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Resumen 

 

 

El presente trabajo nos describe la efectividad de la terapia cognitivo conductual en un caso de 

Ansiedad Social de una adolescente femenina de 16 años, que cursa el quinto año de educación 

secundaria, la finalidad es describir la efectividad de un programa de Intervención Cognitivo 

Conductual. En la evaluación se utilizaron técnicas e instrumentos que permitieron confirmar 

el diagnóstico como: Entrevista, Historia psicológica, observación conductual y aplicación de 

instrumentos psicológicos: LSAS, registro de opiniones de Albert Ellis, hojas de control y 

registro sobre la conducta de evitación. En los resultados se presenta una descripción detallada 

de la conducta evitativa. El diseño del programa de intervención se basó en los principios del 

modelo Cognitivo-Conductual para trabajar el impacto del programa de intervención en la 

recuperación de los síntomas de la paciente. Concluyendo que a lo largo de las sesiones 

psicológicas las conductas evitativas disminuyeron en sus frecuencias y puntuaciones 

respectivamente. 

Palabras clave: Terapia Cognitiva Conductual, Ansiedad Social, Adolescencia 
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Abstract 

 

The present work describes the effectiveness of cognitive behavioral therapy in a case of Social 

Anxiety of a 16-year-old female adolescent, who is in the fifth year of secondary education; 

the purpose is to describe the effectiveness of a Cognitive Behavioral Intervention program. In 

the evaluation, techniques and instruments were used to confirm the diagnosis, such as 

Interview, Psychological history, behavioral observation and application of psychological 

instruments: LSAS, Albert Ellis opinion record, control sheets and avoidance behavior record. 

A detailed description of avoidance behavior is presented in the results. The design of the 

intervention program was based on the principles of the Cognitive-Behavioral model to work 

on the impact of the intervention program on the recovery of the patient's symptoms. 

Concluding that throughout the psychological sessions, avoidance behaviors decreased in their 

frequencies and scores, respectively. 

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy, Social Anxiety, Adolescence 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2001) define a la Salud mental como 

el estado de bienestar, que permite al individuo desarrollar su potencial enfrentándose a las 

dificultades cotidianas de la vida, aportando a la sociedad productivamente, cuando se habla 

de falta fobia social, se caracteriza por miedo a ansiedad ante situaciones sociales o actuaciones 

en público, lo cual afecta a la persona que la padece, por lo que esta evita estas situaciones o 

las afronta con varios síntomas que la incapacitan a enfrentarlas. 

Los estudios epidemiológicos recientes realizados en el Perú por el Instituto 

Especializado de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi confirman los hallazgos 

de otros países: hasta el 37% de la población tiene la probabilidad de sufrir un trastorno mental 

alguna vez en su vida (Chávez et al. 2017). 

El trastorno de fobia social implica altos niveles de ansiedad, miedo o rechazo a 

situaciones sociales debido a sentimientos de vergüenza, inseguridad y preocupación por ser 

juzgado o percibido de manera negativa por otras personas.  

En mi experiencia profesional puedo afirmar que en los tiempos actuales en el que la 

etapa de la Adolescencia está atravesando por nuevas situaciones producto del aislamiento y el 

confinamiento del Coronavirus es importante tomar atención a los problemas de salud mental 

que se están dando y realizar investigaciones acerca de la Ansiedad social, que es el tema del 

trabajo elaborado. 
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1.1. Descripción del problema 

 

Según el Instituto Nacional de la Salud Mental de los Estados Unidos de América 

(2017), el trastorno de ansiedad social es un problema de salud mental. Es un temor intenso y 

persistente de ser observado y juzgado por otros. Este temor puede afectar el trabajo, la escuela 

y otras actividades cotidianas. Incluso puede dificultarle hacer y mantener amigos.  

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2018), los trastornos mentales 

constituyen un subgrupo de enfermedades y afecciones que son una causa importante de 

discapacidad y mortalidad; y dentro del segundo subgrupo en importancia abarca los trastornos 

de ansiedad, con 2,1% de años perdidos por discapacidad (APD) y 4,9% de años de vida 

ajustados en función de la discapacidad (AVAD). Los trastornos de ansiedad son el segundo 

trastorno mental de discapacidad de la Región América Latina, incluyendo trastornos de 

ansiedad general, ataque de pánico y ansiedad social. 

Según la Organización de Salud Mental (OMS, 2020), en la actualidad, la pandemia 

está incrementando una demanda de servicios de salud mental. El duelo, el aislamiento, la 

pérdida de ingresos y el miedo están generando o agravando trastornos de salud mental. 

Según la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 2014) se define como aansiedad 

a la respuesta conductual y cognitiva ante la anticipación de una amenaza futura. Los trastornos 

ansiosos se diferencian entre sí según el estímulo que causa temor, conductas de evitación y la 

expresión cognitiva que se realizan sobre las mismas. Lo cual esta detallado en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales quinta edición (DSM – 5) Dentro de la 

clasificación de los problemas de ansiedad encontramos la ansiedad social, que es definida 

como una respuesta desadaptada ante situaciones sociales en las cuales el sujeto siente ser 
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susceptible a una evaluación negativa lo cual implica humillación, vergüenza o rechazo de los 

demás (Bados, 2009). 

La Ansiedad social trae como consecuencia la afectación significativa del desempeño 

del individuo en diferentes áreas de la vida como. El aspecto social, laboral, educativo, familiar 

y conlleva a una baja calidad de vida.  

La prevalencia de trastornos de ansiedad social en Estados Unidos y Europa oscila entre 

4 a 16% de su 14 población, teniendo un inicio en la adolescencia en el 85% de los casos. 

Mientras que en Latinoamérica se evidencia una prevalencia de 7.9% en Brasil, 4.07% en 

Medellín, y en cuanto a la prevalencia por sexo la probabilidad en mujeres es 

significativamente más alta que en la de varones (Muñoz y Alpizar, 2016).  

Piazza y Fiestas (2014) mencionaron que la ansiedad social en el Perú ocupa el segundo 

lugar en prevalencia dentro de los trastornos ansiosos. Según el Ministerio de Salud (MINSA, 

2018) en el ámbito nacional el 7 % de la población padece de trastornos ansiosos, siendo la 

ansiedad social la de mayor prevalencia, según reportes del Instituto Nacional de Salud Mental 

Honorio Delgado Hideyo Noguchi.  

