



17

B) Desensibilizacion Sistematica por Contacto: En este caso el paciente es
expuesto a los estimulos que le producen ansiedad en compania del terapeuta
que lo trata, ya que funciona como modelo al exponerse a dichos estimulos

antes que el paciente.
C) Desensibilizacion Sistematica Automatizada: En este procedimiento luego de

realizar una jerarquia de ansiedad especifica para el paciente, los terapeutas
encargados de llevar a cabo la terapia, graban en una cinta magnetofonica las
sesiones de desensibilizacion, en las cuales se incluyen las instrucciones para

ayudar a relajar al paciente, asi como también la presentacion de los items.
D) Desensibilizacion Sistematica mediante Realidad Virtual: Estos

procedimientos nacen a raiz de los nuevos desarrollos tecnologicos, los cuales
posibilitan la elaboracion de escenarios que simulen la realidad. Este
procedimiento es similar al de la desensibilizacion sistematica imaginaria,
pero se le agrega que incluye toda la estimulacion necesaria para que el
paciente se sienta como si realmente estuviera inmerso en los escenarios que le

producen ansiedad.
E) Desensibilizacion Sistematica Enriquecida: En dicha modalidad, los terapeutas

colaboran con el paciente ayudandolo a imaginar las escenas ansidgenas de
forma mas real, mediante la utilizacion de estimulos preferentemente fisicos,

como aromas, ruidos o dramatizaciones de alguna situacion.

3.4.2 Técnicas de control de la Activacion
Segun Bulacio (2011), la relajacién produce una disminucion de la tensiéon muscular, la
intensidad del ritmo cardiaco, y los niveles de secrecion de adrenalina y noradrenalina. Esta
técnica intenta ayudar al individuo a relajarse haciendo ejercicios musculares en los que el
paciente debe tensar y relajar relativamente sus musculos. El objetivo primordial, es que el
paciente aprenda a identificar las sefiales fisiologicas que provienen de su cuerpo cuando esta
en tension y ponga en funcionamiento las habilidades aprendidas durante la terapia para
reducirla.

Lopez de la Llave y Pérez Llantada (2010), afirman que las técnicas de control de la
activacion se pueden agrupar en tres grupos de gran importancia. El primer grupo incluye las
técnicas activas o fisioldgicas que necesitan una mayor participacion activa del sujeto que
aprende; estas incluyen las técnicas de control de la respiracion y relajacion muscular. En el
segundo grupo se encuentran las técnicas pasivas o mentales en las que otra persona se

encarga de encaminar activamente la practica; incluyen a la relajacion por visualizacion,
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entrenamiento autdogeno e hipnosis. Y, por tltimo, estan las técnicas mixtas entre las que se

encuentran la musica y el yoga.

La técnica de control de la respiracion, es una de las practicas mas simples y una de las mas
eficaces en el control de la activacion (Labrador, 2008).

Calle (1992), afirma que para cada emocion existe un tipo de respiracion caracteristica en
donde un estado ansioso genera una alteracion del ritmo natural, fatiga y tension toracica; la
respiracion es una respuesta automatica, aunque los sujetos pueden controlarla
voluntariamente en cualquier circunstancia. El objetivo de estas técnicas sera que la persona
aprenda y automatice un control propio y voluntario de su respiracion, para poder aplicarlo
ante cualquier circunstancia que lo necesite, especialmente ante situaciones ansidgenas
(Labrador, 2008).

Una de las técnicas de control respiratorio mas utilizadas es la respiracion
diafragmatica que consiste en un tipo de respiracién que inicia con una inspiracién completa,
con el torso y abdomen absolutamente relajados, producto del descenso del diafragma; luego

el aire se retiene y exhala en el mismo tiempo que se utilizo para la inhalacion (Castellano,
2011).

Bulacio (2011), sostiene que las técnicas de control de la respiracion se deben dar
tomandose bastante tiempo y entrenamiento, y tienen que ser abdominales, suaves, profundas
ritmicas y lentas, ya que sino el procedimiento no conseguira los resultados deseados.
También expresa que un correcto manejo de la respiracion, favorece una correcta oxigenacion

pulmonar y una reduccion de la activacion general del organismo.

Otra de las técnicas, es la derelajacion muscular progresiva, que consiste en aprender a tensar
y después relajar los distintos musculos del cuerpo, de forma que el paciente sepa qué
sensaciones siente cuando el musculo esta tenso y qué sensaciones siente cuando esta

relajado, de ésta manera, una vez que el aprendizaje se convierte en habito, el paciente podra

identificar rapidamente en su vida diaria, cuando se encuentra tensando. Esta
identificacionserd la sefial del paciente para automaticamente entrar en estado de relajacion.

Pero, se esta hablando de un hébito, y para llegar a serlo, necesita ser aprendido y practicado,

con mucha constancia y voluntad (Martinez Saldafia, 2012).
Segtin Labrador (2008), luego de cada ejercitacion de los musculos, el paciente debe realizar

un recorrido mental de cada zona trabajada, con la finalidad de identificar las diferentes
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sensaciones de relajacion y asi poder poner en practica las habilidades aprendidas en los
entornos habituales del paciente.

Bulacio (2011), afirma que las técnicas de visualizacion son fundamentales para conseguir
cambios a nivel conductual, ya que permiten al sujeto imaginar diferentes comportamientos
adaptativos ante posibles situaciones ansidogenas, y de esta forma acercan al sujeto a la
visualizacion gradual de escenarios problematicos o desagradables.

Por otra parte, Payne (2002), dice que las imagenes que el sujeto elabora pueden ser tanto
agradables como desagradables generando en el primer caso tranquilidad y estabilidad, y en
el segundo tensiones o inquietudes.

Cuando la visualizacion es placentera, es tranquilizadora ya que funciona como
distractor en situaciones de estrés. Lo que se busca, es que el paciente imagine situaciones
placenteras donde se encuentre relajado, pudiendo sentir los detalles sensoriales de esas
escenas para volverlas lo mas reales posibles (Payne, 2002).

Por lo general, las técnicas cognitivo-conductuales que se explicaron anteriormente se

ensefian en una modalidad grupal, la cual se pasara a explicar en el siguiente apartado.

4. Terapia Grupal
Un grupo terapéutico es aquel que estd centrado en el proceso del propio grupo; es
decir, centrado en los beneficios relacionados con el funcionamiento individual que
proporciona a sus miembros la experiencia de pertenecer a ellos. En el seno del grupo, se
desarrolla un sistema de tensiones negativas y positivas que se corresponden al juego de
deseos y defensas. La conducta del mismo, es el conjunto de operaciones que tienden a
resolver esas tensiones y a restablecer una homeostasis mas o menos estable. Dentro de un
grupo, hay componentes emocionales que se derivan del vinculo de los miembros con el
lider, las interacciones reciprocas entre los miembros y las relaciones de cada uno de los
integrantes con las relaciones entre los otros miembros (Portillo, 2000).

Segun Portillo (2000), un grupo terapéutico es el tinico en que la admision se da en funcion
de alguna deficiencia o problematica admitida y reconocida. El terapeuta toma a los
miembros que tengan criterios terapéuticos definidos y parecidos, para aliviar su situacion
particular, ya que la terapia es grupal pero entre todos no tienen un objetivo comin, sino en
comun. Todos tienen la misma motivacion, mejorar. Las interacciones en este tipo de grupos
por lo general son espontdneas, predominando los sentimientos y emociones que tienen que

ver con la problematica que los lleva a ir a terapia. La realidad en estos grupos es
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condicionada, estructurada y planificada por el terapeuta, quien no actiia de lider, sino con
una funcion normativa e interpretativa.

Los autores Garay, Korman y Keegan, (2008), expresan que la Terapia Cognitivo Conductual
también fue administrada en formato grupal en numerosos trastornos y problemas y que, si
bien la mayoria de estos modelos cognitivo-conductuales se centraron en el tratamiento de
trastornos mentales, también existen intervenciones dirigidas a pacientes con enfermedades

médicas.
Segun Botella, Bafios y Perpifia (2003), las terapias grupales para trastornos de ansiedad
especificamente, estin compuestas por una combinacion de psicoeducacion, rol playing,
exposicion en vivo y una reestructuracion cognitiva. La terapia se administra una vez por
semana durante 10 o 12 sesiones, y lo ideal en estos casos es que el grupo esté coordinado
por dos terapeutas y se trabaje interdisciplinariamente con profesionales que se dediquen al
tema.

Serebrinsky (2012), dice que la terapia grupal incluye tres universos: el individuo, el
grupo y la sociedad. En ellos se desarrolla, piensa y vive el ser humano. La intervencion de
los terapeutas en un espacio grupal generara cambios en cada uno de estos universos
ayudando en su problematica a los pacientes. Las personas crecen y se desarrollan dentro de
un sistema familiar del cual toman informacion que terminara siendo la base central del
sistema de creencias que tiene cada individuo. Con lo cual, cuando se ingresa a una terapia
grupal se da la oportunidad de desarrollar nuevas y diferentes narraciones que permiten una
gama ampliada de mediacion alternativa a la disolucion del problema.

