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Resumen

Se presenta un estudio de un caso de una joven con ansiedad social a quien se le aplico técnicas
cognitivo-conductuales. El objetivo general fue reducir los niveles de ansiedad que tenia muy
preocupada a la paciente produciéndole problemas en sus interacciones con los demas, asi
como con ella misma, lo que influia sobre su trabajo. Se utiliz6 el disefio experimental de caso
unico utilizando el disefio bicondicional A-B mediante el cual en la fase A se aplico la
evaluacion a través del Cuestionario de ansiedad de Beck (BAI), 1a Escala Habilidades Sociales
(EHS) y la Escala de Autoestima de Coopersmith (SEI). Asimismo, se continué con la
recoleccion de informacion para la elaboracion de la linea base, complementandola con la
entrevista conductual, autorregistros y el andlisis funcional antes y después de la aplicacion del
programa. Luego se aplico la fase B que consistid en el uso de técnicas como psicoeducacion,
técnica de relajacion, repaso de la tarea de la sesion anterior, psicoeducacion. Los resultados
encontrados evidenciaron disminucion de los sintomas de ansiedad social pues en la evaluacion
inicial (linea base) en donde se obtuvo una categoria de Ansiedad Moderada, para después en
la etapa de intervencion haber obtenido una categoria de Nivel Bajo. Finalizada la intervencion
se realiz6 una etapa de seguimiento, en la cual se evidencid que los resultados de la intervencion

se mantenian en niveles bajos de ansiedad social.

Palabras clave: ansiedad social, cognitivo-conductual, intervencion



Abstract

A study of a young woman with social anxiety is presented to whom cognitive-behavioral
techniques were applied, the general objective was to reduce the levels of anxiety she has, very
worried the patient causing problems with her interactions with others, as well as with herself,
which influences her work. The single case experimental design was used using the A-B
biconditional design where in phase A the evaluation was applied through the Beck Anxiety
Questionnaire (BAI), Social Skills Scale (EHS), Coopersmith Self-Esteem Scale (SEI).
Likewise, the collection of information for the elaboration of the baseline continued,
complementing it with the behavioral interview, self-registrations and the functional analysis
before and after the application of the program. Then phase B was applied, which consisted of
the use of techniques such as psychoeducation, relaxation technique, review of the task from
the previous session, psychoeducation. The results found showed a decrease in the symptoms
of social anxiety since in the initial evaluation (base line) where a category of Moderate
Anxiety was obtained, and later in the intervention stage a category of Low Level was obtained.
After the intervention, the follow-up stage was carried out, where it was evidenced that the

results of the intervention remained at low levels of social anxiety.

Keywords: social anxiety, cognitive-behavioral, intervention



I.  INTRODUCCION

Es muy frecuente que todos nosotros nos sintamos nerviosos en algunas situaciones
sociales, por ejemplo, cuando esperamos resultados luego de haber rendido un examen que
deseamos salir aprobados, presentar nuestro trabajo ante un jurado en donde sabemos que nos
hemos preparado bien, pero de todas maneras es el resultado el que nos hace poner ansiosos;
sin embargo, las interacciones sociales dentro del trastorno causan ansiedad, temor e
inseguridad por la valoracion social de la actuacion. Dichos momentos se evidencian por si
solos luego de haber pasado por una situacién social desagradable o incoOmoda, en otros
momentos son debidos a la influencia del ambiente educativo, la familia y amigos con quienes
interactian dia a dia. Se observa que la persona manifiesta miedo, ansiedad, temor de
enfrentarse a situaciones nuevas, o ya conocidas, que le generan inseguridad; estos momentos
se acompafian con ciertas reacciones fisicas en el organismo que la persona no desea pasar o
por lo que no desea hacer frente a la situacion, y cuando ya esta en ella, trata de salir a como
dé lugar. Como vemos, la persona puede escapar de la situacion que le produce ansiedad porque
para ella es la tinica manera de salir del problema.

Cuando la persona pasa por estos momentos se siente avergonzada, sabe que los demas
no la toleran, la critican, le llaman la atencion, la humillan, la tratan como una persona tonta,
lo que la hace sentir peor aun. Es asi como le produce ansiedad intensa al tener contacto con
otras personas por temor al fracaso, lo que se agrava con temblores, sonrojarse, sudar al punto
de mojar totalmente sus manos, ponerse torpe y muchas cosas mas que la llevan a dejar de
hacer algunas actividades por miedo a sentirse avergonzada. Si el problema no se trata puede,
lamentablemente, llegar a controlar la vida de quien lo padece llegando a causar
complicaciones laborales y académica; asi como en las relaciones sociales y la capacidad de
disfrute vital, sintiéndose infeliz y otras veces deseando que los demas sean como ella. Es asi

como el trabajo con estas personas permite tener muchas dificultades porque no todos desean



colaborar para resolver el problema de la misma manera ya que hay muchas variables que
influyen, las mismas que es preciso descubrir. Ante estas situaciones, la persona se siente que
es perdedora, se siente ridiculizada, humillada, hasta que puede derivar en un caso lamentable
de ansiedad social, llegando a tener miedos intensos y persistentes en cada una de las
situaciones sociales, principalmente, cuando esta ante personas que no la conocen y que pueden
asimilar una mala impresion desde el primer momento.

Es asi como quienes estan en constante interaccion con este tipo de personas le
reclaman porque no las toleran, a veces sin tener en cuenta que con eso estan agravando el
problema, lo que les genera mas inseguridad, con todas las consecuencias que esto acarrea,
como, por ejemplo, disminucidn de su autoestima, sentimiento de inseguridad, incremento de
la ansiedad, depresion y hasta deseos de no haber nacido.

Llega el momento que el padecimiento asusta mucho a la persona, cree que se va a
morir, no puede concentrarse. Ante esto, los que estan cerca de ella se incomodan, le reclaman,
no la valoran. Todo esto es preocupante porque segiin Bravo y Padros (2014), el nimero de
personas que tienen algun problema de ansiedad lamentablemente va en aumento debido a las
circunstancias actuales que llegan a producir incertidumbre en la poblacion, asi como por la
inseguridad de lo que pueda suceder proximamente. Esto ocurre porque cada dia se descubren
causas de ciertas enfermedades, algunas de ellas terminales, que conllevan a preocupar a la
poblacion. También se afirma que hasta los alimentos que aparentemente no producen
enfermedades pueden llegar a desencadenarlas siempre y cuando se consuman de manera
exagerada. Es a partir de aqui que organizaciones especializadas, como el Instituto Nacional
de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi (2007) recomienda que se deben realizar
programas preventivos promocionales para atender a tiempo esta problematica y asi tengamos
una sociedad con menos problemas emocionales y conductuales que no solo afectan a la

persona que la padece sino a la familia y a todo el entorno donde se desarrolla quien la padece.



Como vemos, tener una salud mental equilibrada contribuye mucho a que la persona se
desempefie adecuadamente, se sienta realizada, tranquila, se sienta feliz y haga feliz a los
demas. De esta manera, se obtiene bienestar total donde hay un equilibrio entre las variables
importantes, que son lo fisico, mental y social; logrando que las personas se sientan utiles,
siendo capaces de hacer frente a las adversidades y estaran siempre fortalecidas en todos los
niveles. Si bien no hay un equilibrio total de lo que se trata es de buscar siempre la felicidad
porque se siente Util y hace feliz a los demas.

El trabajo que se expone a continuacion considera los siguientes aspectos: se describe
el problema teniendo en cuenta lo que viene ocurriendo a nivel de la comunidad, presentando
pensamientos tales como “voy a errar y los demas se van a burlar”, “podria padecer del
estobmago y todos dirdn que es causa de mi exageracion” o “seguro que mi familia me critica
porque aun estudio en la universidad”. Luego se presentan los antecedentes nacionales e
internacionales, que derivan en el objetivo general y los especificos, asi como en el marco
teorico de la elaboracion del trabajo. Luego se precisa el aspecto metodologico, continuando
con los resultados que se han encontrado luego de haber aplicado la intervencion; los logros de

los resultados estuvieron dentro de lo esperado.

1.1.  Descripcion del problema

La mayoria de las personas, en algin momento de sus vidas, se sienten ansiosas y se
manifiestan “nerviosas” ante determinadas circunstancias, principalmente cuando estan ante
situaciones nuevas o que significaran algo de mucha importancia. Es en estos momentos en
que los “nervios” se manifiestan de diferentes maneras, principalmente a nivel biolodgico o
psicologico. Cuando todo esto les produce ansiedad empiezan a tener miedo, como que algo
malo les va a ocurrir al extremo que se puede sentir muy mal participando en situaciones del

dia a dia. A todo esto, se le denomina ansiedad social, o también fobia social. En el caso que



nos ocupa, se trata de una joven de 22 afios que se encuentra afectada por ansiedad social como
consecuencia de haber ido a una fiesta y como su conducta no era del agrado de ciertas personas
le dijeron que era una tonta, lo que sumado a su inseguridad y a la manera como fue criada le
causo6 tal malestar que ha dejado de participar en reuniones sociales, no desea asumir nuevos
retos y cuando debe asumir alguna responsabilidad prefiere no asistir o buscar un pretexto para
no aceptar. En algunas oportunidades, cuando ha asistido a algun lugar, mas por la fuerza que
por iniciativa propia, ha tenido que abandonar la reuniéon porque se sentia tan insegura de lo
que iba a hacer, se le alteraba la respiracion y hasta pensaba que iba a morir; lo que mas le
preocupaba era que los demas la iban a criticar.

Con relacion a la afectacion de la salud mental se refiere a la incapacidad del sujeto
para el enfrentamiento de su proyecto personal, generando episodios de frustracion y
agresividad. En relacion con ello, los trastornos mas frecuentes son la ansiedad y la depresion,
de acuerdo con los estudios epidemioldgicos recientes del Instituto Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi (2007) en el Perti confirmando los hallazgos de otros paises que sefialan que 37% de
la poblacidn tiene la probabilidad de sufrir un trastorno mental alguna vez en su vida.

Asimismo, las personas con trastornos de ansiedad suelen manifestar un mayor nivel
de preocupacion, acompafiado de un miedo excesivo y persistente respecto a situaciones
cotidianas. Sin embargo, historicamente este trastorno ha experimentado dificultades para
reconocerse como un problema de salud por ausencia de informacion confundiéndose el
trastorno con un estilo de vida (Montgomery, 1995; citado por Caballo, 2007).

En conclusion, el trastorno de ansiedad social implica altos niveles de ansiedad, miedo
o rechazo ante eventos sociales asociados a sentimientos de vergiienza, inseguridad y

preocupacion ante la evaluacion negativa de otras personas.



1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes nacionales

Mendoza (2020) en la evaluacién de un estudio de caso con intervencidon cognitiva-
conductual en una adolescente de 15 afios con ansiedad social desde hace tres afios con
preocupacion materna sobre la evolucion del caso. En dicho caso se procedié a la evaluacion
de la historia clinico-psicologica que conduce a explicar los factores condicionantes a través
del analisis funcional de la conducta. El diagnostico funcional permitié determinar los excesos
conductuales y el modelo explicativo adaptando distintas técnicas a la adolescente tal como la
relajacion progresiva de Beck, reestructuracion cognitiva y exposicion graduada. Dicha
intervencion fue eficaz de acuerdo con la evaluacion pre, post y el seguimiento
correspondiente.