1.2 Antecedentes 

1.2.1 Antecedentes Nacionales 

Acosta (2018) su estudio fue sobre una mujer de 21 años, realizándose el compromiso 

para el desarrollo de la intervención terapéutica de 18 sesiones; que contó con la 

psicoeducación del diagnóstico de la ansiedad, le entrenó en las técnicas de relajación de 

respiración diafragmática y la relajación muscular progresiva de Jacobson. Se instruyó en la 

técnica de inoculación al estrés, realizando una lista de aserciones positivas con jerarquía de 

ejecución imaginaria para situaciones sociales que le generaban temor; empleando las 

aserciones escogidas. Luego, se realizaron las exposiciones en vivo en el consultorio, con 
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ayuda de co-terapeutas; y en el contexto real de la paciente. También realizó el debate de las 

creencias irracionales, se entrenó en habilidades sociales y en solución de problemas. Se 

incluyó el seguimiento, comprobándose que los resultados de la intervención fueron exitosos. 

Ita (2020), realizó un estudio de caso de una mujer adulta con Fobia Social, empleando 

los instrumentos psicológicos de LSAS, registro de opiniones de Albert Ellis y hojas de control 

y registro sobre la conducta de evitación. Este estudio, corresponde a una investigación 

experimental aplicada con diseño univariable multicondicional ABA; encontrándose en los 

resultados la descripción de la presencia de conductas evitativas. Finalmente, se encontró que 

la Terapia Cognitivo-Conductual del programa tiene efectividad en el caso de Fobia Social, ya 

que a través de las técnicas de desensibilización sistemática y reestructuración cognitiva logra 

reducir las conductas evitativas. 

Flores (2021) elabora un Programa cognitivo conductual para la ansiedad social en los 

adolescentes del Colegio Privado “Juan Mejía Baca” de la ciudad de Chiclayo para disminuir 

la ansiedad social. El programa contaba con 12 sesiones de 60 minutos en donde se aplican 

técnicas cognitivas conductuales, bajo los principios de Aron Beck y Ellis. El programa tuvo 

como resultado impacto y resultados positivos.    

Pomahuacre (2015) realizó una investigación de caso cognitivo conductual en una 

mujer adulta de 23 años con ansiedad social, de estatus socio económico media baja del distrito 

de San Luis, en la ciudad de Lima-Perú usando el diseño de estudio tipo ABA, como 

instrumento de evaluación se utilizaron el inventario Neo PI-R, la escala de ansiedad social de 

Liebowittz y el registro de opiniones de Albert Ellis. Él tratamiento tuvo una duración de 16 

semanas, las técnicas psicológicas utilizadas fueron ensayo conductual, técnica de respiración, 

restructuración cognitiva, modelado auto registro, relajación progresiva, los resultados 
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muestran que la paciente fue capaz de lograr satisfactoriamente en un 80% frente a las 

situaciones donde antes le causaban temor. 

García (2018) realizó la intervención en una paciente de 20 años con problemas de 

ansiedad social. Se evaluó con entrevista semiestructurada, la Escala de Temor a la Evaluación 

Negativa de Watson y Friend, el Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey, el Inventario 

de Depresión de Beck y un autorregistro de pensamientos, sensaciones fisiológicas y conductas 

ante situaciones sociales. Empleo técnicas cognitivo conductuales como psicoeducación, 

relajación muscular progresiva, entrenamiento en habilidades sociales y exposición en 

imaginación y en vivo, en 15 sesiones y una de seguimiento al término del programa. El 

resultado de esta aplicación fue exitoso, porque se encontró mejora para el afrontamiento de la 

ansiedad mejoría en su asertividad.  

Huertas (2018) realizo el caso de Ángel, un adolescente de 17 años el cual presentaba 

dificultades para relacionarse socialmente de manera severa. Se emplearon técnicas de 

entrevista, observación y realizo programa de Intervención Terapéutica bajo el modelo de 

Terapia Cognitivo Conductual, la cual demostró eficacia en sus resultados a través de la 

modificación de pensamientos distorsionados por otros más adaptativos que le permitieron 

afrontar de manera exitosa las diferentes situaciones sociales en el área personal, social y 

familiar. 

Roca (2019) realizó estudio del caso de una mujer de 24 años, con Ansiedad social. El 

objetivo terapéutico fue lograr el afronte a situaciones sociales con desempeño del 80% a través 

de la terapia cognitivo conductual, fue de diseño experimental de caso único A-B-A. En la 

evaluación sintomatológica se utilizaron: el Cuestionario de Ansiedad de Burns, Cuestionario 

de Ansiedad Estado – Rasgo STAI, Escala de Ansiedad de Beck, Escala de Depresión de Beck, 

Inventario de autoestima de Coopersmith, Inventario Clínico Multiaxial de Millon II y la Lista 
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de Chequeo de Habilidades Sociales de Goldstein. La recolección de datos conto con 

elaboración de la línea base con la entrevista conductual, autoregistros, registro de opinión de 

Albert Ellis, inventario de temores y el análisis funcional antes y después de la aplicación del 

programa cognitivo conductual. El cual considero 12 sesiones con técnicas de psicoeducación, 

entrenamiento en respiración diafragmática, relajación, solución de problemas y 

restructuración cognitiva. Los resultados fueron efectivos, se logró la reducción de 

sintomatología ansiosa relacionada a la interacción social, de las emociones, conductas, 

pensamientos negativos y perturbadores. 

Aguilar (2019) realizó el caso de una adolescente de 17 años de edad, con Ansiedad 

social. Se aplicó la terapia cognitivo conductual bajo el diseño experimental de caso único 

multicondicional ABA, con el objetivo de lograr que ella afronte situaciones de interacción 

social efectiva, con pensamientos y emociones saludables. El utilizó autoregistros para la toma 

de datos, historia psicológica, además de instrumentos como cuestionario de personalidad de 

Eysenck, lista de chequeo de habilidades sociales de Arnold Goldstein, registro de opiniones, 

forma A, test de pensamientos automáticos y la escala de ansiedad estado-rasgo de Spielberger, 

Gorsuch y Lushene (STAI). Los resultados demostraron fueron óptimos en relación con los 

pensamientos que le causaban ansiedad y se dio la reducción de las respuestas de evitación, 

según los registros semanales elaborados, demostrándose así la eficacia de la terapia Cognitivo 

conductual 

1.2.2 Antecedentes Internacionales 

García (2000) en su investigación tuvo como objetivo validar tres programas de 

tratamiento específicos para la población adolescente española con fobia social generalizada. 