Las terapias grupales generalmente tratan problematicas particulares y los miembros
de un mismo grupo comparten muchas caracteristicas, por ejemplo el caso de terapias

grupales para gente con trastorno de ansiedad social y temor a examenes (Labrador, 2008).

5. Temor a examenes

El miedo a examenes puede ser definido como un conjunto de reacciones afectivas negativas
que ciertos sujetos experimentan ante las evaluaciones y la mirada de un otro (Herreras,
2005).

Por su parte, Bulacio (2011), resalta que como la amenaza del castigo es mas fuerte que la
promesa del premio, existe un grado muy alto de incertidumbre antes de rendir un examen.
La ansiedad ante los examenes trae aparejada una serie de reacciones emocionales negativas

que algunas personas sienten ante la mirada evaluativa del mismo. El miedo que los sujetos
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experimentan en estas situaciones, no es irracional ya que el buen desempefio o no de ellos
mismos podria determinar su futuro académico. En la gran mayoria de los casos, existe un
agente real o percibido que activa el estado ansioso, el mismo puede ser por no haber podido
recordar respuestas conocidas o por alguna situacion de bloqueo anterior.
Herreras (2005), expresa que hay diversos motivos por los cuales algunos sujetos
experimentan temor ante una situacion de examen:
1) Falta de preparacion: Es muy posible que la ansiedad aparezca por una falta de
preparacion adecuada para rendir el examen. Por lo general, cuando esto sucede se debe a
incorrectos habitos de estudio, a un exceso de estudio la noche anterior, lo cual incrementa
considerablemente la ansiedad ya que el cansancio aumenta y las horas restantes de suefio
1)

disminuyen, o directamente a una mala distribucion del tiempo.

2) La presencia de un agente real o percibido: En algunos casos existe un elemento
que es real o percibido por el alumno que activa respuestas ansiégenas en ¢l. Esto ultimo
puede ser el recuerdo de una experiencia negativa, como por ejemplo el recuerdo de mente en
blanco en un examen o la incapacidad de recordar conceptos estudiados correctamente que en
2)

situaciones normales serian facilmente recordables.

3) Pensamientos negativos: Si la preparacion para rendir el examen fue correcta, la
ansiedad se puede deber a un desvio del pensamiento a emociones relacionadas hacia
examenes anteriores, o a experiencias de sus compaiieros o directamente a consecuencias que

anticipa en caso de rendir mal.

Tal como afirma Bulacio (2011), puede decirse que las manifestaciones clinicas de los
efectos de la ansiedad se dan a nivel fisioldgico, conductual y cognitivo. Las reacciones a
nivel fisiologico, incluyen taquicardias, desorden en el transito intestinal, sudoracion en las
manos, sequedad en la boca, etc. Son inespecificos, mientras que a nivel conductual se puede
producir una inhibicion general que impida las tareas correspondientes previas y al momento
del examen. Por ultimo, a nivel cognitivo pueden aparecer complicaciones al momento de
tomar decisiones, a la hora de leer y entender preguntas, manejar situaciones cotidianas, etc.
La ansiedad ante los examenes se ha conceptualizado como un rasgo situacional y especifico,
con esto se quiere decir que hay una tendencia a responder con elevada activacion fisiologica,
preocupacion y sentimientos de aprehension ante una situacion evaluativa (Furlan, Kohan

Cortada, Piemontesi, & Heredia, 2008).
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Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, y Gruen (1986) proponen la identificacion de
dos procesos que median en la relacion sujeto-ambiente: la evaluacion o valoracion cognitiva
y el afrontamiento. El afrontamiento, como se explicité anteriormente, es un proceso que
varia en funcion de los resultados que el individuo obtiene ante cada situacion estresante. Por
esto, no constituye una respuesta automatica o fisioldgica sino mas bien aprendida, y requiere
de un gran esfuerzo para manejar la situacion y restablecer el equilibrio hasta lograr la
adaptacion (Brannon, 2001). Folkman et al. (1986) afirman que estos procesos son una
secuencia que consiste en tres subprocesos refiriéndose a miedo a examenes:

A) Evaluacion primaria: Consiste en evaluar y percibir una situacion como amenazante,

desafiante, de dafio o por el contrario de beneficio para uno mismo.
B) Evaluacion secundaria: Implica imaginar o traer a la mente una cantidad de

potenciales respuestas a situaciones evaluadas como estresantes de acuerdo a los
recursos que tengo para enfrentarla. En situacion de examen, un ejemplo claro podria
ser pensar en qué se puede hacer para prevenir el fracaso y aumentar probabilidades

de éxito, etc.
C) Respuestas especificas de afrontamiento: Es la puesta en marcha de las estrategias de

afrontamiento.

Segun Piemontesi& Heredia (2009), existen varias estrategias de afrontamiento: Las
Estrategias Orientadas al Problema, las cuales tienden a dirigir el problema para eliminar el
estrés, incluyendo planificacion y crecimiento personal, Afrontamiento Orientado a la
Emocion, dirigido a reducir el estrés de toda situacion que resulte estresante para el sujeto y
por ultimo y mas comun, Afrontamiento Orientado a la Evitacion, el cual refiere al uso de
estrategias para evadir la situacion estresante, la cual incluye distanciamiento conductual y
mental, negacion, cambios en el humor, etc.

Piemontesi & Heredia (2009 como se cité en Carver & Scheier, 1995) sefialan que la
situacion estresante de examen posee cuatro fases:

1) Fase Anticipatoria: Esta es una fase preparatoria al examen y constituye una
advertencia permanente respecto a la situacion evaluativa. Cuando un estudiante con
este tipo de ansiedad reconoce la proximidad de un examen, se prepara pensando en

todas las posibilidades relacionadas con el mismo. Esto deja en evidencia que los
sujetos pueden experimentar sensaciones de angustia y ansiedad dias previos a la

situacion evaluativa.
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2) Fase de Confrontacion: Aqui los estudiantes hacen el exdmen y se espera que la
ansiedad llegue a su pico maximo. Aqui los estudiantes tienen la posibilidad de

emplear estrategias para manejar el estrés, como la busqueda de apoyo social.
3) Fase de la Espera: Hace referencia a la etapa post examen. Aqui los estudiantes ya

rindieron pero las calificaciones no estan listas. En esta fase las incertidumbres acerca
del examen ya han sido resueltas y comparadas con los textos y otros compaiieros
pudiendo predecir la calificacion, sin embargo, algunos sujetos pueden sufrir

aprehension por los resultados.
4) Resultados: Esta etapa constituye la ultima de la situacion estresante, luego de la

presentacion de las notas los estudiantes ya saben como han rendido. Toda
incertidumbre en esta etapa queda resuelta y las preocupaciones vuelven a la

importancia que realmente poseen, de dafio o beneficio.

Es importante destacar que, hasta un cierto punto, la presencia de ansiedad ante los exdmenes
no es irracional. Esto es asi, ya que gran parte del porvenir académico del alumno se
determina por medio de diversas instancias evaluativas, por las cuales el estudiante debe
transitar. Sin embargo, los problemas comienzan cuando los niveles de ansiedad son
exagerados, interfiriendo de esta manera en el rendimiento y en la salud de los implicados en

este malestar (Alvarez, Aguilar & Lorenzo, 2012).

6- Metodologia
6.1 Tipo de estudio y disefio:
El estudio realizado fue un estudio de caso de tipo descriptivo.

6.2 Participantes:

Charo de 24 afos de edad, es soltera y vive sola en capital federal. Actualmente no
trabaja, pero trabajé durante dos afos en una empresa familiar y es estudiante de Disefio
industrial en universidad privada. Ingres6 a la carrera de Diseno Industrial al terminar la
secundaria y hoy se encuentra cursando el tercer afio de la misma, manifestando una gran

dificultad para poder enfrentar los examenes orales. El Dr. especialista en Psiquiatria y
Master en psicologia cognitiva de 53 afios de edad, estuvo a cargo junto a un equipo
interdisciplinario de la realizacion de las terapias grupales que se llevaron a cabo en la
fundacion. La psicologa con especializacion en Psicologia Cognitiva, ansiedad y estrés, de 34

afos de edad, fue la encargada de tener las entrevistas individuales con los pacientes y padres,
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y de la administracion de técnicas. Y por ultimo la madre de Charo de 60 afos de edad, quien

asisti6 a las entrevistas semidirigidas a padres.