Calonge (2020) realizé un estudio de caso correspondiente a una adolescente de 13 afios
que presenta ansiedad social. Realizo su evaluacion cognitivo conductual, andlisis funcional de
la conducta, el andlisis cognitivo, el diagndstico clinico. El plan de tratamiento se inicia
posterior al registro de frecuencia por parte de los padres, quienes a través de la psicoeducacion
conocen las técnicas cognitivo-conductuales desarrolladas con su hija, asi como la importancia
que la medicacion tiene en la reduccion de sus niveles de ansiedad. Se entrena en la paciente
otras técnicas cognitivo-conductuales como: relajacion, terapia racional emotiva y resolucion
de problemas, con el objetivo de reduccion de sus niveles de ansiedad y una mejor adaptacion
social, personal y familiar.

Feria (2020) present6 un trabajo académico en el cual se expone la aplicacion de un
tratamiento cognitivo conductual en una mujer adulta de 42 afios que presenta fobia social
especifica dirigida hacia el acto de leer. Se describe el procedimiento en cada una de las fases
de la intervencion, asi como los resultados. El abordaje terapéutico fue diseniado bajo el modelo

experimental de caso Unico multicondicional A-B-A. Se empled la entrevista y registros



conductuales, el Cuestionario de Personalidad PEN de Eysenck y el Registro de Opiniones -
REGOPINA. Asimismo, se utilizaron técnicas como la Terapia Racional Emotiva Conductual,
Desensibilizacion sistematica imaginaria y en vivo, Role Playing y reforzamiento positivo. Los
resultados de la intervencion mostraron un cambio favorable en comparacion a la linea base;
es decir, la eliminaciéon y reestructuracion de las creencias, asi como pensamientos
desadaptativos. Disminuyendo significativamente las conductas problemas como son las
evitativas y de escape. Ademas, el resultado impacta positivamente en su ambito personal,
familiar, laboral y social de la paciente.

Rodriguez (2020) present6 el estudio de un caso psicologico de un hombre adulto de
26 afos con estudios superiores que presenta Ansiedad Social. Se utiliz6 el disefio de caso
unico A-B-A. Se cont6 para la evaluacion respectiva con la entrevista psicoldgica, el inventario
de Ellis y de los pensamientos automaticos de Ruiz y Lujan y la aplicacion de la escala de
ansiedad social de Liebowitz. El programa Cognitivo Conductual se desarrollo en 17 sesiones,
desde la psicoeducacion (pensamientos, emociones, conducta) y los objetivos de la TRE donde
se incidid en la deteccidn de las creencias irracionales y el cumplimiento de tareas conductuales
de exposicion y evitacion al escape. Los resultados concluyen disminucion de creencias
irracionales y conductas de evitacion, concluyendo la efectividad de la terapia.

Roca (2019) efectud una intervencion cognitivo conductual en el caso de una persona
de sexo femenino y 24 afios de edad, con trastorno de ansiedad social, cuyo objetivo terapéutico
fue el enfrentamiento de sus temores sociales en un 80% a través de la TRE. El disefio
experimental usado fue caso tnico (A-B-A). Se utilizaron el cuestionario de ansiedad de Burns,
el cuestionario de ansiedad estado — rasgo Stai, la escala de ansiedad de Beck (BAI), la escala
de depresion de Beck (BDI II), el Inventario de Coopersmith, el Inventario clinico multiaxial
de Millon II y la lista de chequeo de Golstein. Se procediod a realizar la linea base de datos a

través del andlisis funcional antes y después de la aplicacion del programa cognitivo



conductual. El programa constd de 12 sesiones e incluyod psicoeducacion, respiracion
diafragmatica, relajacion, solucion de problemas y restructuracion cognitiva. Los resultados
obtenidos demostraron una disminuciéon del 80% de la sintomatologia ansiosa y los
pensamientos perturbadores.

1.2.2. Antecedentes internacionales

Del Monaco (2019) realizé una investigacion sobre terapias cognitivas conductuales en
el area metropolitana de Buenos Aires, cuyo objetivo fue explorar las nociones de creencia
implicadas en relatos de profesionales que trabajan en abordaje cognitivo conductual. Se
registraron una serie de categorias recurrentes que dan forma a esta perspectiva como la nocion
de creencia. Hay formas de “leer” o “colorear” el mundo que se pueden traducir en malestares
y alterar la realizacion de tareas y distintos aspectos de la cotidianeidad. Esta situacion tiene
que ver, desde lo cognitivo conductual, con una carencia o falta de informaciéon en
determinadas interpretaciones sobre las cosas que dificultan la relacion de las personas con el
entorno. Entonces, parte de la terapia precisa proveer conocimientos (en general basados en el
campo cientifico como las probabilidades y ciencias naturales), que logren desarmar esas
creencias por otras mas “funcionales” a las exigencias y modos de vida actuales. En este
proceso terapéutico, es posible visualizar que los entrevistados distinguen creencias de
conocimientos perteneciendo las primeras a los saberes legos (pacientes) que “colorean mejor
o peor la realidad” y los conocimientos a los saberes expertos que funcionan como parametros
“racionales” ante las distintas interpretaciones.

Vallés et al. (2014), en su investigacion cuyo objetivo principal fue proponer un
proyecto de intervencion temprana en adolescentes con fobia social en Espafia, con alumnos
de 3° de ESO con fobia social en Alicante. Los resultados obtenidos concluyen en la eficacia
terapéutica contra la Fobia Social (IAFS) incrementando la competencia social y la autoestima

en adolescentes a través de la evaluacion de un grupo control y otro experimental que incluia



exposicion a situaciones sociales. Estos tratamientos fueron desarrollados en los centros
educativos. Los resultados obtenidos después de seis meses concluyeron que los sujetos que
reciben el tratamiento en el grupo IAFS mediante el Programa de Estrategias de Aprendizaje
obtienen, a corto y mediano plazo, un incremento de la conducta asertiva y la autoestima.

Camilli y Rodriguez (2008) investigaron el mejoramiento de una mayor
fundamentacion empirica de las categorias diagnosticas de la ansiedad social en la busqueda
de la unificacion de las estrategias e instrumentos de evaluacion. Dichos estudios recomiendan
la adaptacion al castellano de los programas mas eficaces mediante manuales o protocolo de
intervencion que incluyan a los padres y sesiones de generalizacion en el caso de nifios y
adolescentes; su vinculacién con el tratamiento psicofarmalégico y la elaboracion de
programas preventivos. En conclusion, la fobia social es un trastorno que requiere de especial
atencion en el diagnostico, evaluacion y tratamiento en nifios y adolescentes, correspondiendo
a un desafio de intervencion terapéutica hacia aspectos interpersonal y contextuales.

1.2.3. Fundamentacion tedrica

1.2.3.1. Ansiedad social. Para poder entender muy el concepto de la ansiedad es preciso
analizarla a la luz de las siguientes definiciones:

A. Definicion. Arslan (2015) propone que la ansiedad social ocurre cuando la persona
tiene miedo de hacer frente a los momentos nuevos o que anteriormente le han generado estados
de desesperacion, que la han llevado a evitarlos o escapar para sentirse aliviada y desear hacer
una vida para ella normal. Es asi que la persona, cada vez que evita o escapa del hecho
productor de ansiedad, se siente bien. De tal manera, se ve reforzada y, por lo tanto, cada vez
que esté ante un momento ansioso inmediatamente tratard de evitarlo o escapar. La persona
sabe que su conducta ansiosa es irracional, que no tiene sentido ni justificacion, pero el

problema se acrecienta cuando le sobrevienen los sintomas bioldgicos y psicolégicos que



afectan su vida social porque se siente que los demas la van a percibir como extraiia, insegura,
timida.
Lo mas resaltante es que la persona constantemente esta teniendo miedo y preocupada
a ser humillada; por ese motivo, suele presentar dificultades para tener interacciones positivas
con los demas. Todo esto no aparece de la nada, siempre hay, en algin momento de la vida de
la persona, tanto estimulos predisponentes como desencadenantes. Lo que mas agrava este
momento sucede cuando el paciente no puede controlar el problema hasta desencadenar en
crisis de panico intenso cuando el paciente manifiesta una sensacion de muerte que puede
llevarlo a la desesperacion y hasta el extremo de quitarse la vida porque no puede superar el
problema; al final termina ingiriendo medicamentos para toda su vida.
La American Psychiatric Association (APA, 2014) establece los criterios para el
diagnéstico de la ansiedad social, correspondiente a los siguientes sintomas y caracteristicas:
a. Miedo o ansiedad intensa correspondiente a diversas situaciones sociales, donde el
sujeto se encuentra expuesto al examen de otras personas; por ejemplo, el
mantenimiento de una conversacion o la reunién con nuevos grupos.
b. EIl sujeto experimenta afliccion a comportarse de manera habitual para no sentirse
humillado.
c. Laevitacion de asistencia a lugares que le producen ansiedad.
d. Evitacion de situaciones sociales que producen una ansiedad intensa.
e. El miedo o ansiedad se presentan desproporcionados en intensidad ante la amenaza
social planteada.
f. El miedo se mantiene por mas de seis meses.
B. Modelos explicativos. Entre los modelos mas conocidos, nos encontramos con

los siguientes que nos permiten obtener un mayor entendimiento de dicho trastorno.
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El modelo de Barlow, sostiene que los seres humanos, por evolucién bioldgica, son
sensibles a la critica y la desaprobacion social; sin embargo, no todas las personas desarrollan
ansiedad social puesto que resulta necesario que la persona presente una aprehension ansiosa
hacia el futuro, con la participacion de tres factores desencadenantes: una vulnerabilidad
bildgica, la presencia de un ataque de panico inesperado ante una situacion social y, en tercer
lugar, la ocurrencia de un trauma social que genere una alarma sentida como real, de manera
aprendida.

Asimismo, se determina que la ansiedad social especifica se conforma frecuentemente
por medio de una alarma verdadera; en cambio la fobia social se presenta de manera
generalizada, es decir sin la presencia de una alarma real, generando un proceso de atencion
sobre uno mismo como son las propias emociones y sensaciones, en lugar de tomar consciencia
de la informacion externa, reduciendo la atencion en una tarea requerida para realizarla de
manera exitosa. Finalmente, dicho modelo verifica la importancia y predominio de los
pensamientos negativos e irracionales que surgen frente a situaciones sociales.

El modelo de Clark y Wells (Clark, 2001) se encuentra dividido en dos dimensiones
con relacion a la ansiedad social. La primera esta referida al ingreso de la situacion temida y la
segunda antes de entrar a la situacion y después de ella. El modelo es explicado con base a las
experiencias tempranas, donde los individuos desarrollan creencias sobre si mismo y el
contexto social en tres categorias. Primero, expectativas muy altas sobre su actuacion social de
tipo: “Debo de ser héabil socialmente en cualquier situacion”, “Siempre tengo algo interesante
que decir”, “No debo demostrar algin signo de ansiedad”. Asimismo, creencias acerca de las
consecuencias de una situacion determinada: “Si me equivoco pensaran que soy una estupida”,
“Si no hablo mucho, pensaran que soy una aburrida”, “Si me pongo nerviosa me van a
rechazar” y, finalmente, creencias negativas incondicionales acerca de si mismo: “No soy

habil”, “Soy tonta” o “Soy aburrida”. Dichos supuestos influencian al respecto de situaciones
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consideradas socialmente peligrosas y sobre todo la interpretacion de sefiales inofensivas o
ambivalentes como signos de evaluacion negativa de los demas.