Planteando: (1) validar para población española el paquete de tratamiento titulado Cognitive-

Behavioral GroupTherapy for Adolescents (CBGT-A; Albano, Marten y Holt, 1991), hasta la 
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actualidad el único dirigido a población adolescente con fobia social; (2) construir dos 

modalidades de intervención para dicha población: una primera, denominada Social 

Effectiveness Therapy for Adolescents (SET-A), desarrollada de acuerdo con los programas 

creados por los doctores Turner y Beidel (1994,1996) para población adulta (SET) e infantil 

(SET-C) y una segunda, diseñada a partir del análisis de los componentes de los programas 

CBGT-A y SET-A, la cual se ha denominado Intervención en Adolescentes con Fobia Social 

(IAFS) y (3) estudiar las relaciones de eficacia-eficiencia entre las distintas modalidades de 

tratamiento, empleando para ello el tamaño del efecto. La muestra fue de 3444estudiantes y 

como resultado global concluyo que fue estadísticamente significativo, con una eficacia 

superior del SET-A e IAFS frente al CBGT-A, si bien no se constatan diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos primeros. Además, los datos muestran que la 

significación clínica es mayor en el seguimiento que en el postest, lo que apunta a una 

generalización de los resultados 

Wagner et al. (2014) Realizaron estudio para evaluar la eficacia de entrenamiento en 

habilidades sociales en la disminución de la Ansiedad social, contó con la muestra de 32 

estudiantes universitarios. Se usó el   Cuestionario de Ansiedad Social para adultos y la Escala 

de ansiedad social de Liebowitz- versión de autoinforme, constó con 10 sesiones. Se tomó en 

cuenta el manejo de la ansiedad, asertividad, técnicas de relajación, hablar en ´público y 

expresión de sentimientos.  Los resultados mostraron cambios significativos en la evaluación 

post tratamiento, demostrándose su eficacia.  

Salaberría et al. (1995) estudió la eficacia de la exposición en vivo y la terapia cognitiva 

para el tratamiento de la fobia social generalizada. La muestra fue de 48 adultos españoles 

masculinos y femeninos de 18 a 54 años con fobia social, 23 adultos españoles como grupo 

control, masculinos y femeninos de 18 a 54 años. La información sobre síntomas 

sociodemográficos y psicológicos se obtuvo mediante entrevista semiestructurada. Los sujetos 



10 

 

se trataron con exposición en vivo con o sin reestructuración cognitiva. Se distribuyó un manual 

de autoayuda para el control de la ansiedad a aproximadamente la mitad de los sujetos en cada 

grupo de tratamiento. Los resultados se evaluaron según síntomas de fobia social, síntomas 

psicopatológicos asociados, rasgos de personalidad y grupo de tratamiento.  

Ortega et al. (2004) hizo estudio de caso de una mujer de 25 años, diagnosticada con 

fobia social. Durante la intervención se llevaron a cabo 16 sesiones más 3 de seguimiento, y 

las técnicas terapéuticas empleadas fueron la exposición gradual (primero en imaginación y 

después en vivo) a las situaciones temidas, acompañada de respiración diafragmática, 

relajación y entrenamiento en autoinstrucciones de enfrentamiento. Los resultados del 

tratamiento permitieron a la paciente tener recursos para enfrentar situaciones y reducir la 

probabilidad de recaídas. 

Arslan (2018) Realizo la Intervención Cognitivo-Conductual en un caso de Ansiedad 

Social de una paciente de 20 años. Se aplicó un tratamiento cognitivo conductual, empleó 

Psicoeducación, técnica de reestructuración cognitiva y autoregistros y fue llevado a cabo en 

cinco sesiones de una hora, con una periodicidad semanal. Concluyendo que el número de 

sesiones realizadas con la paciente no permitió obtener cambios que se puedan considerar 

significativos. 

1.2.3. Fundamentación Teórica 

ANSIEDAD SOCIAL 

Definición de ansiedad social 

Bados (2009) lo nombra trastorno de ansiedad social, definiéndola como el miedo 

intenso y excesivo en respuesta a situaciones sociales en la cual el sujeto se va a ver expuesto 

por personas desconocidas o a la posible evaluación de estas. Estos pacientes temen que su 

conducta sea observada y criticada.  
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La ansiedad es una respuesta emocional que se presenta ante la percepción de un objeto 

que se identifique de tipo amenazante o de resultado incierto. Esta respuesta emocional va a 

generar tres tipos de respuestas: el de estado de alerta cognitivo (pensamientos), la activación 

fisiológica y la inquietud motora (Paz, 2009). El objetivo de esta respuesta es el mejorar la 

forma de afrontamiento del sujeto hacia determinadas situaciones. 

Ellis (1999) separa dos tipos de ansiedad, la normal y la patológica. La primera ayuda 

al ser humano a preservar su vida, le da el control de sus propias emociones y le ayudara a 

manejar situaciones difíciles o peligrosas de forma eficiente. Implica un sistema de precaución 

y vigilancia para preservar al sujeto a posibles daños potenciales. 

Por otro lado, la ansiedad patológica es destructiva y perjudicial para el sujeto e 

interfiere en las necesidades básicas del mismo. Esta ansiedad patológica cumple una función 

contraria de la normal ya que hace que el sujeto pierda el control que necesita para poder 

afrontar los problemas en los que se encuentra.  

Este tipo de ansiedad es entendida como terror, fobia u horror creando así estados de 

shock, entumecimiento y diversas reacciones físicas y psicosomáticas que lo van a alertar 

contra posibles peligros. Esta ansiedad hace que el sujeto tome medidas que interfieran en el 

manejo de las situaciones dándole en muchas ocasiones una manera incorrecta de actuar. 

Así mismo, Antony y Swinson (2014) refieren que la ansiedad social es la incomodidad 

o nerviosismo experimentado en las situaciones sociales, que habitualmente se origina en el 

miedo a hacer algo embarazoso, causar mala impresión o ser criticado por los demás. 