6.3 Instrumentos

Se realizaron entrevistas individuales semiestructuradas a la paciente en conjunto con el
psiquiatra. Se recabd informacion acerca de diferentes areas de exploracion: Motivo de
consulta, historia personal, historia familiar, caracteristicas cognitivas y emocionales,
fortalezas y debilidades. También se realizaron entrevistas semi dirigidas al psiquiatra y a la
psicologa tratantes, donde se recabd informacion acerca de las intervenciones que se
realizaron en el tratamiento. Se utilizaron instrumentos como el Cuestionario de ansiedad de
estado-rasgo (STAI), Spielberger (1983) que evalua ansiedad como rasgo y como estado (Ver
Anexos) y el Inventario de valoracion y afrontamiento (IVA), basado en el modelo de
Lazarus, adaptacion de Leibovich de Figueroa (1999). Este modelo esta compuesto por dos
tipos de evaluacion. A) Evaluacion primaria: midio6 si el sujeto valora una situacion
irrelevante, amenazante o desafiante. B) Evaluacion secundaria: evaluo los recursos que
poseia el sujeto, (Ver Anexos). La historia clinica de la paciente fue de vital importancia, la
misma contiene datos personales, tratamientos anteriores en el caso que hubiera, y el
diagnostico. Hubo observacion participante de la pasante de la universidad en las sesiones de

terapia grupal dentro de la Fundacion.

6.4 Procedimiento

Se reunid informacion durante 8 sesiones grupales, observando las intervenciones del
psiquiatra y la psicologa del equipo y la evolucion de la paciente. Cada sesion tuvo una

duraciéon de 90 minutos aproximadamente y se llevd a cabo una vez por semana.

En el transcurso de los encuentros se realizaron entrevistas al psiquiatra, donde se
registraron datos del tratamiento, de las distintas intervenciones, de los diferentes puntos
trabajados en el tratamiento y las tareas que fueron realizadas por la paciente entre las

sesiones y en su hogar.

Se tuvo muy en cuenta la historia clinica de la paciente para analizar su evolucion,

conocer antecedentes, y demostrar la eficacia del tratamiento.
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Durante las entrevistas individuales se entregaron los test autoadministrables a la
paciente. En primer lugar, el STAI (Spielberg, 1983) y posteriormente el IVA (Leibovich de
Figueroa, 1999). Se elabor6 un analisis para conocer sus resultados y asi poder inferir la

eficacia del tratamiento.

7. Desarrollo

7.1 Presentacion del caso

Considerando los datos arrojados por la paciente en la entrevista semi dirigida y los test
administrados, se puede afirmar que Charo es una joven de 24 afios de edad, soltera que vive

con sus padres en su casa de San Isidro.

En la actualidad no trabaja, pero trabajo dos afios en la empresa familiar que fundé su padre.
Estudia la carrera de disefio industrial en universidad privada y se encuentra transitando su
tercer afo de facultad con algunas dificultades. Es junto a su hermana melliza Isabel
(estudiante de ingenieria ambiental en universidad privada), la mayor de 3 hermanos. Su
hermano menor, Federico, tiene 16 afios y se encuentra transitando el ante ultimo afio de
escuela secundaria. Su padre, Sebastian, tiene una empresa de recoleccion de residuos

industriales peligrosos y su madre, Cecilia, es abogada civil.

Charo dio comienzo a los encuentros terapéuticos de miedo a examenes el dia Jueves 16 de
Marzo de 2017, manifestando que tenia grandes problemas a la hora de presentar examenes
orales y que esto le traia mucho malestar ya que le impedia avanzar en la carrera porque,
estos examenes a los cuales le daba mucho miedo afrontar, eran correspondientes a materias
correlativas con las del afio siguiente. Tal como expresa Herreras (2005), dentro de su motivo
de consulta, también manifestd una imposibilidad excesiva a poder participar oralmente en
las clases dando su opinidn o haciendo preguntas por temor a lo que sus compaiieros puedan
pensar de ella. Como antecedentes relevantes se pudo indagar que, durante el colegio, tenia
las mismas dificultades ante las evaluaciones orales al punto de ponerse a llorar si la
obligaban a exponerse. Preferia pasar inadvertida antes que participar activamente de las
actividades que requirieran exposicion como examenes orales, actos escolares, izar la

bandera, etc. (Herreras, 2005).
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La paciente no presenta enfermedades médicas y tampoco consume ni consumid ningin
psicofarmaco. Anteriormente hizo terapia tres afios pero por lo que su madre contd en la
entrevista semi dirigida que se tuvo con ella, era una terapia psicoanalitica que la llevo a
analizar otros aspectos de su vida y no puntualmente esta dificultad que la abruma tanto.
Charo llego a la consulta en la Fundacion gracias a la informacion que le brindé su madre

Cecilia, quién se enter6 de esta terapia grupal gracias a la pagina web y sus publicidades.
7.2 Presentacion de la modalidad de tratamiento

En el siguiente trabajo se analiza el abordaje terapéutico grupal del tratamiento de una

paciente con temor a examenes y ansiedad social a la luz del modelo Cognitivo — Conductual.

El tratamiento fue dirigido por un psiquiatra y una psicéloga del equipo y la
observacion participante de una pasante de la institucion. El taller grupal de temor a
examenes, fue integrado por siete pacientes y se desarrollo a lo largo de 8 encuentros, donde
de forma sistematica se entreno con los pacientes los recursos necesarios para afrontar
adecuadamente las situaciones de exdmenes. El taller tuvo una frecuencia semanal de
aproximadamente 90 minutos de duracion, todos los jueves. Cada jueves el taller tuvo

diferentes actividades y se dividieron de esta forma:

En el primer encuentro, se llevd a cabo la psicoeducacion sobre estrés y ansiedad,
basandose en la teoria de Navas Orosco y Vargas Baldares (2012). Ansiedad positiva y
negativa, mecanismos de afrontamiento y lo malos y contraproducentes que son los
mecanismos de evitacion. Se realiz6 una breve explicacion del funcionamiento grupal y
planificacion de metas a corto plazo tal como explican Botella, et al., (2003). En el segundo
encuentro, se realizo un repaso de los conceptos trabajados en el primer encuentro tratando de
que cada uno exponga lo que le parecid mas interesante. Analisis y revision de la modalidad
de estudio, tipos de atribucidn, iniciacion en la reestructuracion cognitiva (identificacion de
pensamientos automaticos, irracionalidad de los pensamientos y su cuestionamiento). Tareas
para el hogar (definicién de un plan de estudios e identificacién de pensamientos

desadaptativos a la hora de ponerse a estudiar).

En el tercer encuentro se repasaron las tareas para el hogar y se realiz6 una revision
del plan de estudio. Luego de ver todos sus planes, se dio lugar a una explicacion e

implementacion de técnicas de respiracion y relajacion muscular progresiva (Labrador,
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2008), y como tarea para el hogar se les pidiod la practica de ejercicios aprendidos. En el
encuentro nimero cuatro, se repasaron de tareas aprendidas en el encuentro anterior .Se
practicaron nuevamente los ejercicios de respiracion y relajacion y se los introdujo en la
imagineria, continuacion de reestructuracion cognitiva. Se les explicd que son las
atribuciones erroneas que explica Fernandez Alvarez, (1999) y un poco de autocontrol. Y se
les hizo la asignacion de tareas para el hogar (tareas de auto registro de unidades subjetivas

de ansiedad).

En el quinto encuentro, se llevo a cabo el repaso de las tareas para el hogar.
Nuevamente se hicieron practicas de respiracion, relajacion e imagineria. Finalizada esta
etapa se dio inicio a las tareas de psicoeducacion sobre la desensibilizacion sistematica y su
relacion con las técnicas de control de la activacion tal como expresan Wolitzky-Taylor et al.,
(2010) Se realizo también el desarrollo y jerarquizacion de situaciones temidas. En el
encuentro numero seis se realizaron los ensayos de desensibilizacion ante situaciones temidas
como propone Labrador (2008). Se realizé también una introduccion desde la imagineria a
escenarios ansidogenos y nuevamente se realizd una practica de relajacion y respiracion e
imagineria. Durante el séptimo encuentro se continu6 con la desensibilizacion sistematica.
Hicieron un trabajo grupal de exposicion imaginaria y se trabajo con la técnica de roll playing

propuesta por Bulacio, (2011).

En el ultimo encuentro se llevo a cabo una revision del programa y de los puntos
trabajados y se discutid sobre la aplicacion de las técnicas aprendidas en el mundo real. En la
ultima parte de la jornada se expuso como se fue sintiendo cada uno dentro del grupo y como

fue llevando a cabo las estrategias aprendidas.
7.3 Sintomatologia inicial

Como se expuso con anterioridad, la paciente se presento a la fundacion fundamentando que
tenia grandes problemas a la hora de rendir un examen oral, porque sentia una gran ansiedad
que le invadia el cuerpo y le impedia poner en palabras su conocimiento. Gracias a las
entrevistas semi dirigidas llevadas a cabo por la psicologa del equipo y los datos arrojados
por los tests utilizados, se pueden destacar varias cuestiones interesantes. La primer toma del
STAI (Spielberg, 1983), afirma que la paciente al momento de realizar el test, estaba
experimentando un grado de ansiedad medianamente normal, producto mismo de la situacion

de estar siendo evaluada por otro, pero que igualmente las respuestas de ansiedad son
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considerablemente estables en ella, porque Charo tenia una personalidad de base

considerablemente ansiosa (Ver Anexos).