Por lo tanto, las situaciones sociales se transforman en fobicas manteniendo circulos
viciosos expresados respecto al procesamiento del si mismo como un objeto social. Dentro de
ello, se encuentra el cambio en el foco atencional y una evaluacidon negativa de si mismo, ya
que los individuos con trastorno fobico enfocan su atencion hacia la introspeccion y atencion
de sus signos corporales usando dicha informacién como base de referencia. La conclusion de
ello es la creacion de una imagen distorsionada de como son vistos dentro de un sistema de
naturaleza cerrada con evidencia de sus miedos autogenerados de acuerdo con coOmo se estan
sintiendo; evitando cualquier indicio que pudiera poner en duda sus creencias disfuncionales.
De acuerdo con ello, los fobicos sociales no se benefician del hecho de que no sucedan las
catastrofes sociales temidas, debido a que se encuentran en una serie de conductas de seguridad
para prevenir o minimizar las catastrofes temidas. Dichas conductas de seguridad pueden
aumentar los sintomas temidos intensificando la imagen negativa sobre si mismo y reduciendo
la atencion hacia la conducta de los demas Sintomas fisiologicos y cognitivos. Los individuos
con este trastorno estan especialmente preocupados por la percepcion externa de sus sintomas
de ansiedad, e interpretan estos sintomas como una sefial de fracaso en su actuacion social.

La hipervigilancia interna tiende a aumentar la probabilidad de deteccion de signos de
ansiedad, generdndose un circulo vicioso negativo, incrementados por el uso de conductas de
seguridad, por ejemplo, al verificar el sudor de la camisa. Dentro de este modelo se concibe
fundamental la percepcion del propio individuo sobre los demas, para conformar una imagen
distorsionada y negativa sobre si mismo; el individuo imagina como lo ven y aprecian otros.
Generalmente, se podria pensar que la fobia social estd relacionada con una reduccion del
procesamiento de las sefiales sociales, sin embargo, también este procesamiento limitado se

encuentra sesgado de modo negativo. Es decir, es mas probable que se atiendan las respuestas
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de otros interpretadas como signos de desaprobacion., muchas de las sefales que son percibidas
y recordadas como negativas, son en realidad sefales ambiguas. Las conductas de evitacion
pasivas (ej. asistir a una fiesta, sentarse en una esquina, responder con monosilabos) y de
seguridad (ej. no separase de una persona durante toda la fiesta) son comunes en los fobicos
sociales. Dichas conductas agravan los sintomas, manteniendo la atencion hacia uno mismo, y
no permiten la confirmacién de las consecuencias temidas y las situaciones sociales (Botella et

al., 2003; Salaberria y Echeburta, 2003).

Tabla 1

Criterios diagndsticos de la ansiedad

Criterio diagnostico Conducta paciente
A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas e Trabajos grupales universitarios
situaciones sociales con exposicion al donde se tiene que relacionar con
posible examen por otras personas. nuevos comparferos.
b. El individuo tiene miedo de actuar de e Pararse frente a sus companeros de la
cierta manera. demostrando sintomas universidad.

ansiosos que lo valoren negativamente
(humillacion, vergiienza, ofensas).

c. Las situaciones sociales siempre e Sudoracion palmar
provocan miedo o ansiedad.
d. Evitacion de situaciones sociales con e Evitacion de almuerzos grupales

miedo o ansiedad intensa

E, Miedo y ansiedad desproporcionados a la e La paciente se encierra en su
situacion social con criterios diagnosticos del habitacion y se echa a llorar para no
trastorno de ansiedad social, segin DSM-V ir alareunion.

F. Miedo persistente mayor de seis meses e Cuando refiere que le hubiera

gustado participar talleres de verano
en la universidad

Deterioro en el area social u otras areas

importantes e (Cuando en oportunidades no asiste

Criterios diagnosticos segin DSM-V a la Universidad para evitar las
exposiciones.
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1.2.3.2 Terapia Cognitivo Conductual. La terapia cognitiva conductual, es
recomendada porque le permite el cambio de su manera de pensar (dimension cognitiva) y su
propia actuacion (dimension conductual). Los cambios producidos en dichas dimensiones se
pueden ayudar a sentirse mejor y centrarse en el "aqui y ahora", de manera propositiva
desglosando sus problemas desde la resolucion de sus partes mas pequefias. La terapia
cognitiva conductual puede ayudar a eliminar dicho circulo vicioso de pensamientos,
sentimientos y comportamientos negativos teniendo como objeto llegar a un punto donde pueda
enfrentar y elaborar sus propias maneras de afrontar los problemas.

La terapia cognitiva conductual se encuentra centrada en los problemas mas comunes
como la ansiedad y la depresion que afectan de manera significativa su actuacion social y el
disfrute de la vida, siendo efectiva para el manejo de la ansiedad social. Dentro de sus técnicas
se encuentran: la exposicion, la reestructuracion cognitiva, la relajacion aplicada, el EHS y la
terapia de grupo cognitivo conductual. Dichos tratamientos se encuentran basados en la
experimentacion y experiencias tedrico-practicas con énfasis en la atencion de jévenes. Dichos
estudios recomiendan una intervencion educativa, sesiones individuales y grupales, la
formacion de los especialistas en la identificacion temprana de sintomas, el uso de la
simulacion y el juego como recurso valioso y la traduccién y adaptacion castellana de los
tratamiento mas modernos y exitosos con la traduccion técnica de protocolos de tratamiento
que incluyan a los padres y sesiones de generalizacion con pares y la vinculacion entre los
tratamientos psicologicos y psicofarmacologicos (Garcia-Lopez et al., 2003; Camilli y
Rodriguez, 2008).

Los logros de esta terapia tienen como objetivo la superacion de problemas emocionales
y la disminucion de las probabilidades de presentacion de la conducta reemplazandolas por
comportamientos adaptativos (Acufia, 2018). Entre las técnicas mas utilizadas destacan las

siguientes:
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1. Terapia racional emotiva conductual (Ellis), quien propone que la propia percepcion de
los problemas personales asegura el enfrentamiento y superacion de los problemas, a través del
uso de pensamientos racionales asequibles al sujeto.

2. Reestructuracion cognitiva, propuesta por el mismo autor se encuentra basada en la
relacion entre los antecedentes de la conducta y la generacion de la conducta inadecuada. Del
Monaco (2019) refiere que “esta técnica se encuentra centrada en la identificacion y cambio de
las cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsionados o auto verbalizaciones
negativas) que mantienen el problema. Los modelos de reestructuracion cognitiva se centran
en el significado, el andlisis de los pensamientos y el manejo de los errores o distorsiones en el
procesamiento de la informacion. Beck y Ellis, autores significativos dentro de esta corriente
partieron de su experiencia clinica que resultd limitada en su aplicacion. Por ello, Beck,
reconociendo la utilidad de la Terapia de Conducta, realiz6 investigaciones sobre la existencia
de pautas cognitivas negativas, formulando su Terapia Cognitiva para la depresion (Beck,
1963). La terapia cognitiva de Beck es un tratamiento estructurado y pautado que incluye
diversas técnicas propias de la Terapia de Conducta. Por su parte Ellis realiza una aproximacion
similar, incluyendo en su terapia procedimientos conductuales, denominando su terapia como
Terapia Racional Emotivo-Conductual (Lega et al., 1997).

3. Exposicion en vivo. Se refiere a hacer frente al estimulo que produce la conducta
ansiosa, pero se debe ir exponiendo poco a poco, desde imagenes que haya paulatinamente
llegar a la situacion estresante y a la que habra que superar.

4. Relajacion progresiva. Se le pone a la persona en una situacion relajante y se le hacen
hacer ejercicios de respiracion, musculares, hasta incluir a todo su cuerpo, de esa manera estara
relajado cuando se presente el estimulo que le genera el problema (Del Moénaco, 2019).

5. Desensibilizacion sistematica. Se le ensefia a la persona a prevenir la situacion

estresante y ansiosa, para esto se debe relajar, primero de las conductas pequefias e imaginarias
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hasta ir haciendo frente al problema real. Magallanes (2010) y Ruiz et al. (2012) refieren que
los tratamientos de exposicion para la reduccion de la ansiedad son establecidos para la
confrontacion de los pacientes mediante la imaginacion o bien la confrontacion con situaciones
en vivo. Montseny (2022) indican que la Desensibilizacion Sistematica se encuentra dirigida
al tratamiento de miedos fobicos, donde existe un estimulo condicionado de ansiedad, siendo
eficaz en el abordaje de fobias especificas y otros referidos a situaciones muy concretas. Su
fundamento tedrico fue propuesto y desarrollada por Wolpe, basado en el condicionamiento
clasico, donde la intensidad de una respuesta condicionada (RC) (la ansiedad) puede ser
reducida estableciendo una respuesta incompatible con la ansiedad frente al estimulo
condicionado (EC); es decir, la presentacion de un estimulo angiogénico (EC) cuando no puede
producirse la respuesta de ansiedad (RC) facilitaria la ruptura de la asociacion estimulo-
ansiedad. Dicha forma de revertir el condicionamiento clasico fue denominada
contracondicionamiento por inhibicioén reciproca. McGlynn et al. (2004) menciona que, de
acuerdo con Wolpe, el papel de los sistemas nerviosos simpdatico y parasimpatico en la
eliminacion de la ansiedad han mostrado ser erroneas, argumentando que la relajacion no
funciona realmente como un mecanismo inhibitorio, sino que simplemente el paciente debe
mantenerse en contacto con el estimulo temido un tiempo suficientemente largo como para que
tenga lugar la extincion del miedo. Por ello, la Desensibilizacion Sistematica vendria a ser una
forma de exposicion gradual y prolongada (Ruiz et al., 2012).