Las personas socialmente ansiosas, suelen responder poniendo atención a las señales 

internas y externas de cómo son percibidos por los demás (Valles y Valles, 2011). Igualmente, 

a los recuerdos de sucesos anteriores socialmente negativos, produciéndose así distorsiones de 

los eventos basados en interpretaciones negativas; como resultado existe un aumento de 
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indicadores ansiógenos y de preocupación sobre la evaluación negativa de su persona y de su 

actuar, si en tales situaciones existe evitación esto dará alivio de los síntomas ansiógenos lo 

que contribuiría al mantenimiento de la ansiedad frente a una situación social.  

En el DSM V menciona que este trastorno comúnmente se asocian características 

personales como la hiper susceptibilidad a la crítica, a la valoración negativa por parte de los 

demás y al rechazo; además existe dificultad para autoafirmarse, y baja autoestima y 

sentimientos de inferioridad (APA, 2014). 

Modelos explicativos de la ansiedad social 

• Teoría biológica  

Fink et al. (2009) refieren que faltan mayores investigaciones para poder explicar la 

fisiopatología de la fobia social. Existen hallazgos, de genética y neuroimagen que podrían 

ayudar a comprender mejor el trastorno. Gelernter et al. (2004) sugirieron la vinculación de 

rasgos de personalidad heredable como baja extroversión y; en otros estudios relacionado con 

cierto polimorfismo del β1-gen del receptor adrenérgico (ADRB1) (Fink, 2009 cita a Stein et 

al., 2004), el cual estaría relacionado directamente con la susceptibilidad de las reacciones 

fisiológicas de los individuos con fobia social. 

• Modelo de O. H. Mowrer 

Según la Teoría bifactorial propuesta por O. H. Mowrer, plantea que la conducta de 

evitación se explica por dos factores: el condicionamiento clásico o Pavloviano y el 

condicionamiento instrumental. El primero sucede inicialmente a manera de miedo o impulso 

adquirido ante la señal del estímulo aversivo o evento temido de forma primaria. Luego del 

condicionamiento clásico, viene el condicionamiento instrumental que consiste en un 

reforzamiento negativo, en el que la consecuencia de la conducta de evitación es la reducción 

del impulso adquirido (Pérez-Acosta y Pérez, 1999). 
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• Modelo Rapee y Heimberg 

Rapee y Heimberg sostienen que la ansiedad ante las situaciones sociales es originada 

por la percepción de una potencial audiencia crítica, por lo que el individuo desarrolla una 

imagen mental de sí mismo tal como sería percibido por esa audiencia, donde refleja recuerdos 

de experiencias similares, evaluación de su estado físico combinado con la evaluación negativa 

de las señales dadas por la audiencia. Esta representación mental de sí mismo es comparada 

con la predicción de las expectativas de la audiencia, es decir, se cuestiona si está cumpliendo 

lo que otros esperan de él; este juicio lleva a pensar negativamente sobre los síntomas físicos 

que puede estar experimentando (sudoración, taquicardia, tensión muscular, etc.) y el 

comportamiento ansioso (tono de voz bajo, poco contacto visual, etc.). Estos síntomas 

fortalecen la percepción crítica de su imagen mental y retroalimentan la creencia que su 

rendimiento y desempeño ante la audiencia es malo. 

• Modelo Beck, Emery y Greenberg  

Beck et al. (2012) postulan tres categorías de creencias disfuncionales en los sujetos 

que padecen fobia social: reglas excesivamente rígidas de actuación en situaciones sociales, 

creencias condicionadas acerca de la evaluación de los demás y las creencias disfuncionales 

acerca de sí mismos. Cuando el individuo se desenvuelve en una situación social experimenta 

respuestas de ansiedad frente a este estímulo que es evaluado como amenazador; esta ansiedad 

les hará creerse incompetentes y empezarán a centrarse en las señales internas de ansiedad lo 

que interfiere en su habilidad para responder ante las señales sociales, lo que puede ocasionar 

que se altere negativamente el comportamiento de los otros, lo que confirmaría los miedos de 

la persona con fobia social. Incluso si no ocurriera una alteración en el comportamiento de la 

audiencia, el individuo sesgaría las señales para reafirmar la creencia de críticas hacia él, 

aunque éstas no se produjeran en la realidad. 



14 

 

Se considera que los factores de vulnerabilidad ayudan a entender por qué una situación 

es percibida como amenaza por unos y no por otros; o el por qué algunos desarrollan un 

trastorno mental y otros no (García, 2000 cita a Bados, 2009), es así que se toma en cuenta los 

siguientes elementos: 

La Greca (2005) hizo análisis de las relaciones entre adolescentes en una muestra de 

421 adolescentes de 14 a 19 años, y concluyo que las cualidades positivas de las amistades y 

de una relación de pareja permiten ser factores protectores para prevenir la ansiedad social, 

mientras que las relaciones negativas y la victimización relacional predicen una alta ansiedad 

social. 

Variables de personalidad: Aunque no se ha investigado lo suficiente sobre el papel que 

juega los componentes de la personalidad en el trastorno; actualmente se puede verificar la 

relación entre la fobia social y algunas variables como el alto nivel de neuroticismo y la baja 

extraversión (Beidel y Turner, 2005). 

De acuerdo a Clarck y Beck (2012), existen ciertos factores que pueden provocar que 

la persona sea más vulnerable a la ansiedad. El primero de ellos aborda los determinantes 

biológicos, como el temperamento, los factores genéticos y los neurofisiológicos. El segundo 

los rasgos de personalidad, que hacen referencia a rasgos personales que pueden hacer que la 

persona se encuentre más propensa a actuar de forma más emocional y a una mayor cantidad 

de estímulos. Luego, la sensación de disminución de control de personal, la cual puede 

producirse por una niñez sobreprotegida. El último factor aborda los acontecimientos vitales 

negativos, que en algún momento causaron una amenaza o daño a su propia integridad o a sus 

intereses personales, pueden aumentar el riesgo de padecer ansiedad.  

Características clínicas de la ansiedad social 

TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL 300.23 (F40.10) 
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Miedo o ansiedad intensa en una o más situaciones sociales en las que el individuo está 

expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones 

sociales (p. ej., mantener una conversación, reunirse con personas extrañas), ser observado (p. 

ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. ej., dar una charla). Nota: En 

los niños, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su misma edad y 

no solamente en la interacción con los adultos. 

• El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar síntomas de ansiedad que 

se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergüencen; que se traduzca en rechazo 

o que ofenda a otras personas). 

• Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.  En los niños, el miedo o 

la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse paralizados, aferrarse, encogerse o 

el fracaso de hablar en situaciones sociales. 

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

• El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situación 

social y al contexto sociocultural. 

• El miedo, la ansiedad o la evitación es persistente, y dura típica- mente seis o más meses. 

• La Fobia Social (DSM 5) o Ansiedad Social se caracteriza por: 

A. Miedo o ansiedad intensa en una o más situaciones sociales en las que el individuo está 

expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las 

interacciones sociales (p. ej., mantener una conversación, reunirse con personas extrañas), 

ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. ej., dar 

una charla). 
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Nota: En los niños, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su 

misma edad y no solamente en la interacción con los adultos. 

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar síntomas de ansiedad 

que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergüencen; que se traduzca en 

rechazo o que ofenda a otras personas). 

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad. 

Nota: En los niños, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse 

paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales. 

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

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la 

situación social y al contexto sociocultural. 

F. El miedo, la ansiedad o la evitación es persistente, y dura típicamente seis o más meses. 

G. El miedo, la ansiedad o la evitación causa malestar clínicamente significativo o deterioro 

en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

H. El miedo, la ansiedad o la evitación no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afección médica. 
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I. El miedo, la ansiedad o la evitación no se explica mejor por los síntomas de otro trastorno 

mental, como el trastorno de pánico, el trastorno dismórfico corporal o un trastorno del 

espectro del autismo. 

J. Si existe otra afección médica (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguración 

debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitación está claramente no 

relacionada o es excesiva. 

Falloon et al. (1981) citado por García (2000) proponen la diferencia entre fobia social 

específica la cual se da ante una situación determinada, y la fobia social generalizada que es 

cuando este temor se extiende a diversas situaciones sociales por ejemplo exponer en el salón 

de clases del colegio y la generalizada sería el exponer en cualquier lugar público. 

Jordán (2017) cita a Edelmann y Chambless (1995) que mencionan dos tipos de fobia 

social, el subtipo generalizado que es el miedo a la gran mayoría de las situaciones sociales 

como los diálogos con personas nuevas, exponer ante cualquier tipo de público o ir a cualquier 

tipo de reunión social; y el otro subtipo es el especifico en el que se caracteriza por que las 

personas temen a situaciones delimitadas y específicas como el hablar, comer, escribir o firmar 

en público. 

Evaluación psicológica de la ansiedad social 

Evaluación psicológica   

La evaluación psicología es una disciplina de la psicología científica que analiza el 

comportamiento del sujeto con distintos objetivos en descripción, diagnostico, predicción, 

explicación, cambio y/o valoración a través de un proceso de toma de decisiones. Existe una 

serie de procedimientos de recogida de información de las actividades psicológicas del sujeto 

o de un grupo determinado (Fernández-Ballesteros, 1992).   
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Terapia Cognitivo Conductual en Ansiedad Social 

Las técnicas de la Terapia Cognitivo conductual  

• Técnicas de exposición 

Estas técnicas se usan en trastornos de ansiedad, en especial la ansiedad social y el 

control de impulsos. Se realiza entre el paciente y el terapeuta una jerarquía de estímulos 

temidos a los cuales el paciente va a acercarse y exponiéndose gradualmente, de modo que la 

velocidad de aproximación dependerá de cómo se siente el paciente para van a ir enfrentando 

el estímulo que le genera la Ansiedad, hasta que esta se reduzca, es decir el paciente va 

aprendiendo a manejar su conducta a nivel cognitivo al reestructurar sus procesos de 

pensamiento que le hacía sentir mal ante algunas situaciones.  

La aplicación de estas técnicas puede darse en vivo o en la imaginación, además se 

pueden emplear herramientas tecnológicas a través de realidad virtual.  

• Desensibilización sistemática 

El procedimiento de esta técnica es semejante al de la Exposición respecto que se inicia 

haciendo una jerarquía de estímulos ansiógenos a los que el paciente irá exponiéndose y 

enfrentándose. Para llegar a ese momento, el paciente tendrá que ser entrenado para la 

realización de conductas que no generen ansiedad. De modo que esta sea reducida y las 

conductas evitativas también. A medida que el paciente logre manejar sus conductas se hará 

un contra condicionamiento que generalice sus conductas. 

Para aplicar esta técnica se puede realizar a través de escenificaciones, imaginación o 

puede ser por contacto en el que el terapeuta sea el modelo que le enseñe cómo actuar ante 

determinada situación temida. 

• Técnica de la flecha ascendente 
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La técnica se emplea para la modificación de los esquemas de pensamientos de 

pacientes a través de diferentes métodos. La técnica tiene como procedimiento elaborar una 

serie de preguntas que buscan determinar el porqué de cada respuesta que da ante temas que 

para la persona resultan significativos, y está relacionado a su motivo de consulta. Es por eso 

que explora el significado de sus ideas, hasta que se llega al punto en que la persona se enfrenta 

a dudas, interrogándose por que supone lo que piensa y que motivo la lleva a pensar o actuar 

de determinada manera, y como esta le afecta en su vida. 

Esta técnica se usa en el marco de la Restructuración cognitiva, teniendo como objetivo   

ayudar a los pacientes que se liberen de sus creencias irracionales, que les impiden desarrollarse 

de manera positiva, cambiando la interpretación que le dan a las situaciones que generan sus 

problemas de conducta permite que aparezcan nuevas formas de actuación, que le permitan 

desenvolverse adecuadamente. 

• Técnicas de modelado 

La técnica del modelado se aplica en función de un modelo de conducta, la cual el 

paciente tiene que observar y aprender a realizarla, de modo que a través de la imitación esta 

pueda aprenderla e incluirla en el repertorio de sus conductas, modificando las conductas o 

pensamientos existentes, otorgándole la capacidad de afrontamiento ante determinadas 

situaciones existentes. 

Existen diferentes variantes según el observador deba o no replicar la conducta, el modo 

que se va hacer es a través de una aproximación al objetivo, el número de personas que actúan 

como modelo o si el modelado se realiza en vivo o a través de otros medios como la 

imaginación o la tecnología. 