En base a los datos obtenidos con los diferentes instrumentos implementados, se puede decir
que el miedo a los exdmenes orales que tiene Charo, son entendidos como un epifendmeno de

la Ansiedad Social que aparentemente presenta (Bulacio, 2011).

Se puede afirmar gracias a los diferentes encuentros, que las manifestaciones
sintomatoldgicas de Charo, se corresponden con los criterios diagnosticos de fobia social
segun el DSM-5 (APA, 2013). En la primera entrevista, dio cuenta de como todo lo que sentia
antes de dar un examen oral, también lo percibia en otros dambitos importantes de su vida.
Charo manifestd que siente mucha vergiienza al estar en contacto con personas que no le son
familiares, como por ejemplo, cuando tiene que compartir sus clases habituales de pintura o
de dibujo con algin alumno mas (Criterio 1), también siente verglienza y ansiedad cuando
tiene que pedir la comida en un restaurant o la cuenta (Criterio 5), evita ir a fiestas, boliches o
cumpleanos donde si o si tenga que relacionarse con la gente (Criterio 4) y ésta evitacion, a
pesar de transmitirle tranquilidad a la paciente en el momento en que se produce, luego le
genera un gran malestar lo suficientemente significativo como para estresarse y ponerse mal
(Criterio 7). Estos sintomas son percibidos tanto por Charo como por su madre, desde que es

chica y es por esto que consultan con un alto grado de preocupacion (Criterio 6).

De acuerdo con Gallego (2010), en Charo se pudo observar sintomatologia ansiosa

desde varios niveles: fisioldgico, conductual y cognitivo:

A nivel fisiologico, Charo contaba que cada vez que se tiene que exponer a una situacion de
exdamen o simplemente entrar en contacto con gente desconocida, siente dolores de cabeza
muy fuertes que en ocasiones terminan en mareos y nauseas. Consulto varias veces con
médicos especialistas pero a nivel fisico no tiene ninguna enfermedad. También manifesto
que cuando se esta por exponer a una situacion ansidgena pero siente que puede evitarla, le
sudan mucho las manos y luego se relaja. Con respecto a los examenes en particular, ademas
de dolores de cabeza, Charo contd que experimenta una ruborizacion que no finaliza hasta
que el examen termina o hasta que lo evita, Charo define esta ruborizacién como “una mezcla
de angustia y sentimiento de mucha vergiienza” tal como expresan los autores Biglieri

&Vetere, (2011).
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A nivel conductual, Charo manifestaba que tiene grandes problemas a la hora de tener que
formar nuevos vinculos o socializar con personas que conoce poco. Suele evitar preguntarle
sus dudas a los profesores por temor a que piensen que es una “burra” y evita cualquier
situacion en la que tenga que leer en publico o hablar por teléfono por temor a que la
escuchen y juzguen por sus conversaciones, ejemplos claros que Furlan et al., (2008)

describen en su XV Jornada de Investigacion en la Universidad de Buenos Aires.

Y por ultimo, a nivel cognitivo, es decir, como la paciente percibe, interpreta y valora las
diferentes situaciones de acuerdo a sus esquemas cognitivos (Beck, 2013), Charo en una de
las entrevistas manifestd que cada vez que se aproxima una situacion amenazante, ya sea un

examen, un cumpleafios o algin evento social, dias antes planea y se inventaexcusas para
evitarlas, y pasa horas pensando como hacer para que sus padres no la juzguen y las personas

que ella considera relevantes tampoco. Antes de rendir un examen oral, por lo general sus
pensamientos solian ser catastroficos y en su mente aparecian los mismos del tipo “Se me va
a nublar la mente y no voy a saber responder”, “Me va a ir mal”, “Me voy adesmayar”,
“Seguro me preguntan el capitulo que no estudie”, etc. Horas antes a presentarse a los
exdmenes, Charo contaba que anticipa que seguramente va a pasar un papelon y todo el curso
se reira de ella, como ya le habia pasado en séptimo grado con una maestra que la sorprendio

con un “examen oral sorpresa” (Herreras, 2005).

Es de importancia agregar que, tanto Charo como su madre, describen la personalidad de la
paciente como muy introvertida, por lo general tiende al aislamiento y en el colegio le
costaba mucho relacionarse y hacer amigos. En la actualidad, dentro de la facultad se habla
con una chica 15 afios mayor y solo cuando ésta le hace alguna pregunta que tenga relacion
con la materia que cursan juntas. La madre de Charo, en la entrevista que se le realizo,
manifestaba que todo el entorno de la paciente se daba cuenta como Charo ponia mucha
energia negativa en las cosas que iban a pasar y como se enfocaba solo en las posibilidades de

que las cosas le salieran mal tal como explican Piemontesi & Heredia, (2009).

Especificamente del temor a exdmenes hablando, existen diferentes cuestiones a la hora de
analizar qué es lo que le pasa a la paciente. Por un lado, manifest6é en uno de los encuentros
que muchas veces sienteque se le cierra la garganta o le tiemblan las manosporque es
consciente de que seguramente no sabetodos los contenidos que le van a tomar, y en su casa
piensa reiteradas veces que no se va a presentar al examen. Otras veces cree que lo vaa

lograr y estudia mucho, pero el dia anterior siente que su mente “se pone en blanco” y no la
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deja seguir repasando, lo cual la vuelve a poner insegura para presentarse al dia siguiente y
por supuesto no se presenta. En otras oportunidades decide de entrada que no se va a
presentar, pero siente tanta culpa que la noche anterior hace todo lo posible por incorporar el
conocimiento e ir a rendir, actitud que le es en vano porque la ansiedad al despertarse luego
de dos horas de suefio para presentar el examen le impedia su intencién. Resumiendo, tanto la
falta de preparacion, como el temor a ser evaluada negativamente por otro y sus
pensamientos anticipando siempre el fracaso, viven llevando a la paciente a evitar este tipo de

situaciones que le generan tanta ansiedad (Herreras, 2005).

En los exdmenes escritos, a Charo le pasan cosas similares pero en menor medida, ya que no
se tiene que exponer tan directamente. Los sintomas de ansiedad aparecen cuando se pone a
pensar que luego de entregar la hoja el profesor tendra en su poder el conocimiento que volco
en ella, y ahi es donde la atormentan las dudas y la angustia de no saber como rindio.
Igualmente, una vez entregado el examen, confirma que siente un gran alivio y entra en un
estado de relajacion que la mantiene tranquila por unas horas, hasta que luego reflexiona
sobre lo mal que la pone sentirse asi cada vez que tiene que rendir una evaluacion. Furlan et

al., (2009), explican que son reacciones normales en personas que sufren estas situaciones.

Analizando los resultados arrojados por el Inventario de Valoracion y Afrontamiento
(Leivobich de Figueroa, 1999), se puede destacar destacar que Charo tiene una tendencia a
enfrentar la situacion evaluativa desde una modalidad cognitiva dirigida hacia la situacion

problematica y es facilmente identificable un afrontamiento conductual motor orientado
también hacia las situaciones ansidgenas (Ver Anexos). Todas las situaciones de evaluacion,
Charo las valora como amenazantes, y es por esto que la mayoria de las veces intenta evitar

estas situaciones y tomar una actitud pasiva ante esto.

Charo tiene la capacidad de reconocer que este miedo que siente ante un examen es
irracional, y manifiesta que ella sabe que “lo peor que puede pasar, es desaprobarlo”, pero
que igualmente no puede manejar los sintomas de ansiedad que le genera una situacion asi.

Realmente esta problematica interfiere en su vida y le trae muchisimos problemas tanto en lo
académico como en lo social, y la propia preocupacion por hacer el intento de controlar estos
sintomas solo consigue agravarlos ya que no encuentra la manera de aliviarse mas que

evitando o huyendo (Bulacio, 2011)
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Gracias a los datos obtenidos en las entrevistas se puede afirmar que Charo desarroll6 a lo
largo de los afos algunos pensamientos automaticos sobre la situacion de examen y sobre ella
misma que son dificiles de eliminar (Beck, 2013), pero que con algunas técnicas que se
pueden ensefar y aprender en algunas jornadas, muy probablemente este problema puede ir

mejorando y sus niveles de ansiedad pueden disminuir considerablemente (Bulacio, 2011)

Cuando se arrib6 al diagnostico de Ansiedad Social en el caso de Charo y en la
mayoria de los miembros de la terapia grupal, el equipo interdisciplinario de la Fundacion se
puso de acuerdo para ver qué técnicas eran las de mejor eleccion para tratar ésta problematica

y abordar de la mejor manera estos casos. Primero se optd por iniciar una psicoeducacion
acerca de lo que es la ansiedad, como se relaciona directamente con el estrés, y como
expresa Keegan, (2008) la importancia de realizar una terapia cognitiva conductual en caso
de no poder manejar estos sintomas. Luego se abordaron temas como la evitacion y el
afrontamiento, poniendo ejemplos asociados a la situacion de examen, tipos de atribucion y
valoracion de las situaciones. Es de vital importancia destacar que, si bien la terapia se hizo
de manera grupal, de acuerdo a las entrevistas a pacientes y a padres, se llevaron a cabo

diferentes estrategias para cada caso particular (Bulacio, 2011).