6. Entrenamiento en habilidades sociales. El procedimiento de intervencion en el
entrenamiento en habilidades sociales incluye aspectos de intervencion dependiendo del
problema donde va dirigido el entrenamiento. No obstante, todos los programas incluyen cinco
componentes basicos: justificacion e instrucciones del entrenamiento, modelado, ensayo de
conducta, feedback y reforzamiento. Adicionalmente, se incluyen técnicas dirigidas a la

generalizacion de habilidades adquiridas a distintos contextos (Ruiz et al., 2012). Entre los
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fundamentos Teodricos. Montseny (2022) menciona que el Entrenamiento en Habilidades
Sociales (EHS) es un tratamiento cognitivo conductual cuyo objetivo es la mejora de las
relaciones interpersonales, de comunicacion. De acuerdo con ello, el déficit de las habilidades
sociales estd asociado a numerosos problemas emocionales y de desadaptacion. Numerosos
estudios demuestran la asociacion entre déficit de las habilidades sociales y problemas de
aislamiento social, fracaso escolar y delincuencia en la infancia y adolescencia. Del mismo
modo, en adultos, también esta asociado a problemas de aislamiento, depresion, ansiedad social
o problemas de pareja o de dificultad de establecer relaciones intimas. En la actualidad, dicho
entrenamiento configura un procedimiento de intervencion ampliamente utilizado que incide
directamente en las dimensiones laboral, educativa, sanitaria, familiar, social, entre otras; de
manera que la falta de competencia social constituye un déficit central considerado base de
otros trastornos psicologicos (Del Monaco, 2019).
7. Autorregistro. Técnica de observacion y registro de la conducta tanto manifiesta
(puiblica) como encubierta (cogniciones), mediante la cual se pide a los pacientes que registren
los antecedentes y consecuentes de su conducta de interés, para la elaboracion de un anélisis
funcional. Se permite ademds la estimacion personal del nivel de ansiedad, asi como la
habilidad y la satisfaccion de sus conductas. Entre las ventajas del autorregistro se encuentra
que facilita el acceso a datos no facilmente disponibles (Caballo et al., 2003).
8. Psicoeducacion. Del Monaco (2019) refieren que la psicoeducacion es un proceso que
brinda a los pacientes la posibilidad de desarrollar y fortalecer sus capacidades para un
afrontamiento més adaptativo. De esta manera, el profesional de salud imparte psicoeducacion
cuyo objetivo es orientar y ayudar a la identificacion del para su resolucion o tratamiento,
favoreciendo su calidad de vida.

En conclusion, los trastornos por ansiedad son favorecidos por intermedio de abordajes

psico educacionales a través de un diagnostico adecuado que contienen elementos tanto
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perceptivos como relacionales, implicando un conocimiento teérico general para el
autoconocimiento tanto racional como emocional y conductual. Tales procedimientos
constituyen herramientas aplicables cuyos destinatarios son las personas con ansiedad social
que aprenden, a través de la observacion, el ejercicio y la actuacion real, a desenvolverse mejor

en sus interacciones sociales (Del Monaco, 2019).

1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Determinar la influencia terapéutica de las técnicas cognitivo-conductuales sobre la ansiedad
social en una mujer joven de 22 afios.
1.3.2. Objetivos especificos
e Establecer las condiciones basicas en relacion terapéutica a través de una alianza
terapéutica con raport, empatia, psicoeducacion y sensibilizacion.
e Recabar informacion diagnostica sobre la problemadtica de la usuaria a través de la
exploracion del problema y de la aplicacion de pruebas psicométricas.
e Reducir los niveles de ansiedad social aplicando las técnicas cognitivo-conductuales en
una mujer joven de 22 afios.
e Comparar los efectos de las técnicas cognitivo-conductuales sobre la ansiedad social
antes y después de su aplicacion.
e Establecer un periodo de seguimiento sobre los logros obtenidos con personas

significativas de la paciente en su cotidiano entorno social.

1.4. Justificacion
La paciente denominada Karen presenta dificultades a nivel cognitivo y conductual,

con interpretacion confusa ante situaciones sociales que le generan , niveles moderados de
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ansiedad, que se manifiestan a través de reacciones fisiologicas (temblor de piernas, sudoracion
palmar, frialdad en las manos, aceleracion cardiaca y ruborizacion reforzado a nivel
conductual, por conductas de evitacion que le generan respuestas emocionales (colera, tristeza
por su desempefio social, familiar y personal). Por tanto, se iniciara un tratamiento terapéutico
que le permitira evaluar, identificar y modificar, pensamientos que anticipan eventos futuros,
provocandole ansiedad. El objetivo de la terapia consiste en que la paciente aprenda nuevas
respuestas ante dichas situaciones de manera emocional como conductual. Con respecto a las
creencias irracionales, se aplicard “reestructuracion cognitiva”, equilibrando sus niveles de
ansiedad, a través de la relajacion muscular de Jacobson y la respiracion diafragmatica, para el
control. Asimismo, la utilizacién de la exposicion gradual en vivo y el entrenamiento en
habilidades sociales, con la finalidad que la paciente pueda interactuar correctamente en

sociedad.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

El trabajo académico ha permitido que de los resultados obtenidos se beneficiaré a la
paciente, a la madre y a su entorno mas cercano, quienes tendran conocimiento qué hacer frente
a casos parecidos y a saber como enfrentarlos. Del mismo modo, va a contribuir a obtener
experiencia ante este problema, asi como a difundir ante la comunidad la manera cémo prevenir
problemas como éste, asi como a enfrentarlo. En épocas como ésta, viviendo actualmente con
la pandemia, estan apareciendo este tipo de momentos, por lo que es preciso saber qué hacer
ante determinadas dificultades. Por otra parte, el trabajo va a contribuir a ayudar a que otras
personas tengan una herramienta para hacer frente a este tipo de adversidades que se estan

incrementando debido a la situacion por la que estamos atravesando.
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II. METODOLOGIA

2.1. Tipoy diseiio de investigacion

La investigacion basica, que nace desde el laboratorio trabajando con sujetos animales,
desde donde se descubren las leyes naturales que rigen el comportamiento humano, dan origen
a la investigacion aplicada que se traduce en las técnicas de modificacion de conducta, tal es el
presente caso en donde se trabajé con un disefio experimental bicondicional A-B, donde en la
fase A se llevd a cabo la evaluacion que consistid en la aplicacion de los instrumentos de
medicion. En la fase B se llevo a cabo la intervencion con la aplicacion de técnicas cognitivo-
conductuales, para después terminar con la fase de seguimiento que sirvid para verificar que
los resultados obtenidos se mantienen a largo plazo, tal como se pudo comprobar en (Castro,
1976; Kerlinger, 2002; Herndndez et al., 2014). El primero de ellos trabajo con sujetos animales

desarrollando disefios experimentales sin estadistica, utilizando una serie de disefios.

2.2. Ambito temporal y espacial

El presente estudio se llevdo a cabo en un consultorio privado, los padres fueron
informados del programa tuvo una duracion de dieciocho sesiones con 45 minuto de duracion
cada una de ellas, utilizando reestructuracion cognitiva, desensibilizacion sistematica y
habilidades sociales. De manera complementaria se aplicaron las pruebas psicologicas, la
entrevista tanto a los padres como para la paciente, que es una mujer joven de 22 afios. Este

programa se desarrolld entre los meses de julio, agosto, setiembre del 2021.

2.3. Variables de investigacion
2.3.1. Variable independiente
Es la terapia con aplicacion de las técnicas cognitivo-conductuales, a quien Beck (2010)

la definieron como un procedimiento activo, directivo y estructurado que trata con la variedad
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de alteraciones psiquiatricas como la depresion, ansiedad, etc. Esta basada en el supuesto
teorico de que los afectos y el comportamiento estdn establecidos por la manera en que la
persona estructura su mundo, siendo la finalidad del modelo el cambio en las cogniciones,
emociones y conductas de la persona que le han sido poco adaptativas; brindandole, ademas,
nuevas estrategias y herramientas para ello.
2.3.2. Variable dependiente

Temor persistente ante situaciones sociales con exposicion a nuevas personas y a su
evaluacion por los mismos. La paciente manifiesta sintomas de ansiedad) o malestares intensos,
reconociendo el caracter excesivo o irracional de los mismos (APA, 2000). La ansiedad social
no se presenta cuando realiza actividades privadas, solamente se presenta en espacios publicos
(Barlow y Durand, 2002). En este caso, se observa la aplicacion de un programa cognitivo

conductual sobre la disminucion de la ansiedad social de una joven.

2.4. Participante

Datos generales

Nombre y apellidos : Karen Q

Edad : 22 aflos con 5 meses

Lugar y fecha de nac. : 26/03/1999

Grado de instruccion : Superior

Ocupacién : Estudiante de Laboratorio

Derivado por : Medicina General

Domicilio : Nosiglia, segundo pasaje 3-137 Brefia

Psicologa : Ps. Carmen Margot Castillo Ibarra
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2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Técnicas

2.5.1.1. Entrevista y evaluacion psicologica. La entrevista se caracteriza por ser una
técnica previa al diagnostico e incluso previa a cualquier modalidad de intervencion,
imprescindible en el proceso de evaluacion por la cantidad de informacidén y conocimiento
personal que aporta del sujeto en un breve espacio de tiempo. Se desarrolla a través de una
conversacion con una finalidad, ya que se centra en la demanda del sujeto, en la explicacion de
su problema. La informacion que aporta el sujeto plantea desde su punto de vista cudl es la
elaboracion personal de los acontecimientos por los que consulta. La evaluacion psicologica es
un procedimiento mediante el cual se recopila informacion sobre el paciente a través de test y
entrevistas, con el fin de evaluar el funcionamiento y las capacidades del mismo en
determinadas areas y, a su vez, predecir como sera su comportamiento en un futuro.

A. Observacion conductual. Es una herramienta que permite analizar comportamientos
de la joven durante su evaluacion psicoldgica.

B. Aplicacion de test. Medir los niveles de ansiedad, perfiles de habilidades sociales
y autoestima.

C. Entrega de resultados de la evaluacion psicologica. Devolucion de informe
psicologico, constituye una comunicacion oral presentada de manera ordenada y sintética
respecto a los resultados y conclusiones del proceso de evaluacion psicologica en un joven de
22 afios a los padres y a la misma evaluada.

D. Consentimiento informado psicologico. Proporciona al paciente informacion
relevante con el objetivo de que éste pueda decidir por si mismo acerca de actuaciones que

pueda afectar a su salud mental.
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2.5.2. Instrumentos

1. Inventario de Ansiedad de Beck

Descripcion. El BAI (Beck Anxiety Inventory) fue desarrollado por Beck en 1.988, con objeto
de poseer un instrumento capaz de discriminar de manera fiable entre ansiedad y depresion.
Fue concebido especificamente para valorar la severidad de los sintomas de ansiedad. Esta
basado en los cuestionarios Situacional Anxiety Checklist (SAC), The Physician’s Desk
Reference Checklist (PDR) y The Anxiety Checklist (ACL). Es un inventario auto aplicado,
compuesto por 21 items, que describen diversos sintomas de ansiedad. Se centra en los aspectos
fisicos relacionados con la ansiedad, estando sobrerrepresentado este componente. Los
elementos que lo forman estan claramente relacionados con los criterios diagnosticos del DSM-

iz

IV. Cada item se puntiia de 0 a 3, en la descripcion de sus puntajes 0 a “en absoluto™ 1 a
“levemente, no me molesta mucho”, 2 a moderadamente, fue muy desagradable, pero podia
soportarlo” y la puntuacion 3 a “severamente, casi no podia soportarlo”. La puntuacion total
corresponde a la suma de todos los items Los sintomas hacen referencia a la Gltima semana y
al momento actual.

Interpretacion. El instrumento presenta utilidad para la valoracion de los sintomas somaticos
de ansiedad y la depresion. Dada su facilidad de utilizacion se ha recomendado su empleo como
escrening en poblacion general. No existen puntos de corte aceptados para distinguir entre
poblacion normal y ansiedad ni entre depresion y ansiedad. En estudios comparativos con las
principales escalas de depresion y ansiedad (Inventario de depresion de Beck, escala de
depresion de Hamilton, Escala de ansiedad de Hamilton, listado de pensamientos y escala de
desesperanza), se han encontrado unos indices de correlacion mayores con aquellas que valoran
ansiedad, frente a las que valoran depresion, lo que avalaria su utilizacion para valorar

ansiedad. El rango de la escala es de 0 a 63. La puntuacién media en pacientes con ansiedad es

de 25,7 (DE 11,4) y en sujetos normales 15,8 (DE 11,8). Somoza y cols’ han propuesto como
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punto de corte para distinguir trastorno de panico los 26 puntos. Osman en sujetos sin patologia
obtiene una puntuacion media de 13,4 con una DE de 8,9. No obstante, no debe considerarse
una medida especifica de ansiedad generalizada.