• Inoculación de estrés 
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Esta técnica ayuda al paciente a entender como le puede afectar el estrés, y como se le 

puede hacer frente a este. Por eso se le prepara para qué practique diferentes técnicas. Se basa 

en la preparación del sujeto para a hacer frente a posibles situaciones de estrés. Y luego hacerlas 

extensivas a situaciones que se le pudiera presentar. 

La inoculación de estrés es un entrenamiento para modificar nuestras conductas ante 

situaciones estresantes, y nos permite adoptar modelos de conducta más adecuadas. 

• Entrenamiento en auto instrucciones 

Este entrenamiento se da en base a instrucciones que la persona toma como guía para 

la ejecución de sus conductas, indicándonos qué y cómo vamos a hacer para obtener buenos 

resultados. Este entrenamiento fue creado por Meichenbaum. En el proceso el terapeuta 

realizará un modelado de la conducta a realizar a través de pasos dados en voz alta. Luego el 

paciente a través de las auto verbalizaciones internas que ira recitando, ejecutara las conductas 

adecuadas, y realistas, las que a su vez le permitirán afrontar de manera eficaz, las diferentes 

situaciones que le tocaría afrontar. Se utiliza para la Depresión o la ansiedad. 

• Entrenamiento en resolución de problemas 

El entrenamiento en resolución de problemas es un tipo de tratamiento cognitivo-

conductual a través del cual se pretende ayudar a los sujetos a hacer frente a determinadas 

situaciones que por sí mismos no son capaces de solucionar. 

En este tipo de técnica se trabajan aspectos como la orientación hacia el problema en 

cuestión, la formulación del problema, la generación de posibles alternativas para 

solucionarlo, la toma de una decisión respecto a la más apropiada y la verificación de sus 

resultados. En resumidas cuentas, se trata de saber enfocar las situaciones complicadas del 

modo más constructivo posible, sin dejarse llevar por los miedos y la ansiedad. 

• Técnicas operantes para la modificación de conductas 
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Si bien de origen conductista, este tipo de técnicas forman parte también del repertorio 

cognitivo-conductual. A través de este tipo de técnicas se trata fundamentalmente de provocar 

una modificación en la conducta a través de la estimulación. 

Permiten tanto motivar y contribuir a aprender nuevas conductas como a reducirlas 

o modificarlas mediante la aplicación de refuerzos o castigos. Dentro de las técnicas operantes 

podemos encontrar el moldeamiento y el encadenamiento para potenciar conductas 

adaptativas, el reforzamiento diferencial para reducir conductas o cambiarlas por otras y la 

saciación, el tiempo fuera, sobre corrección como manera de modificar o extinguir las 

conductas. 

• Técnicas de autocontrol 

La habilidad de autogestión es un elemento fundamental que nos permite ser autónomos 

y adaptarnos al medio que nos rodea, mantener nuestra conducta y pensamientos estables a 

pesar de las circunstancias y/o ser capaz de modificarlas cuando es necesario. Sin embargo, 

muchas personas tienen dificultades en adecuar su conducta, expectativas o forma de pensar a 

la realidad de una forma adaptativa, con lo que pueden producirse diferentes trastornos. 

Así pues, las técnicas de autocontrol son utilizadas para facilitar el aprendizaje 

de patrones de conducta en las que la impulsividad se vea aplacada por la consideración de las 

consecuencias futuras que ciertas acciones pueden acarrear. 

Realizar un entrenamiento que fortalezca las habilidades de autocontrol, tal como se 

consigue con la terapia de autocontrol de Rehm, puede servir para controlar problemas de 

diversa índole como los producidos en procesos depresivos y ansiosos. 

• Técnicas de relajación y de respiración 

Sabemos que cuando la persona tiene problemas o dificultades, estas generan la 

activación física y psíquica, la cuales afectaran en mayor o menor medida diferentes 



22 

 

sensaciones corporales o pensamientos que podrían generar ansiedad o estrés. Por eso las 

técnicas de respiración y relajación son importantes, ya que generan sensación de bienestar, 

por eso son recursos de autoayuda que el paciente puede desarrollar, ya que permite a las 

personas aflojar tensiones, reconectarnos, tomar consciencia de cómo está nuestro cuerpo, 

como vivimos, las sensaciones que tenemos y nos permite restablecer el equilibrio y calma 

reparadora en nuestra mente y a la vez en nuestra vida.  

La relajación progresiva de Jacobson, el entrenamiento autógeno de Schultz o las 

técnicas de respiración, son las más empleadas. 

La terapia cognitivo conductual se trata de un tipo de intervención que busca trabajar 

con las respuestas disfuncionales físicas, cognitivas y conductuales, de carácter aprendido; es 

decir, que se han practicado a lo largo del tiempo y se han convertido en hábitos (Ruiz et al., 

2012; Martin-Romo, 2012). Dicha terapia cuando se dirige a la ansiedad se enmarca en un 

modelo cognitivo. Con el objetivo de aunar la evidencia y la práctica, la División 12 de la 

Asociación Americana de Psicología, correspondiente a Psicología Clínica, estableció unos 

criterios de clasificación de los tratamientos en función de su eficacia probada 

experimentalmente, facilitando, de ese modo, al terapeuta la elección de la técnica más 

adecuada para cada trastorno. Los expertos determinaron que, para considerar un tratamiento 

eficaz o bien establecido, debían cumplirse una serie de criterios, entre ellos, probar en dos 

estudios con grupos de investigación diferentes su superioridad frente a un grupo placebo o a 

otro tratamiento psicológico, estar protocolizado en forma de manual o descrito con precisión, 

y describir detalladamente las características de la muestra. En las revisiones llevadas a cabo 

siguiendo los criterios de clasificación de la División 12, la terapia cognitivo-conductual 

predomina como intervención de eficacia probada para los trastornos psicológicos infanto-

juveniles más comunes, destacando por ello como tratamiento de elección (Orgiles, 2010) 
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Con adolescentes, el tratamiento de elección es el programa Adolescent Coping with 

Depression Course de los profesores Clarke, Lewinsohn y Hops del Oregon Research Institute, 

dirigido a que jóvenes de 14 a 18 años aprendan habilidades para superar la depresión. Entre 

sus componentes, destacan técnicas de resolución de problemas, habilidades sociales y de 

comunicación, relajación, actividades agradables, y reestructuración cognitiva para el cambio 

de los pensamientos irracionales negativos (Orgiles, 2010).   