Durante todas las sesiones, se llevaron a cabo diferentes tipos de intervencion con el
proposito de mejorar la sintomatologia de la paciente, algunas centrandose en los aspectos
conductuales y otras en los aspectos fisioldgicos (Labrador, 2008). A continuacion, se van a

exponer algunas de las técnicas que se trabajaron con Charo durante las jornadas.
7.4 Implementacion de Técnicas de Control de la Activacion en la Terapia

Se logré observar durante los primeros encuentros y en la toma de los test y entrevistas, como
Charo presentaba niveles de activacion tanto emocionales como fisiologicas elevadas y no
deseadas, como bien expresan Alvarez et al., (2012), producto de la gran ansiedad que le

generaba la situacion de tener que rendir un examen oral.

En el primer encuentro, luego de la presentacion de los miembros de la terapia grupal, los
profesionales dieron lugar a un espacio de psicoeducacion sobre estrés y ansiedad para
transmitir la informacion adecuada para cada uno de ellos y asi lograr una redefinicion de los

hechos y situaciones que rodean el conflicto principal sobre el miedo a exdmenes. También es
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instructivo para entender los mecanismos que desencadenaron y mantuvieron estos sintomas

en los pacientes (Bulacio, 2011).

Finalizando el segundo y dando comiendo al tercer encuentro, se les ensei6 a los pacientes la
implementacion de técnicas de respiracion y relajacion muscular previo a situaciones
ansidogenas. Segun Calle (1992), la respiracion es una conducta automatica que los seres
humanos pueden controlar activamente, y es por eso que los profesionales del equipo

ensefaron a los pacientes como deben controlarla para poder conectar mente y cuerpo.

Con Charo particularmente, el objetivo primordial de la ensefianza de estas técnicas fue que
aprenda como respirar correctamente y automatice lo aprendido ante cualquier situacion que
ella considerara estresante (Labrador, 2008). Antes de dar comienzo a la explicacion y
muestra de la respiracion, se les aclar6 a los pacientes que lo que estaban por aprender, era
una herramienta de gran utilidad para disminuir la activacion fisiologica de los sintomas

perturbadores que experimentaban gracias a los estimulos fobicos.

Se dio comienzo a la explicacion del manejo de la respiracion explicando que para ello era
necesario estar en un ambiente comodo y relajado como en el que se encontraban en ese
momento. Se la ubico a Charo en un asiento comodo, sentada con el torso derecho y apoyada
en el respaldo del asiento para facilitar la relajacion muscular. La posicion de la cabeza estaba
levemente mirando hacia arriba, y se le indico que afloje los hombros haciendo movimientos
circulares para adelante y hacia atras. Con el cuello se le indicéd que lo afloje haciendo
circulos con la punta de la nariz en direccion a las agujas del reloj y que las piernas las estire

y las separe cosa de estar lo mas relajada y comoda posible.

Cuando Charo encontr¢ la postura ideal, se le indicé que con los ojos cerrados intentara
desconectarse de todo ruido y perturbacion que hubiera en el espacio, y solo se concentre en
la voz del psiquiatra que era quien la estaba guiando, para asi lograr focalizar su atencion en

las sensaciones de su cuerpo. Luego se le pidio a la paciente tal como expresa Labrador

(2008), que imagine alguna escena que considere muy agradable por tres o cuatro minutos,
asi su conexion con lo estresante quedaria a un lado y se desconectaria de las preocupaciones.
La paciente en este caso, hizo referencia a estar pintando sobre madera en el parque de la casa
de su abuela, quien tiene una casa quinta llena de flores y plantas que hacen un ambiente muy

agradable para realizar esa actividad que tanto le gusta.
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Una vez que el equipo notd que estaba relajada, la invit6 a tocarse el abdomen con las dos
manos para notar sus ciclos respiratorios inhalando y exhalando. Luego de identificar su
respiracion, se la orientd a Charo para que intente dirigir el aire inhalado por debajo de sus
pulmones logrando que el diafragma baje del todo de la capacidad muscular, esto se logro
retirando una de las manos del abdomen. Una vez que la paciente logra este mecanismo que
no es tan sencillo, se cambia el ejercicio y se llenan todos los pulmones de aire a través de la

respiracion diafragmatica (Castellano, 2011)

Luego de ejercitar esta forma de respiracion, el psiquiatra del equipo le mostré a Charo como
regular y sincronizar los tiempos de respiracion para que consiga una secuencia 6-3-6-3.
Traducido, esto seria 6 segundos de inhalacion, 3 de retencion de oxigeno y 6 segundos de
exhalacion. Luego nuevamente 3 segundos mas de retencion (Bulacio,2011). Tanto Charo
como el resto de los miembros del grupo al principio no entendian la actividad y se les
dificultaba relajarse y al mismo tiempo estar contando los segundos y no equivocarse, pero

luego de varios intentos y de practicas en sus hogares lo lograron sin problemas.

De acuerdo con Bulacio (2011), un correcto manejo de la respiracion, favorece una correcta
oxigenacion pulmonar y una reduccion de la activacion general del organismo. Y para que
esto sea de utilidad, se les explico a los pacientes que tienen que practicarlo las veces que

sean necesarias para convertirlo en un habito saludable.

Luego de ejercitar la respiracion ideal, se dio inicio a la explicacion sobre relajacion muscular
progresiva. El psiquiatra le explicd a Charo que esta técnica servia para aprender a tensar y
luego relajar los musculos del cuerpo, de forma que ella identifique qué sensaciones siente

cuando el musculo estéd tenso y qué sensaciones siente cuando esté relajado (Martinez
Saldana, 2012). Nuevamente como en la respiracion, se busco el espacio y el momento
adecuado para hacer la practica de modo que el ambiente se encuentre relajado y apropiado
para un correcto manejo de la técnica. Se le dio la indicacion a Charo de que se sentara lo
mas comoda posible, inclinando su cuerpo levemente hacia atras, dejando caer los brazos
hacia los costados y las piernas ligeramente separadas y estiradas. Una vez que la paciente
manifestd su comodidad, se le indicd que cerrara los 0jos y se aisle de todo pensamiento
perturbador. Cuando por fin se encontr6 del todo relajada, comenzaron las indicaciones. Se le
pidi6 que cierre los pufios de las manos y los apriete durante 20 segundos, registrando el
momento de tension muscular, y luego de relajacion cuando terminaba el ejercicio (Labrador,

2008).
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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 & Pérez Llantada 2010).

Se le pidi6 lo mismo pero con los dedos de los pies, que tense los dedos como si
estuviera agarrando algo, y luego registre la relajacion muscular. Luego debid hacer lo mismo
con las piernas, tensando los cuadriceps hasta las rodillas, registrando psicoldogicamente toda
la tension, con el abdomen, sin mover el cuerpo pero haciendo la mayor fuerza posible, con la

espalda, separando unos centimetros el cuerpo del respaldo, y finalizando con los musculos
de la cara, sobre todo en la zona de los ojos, durante 20 segundos, por supuesto registrando

toda la actividad (Bulacio, 2011).

Una vez terminado el proceso parcial, se le pidi6 a la paciente que contraiga todos los
musculos del cuerpo, desde los pies hasta la cara, siendo consciente como dice Labrador

(2008), de toda la tension muscular que puede ser liberada al relajarlos.

Finalizando el encuentro, el psiquiatra que coordind todas las sesiones les pidi6 a cada uno de
los miembros del grupo que cuenten qué tal les parecieron las técnicas de relajacion y
respiracion, y luego les explicod que era de vital importancia prepararse y practicar todo esto
en sus hogares, todos los dias, asi era mucho mas sencillo aplicar todo lo aprendido en los

diferentes ambitos de la vida que el paciente lo necesite.

Luego de las técnicas mencionadas, se dio lugar al aprendizaje de los procesos de
visualizacion que, por experiencias anteriores, se puede decir que aumenta los beneficios de
la relajacion y respiracion. Esta técnica, es fundamental para lograr cambios a nivel
conductual (Bulacio, 2011). Se les explico a los pacientes que la visualizacion consistia en
imaginar una situacion o algo agradable para el paciente, que le pueda transmitir un estado de
relajacion y de paz. Esto ayuda a los pacientes a encontrar un estado de equilibrio y armonia

que puede ayudarlos a evitar pensamientos perturbadores o estresantes.

Una vez explicada la técnica, se facilitd un ambiente relajado para que los pacientes
comenzaran a iniciar los ejercicios de respiracion y relajacion, y una vez logrado el estado
deseado de tranquilidad, se le indic6 a Charo que visualice alguna situacion agradable. La

paciente se imagind un domingo en la tranquilidad de Carlos Keen, almorzando con sus

padres y hermanos contemplando la tranquilidad del campo y sus pastizales. Una vez que los
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miembros del grupo expusieron sus situaciones ideales, los terapeutas guiaron la practica para
que visualizaran la imagen lo mas nitida y vivida posible, con los colores, brillos, contrastes y
olores reales, y para que perciban las sensaciones corporales que podrian sentir en esa
situacion, ignorando los estimulos distractores del ambiente real, e imaginando todo como

una pelicula, tal cual como si estuvieran dentro (Payne, 2002).