Segin los autores, el inventario debe ser utilizado en clinica e investigacion
acompanado por otros cuestionarios como el inventario de Depresion de Beck y las escalas de
ansiedad y depresion de Hamilton y constituiria una herramienta mas para la valoracion de
Ansiedad. En un andlisis comparativo realizado por Piotrowski (1999, citado por Beck, 2010)
encontro que era el tercer test mas utilizado para valorar ansiedad. Se ha mostrado apropiada
para valorar cambios tras el tratamiento. El carecer de punto de corte aceptado para discriminar
entre poblacion normal y ansiedad limita su empleo para obtener un diagndstico de sospecha,
asi como el no disponer de version validada en nuestro medio. Los items referidos a sintomas
fisicos de la ansiedad estan sobrerrepresentados y la validacion de la prueba esta realizada en
pacientes con trastorno de panico. No discrimina adecuadamente entre desordenes de ansiedad
y depresiones ansiosas. En cuanto a las propiedades psicométricas, podemos informar lo
siguiente:

Fiabilidad: El instrumento posee de acuerdo al alfa de Cronbach una validez de 0,90 a 0,94
(Muy alta). La correlacion de los items con la puntuacion total oscila entre 0,30 y 0,71. La
fiabilidad test-retest tras una semana es de 0,67 a 0,93 y tras 7 semanas de 0,62.

Validez: Tiene buena correlaciéon con otras medidas de ansiedad en distintos tipos de
poblaciones. Los coeficientes de correlacion (r) con la Escala de ansiedad de Hamilton es de
0,51, con el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de 0,47 a 0,58 y con la Subescala de
Ansiedad del SCL-90R de 0,81. Por otra parte, los coeficientes de correlacién con escalas que
valoran depresion también son elevados. Con el Inventario de Depresion de Beck de 0,61 y con
la Subescala de Depresion del SCL-90R de 0,62.  Se ha mostrado sensible al cambio tras el

tratamiento.
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Al analizar los elementos de la prueba, Beck en el trabajo original encuentra dos
factores principales: sintomas somadticos y sintomas subjetivos de ansiedad, pudiendo
obtenerse dos subescalas. Con posterioridad en propio Beck describidé cuatro factores:
subjetivo, neurofisiologico, autonémico y panico.

En 1993, Steer, (citado por Mendoza, 2020) al aplicar una version informatica de la
prueba describié dos componentes en la prueba: somatico y subjetivo, si bien muchos de los

items clasificados en cada grupo no correspondian exactamente con los encontrados por Beck.

2. EHS-Escala de Habilidades Sociales

Autores: Elena Gismero Gonzales. Universidad Pontificia Comillas (Madrid) Facultad de
Filosofia y letras, seccion Psicologia.

Procedencia: Madrid, Espaiia

Aplicacion: individual o colectiva

Ambito de aplicacién: adolescentes y adultos

Duracion: aproximadamente 15 minutos

Finalidad: evaluacion de la asercion y las habilidades sociales

Material: Manual de aplicacion, Hoja de respuestas, Hoja de perfil.

Baremacion: Baremos de poblacion general (varones y mujeres, adultos y jovenes)
Desarrollo: E1 EHS, en su version definitiva, estd compuesto por 33 items, 28 de los redactados
en sentido de déficit de habilidades sociales y 5 de ellos en el sentido positivo. Consta de 4
alternativas de respuesta, desde “No me identifico en absoluto; la mayoria de las veces no me
ocurre o no lo haria” a “muy de acuerdo y me sentiria o actuaria asi en la mayoria de los casos”.
En el puntaje general una mayor puntuacion esta referida a un mayor desarrollo de habilidades

sociales y su capacidad de insercion social.
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3. Inventario de Autoestima de Stanley Coopersmith, (SEI) version Adultos.

Autor : Stanley Coopersmith

Administracion : Individual y colectiva.

Duracion : Aproximadamente 15 minutos.

Niveles de aplicacion : De 16 afios en adelante.

Finalidad . Medir las actitudes valorativas de si mismo, en las areas:

Personal, Familiar y Social de la experiencia de un sujeto.

El Inventario de Autoestima de Coopersmith para Adultos, toma como referencia los primeros

25 items de la version de nifios con la modificacion de los reactivos del area “Hogar Padres”™

por la dimension “Familiar” (6 items), unificando las dimensiones Pares y Escolar” en una

dimensiéon denominada “Area Social” (7 reactivos). La prueba a nivel general se encuentra

compuesta por 25 ftems, siendo disefiada para medir actitudes valorativas con adolescentes y

adultos. Los items se responden de acuerdo con la identificacion del sujeto con cada afirmacion

en términos de verdadero o falso. Los 25 items del inventario generan un puntaje total,
considerando tres dimensiones:

L Si mismo general. Se refiere a las actitudes que presenta el sujeto frente a su
autopercepcion y propia experiencia valorativa sobre sus caracteristicas fisicas y
psicologicas.

II. Social. Se encuentra construido por items que refieren las actitudes del sujeto en el
medio social frente a sus compafieros o amigos; asi como sus referentes a las vivencias
en el interior de instituciones educativas o formativas y las expectativas en relacién con
su satisfaccion de su rendimiento académico o profesional.

III.  Familiar. Establece items en los que se hace referencia a las actitudes y/o experiencias

en el medio familiar con relacidon a la convivencia.
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La administracion puede ser llevada a cabo en forma individual o grupal (colectiva) y tiene un
tiempo aproximado de 20 minutos.

El puntaje maximo es de 100 puntos. Cada respuesta vale un punto, asi mismo un puntaje total
de autoestima que resulta de la suma de los totales de las subescalas multiplicadas por 4
(cuatro). La calificacion es un procedimiento directo, el sujeto debe responder de acuerdo con
la identificacidon que se tenga o no con la afirmacion en términos de Verdadero (Tal como a
mi) o Falso (No como a mi). Los puntajes se obtienen haciendo uso de la clave de respuestas
se procede a la calificacion (Josué Test ha elaborado una plantilla y protocolo para ser utilizado
en la calificacion individual o grupal). El puntaje se obtiene sumando el nimero de item
respondido en forma correcta (de acuerdo con la clave) y multiplicando éste por dos (4), siendo
al final el puntaje maximo 100.

Clave de respuesta:

ftems Verdaderos: 1,4,5,8,9,14,19,20.

Items Falsos: 2,3,6,7,10,11,12,13,15,16,17,18,21,22,23,24,25.

Subescalas:

I.  Simismo general: (13 fTEMS) 1,3,4,7,10,12,13,15,18, 19,23,24,25.

II. Social: (6 ITEMS) 2,5,8,14,17,21.

III. Familiar: (6 items) 6,9,11,16,20,22.

Categorias

Los intervalos para cada categoria de autoestima son:

De0 a 24 Nivel de Autoestima Bajo
25a 49 Nivel de Autoestima Medio bajo
50a 74 Nivel de Autoestima Medio alto

75 a 100 Nivel de autoestima Alto.
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Validez y confiabilidad. En las investigaciones realizadas para la elaboracion del presente
Manual, no se han encontrado antecedentes relacionados a la aplicacion de la prueba en nuestro
medio que permitan dar a conocer la validez o confiabilidad de esta. Aunque actualmente se
viene trabajando en la Universidad de Lima un estudio con muestras significativas.

2.5.3. Evaluacion psicologica

Datos generales

Nombre y apellidos : Karen Q

Edad : 22 afos con 5 meses

Lugar y fecha de nac. :26/03/1999

Grado de instruccioén : Superior

Ocupacion : Estudiante de Laboratorio

Derivado por : Medicina General

Domicilio : Nosiglia segunda pasaje 3-137 Brena
Psicologa : Ps. Carmen Margot Castillo Ibarra

Descripcion de la examinada. Mujer de 22 afios de 1.60 cm de estatura aproximadamente,
contextura gruesa, tez triguefia, vestimenta apropiada a la situacion, buena higiene, presenta
una postura encorvada, movimientos continuos de piernas y pies, tamborileo de dedos sobre el
escritorio, sudoracion palmar que se evidencia en la aplicacion de los instrumentos.

Problema actual. Karen (22) refiere que ante una exposicion académica piensa “me voy a
equivocar y se burlardn de mi”, “podria dolerme el estdbmago y todos pensaran que soy
exagerada”, “me da nauseas, no va salir bien experimentando ansiedad (9) y miedo (10),
acompafiado de aceleracion en el ritmo cardiaco, movimientos estereotipados de pies y
disminucioén en la fuerza de voz, sudoracion palmar, cefalea, llevando a Karen a evadir esta

actividad, prefiriendo no ingresar al aula y proceder a salir de la universidad, con lo cual

disminuyen los sintomas, siendo dicha conducta repetitiva las veces que tiene una exposicion



28

académica. Asimismo, hace una semana en una celebracion familiar se vio obligada a asistir
bajo presion paterna, donde minutos antes de ingresar empez6 a experimentar ansiedad (10) y

miedo (10) pensando “mis primos me criticaran porque sigo estudiando en la universidad” “se

29 ¢¢ 99 ¢ 99 ¢¢

reiran de mi ” “mi abuela me va obligar a pasar los bocaditos” “me da vergiienza”, “a la hora
que sirvan se me va a derramar comida y todos voltearan a verme, se reiran” “diran que soy
una burra”; experimentando malestares fisiologicos (cefalea y nauseas).