En el Articulo de la Revista Infocop Online (2010) El Trastornos de ansiedad en la 

infancia y adolescencia, afirma que La terapia cognitivo-conductual es para los trastornos de 

ansiedad infantiles y juveniles el tratamiento de primera elección. Para la fobia social, se 

recomienda el programa Cognitive Behavioral Group Therapy for Adolescents, desarrollado 

por el grupo de investigación liderado por la profesora Albano de la Universidad de Columbia 

en Nueva York, y que está compuesto por una fase educativa, reestructuración cognitiva, 

entrenamiento en habilidades sociales, exposición, entrenamiento en solución de problemas y 

prevención de recaídas. 

Para las fobias específicas, han probado una elevada eficacia el modelado participante, 

la desensibilización sistemática en vivo y la práctica reforzada, tratamientos que comparten 

como principio activo la interacción gradual en vivo del niño o adolescente con los estímulos 

temidos. 

Amodeo y Quintana (2010) mencionan que el tratamiento conductual y cognitivo-

conductual de la fobia social es más eficaz frente a otras alternativas, donde entre el 60% y 

80% de los pacientes mejoraron y mantuvieron los resultados hasta las sesiones de seguimiento 

que se realizaron luego de 5 años. Es así que obtuvieron resultados favorables en la intervención 

de un paciente varón de 48 años, donde el programa terapéutico tomó en cuenta los siguientes 

componentes: conceptualización del problema, entrenamiento en respiración, reestructuración 

cognitiva, exposición gradual y entrenamiento en habilidades sociales. Al finalizar el 
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tratamiento, el paciente es capaz de mantener relaciones sociales sin experimentar niveles de 

ansiedad elevada, disminuyó la sintomatología depresiva, dejó de darle importancia a la 

percepción que pueden tener los demás sobre él y, finalmente, empezó una relación amorosa. 

Por otro lado, Goldin et al. (2014) realizó un estudio donde identificó los cambios 

funcionales y morfológicos a nivel cerebral tras la terapia cognitivo-conductual en los 

trastornos de ansiedad; en el caso de la fobia social se usó principalmente las técnicas de 

reestructuración cognitiva, exposición y relajación. Se tomaron en cuenta cinco estudios donde 

se usó resonancia magnética funcional, excepto en uno donde emplearon electroencefalografía; 

es así que los resultados de los primeros cuatro arrojaron que existe un aumento de la activación 

del córtex prefrontal medial durante la autoevaluación negativa, asimismo hay un aumento de 

la actividad en estructuras prefrontales en las situaciones de reestructuración cognitiva de las 

creencias, además en el estudio de Mansson et al. (2013) se evidencia una disminución de la 

activación en la amígdala izquierda ante estímulos potencialmente amenazantes; finalmente en 

el trabajo de Miskovic et al. (2011), el grupo clínico mostró ondas delta-beta mucho más 

elevado que el grupo de sujetos sin la fobia social, esta diferencia se eliminó luego de la 

intervención terapéutica. 

Las recomendaciones actuales del APA (2010) refiere que las evidencias de las 

investigaciones sugieren que se recomiende la combinación de terapia cognitiva y técnicas de 

la exposición, típico de la mayoría de los paquetes de Terapia Cognitivo Conductual (TCC). El 

tratamiento generalmente dura de 12 a 16 sesiones (aunque hay evidencia de que tratamientos 

más breves de 4-8 sesiones pueden también ser eficaces) y puede llevarse a cabo en formatos 

individual y grupal. 

1.3. Objetivos 

Objetivo General: Disminuir los niveles de Ansiedad Social a través de la aplicación de un 

programa cognitivo conductual. 
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Objetivos Específicos: 

• Disminuir las respuestas fisiológicas de la ansiedad social a través del uso de las técnicas 

de relajación. 

• Modificar los pensamientos distorsionados relacionados a la ansiedad social a través de 

las técnicas cognitivas como reestructuración y debate socrático. 

• Incrementar las respuestas conductuales de exposición y afrontamiento a la ansiedad 

social para disminuir las conductas de evitación y escape a través de las técnicas 

cognitivo-conductuales. y el Entrenamiento en habilidades sociales para disminuir la 

ansiedad social. 

• Disminuir las emociones desadaptativas como la ansiedad, miedo y la vergüenza para 

una mejor regulación de las emociones. 

1.4. Justificación 

De acuerdo a las investigaciones nacionales e internacionales expuestas líneas arriba 

podemos determinar que las técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual han evidenciado 

mayores resultados favorables para mejorar la ansiedad social que pueda presentar las personas 

que lo padecen. 

Por este motivo se ha visto pertinente la utilización de las Técnicas explicadas con el 

fin de mejorar la relación interpersonal y su aprovechamiento académico.   

1.5. Impactos esperados del trabajo académico 

− Contribuir al mejoramiento del programa de intervención Cognitivo conductual a 

través del desarrollo de los objetivos planteados. 

− Identificar los resultados de la investigación y como podrían ser aprovechados 

posteriormente para contribuir para el tratamiento de personas que padecen el 

trastorno de fobia social.  
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− Contar con las medidas necesarias para la prevención de recaídas y que el paciente 

logre enfrentar algún problema a futuro. 

− Proyectar los resultados que estén orientados en un campo psico social para así 

fomentar el intercambio de información en las diversas líneas de investigación.  

− Incrementar la participación en investigaciones futuras y coordinar de forma 

multidisciplinaria con las diversas ramas científicas para el bienestar personal y 

social. 
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II METODOLOGÍA 

 

2.1 Tipo y diseño de Investigación  

La Investigación es experimental aplicada (Kerlinger 1975), con diseño de caso único 

(Hernández et al., 2015). Según Montero y León (2007) es un Diseño 

univariablemulticondicional ABA, ya que el caso presentado está incluido dentro de los 

estudios experimentales en los que un solo individuo es el propio control. Describe las 

siguientes fases: 

• Fase A: Línea base Fobia Social  

• Fase B: Línea de Tratamiento basado en la Terapia Cognitivo-Conductual 

utilizando técnicas de afrontamiento como reestructuración cognitiva, 

Desensibilización Sistemática y Habilidades Sociales.  