Charo pudo experimentar las sensaciones y el placer como si lo estuviera viviendo, y
manifesto a la terapeuta que se sentia muy relajada y que era tan vivido lo que podia sentir,

que seguramente el fin de semana propondria a su familia ir almorzar a ese lugar.

Finalizada la instruccion de las técnicas de control de la activacion, se les pidid a los
pacientes que para el proximo encuentro, trajeran una lista de situaciones que les provocaran
mucha ansiedad jerarquizandolas del 1 al 10, siendo 1 la menor intensidad y 10 el mayor

grado (Labrador, 2008).
7.5 Desensibilizacion sistematica

Luego de las jornadas donde se realizé con Charo un proceso de aprendizaje y entrenamiento
de técnicas de relajacion y respiracion para el control de la actividad, se dio inicio al proceso
de desensibilizacion sistematica a las evaluaciones orales. Esta técnica tiene como objetivo
que la persona se sienta tranquila cuando tiene que enfrentarse en vivo a la situacion que le
genera el bloqueo (Neria, 2017). Se les explico a los pacientes que la técnica consistia en
asociar una respuesta como la relajacion, absolutamente incompatible con lo que ellos sienten
al ser evaluados oralmente, con la exposicion a las evaluaciones. Se les explico que la
desensibilizacion sistematica consta de tres etapas, y que, de forma gradual y progresiva, iban
a ir modificando respuestas de miedo por otras de relajacion cada vez que se tuvieran que

exponer a situaciones ansiogenas (Vallejo-Slocker, & Vallejo, 2016).

El proceso de desensibilizacion sistematica elegido para el grupo fue desde una modalidad
imaginaria, dada la imposibilidad de desarrollar una desensibilizacion real (Labrador, 2008).
La paciente construyo antes de comenzar a imaginar, una jerarquia de situaciones ansidgenas
(ver Tabla 1), desde el menor nivel de ansiedad hasta llegar a la situacion de exdmenes orales

que tiene la mayor carga ansidgena. Se le explico la relacion que hay entre el temor, los
sentimientos y pensamientos sugiriéndole que informara qué sensaciones experimentaba en el

cuerpo. Fue de importancia aclarar, que se debia avanzar de forma gradual por cada item de la
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jerarquizacion de ansiedad que habia hecho en su casa, empezando por aquellas situaciones

de menor nivel de ansiedad e ir avanzando hacia aquellas de mayor intensidad.

Para realizar esta actividad, se le pidio a Charo y al resto del grupo que se relajen y respiren
comodamente en una silla tal como se les habia ensefiado, hasta llegar a un estado de
relajacion placentera. Una vez logrado esto, se les indico que al igual que en las técnicas de
visualizacion, imaginen las situaciones que les provocan mucha ansiedad con tanto detalle y
tan vividas que puedan lograr los sintomas de ansiedad. Se les aclaré que es un tanto dificil
porque es solo imaginarlo, pero que cuando logren imaginarlo y enfrentar con tranquilidad la
situacion de examen, muy probablemente conseguirian los mismos resultados en la situacion

real (Kaplan &Sadock, 2009).

Tabla 1.

Jerarquia de situaciones ansiogenas y grados de intensidad.

Situacion ansiogena Grado de intensidad(1 a 10)
Pedir la cuenta en un restaurante 8
Salir en fotografias 8
Hablar por teléfono delante de la gente 9
Hablar o leer en publico 10
Examen oral de la facultad 10

Se le indico a Charo y al resto de sus compatfieros que cuando se encuentren en total
estado de relajacion para poder comenzar con la desensibilizacion, realicen un gesto con la
mano izquierda para asi poder comenzar. Tras la sefial de estar comoda y relajada, el
psiquiatra dio inicio a la presentacion de los primeros items de la lista. Ante cada escenario
propuesto, el psiquiatra guiaba a Charo con el objetivo de que ésta, imagine con la mayor
nitidez posible cada situacion registrada y en el caso de hacerse manifiesto sintomas de
ansiedad, el procedimiento se interrumpia y se daba lugar a la implementacion de las técnicas

de relajacion. Si la paciente no experimentaba sintomas de ansiedad, el psiquiatra
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seguiamanteniéndola desde la imaginacion en el mismo item durante un rato largo y luego se
repetian los ejercicios de relajacion muscular progresiva. De esta manera el esquema de la
sesion estaba compuesto por: relajacion, presentacion de item, pausa /relajacion, presentacion

de item (Wolitzky -Taylor, Horowitz, Powers, &Telch, 2010).

Charo empez06 a practicar con los items de menor intensidad ansidégena, avanzando asi hasta
las situaciones de mayor nivel dentro de la jerarquia que ella misma elabord. Durante cada
escenario registrado, el psiquiatra guiaba sistematicamente a la paciente con el objetivo de

que visualice cada situacion, como si estuviera realmente viviéndola. Es asi como se indujo a

la paciente a que se imagine la situacion de estar ingresando a un restaurante lleno de gente,

donde tenga que pedir una mesa para sentarse, la comida y luego la cuenta, haciendo hincapié
en la focalizacion sensorial de diversos detalles como la entrada al restaurante y el
recibimiento de la recepcionista, los mozos, los otros comensales, la situacion de tener que
pedir algo que la moza se haya olvidado de llevar a la mesa, etc. Como ya fue explicado, ante
toda aparicion de sintomas de ansiedad, Charo se disponia a realizar los ejercicios de

relajacion aprendidos en la terapia.

De esta forma se le fueron presentando los otros escenarios temidos que habia puesto
en la lista. Se continu6 por imaginar que le estaban sacando una fotografia junto a sus
compaieros de facultad, por hablar en publico, hasta llegar finalmente al estado que mas
ansiedad le provoca, la situacion de examen oral. Cuando se llegé al punto de la situacion de
examen, se le pidi6 a Charo que haga lo mismo que con las demads situaciones, pero que
intente lograr un grado de concentracion superior. Empezd la imagineria, imaginando que se
levantaba de la cama para ir a rendir el examen oral de Morfologia I que tenia pendiente para
poder rendir otras correlativas. Luego se imaginoé entrando al aula de la Universidad,
esperando con el resto de sus compaifieros para entrar a rendir individualmente, hasta llegar a
imaginar la situacion de estar parada frente al profesor, cuando éste le empezara a hacer

preguntas.

Al igual que en el resto de los items ansidgenos, el psiquiatra remarco la importancia
de que Charo intente figurarse dicha situacion de la forma mas nitida y vivida posible,
centrandose en los diferentes detalles sensoriales y registrando al mismo tiempo sus propias
sensaciones corporales y emocionales. Ante dicho escenario, la paciente manifestd sintomas
de ansiedad que identificé con una intensidad de 7. Como consecuencia el equipo freno el

ejercicio y guiaron a Charo hacia las practicas de relajacion y respiracion. Luego se volvid a
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retomar el mismo item y se llevo a cabo el mismo procedimiento de imagineria. Pasados unos
minutos, se dio lugar a la visualizacion de Charo levantandose para ir a rendir el examen,
situacioén que Charo clasifico con un puntaje de 6, en cuanto a la intensidad de ansiedad
experimentada. Se continuo con los ejercicios de relajacion y posteriormente se volvid a

retomar el mismo item.

Para finalizar luego de visualizar los pasos anteriores al momento mas aterrador,
Charo se introdujo en la visualizacion de ella dando el examen, exponiendo oralmente su
conocimiento ante la profesora de Morfologia I, quien no examina de otra forma que no sea
de manera oral. En este escenario, fue donde Charo experimentd mayores niveles de
ansiedad, con sudoracién de manos y palpitaciones aceleradas, al cual le adjudicé un puntaje
de 10. Las situaciones en las cuales se pusieron en ejecucion los ejercicios control de la
activacion fueron variadas, con el fin de inhibir los estados fisiologicos de ansiedad y lograr

un estado de relajacion ante la exposicion imaginaria a dichas situaciones (Labrador ,2008).

Para finalizar el encuentro, el psiquiatra asigno a la paciente que, como tarea para el
hogar, debia entrenar las técnicas de relajacion junto con la jerarquizacion de las situaciones
de ansiedad, porque como se les habia explicado anteriormente, hay que convertir estos

ejercicios en un habito y esto trae aparejado una intensa practica y compromiso.