Cuando informan que tendrd una reunioén con su grupo de trabajo y con la docente del
curso, se empieza a sentir mal e inmediatamente piensa que no le va a ir bien y se burlaran. Al
llegar el dia de la reunion, una hora antes penso “seguro que cuando ingrese todos compatfieros

29 ¢

me miraran y se reiran”, “pensaran que soy una incompetente

99 ¢¢

quizd me suden mis manos y

29 ¢¢ 9% ¢¢

se mojara el teclado” “si me preguntan algo no sabré que responder” “ mejor no asistiré”
experimentando ansiedad (10), miedo (10), y malestares fisiologicos, procediendo a
comunicarse con la universidad para comunicar que no podra asistir a la reunion por dolores
de cabeza, luego de realizar la llamada manifiesta que automaticamente los malestares
desaparecieron. Hace dos dias en la universidad un joven le ofreci6 un producto telefonico y le
pidio unos minutos de su tiempo, ante ello corrid hacia el bafio, pensando “queria reirse de mi”
“alguien lo mand6 para jugarme una broma” experimentando ansiedad (10), colera (8), seguido
de molestias como ausencia de aire, sudoracidon palmar, taquicardia, y cefalea. Cuando paso
media hora de permanecer en el bafio, llamo a su amiga del aula para verificar que el joven no
estaba presente para salir, quien le aseguro que no vio a ningun joven ofreciendo productos.
Karen sali6 del bafio sintiendo miedo (10) ansiedad (10) aun experimentando los malestares
fisiologicos, sin embargo, al no ver al joven manifiesta que inmediatamente sintid alivio.
Afirma que un mes atrds tuvo que acudir al médico por problemas estomacales, mientras
esperaba el turno de atencion notd que una pareja la miraba, pensando “seguramente estan

29 ¢

hablando de mi” “dirdn que soy una pobre joven sola”, “ya saben que estoy nerviosa y se estan
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burlando de mi”, “seguro que quieren preguntarme algo”, “debo de salir de aqui”, sintiendo
ansiedad (10) miedo (10) seguido de taquicardia, sudoracion palmar, cefalea, temblor en las
piernas, optando por marcharse a su casa, experimentando alivio y desaparicion de los
malestares.
Desarrollo cronolégico de los sintomas. La examinada refiere que a la edad de 17 afios fue
invitada a una fiesta de cumpleafios, con una determinada indumentaria, sin embargo, solo de
pensar en dicho acontecimiento se sentia incomoda al imaginarse en traje, al ingresar a la fiesta
su amiga la alentaba diciéndole “estas bonita, entremos”, pero en dicha reunién no queria
participar del baile, hasta que una sefiora le dijo “eres una tontita”. Dicha situacion la puso muy
mal, porque todos los que estaban cerca la miraron y se rieron. Ante ello, se puso a llorar y
sali6 corriendo del lugar, regresando a casa y encerrandose en su habitacion. Su madre le
pregunto6 por lo sucedido, diciendo que era mejor que ella ya no participara de esas fiestas;
acontecimiento que recuerda con mucho dolor porque en dicha fiesta se encontraba el joven
que le gustaba y le hubiera gustado permanecer mas tiempo.

A los 19 afios, recuerda que salié a exponer un tema desarrollado en clase, pero procedio
a enredarse en sus palabras, hablar muy bajo, el profesor le increpd “alumna hable mas fuerte
que no se le escucha, parece que esta hablando debajo de su cama”, lo que genero larisa y burla
de sus compafieros, situacion que hizo que ella se olvidara de lo que tenia que decir, quedandose
callada. Luego de lo sucedido sus compaieros de grupo le dijeron eres una tonta y una posible
baja en las notas del grupo en la exposicion grupal. A los 20 afios refiere que queria salir al
bafio, la profesora no le dio permiso, y le dijo “cuando termine la clase iras al bafio” se sentia
mal, insistio para ir al bafio y la profesora no le hacia caso, al término de la clase ella no queria
pararse porque se habia ensuciado de su menstruacion y todos le miraban, la sefialaban y sentia
vergiienza. A los 21 afios recuerda que habia llegado temprano a la universidad, estaba dentro

del saldn, escucho un ruido fuerte como choque y una compafiera entr6 al salon para decir que
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su mejor amiga se habia accidentado, ella sali¢ a ver y se dio con la sorpresa que estaba tirada
en la pista llena de sangre, por lo que empez6 a ponerse fria, temblar, presentar cefalea y
nauseas, no podia llorar.

Historia personal. Desarrollo inicial. Su madre refiere que fue una nifa deseada pese a la
incertidumbre econdmica, a los 5 meses de embarazo fue diagnosticada con infeccion urinaria
siendo sometida a tratamiento. Con respecto al parto fue normal, sin complicaciones naciendo
con un peso de 3 kg, midiendo 50cm. Su lactancia fue natural (pecho). Recibié controles de
nifo sano, no presentando complicaciones.

Relaciones familiares. La convivencia de sus padres presentd problemas por motivos de
horarios laborales y su padre siempre llegaba tarde. La examinada y sus hermanos quedaban al
cuidado de la tia y abuelos maternos. El trabajo materno fue de trabajadora doméstica enviando
dinero para los gastos de sus hijos. Posteriormente entro a trabajar a un hospital estatal y su
relacion con Karen fue presencial. Su hermano menor presenta problemas de conducta por
TDAH, siendo la relacion entre Karen y su hermano no es muy buena por la conducta del
menor, quien a veces insulta a su hermana diciéndole “gorda”.

Tabla 2

Grupo familiar de la paciente

Parentesco Nombre Edad Grado de Instruccion Dedicacion

Padre Jerson 45 Secundaria incompleta Independiente

Madre Rosa 41 Estudio superior Técnica de

enfermeria

Hermano Jerson 14 Estudios Estudiante
secundarios

Paciente Karen 22 Estudios Estudiante
superiores

Educacion. Karen inicié su educacion Inicial a los 5 afios, en un inicio lloraba mucho, pero
consiguiod su adaptacion de manera paulatina. Sus estudios primarios fueron realizados dentro

del nivel primario en dos instituciones educativas. Respecto a su educacion secundaria el
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primero de secundaria lo realizd en una institucion educativa particular, el segundo y tercero
en una institucion educativa nacional terminando su educacidon secundaria en esa misma
institucion. Actualmente, sus estudios superiores los realiza en una universidad particular,
donde actualmente esta por terminar su carrera.

2.5.4 Evaluacion psicométrica

Evaluacion

1. Informe psicologico del Cuestionario de ansiedad de Beck

Datos generales

Apellidos :L.Q

Nombre : Karen

Edad : 22 afos

Fecha de Nacimiento :26/03/1999

Grado de instruccioén : Superior

Domicilio : Nosiglia segundo pasaje 3-137 Brefia
Evaluador : Ps. Carmen Margot Castillo Ibarra

Motivo de evaluacién. Identificacion del nivel de ansiedad.

Instrumentos de evaluacion: La entrevista psicologica, cuestionario de ansiedad de Beck
(BAI).

Resultados. La paciente presenta un nivel de Ansiedad Moderada, que vienen afectando su
desarrollo personal, fisico, familiar y social, con disminucién del estado de animo, Presenta
nerviosismo con ritmo cardiaco es irregular en episodios de preocupacion.

Conclusiones. Evaluada de 22 afios presenta caracteristicas de ansiedad moderada, motivo por
el cual es preciso empezar una etapa de intervencion para ayudarlo a superar el problema.
Recomendaciones. Psicoeducacion sobre ansiedad social. Aplicacion de técnicas de relajacion

y ejercicios de respiracion. Escuchar a la paciente porque tiene muchos deseos de explicar, asi
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como justificar su comportamiento, a veces solo desea ser escuchada y que alguien le de la

razon para tomar las decisiones que antes ya habia pensado.

2. Informe psicologico de la Escala Habilidades Sociales

Datos generales

Apellidos :LQ

Nombre : Karen

Edad : 22 afos

Fecha de nac. :26/03/1999

Estudios : superior

Domicilio : Nosiglia segundo pasaje 3-137 Brefia
Evaluador : Ps. Carmen Margot Castillo Ibarra

Motivo de evaluacion. Conocer el perfil de sus Habilidades Sociales. Los Instrumentos de
evaluacion son: La entrevista psicologica y la Escala de Habilidades Sociales (EHS)
Resultados. Se muestran en las siguientes Tablas.

Tabla 3

Perfil de habilidades sociales

AREAS PUNT. DIR. | PTIJE. BAR. CATEGORIA
Auto exp. en sit.soc. 9 #N/A #N/A
Def. prop. derechos cons. 8 6 NIVEL BAJO
Exp. enfado o disconf. 6 5 NIVEL BAJO
Decirno y cortar interac. 9 6 NIVEL BAJO
Hacer peticiones 11 11 NIVEL BAJO
Iniciar interac. + con sexo op. 8 11 NIVEL BAJO
PUNTAJE TOTAL EAS 51 4 NIVEL BAJO

La paciente ha obtenido un puntaje total de 4 ubicandola en la categoria de Nivel Bajo

en el perfil de sus habilidades sociales. La paciente en la actualidad presenta un Nivel Bajo en
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sus habilidades sociales, presentando dificultades para expresarse socialmente, esta falta de
habilidad social ha ocasionado que Karen presente problemas en el d&mbito universitario,
generando en ella una gran insatisfaccion.

Conclusiones. Evaluada de 22 afios presenta un Nivel Bajo en sus Habilidades Sociales.
Recomendaciones. Aplicar técnicas de relajacion y ejercicios de respiracion. Participar de los

talleres ocupacionales (manualidades, reposteria, etc.). Asistir de las sesiones psicoldgicas.

3. Informe psicolégico de la Escala de Autoestima de Coopersmith-SEI

Datos generales

Apellidos :P.Q

Nombre : Karen

Edad : 22 afos

Fecha de Nacimiento : 26/03/1999

Estudios : Superiores.

Domicilio : Nosiglia segunda pasaje 3-137 Brefia
Evaluador : Ps. Carmen Margot Castillo Ibarra

Motivo de evaluacién. Conocer su autoestima, para lo que se aplico la entrevista psicologica.
Escala de autoestima de Coopersmith- SEI.

Resultados. Se muestran en la siguiente Tabla.

Tabla 4

Resultados de la escala de autoestima

Puntaje Bruto  Puntaje SEI  Categoria

Si Mismo General 9 34.65 Baja autoestima
Social Pares 1 12.5 Baja autoestima
Hogar Padres 0 20 Baja autoestima
Escuela 2 25 Baja autoestima
Escala General 1 24 Baja autoestima
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Figura 1

Dispersigrama del inventario de autoestima
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Resultados. La paciente, en la actualidad presenta una baja autoestima, al medir las actitudes
valorativas hacia el Si Mismo, en las dreas: académica, familiar y personal de la experiencia de
la persona, lo cual interfiere en la percepcion de si misma que le impide percibirse como
personas valiosas, talentosas o simplemente tener un juicio objetivo respecto a quiénes somos,
tal como se aprecia en la Figural.
Conclusiones. Karen presenta la categoria de baja autoestima.
Recomendaciones. Aplicar técnicas de relajacion y ejercicios de respiracion. Asistir a las
sesiones programadas. Mejorar los pensamientos y creencia.
2.5.5 Informe psicologico Integrador

Integrar las evaluaciones en la joven de 22 afios, que presenta ansiedad social, de
acuerdo con los criterios diagnodsticos del Trastorno Ansiedad Social (DSM 5).
Instrumentos de evaluacion: Entrevista Psicoldgica. Observacion de la conducta.
Baterias de Prueba: Cuestionario de ansiedad de Beck (BAI).

Entrevista para los trastornos de ansiedad social (DSM 5).
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Cuestionario de Habilidades Sociales. Escala de SEI

Resultados. En relacion con el cuestionario de Beck (BAI) obtuvo un puntaje de 22-35
(Ansiedad Moderada) cumpliendo los criterios diagnosticos del trastorno de ansiedad social
(DSM-5 (300.23) (F40.10).

En cuanto al cuestionario de habilidades sociales, se encuentra dentro del nivel bajo en casi
todas sus categorias

La escala de SEI, muestra el perfil de autoestima baja.

En la actualidad Karen (22) presenta caracteristicas marcadas de ansiedad cumpliendo los
criterios de diagnosticos de ansiedad social, situacion que causa disfunciones en el dmbito
académico, social y familiar, con débil autoestima (autoestima baja), generando conflictos
emocionales y pensamientos anticipatorios, situaciones que complican su salud fisica y
equilibrio psicoldgico en sus relaciones sociales.

Conclusiones. Evaluada de 22 afos presenta caracteristicas de ansiedad social segiin el DSM
5 (300.23) (F40.10) en los criterios A, B, asi como la evitacion; baja autoestima y nivel bajo
en sus habilidades sociales.

Recomendaciones. Asistencia a sesiones programadas. Reforzamiento domiciliario. Evitacion
de conductas comparativas. Psicoeducacion familiar. Técnicas de relajacion.

Tabla 5

Diagnostico funcional de la conducta

CONDUCTA EXCESO DEBILITAMIENTO
DEFICI
T
Pensamientos X
Anticipatorios
(frecuencia de 10)
Aceleracion de ritmo X
cardiaco

(intensidad de 8)
Encerrarse en su X
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habitacion

(frecuencia de 8)

Dolor de estomago X
(intensidad de 8)Dolor

de cabeza X
(intensidad de 8)

Enfado (intensidad X
de 8)Colera

(intensidad de 10)
Llanto (intensidad X

de 8)

Vergiienza X

(intensidad 10)

Ansiedad X

(intensidad 10)

Miedo X

(intensidad de 10)

Temor X

En el listado de conductas problema tenemos a las siguientes:

Evita la exposicion académica, no ingresando al aula y procede a evita ingresar al
evento, o irse de la universidad, evita la asistencia a reuniones sociales excusarse, correr
hacia el bafio y permanece ahi por 30 min para evitar hablar con sujetos de sexo
masculino, marcharse a casa sin que se haya atendido en su consulta médica.
Ansiedad (10) y miedo (10).

Aceleracion en el ritmo cardiaco, temblor de piernas, movimientos estereotipados de
pies, disminucion en la fuerza de voz, temor, sudoracion palmar, cefalea, sensacion de

problemas respiratorios.

199 ¢

Piensa continuamente “me voy a equivocar y que los demas se burlaran de mi”, “podria
dolerme el estdbmago y todos pensaran que soy exagerada”. “Seguro que mis primos me

criticaran porque sigo estudiando en la universidad”, “notaran que estoy nerviosay se

29 <

reiran”, “mi abuela me va obligar a pasar bocaditos

99 ¢¢

se me va a derramar la comida y

9% ¢

todos voltearan a verme,” se reiran” “diran que soy una burra”, “si me preguntan algo
b

no sabré que responder”, “mejor no asistiré”. “Seguramente queria reirse de mi”,

29 ¢¢

“alguien lo mando para jugarme una broma”, “seguramente estan hablando de m

G
1

ya
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(13

saben que estoy nerviosa y se estdn burlando de mi”, “, “no debi haber venido, para
proxima cita le pediré que se virtual” “seguro que quieren preguntarme algo”,” debo de

salir de aqui”.
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Tabla 6
Analisis funcional
Antecedentes Conducta Consecuente
Exposicion en su grupo de trabajo Cognitivo Los padres que le permiten quedarse

Evita asistir a cumpleafios

Iniciar una conversacion y nuevas amistades

£9999

“La lengua se me trabara™” Se reiran de mi”
Me olvidaran” Todos me miran”

Motor

Inasistencia a clases (quedarse en casa)
Fisiologico

Aceleracion del ritmo cardiaco

Frialdad en las manos

Le tiemblan las piernas

Emocional

Ansiedad, miedo, temor

Cognitivo

“Habra mucha gente desconocida” “Nunca he
usado esta ropa” “Ser¢ la burla de todos
“Bailo feo”

Motor

Encerrase en su habitacion

Emocional

Ansiedad

Colera

Enfado

Cognitivo

“Hum y ahora que hago™” Diré que me duele
mucho la cabeza”

Motor

La madre la humilla, insultdndola

Su madre dijo que le llevaria el almuerzo a su
habitacion



Reunidén con la profesora y compafieros de la
universidad para aclarar malos entendidos

Encerrase en su habitacion

Emocional

Ansiedad

Colera

Fisiologica

Dolor de estomago

Frialdad en ambas manos

Aceleracion del ritmo cardiaco

Cognitivo La burla de sus compafieros de la institucion

“No podré hablar” “Voy a tartamudear” “ “Se
burlaran de mi”” Pensaran que soy un
incompetente” “Quizas en esta reunion me
suden las manos y se moje el teclado”
Motor

Se me paralizan las manos

Emocional

Temor

Verglienza

Fisiologico

Se ruboriza

Ritmo de respiracion acelerada
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Tabla 7

Analisis cognitivo de la conducta problema
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Situacion (A)

Exposicion en su grupo de
trabajo (escuela)

Evita asistir a Cumpleafios

Iniciar una
conversaciony/o nuevas
amistades.

Dirigir la oracion de la
mafiana, en frente de todo
el alumnado

Pensamiento (B)

“La lengua se me trabara”,
“Todos se reiran de mi”,
“olvidar lo aprendido”
“Todos me miraran”

“Habra mucha gente
desconocida” “Nunca he
usado tacones, me caeré”,
“Seré la burla de todos”,
“bailo feo”

“Y ahora que hago”,
Umm..diré que “me duele
Mucho la cabeza

“No podré hablar”, “voy a
tartamudear”, “se burlaran
de mi”

Emocion y Conducta (C)

Ansiedad, miedo, temor,

Ansiedad, colera, enfado,
verglienza

Colera, vergilienza

Temor, vergiienza

2.6. Intervencion Psicologica

El tratamiento psicologico de la Ansiedad social que padece la joven de 22 afios se

aborda de la siguiente manera:

Tabla 8

Intervencion psicologica

Numero de sesion Técnica Desarrollo de
actividad
ler objetivo Sesion 1 e Alianza terapéutica.
Brindar informacion Y Psicoeducacion
sensibilizar. Y entrevista sobre el
inicial. procedimiento.
e Sensibilizacion sobre
su participacion.
Sesion 2 e Entrevista

Psicolégica para
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2do objetivo

Medir los Niveles de
ansiedad,

perfil de habilidades
Sociales, escala de
autoestima.

3er objetivo

Brindar informacion sobre
los resultados obtenidos y
pedir autorizacion para la

intervencion.

4to objetivo

Brindar informacion sobre la
intervencion psicoldgica, asi
misma psicoeducacion sobre
las consecuencias negativas

de la ansiedad social

Sto objetivo

Aplicacion de técnicas para
reducir la ansiedad en joven

de 22 afios

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesiéon 6

Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9

recabar datos
relevantes de la
paciente de 22 afios.

Evaluacion
psicologica

Devolucion de
informe psicologico
a la joven.
Devolucion de
informe psicologico
a los padres.

Firma del
consentimiento
informado
Psicoeducacion en
Caracteristicas de la
ansiedad social
Psicoeducacion en
consecuencias
negativas de la
ansiedad social.
Retro alimentacion
participativa. sobre
las caracteristicas y
consecuencias
negativas de la
ansiedad social.

Aplicacion de las
técnicas de relajacion
para el proceso de
respiracion.
Ejercicios en el
ambiente de la
intervencion y se le
ensefiaba a la
paciente los
procedimientos para
llegar a buenos
resultados.

Se repasa la tarea de
la sesion anterior
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Sesion 10
Sesion 11
Sesion 12
Sesion 13
6to objetivo: Sesion 14
identificar y corregir los
patrones de pensamiento
negativo.
Sesion 15

Sesion 16y 17

Sesion 18

Sesion 19

elogiando sus logros
alcanzados.

e Se aplica la técnica
de la respiracion
diafragmatica.

e Latarea para casa es
practicar la nueva
técnica de la
respiracion
diafragmatica una
vez al dia
conjuntamente con la
relajacion muscular
de Jacobson.

e Serealiza una
retroalimentacion
participativa de la
relajaciéon muscular
de Jacobson.

e Psicoeducacion en
reestructuracion de
los pensamientos,

distorsiones cognitivas,
coémo actuan, y el poder que
tienen para influir en el
estado de d&nimo.

Identificar los
pensamientos
automaticos,
distorsionados, mediante
registros de experiencias
juntos los pensamientos,
emociones y conductas
que le acompafan.
Cuestionario socratico
en sesiones

Evaluacioén de salida.
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Plan de intervencion

Objetivo 1.- Establecer las condiciones basicas en relacion terapéutica  a través de
Alianza terapéutica con el raport, la empatia, la psicoeducacion y Sensibilizacion.
Primera sesion: Alianza terapéutica y Psicoeducacion sobre el procedimiento.
Segunda sesion: Sensibilizacion sobre su participacion. Entrevista Psicologica para
recabar datos relevantes de la paciente de 22 afios.

Objetivo 2.- Medir los Niveles de ansiedad, perfil de habilidades Sociales, escala
de autoestima.

Tercera sesion: Evaluacion psicologica

Objetivo 3.- Brindar informacién sobre los resultados obtenidos y pedir autorizacion
para la intervencion.

Cuarta Sesion: Devolucion de informe psicologico a la joven, a los padres y hacer
Firmar el consentimiento informado.

Objetivo 4. — Brindar informacion sobre la intervencion psicoldgica, asi misma
psicoeducacion sobre las consecuencias negativas de la ansiedad social

Quinta sesion: Psicoeducacion en Caracteristicas de la ansiedad social.

Sexta sesion: Psicoeducacion en consecuencias negativas de la ansiedad social.
Séptima sesion: Retro alimentacion participativa. sobre las caracteristicas y
consecuencias negativas de la ansiedad social.

Objetivo 5.- Aplicacion de técnicas para reducir la ansiedad en joven de 22 afios
octava sesion: Aplicacion de las técnicas de relajacion para el proceso de respiracion.
Novena sesion: Se hicieron ejercicios en el ambiente de la intervencion y se le ensefiaba
a la paciente los procedimientos para llegar a buenos resultados

Decima sesion: Retroalimentacion de la sesion anterior elogiando los logros

alcanzados
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Décima primera sesion: Técnicas de relajacion para el proceso de respiracion.
Décima segunda sesion: La tarea para casa es practicar la nueva técnica de la
respiracion diafragmatica una vez al dia juntamente con la relajacion muscular de
Jacobson.
Décima tercera sesion: Se realiza una retroalimentacion participativa de la relajacion
muscular de Jacobson.

e Objetivo sexto. - identificar y corregir los patrones de pensamiento negativo.
Décima cuarta sesion: Psicoeducacion en  reestructuracion de los
pensamientos, distorsiones cognitivas, como actiian, y el poder que tienen para influir
en el estado de animo.
Décima quinta, sexta y sétima sesiones: automaticos, distorsionados, mediante
registros de experiencias juntos los pensamientos, emociones y conductas que le
acompanan.
Décimo octava sesion: Cuestionario socratico en sesiones Evaluacion de Salida.

Décimo novena sesion: Reevaluacion psicoldgica

2.8. Procedimiento
El programa de intervencion se llevd a cabo bajo la terapia cognitivo conductual,
durante 15 sesiones, con una duracién de 45 minutos, 2 veces por semana en consultorio

privado ubicado en brefia, las cuales estuvieron destinadas a disminuir la ansiedad social.