En la siguiente sesion, se le pregunt6 a la paciente si habia practicado los ejercicios
aprendidos en su casa, y ésta muy contenta expreso que si, porque a pesar de generarle un
malestar significativo en un principio, sabia que la relajacion muscular progresiva y la
correcta respiracion podian aliviarla bastante. Se procedi6 a practicar nuevamente la
desensibilizacion sistematica de imagineria y la paciente tuvo un cambio significativo ya que
atraveso las situaciones con un grado bastante menor de intensidad. Puntud las situaciones
previas a exponer un punto menor que la primera vez, pero la situacion de examen todavia la

puntuaba como la mas amenazante, con un 10 (Bulacio, 2011).
Sintomatologia final

En el ultimo encuentro de la terapia grupal, se volvieron a administrar los test utilizados en el
primer encuentro para comparar y resaltar cambios en caso de que existieran. Se pudo
observar que Charo, durante el transcurso del tratamiento consiguié cambios significativos

tanto a nivel cognitivo como fisiolégico que son importantes de resaltar.
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De acuerdo a los datos arrojados por el IVA (Leivobich de Figueroa, 1999) en la toma final,
se puede destacar que la paciente es capaz de valorar las situaciones ansidogenas de un modo
menos amenazante que al comienzo del tratamiento (Ver Anexos). La diferencia principal,
radica en que ahora el afrontamiento evitativo es mucho menos habitual que antes, y ahora la
paciente tiene mas habilidades sociales y se esfuerza significativamente por conseguir
resultados positivos. El tipo de afrontamiento registrado en Charo fue la accién motora
dirigida a modificar la situaciéon. Aumentaron los afrontamientos cognitivos tanto dirigidos a
la situacion misma como a la emocion que ésta provoca, y esto estaria indicando que aumentd
la tendencia de la paciente a realizar acciones motoras y cognitivas para disminuir sus

tensiones ante situaciones que le generan ansiedad, para lograr mejores estados de relajacion.

En la segunda toma del STAI (Spielberg, 1983), se registré un estado de ansiedad de 61
puntos (Ver Anexos), lo cual no es significativa, y se puede inferir que es porque la paciente
ya conocia la mecénica del test y eso ya no le generaba tanta ansiedad como al principio. Por
otra parte, la ansiedad como rasgo, fue de 75 puntos y si bien marca que Charo tiene una base

significativamente ansiosa, se nota una mejora indiscutible respecto de la sintomatologia

inicial (Spielberg, 1980). Como la ansiedad como rasgo disminuyo, se puede inferir que
Charo ya no siente una activacion fisioldgica y cognitiva tan alta como antes, y que ya no

valora tan negativamente las situaciones que le generaban ansiedad.

Los datos arrojados por el STAI (Spielberg, 1999) complementados con los del IVA
(Leivobich de Figueroa, 1999) permiten constatar que la paciente presenta una mejoria
importante respecto de la sintomatologia inicial y que hay una reduccion interesante de la

amenaza ante las situaciones que anteriormente le generaban mucha ansiedad.

El haber empleado estas técnicas de sencillo aprendizaje, no solo aumento la sensacion de
control sobre la situacion, sino que también permitié disminuir la activacion emocional. En el
ultimo encuentro de la terapia, Charo conto al resto de sus compaiieros y al equipo de
terapeutas que se habia podido presentar a rendir el final de Morfologia I (el cual le trababa el
poder seguir rindiendo materias correlativas), y que a pesar de haber sentido ansiedad y que
no fue totalmente tranquila, pudo levantarse con optimismo considerando que era una mesa
auxiliar, y que no iba a haber tanta gente que la pueda estar mirando mientras rendia. Cont6
que llego, y que el mayor pico de ansiedad lo sinti6 cuando sabia que la préxima en pasar era
ella, pero que fue bastante mas tranquila que otras veces, y que lo que rescataba como

maravilloso, era que en ningin momento penso en la posibilidad de irse o de no presentarse.
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Cuando la profesora la llamé de buena manera y la tratd6 amablemente, su nivel de ansiedad
disminuy6 ain mas, y complement6 la situacion con la técnica de respiracion aprendida en
los encuentros. Si bien le costd expresarse al principio, la profesora le decia frases como
“Tranquila, vas bien”, o “No te preocupes, aprobada ya estas pero te sigo preguntando para
subir la nota”, cosa que le generaba empatia y tranquilidad con la situacion, Lopez de la
Llave y Pérez Llantada, (2010), expresan que es de suma importancia para este tipo de
pacientes que del otro lado haya empatia y un ambiente relajado que permita la comodidad

del paciente.

Cuando Charo contd esta situacion, no solo se pudo registrar como el tratamiento fue muy
efectivo y cumplié sus objetivos basicos, sino que también demostré haber mejorado sus
habilidades sociales, ya que al principio de la terapia manifestd que uno de sus grandes
problemas era hablar y exponerse en publico, y luego pudo contar como fue su situacion de
examen ante sus compafieros y los terapeutas. El psiquiatra quiso indagar mas acerca del
tema, y le pregunt6 a Charo si notaba cambios a nivel social aunque sea dentro de la facultad,
a lo que la paciente respondi6 que ya no le causaba tanta vergiienza preguntar una duda o

charlar con sus compafieros de curso en clase.

La puesta en marcha de las técnicas aprendidas en el tratamiento tuvo un efecto muy positivo
en Charo, ya que en el tltimo encuentro cont6é que, con mucha préctica en su casa, se
comprometid para poder implementarlas de modo natural, y lo logré con imagineria y luego

en la situacion real en el caso de la desensibilizacion sistematica (Herreras, 2005).

Finalizado el tratamiento, se pudo destacar que la paciente puede ahora reconocer cuales son
los pensamientos automaticos distorsionados, las creencias irracionales y la activacion
fisioldgica que se produce en su organismo para asi poder hacer uso de las técnicas trabajadas

en la terapia correctamente y en el momento justo (Labrador, 2008; Bulacio, 2011).

8.Conclusiones

En el presente trabajo se describié y analizo el caso clinico de una paciente de 24 afios con
diagnostico de Ansiedad Social y temor a examenes. El abordaje se realizo desde el modelo

Cognitivo-Conductual en el marco de una terapia grupal, a lo largo de 8 sesiones que
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brindaron la posibilidad de cambio tanto en la paciente analizada como en el resto de sus
compafieros. Se busco intervenir de forma focalizada y personalizada con cada paciente, la

extincion o la mejoria de los sintomas que le provocaban este problema (Bulacio, 2011).

Finalizando el tratamiento de este grupo de pacientes con Ansiedad Social y temor a
examenes, se puede concluir que los objetivos especificos de este trabajo fueron
conformemente cumplidos. Reuniendo la informacion brindada por la entrevista semi dirigida
con la paciente y con su madre, los datos arrojados de los test utilizados en la primer y
segunda toma, la vision del equipo interdisciplinario y la observacion participante de la
pasante de la universidad, se pudieron comprender cuales son los sintomas de Ansiedad
Social especialmente referidos al temor a examenes, y cudles son los mecanismos de

afrontamiento mas frecuentes en pacientes que padecen este trastorno de ansiedad.

Se trabajé mucho la importancia de incorporar de a poco mayores habilidades sociales, y
principalmente con la psico educacidn sobre estrés y ansiedad, la cual le permiti6 a la
paciente incorporar informacion 1til acerca de su problematica, e indagar mas en profundidad
cuales eran las cuestiones a mejorar y los ejercicios a realizar para alivianar la activacion
fisiologica y emocional que le generaba la situacion de examen. En casi todos los encuentros
se trabajé mucho con las técnicas de modificacion de la conducta, para que de esta forma los
pacientes puedan practicar e introyectar las estrategias en sus hogares y asi convertirlas en un

habito util para ellos (Labrador, 2008).

La paciente durante todo el tratamiento entendié que la evitacion era el peor mecanismo de
afrontamiento que podia tomar, ya que el cuerpo una vez que evitaba una situacion temida,
aprendia que esa actitud era la que le generaba el mayor placer y le bajaba los niveles de
activacion fisiologica, pero que a su vez nunca la iba a llevar a los resultados deseados
(Lazarus & Folkman, 1986). Aprendio que lo que habia que trabajar era la ansiedad ante esas
situaciones estresantes y no evitarlas porque no se llegaba a ningtin fin. Cada vez que Charo
evitaba una situacion evaluativa, afectaba el progreso de su carrera y generaba un aumento de
ansiedad progresiva en futuras situaciones, es por esto que pudo comprender la importancia
de comprometerse seriamente con el tratamiento. Se resaltdé mucho la importancia de tener un
objetivo realista a la hora de estudiar, cosa que implicaba un adecuado plan de estudios y una

correcta planificacion del cronograma con dias, horarios y temario para cada ocasion.



42

Charo aprendio a identificar con el correr de las sesiones, cudles eran los pensamientos
automaticos que se le venian a la mente en cada situacion ansidgena y cudles eran los
sintomas fisiol6gicos que acompanaban estas distorsiones cognitivas. Aprendid
consecuentemente a modificar su conducta identificando las sefiales de ansiedad y a no
interpretarlas como amenazantes o de forma negativa. Saber que puede controlar las sefiales
aplicando las técnicas de desensibilizacion sistematica, relajacion muscular y respiracion, le
permiti6 a la paciente tener mas confianza en si misma y evaluar estas situaciones como

cotidianas y normales (Beck, 1979).