2.9. Consideraciones éticas
Se obtuvo el consentimiento informado respecto a la intervencion de la joven,
respetando la informacion brindada de la misma, protegiendo su privacidad ante la publicacién

del caso.
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III. RESULTADOS
3.1 Analisis de resultados
En cuanto a los resultados del impacto del programa sobre la ansiedad social se observa
que en el pretest obtuvo un puntaje de 35 mientras que en postest obtuvo un puntaje de 21,
observando mejorias en la joven después de su intervencion.
Figura 2

Resultados del pre y post test
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Karen presentaba temor intenso a la interrelacion social, referidos a la critica y la
observacion; con conductas de evitacidon, pensamientos anticipatorios, no reconociendo los
primeros sintomas de ansiedad. En la actualidad identifica con situaciones generadoras de
ansiedad, procediendo a controlar la situacion, el miedo y el temor han desaparecido,
experimenta éxitos en los talleres de manualidades, tiene nuevos amigos, participacion en
talleres de verano (Teatro y Musica). Ha aprendido a tocar guitarra. Su relacién con la madre
es mas cercana. En la universidad los profesores la estan apoyando en el sentido de las

intervenciones orales. Presenta una mejora de sus calificaciones y esta feliz por lo que le esta
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pasando, aunque aun se equivoca algunas veces al exponer, sus amigos proceden a ayudarla,

la semana pasada participd en el cumpleafios que le hicieron a una de sus nuevas amigas (Taller

de manualidades), logré pasar una bonita tarde con ellas, puede hacer nuevas amistades, tal

como se aprecia en la Figura 2.

Tabla 9

Resultados del seguimiento en una semana

Conducta

jue vie Sab

dom total

a) Temor salir a exponer
en

clase

b) Temor salir a fiestas

¢)Temor de iniciar una
conversacion

d) Pensamientos
anticipatorios

e) Sintomatologias
fisicas (dolor de barriga,
dolor de cabeza, rubor
facial, frialdad de
manos, temblor de
piernas, sudoracion,
palmar aceleracion del
ritmo cardiaco)

f) Encerrarse en su
habitacion

X

En la Figura 2 se observa que las conductas de pensamientos anticipatorios, la

sintomatologia fisica, asi como encerrarse en su habitacion, se presentaron seis veces en una

semana; mientras que las conductas de temor a iniciar una conversacion, salir a exponer en

clase y salir a una fiesta se presentaron en cuatro, dos y una oportunidad, respectivamente.

Como observamos, dichas caracteristicas son tipicas de la ansiedad social.



Figura 3

Linea base de una semana
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Tabla 10
Linea de tratamiento

3.1 Linea de tratamiento

Tabla 12

Resultados del Pre — test y Post Test

Cuesti io d iedad
d:(]”BSel:l? aroe (BeAaIr)151e a Escala de Habilidades Escala de autoestima
’ Sociales (EHS). de coopersmith (SEI)
Pre-test Ansiedad Moderada Nivel Bajo (4) Baja Autoestima (38)
(22-35)
Pos-test Ansiedad muy baja Nivel tendencia bajo Categoria promedio

(0-21) @7 (50)




Figura 4

Resultados del Cuestionario de Ansiedad de Beck (BAI)
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Figura 5

Resultados de la escala de habilidades sociales
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Figura 6

Resultados de la Escala de autoestima de Coopersmith
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Figura 7

Perfil de habilidades sociales
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3.2. Discusion

Al abordar el caso se planted como objetivo general por exponer en un caso Unico por
medio de la administracion de técnicas y estrategias de reducir los niveles de ansiedad
aplicando las técnicas cognitivo-conductuales en una mujer joven de 22 afos", para comprobar
la efectividad del abordaje terapéutico. Para esto se logré reducir los niveles de ansiedad,
potenciar su autoestima para que la joven pueda desarrollar sus habilidades sociales. Con
niveles iguales o menores a 6/10 de ansiedad, en un 80%. Al culminar las 18 sesiones del
programa cognitivo conductual obtuvimos una disminucion del 80% de la sintomatologia
asociada al trastorno de ansiedad social, lo que significa que las técnicas cognitivo-
conductuales seleccionadas para su caso fueron eficaces.

Se logré la modificacion de la conducta evitativa, reforzando asi lo sefalado Feria
(2020) quien reafirma los buenos resultados de la intervencion cognitiva conductual para la
ansiedad social. Asimismo, el tratamiento logrdé un cambio positivo en comparacion a la linea
base; a través de la eliminacion y reestructuracion de las creencias irracionales y los
pensamientos desadaptativos a través de la disminucion significativa de conductas
problematicas como la evitacion de escape. El resultado impacta positivamente en la paciente
en sus dimensiones personales, familiares, académicos y sociales.

Como lo sefialado por Rodriguez (2020), a través de la aplicacion de la Terapia
Cognitivo Conductual, en sus 17 sesiones, se empezo6 con un proceso de psicoeducacion sobre
los pensamientos, emociones, conducta y los objetivos de la Terapia Racional Emotiva
Conductual. En la sesion se incidid en la deteccion y debate de creencias irracionales y el
cumplimiento de tareas conductuales de exposicion y evitacion al escape. Los resultados
evidencian disminucion de las creencias irracionales y conductas de evitacion, lo que nos

demuestra la efectividad de la TRE.
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En relacion con los objetivos especificos, el primero fue disminuir los niveles la
ansiedad, la cual iba acompaiada de pensamientos de desvalorizacion personal, para ello
utilizamos los registros de pensamientos negativos, lo que le ha permitido a la paciente analizar
sus pensamientos de manera mas racional y objetiva, siendo esto reforzado. Al respecto,
Caballo et al. (2003) reafirma las ventajas del autorregistro, como técnica de evaluacion que
permite el libre acceso a los datos no disponibles.

El segundo objetivo especifico para trabajar fue disminuir conductas de evitacion que
presentaba cada vez que tenia que exponer en publico y relacionarse con pares sociales, aqui
pudimos constatar la eficacia de las técnicas de restructuracion cognitiva y el debate socratico.
Los resultados son similares a Del Moénaco (2019) que sefiala que los modelos de
reestructuracion cognitiva se encuentran centrados en la racionalidad de los pensamientos o
creencias que permiten la ensefianza al paciente de la manera correcta de pensar, evitando las
distorsiones de pensamiento involucradas en el procesamiento de la informacion.

El tercer y cuarto objetivos especificos fue mejorar la comunicacion en familia y
desarrollar las habilidades sociales. Con relacion a ello, Montseny (2022) determina que el
entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS) es un tratamiento cognitivo conductual aplicado
cuyo proposito es el mejoramiento de la calidad de la comunicacidon. Asimismo, el déficit de
las habilidades sociales se encuentra vinculado a numerosos problemas emocionales y de
desadaptacion. La evidencia cientifica sefiala asociacion entre déficit de las habilidades y el
aislamiento sociales en personas adultas, estando también vinculado al aislamiento, depresion,
ansiedad social y problemas en el establecimiento de relaciones sociales y vinculos amorosos.
En el caso seleccionado Karen aprende a desarrollar pensamientos no punitivos sobre ella.

El quinto objetivo especifico fue disminuir la conducta de rechazar invitaciones a salir,
utilizando para ello la técnica de imaginacién y el role playing, Karen tuvo la oportunidad de

practicar y observar por si misma cudl seria su desenvolvimiento al aceptar una invitacion y
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salir. Cabe senalar que, hasta antes de participar en el programa, nunca habia aceptado las
invitaciones que le hacian amigos. Salvo que se ha obligada por su madre o abuela.

Tras el ensayo de las técnicas mencionadas, Karen aceptd la invitacion de un amigo,
como ella sefiala: “siempre me habia invitado a salir, pero esta vez cuando lo hizo, dudé¢, me
dije a mi misma “;qué es lo peor que te puede suceder?”’ y sola me respondi que nada, lo afronté
y no hui, me diverti, mientras salimos tome atencion a lo que me contaba y me olvide del temor.

Consideramos que para reforzar este programa es recomendable que Karen ingrese a
terapia grupal bajo el enfoque cognitivo conductual. En el contexto de grupo, el Instituto
Nacional de la Salud Mental (2007) refuerza la eficacia que tiene este tipo de intervencion, en
todas las personas que tienen trastorno de ansiedad social, especificando que les permite recibir

informacion imparcial y honesta, sobre como los demas en el grupo lo ven.

3.3. Seguimiento

En la actualidad Karen, se ha dado cuenta que sus pensamientos acerca de como los
juzgan y o rechazan no son reales, se reafirma la efectividad de la terapia cognitiva conductual
en pacientes con trastorno de ansiedad social. En la actualidad se le observa en paz consigo
misma, alegre, feliz, sale regularmente con sus amigos, aunque sin llegar a exagerar. Sus

habilidades sociales han mejorado.
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IV. CONCLUSIONES

4.1 La paciente logra identificar en primer término y modificar el segundo termino los
pensamientos distorsionados relacionados a si misma; instaurando nuevos modos de
pensamiento de caracter adaptativos.

4.2 La paciente logra identificar los episodios de tension para proseguir a la fase de relajacion
por intermedio de las diversas técnicas aprendidas en la intervencion terapéutica.

4.3 Los resultados obtenidos en el post test permiten visualizar una disminucion de los niveles
de ansiedad y el fortalecimiento de sus habilidades sociales y autoestima.

4.4 La paciente es capaz de mantener niveles mayores de contacto social y su inclusion en
nuevas actividades educativas y recreativas con su grupo de pares incrementando su nivel
de confianza.

4.5 Laaplicacion de las técnicas aplicadas cognitivas- conductuales presentaron un mayor nivel
de acogida en la usuaria.

4.6 Se demostrd la efectividad de la intervencion cognitivo-conductual, mediante criterio

clinico y psicométrico de acuerdo a la comparacion en los niveles pretest y post test.
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V. RECOMENDACIONES

5.1 Emplear el presente programa como referencia en el abordaje de casos de ansiedad
social dada la eficacia observada en nuestra paciente.

5.2 Promover la aplicacion sistematica de la Terapia Cognitivo Conductual en pacientes
que padezcan ansiedad social con fines de investigacion y validacion del enfoque.

5.3 Incentivar a la baremacioén de pruebas psicométricas que contribuyan a dar mayor
validez en la elaboracion de estudios de casos.

5.4 Realizar seguimiento de estudios de caso en plazos mas prolongados para comprobar

el mantenimiento de los resultados.
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VII. ANEXOS

Anexo A

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En
\Moderadamente
ml.n“ Severamesnte

1 Torpe o entumecido.
2 Acalorado.
3 Con temblor en las piernas.
4 Incapaz de relajarse
& Con temor a que ocura lo peor.
6 Mareado, o que se le va la cabeza.
7 Con latidos del corazon fuertes y acelerados.
8 Inestable.
9 Atemonzado o asustado.
10 Nervioso.
ER  |evemente Modersdamente Severameste

11 Con sensacién de bloqueo.
12 Con temblores en las manos.
13 Inqueto, mseguro.
14 Con miedo a perder el control.
15 Con sensacién de ahogo.
16 Con temor a mon.
17 Con miedo
18 Con problemas digestivos.
19 Con desvanecimientos.
20 Con rubor facial.

shroluto Levemente Moderadamente Severameste

21 Con sudores, fnos o calientes
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https://youtu.be/ wPkBSvbbUk

Anexo B

TECNICAS DE RESPIRACION DIAFRAGMATICA
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Anexo C
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Suelta la tension

Pasa el aire por de los hombros
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