Las técnicas de evaluacion que utilizaron los terapeutas para evaluar a los pacientes se puede
decir que fueron pertinentes y eficaces, ya que permitieron evaluar sintomatologia inicial y
luego cambios manifiestos al finalizar el tratamiento. La terapia grupal de miedo a exdmenes
le brind6 a Charo un ambiente de confianza donde de a poco fue logrando abrirse con sus
compafieros y contar sus avances y limitaciones, el saber que no es la tinica persona que tiene
este problema a la hora de rendir, la hizo sentir cémoda y le permitié compartir su

experiencia personal lejos de pensar que alguno podria juzgarla.

En cuanto a las limitaciones de la pasante, se pudo observar su poca experiencia dentro de
una dindmica grupal, principalmente por el hecho de desconocer este tipo de terapia, y
pretender cuestiones mas subjetivas con cada paciente. Otra limitacion importante, fue la falta
de préctica de las técnicas ensefiadas por los terapeutas por parte de la pasante, quien luego
cuando en cada sesion se retomaban los ejercicios, no recordaba cémo hacerlos en detalle, y
si alglin paciente le hacia alguna pregunta que no sabia responder, era una situacion tensa. Por
ultimo, otra cuestion importante a destacar como una posible limitacion, fue la falta de
experiencia al indagar sobre la problematica de la paciente en las primeras sesiones, ya que se

desconocia el grado de ansiedad que le podian generar algunas preguntas de la entrevista.

Hablando de las limitaciones de la paciente, se puede decir que present6 algunas dificultades
a la hora de aprender a respirar, ya que le costaba poder concentrarse escuchando al psiquiatra
y siguiendo los pasos respetando las secuencias. También presentd algunas dificultades en la
sesion de desensibilizacion sistematica llegando a la situacion ansidgena con mayor
puntuacion, el miedo a examenes. Se le dificultaba poder imaginar la situacion de estar
siendo evaluada por otro, pero con practica luego lo pudo ir logrando hasta llegar a la

activacion.
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Respecto al taller de temor a examenes, una posible limitacion podria ser el hecho de no tener
intervenciones mas personalizadas con los miembros de la terapia, a pesar de ser una terapia
grupal, ya que se observd que no todos los participantes tenian los mismos tiempos de
asimilacién. Y otro punto a observar, fue el hecho de que, finalizadas las sesiones, no se pida
una entrevista individual con cada miembro para evaluar eficacia y debilidades percibidas del
equipo de terapeutas. El trabajo fue enriquecedor en muchos aspectos, principalmente
referidos a la teoria empleada. Se pudo ahondar en el tratamiento, y en la aplicacion de
técnicas para tratar este tipo de problematicas. Permitio una vision personal mas amplia,
acerca de la terapia cognitiva conductual, y de como se trabaja con un grupo con

caracteristicas en comun.

Entre las nuevas lineas de investigacion, se destaca la realidad virtual. Segin Labrador
(2008), este método consiste en una nueva tecnologia a medio camino entre la consulta del
profesional y el mundo real. La experiencia de la realidad virtual genera en la persona las
mismas reacciones y emociones, que las que experimenta en una situacion similar en el
mundo real. Por ejemplo, en el caso de los trastornos de ansiedad, las personas sienten y
expresan el mismo temor e inquietud ante el peligro virtual que en el caso del peligro real.
Uno de los grandes aportes de la realidad virtual como tecnologia es su capacidad de
inmersion y de interaccion. Con inmersion se refiere a que la persona logra sentir que tiene
frente a si el estimulo ansidgeno, y con interaccion, a que la persona puede interactuar con el
estimulo de forma virtual en tiempo real. Hay que tener en cuenta, que para algunas personas

puede ser muy aversivo enfrentarse con el objeto temido tan directamente.

Este método ofrece también una serie de ventajas interesantes cuando se la compara con la
exposicion real. Por empezar, el mundo virtual puede controlarse de forma total por el
psicologo o psiquiatra que lleve a cabo la actividad a través de una computadora. Es
importante también, el hecho de que las situaciones al no ser situaciones reales favorece que
los pacientes acepten mas tranquilos la exposicion (Botella et al., 2006). Algo importante a
destacar también, es que permite repetir la misma tarea de exposicion una y otra vez sin
cambiar sus parametros. También es una ventaja que no sea necesario salir de la consulta para
realizar tareas de exposicion, lo que lleva a la persona a ahorrar importante cantidad de
tiempo. Este hecho también favorece aspectos éticos como la proteccion de la intimidad y
confiabilidad, ya que no es necesario que el paciente manifieste sus sintomas en lugares

publicos, sino en la tranquilidad de las sesiones (Botella et al., 2006).
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Otra linea de investigacion interesante son las nuevas tecnologias como internet y otros
dispositivos. El uso de la web o la terapia online se ha incrementado con éxito en muchos
paises del mundo, y podria ser muy beneficiosa en casos como los trabajados en este taller.
Cabe resaltar la importancia de la modalidad presencial en el caso de la ansiedad social, ya
que no solo se trabajo con los aspectos relevantes de una situacion ansidgenaparticular sino

que también se trabajaron otros aspectos de la personalidad donde se pueden aprovechar

beneficios extras (Bulacio, 2011).

Desde el punto de vista personal, resulta interesante resaltar que la pasantia fue realizada en
una Fundacion donde se aceptan todo tipo de ideas e intervenciones positivas que ayuden y
colaboren en el proceso de cada paciente, incentivando la creatividad y el trabajo en equipo.
Cada propuesta, idea, intervencion y sugerencia fueron aceptadas con total naturalidad y
escucha, y esto es lo que hace de la experiencia, una experiencia positiva. Es inabarcable la
cantidad de informacién que se brind6 todo este tiempo de parte de todo el equipo
interdisciplinario, y con una mirada objetiva, se puede afirmar que hubo absoluta coherencia
entre lo teorico y lo practico, y que fueron muy bien aplicadas todas las estrategias. El
desarrollo de este trabajo demand6 mucho tiempo y dedicacion, pero es indiscutible la
satisfaccion que da culminar esta etapa de tantos afios y esfuerzo con un trabajo bien hecho,

vivido, analizado y estudiado.
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10. Anexos

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

Resultados e interpretacion del material:

La ansiedad rasgo es de 80 puntos (puntaje bruto de 43), mientras que la ansiedad
estado es de 59(puntaje bruto de 36). Basdndose en el puntaje obtenido en la ansiedad como
rasgo, es pertinente 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.

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

Resultados e interpretacion del material:

La ansiedad rasgo es de 75 puntos (puntaje bruto de 42), mientras que la ansiedad
estado es de 61(puntaje bruto de 37). En base al puntaje obtenido en la ansiedad como rasgo,
es posible afirmar que si bien sigue siendo un puntaje significativo, el mismo ha disminuido
notoriamente respecto de la primera toma. En cuanto a la ansiedad estado se puede inferir que
si bien ha aumentado con respecto a la primera toma, sigue siendo poco o casi nada

significativo.

Validez y Confiabilidad STAI: en su adaptacion argentina (Casullo, 1991) consta de
40 items que evaluan el nivel de ansiedad que sufre el sujeto como rasgo y estado. Es una
escala tipo likert de cuatro opciones de respuesta: 1 -casi nunca- a 4 -casi siempre-. La prueba
ha demostrado poseer propiedades psicométricas que le otorgan alta validez convergente,

divergente y de constructo, y confiabilidad interna y test-retest adecuados (Casullo, 1991).

10.3 Anexo C: Inventario de Valoracion y Afrontamiento, primera toma:

Resultados del material explicado en el desarrollo:

Dimension Puntaje Bruto Promedio

VSA Valoracion de la 14 2,34
situacidon como amenazante

VSD Valoracion de la 15 2,50
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situacion como desafio

VSI Valoracion de la 5 1,67
situacion como irrelevante

ACS Afrontamiento 12 2
cognitivo dirigido a cambiar

la situacion

ACE Afrontamiento 14 2,33
cognitivo dirigido a reducir

AC-MS Afrontamiento 18 3
conductual motor dirigido a

cambiar la situacion

AC-ME Afrontamiento 12 2
conductual motor dirigido a

reducir la emocion

AP Afrontamiento pasivo 4 2
AE Afrontamiento evitativo | 2 2

10.4 Anexo D: Inventario de Valoracion y Afrontamiento, segunda toma:

Resultados del material explicado en el desarrollo:

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

AP Afrontamiento pasivo 3 1,5

AE Afrontamiento evitativo | 1 1

El Inventario de Valoracion y Afrontamiento (IVA), basado en la adaptacion de
Leibovich de Figueroa (1999), evalua la valoracion y el afrontamiento que tienen los sujetos
frente a determinadas situaciones. El inventario consta de tres escalas para evaluar la

valoracion de la situacion, y seis escalas para evaluar el afrontamiento.