• Fase A: Línea de seguimiento 

 

2.2 Variables de investigación 

− Variable Dependiente: Fobia Social 

− Variable Independiente: Terapia Cognitivo Conductual  

2.3. Técnicas e instrumentos de evaluación 

• Inventario de Personalidad Eysenck (Forma B)  

• Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social 

• Escala de Ansiedad de Zung 

• Registro de Opiniones de Albert Ellis 

• Lista de Evaluación de Habilidades Sociales 

2.4 Sujeto: 

Su estructura familiar es de 4 miembros, se presenta en el siguiente gráfico: 
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Nota. La figura representa la composición familiar en la que los padres de 

la paciente viven junto con ella y su hermana menor 

 

2.5. Evaluación Psicológica 

Historia Psicológica: 

Nombres y Apellidos  : Priscilla E.J.C. 

Edad    : 16 años 

Lugar y fecha de nacimiento : Lima, 12 de enero de 2005 

Estado Civil   : Soltera 

Grado de instrucción   : 4to de secundaria 

Ocupación   : Estudiante 

 Lugar de Residencia  : Lima – San Martín de Porres 

Examinadores   : Magan Romainville Ana María 

 

 

Problema Actual: 

Figura 1  

Estructura familiar 
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Paciente llega a consulta acompañado de su madre, refiere ella misma que no quisiera 

tener ansiedad y que quisiera cambiar su conducta. Menciona: “no me gusta mi personalidad”, 

“me siento mala persona”, siento que no puedo empatizar con la gente”, “me siento vacía, sin 

emociones”. “Me siento con la autoestima baja”. 

Presentación actual del Problema 

Refiere que las situaciones en que se presenta su ansiedad son: cuando sale de casa y al 

encontrarse con otras personas, si estas le critican sobre su delgadez. Refiere sentir una 

intensidad de ansiedad de 8/10. Así mismo, refiere sentir miedo con intensidad de 9/10 cada 

vez que intenta comer delante de otros porque piensa que la criticaran por como come o le 

mencionaran sobre su delgadez, lo cual la hace llorar. Refiere también que evita salir a 

reuniones sociales y familiares para no sentir vergüenza y la critiquen sobre su peso. Refiere 

que desde los 13 años de edad se presentan estos episodios. En casa le ocurría una vez por 

semana y la vergüenza le duraba aproximadamente 4 minutos por cada episodio.   

Actualmente teme que esto afecte su vida personal en su presente y futuro.  

 Historia Personal 

- Desarrollo Inicial: 

Refiere que a la edad de 3 años fue cuando nació su hermana menor, sintiendo alegría 

y también temor, pero a medida que ambas iban creciendo su hermana menor empezó a tener 

autoridad sobre ella, ya que ella tenía que complacerla en todo lo que le pedía porque ella era 

la mayor. Cuando les daba las quejas a sus padres, estos no le hacían caso-. 

Comenta que, a la edad de 7 años su mama la apresuraba en comer y hacer sus tareas 

de hogar, como limpiar su cuarto, ordenar su ropa, recoger la mesa después de las comidas; y 

luego de ello su mama solo le decía: “Ya está bien”. Recuerda que ella se quedaba callada a 

pesar que le incomodaba que ella no as tenía que hacer las cosas y su hermana menor nada. 

Refiere que desde los 7 años sus padres trabajaban en turnos completos y solo podía 

verlos de noche, comenta: “solo pasaba una hora con ellos, más nos acompañaba mi tía”. 
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Comenta que sus padres solo se preocupaban porque ya tuviesen hecha sus tareas y estuviera 

ordenada la casa porque si no le gritaban, ella se quedaba callada y se iba a su cuarto a 

ponerse a llorar.  

Comenta que a los 9 años su papa le regaló un peluche de un gato color naranja por su 

cumpleaños: “ese fue un bonito regalo que recuerdo ya que otras veces por mi cumpleaños 

solo salíamos a pasear, no teníamos mucho tiempo ni dinero para hacer alguna fiesta”. Así 

mismo, comenta que ese mismo día, por parte de su mama, recibió un abrazo fuerte de ella, 

diciéndole que la quería demasiado.  

Refiere que a los 12 años fue creciendo y se daba cuenta que era muy delgada en 

comparación con sus compañeras de la escuela y empezó a recibir burlas, por su cuerpo. 

Comenta que, a los 13 años, en la escuela aumento sus calificaciones hasta llegar a 

promediar una nota de 18 en 4 cursos, lo cual su mama le dijo: “muy bien hija, nos da gusto 

que estudies”; refiere que no tuvo otro gesto de cariño o afecto por sus padres, e hizo que se 

sintiera con vergüenza. No tenía la suficiente confianza con sus padres para contarle lo que 

sentía y prefería guardárselo todo para ella sola, además que no tenía amigas en quien confiar, 

y ni en su hermana encontraba apoyo sino rivalidad. Lo cual originaba problemas familiares 

Refiere que a la edad de 16 años empezaba a escuchar música coreana con bandas pop, 

sintiéndose a gusto por las coreografías y la música que trasmitían. Refiere: “me gusta cómo 

se visten y bailan, no tengo un grupo favorito, pero escuchaba de vez en cuando”. Comenta que 

sus vestimentas las elegía de color oscuro porque se sentía a gusto con ese color, a lo que su 

mama le decía: “no me gusta que elijas ese color, porque te hace saber que estuvieras triste o 

de luto”. 

- Desarrollo Psicosexual. 

Comenta que, a la edad de 7 años, cuando salió con sus padres a pasear a un centro 

comercial, vio a una pareja tomada de la mano y dándose un beso en los labios; hizo que le 

preguntara a su mama: “mami, ¿has visto cómo se dan beso?”. A esto su mama le respondió: 



31 

 

“Si, es porque están haciendo cosas de grandes”. Recuerda que en ese momento quiso preguntar 

más, pero su miedo hizo que se quedara callada. 

Comenta que, a la edad de 13 años, en la escuela ante un chico de su clase sintió 

atracción de verlo porque le pareció agradable, comenta: “me gustaba sus ojos y verlo 

arreglado, pero él no me miraba”. Comenta que esta atracción solo duró 4 días porque sentía 

rechazo. Se comparaba con otras chicas de su edad y esto las frustraba. 

Así mismo, refiere que ese mismo año, tuvo su periodo de menstruación mientras estaba 

en casa mirando una película con su tía y hermana. Comenta: “me asuste un poco pero ya sabía 

que tenía, porque mi tía me había explicado hace algún tiempo que le avisara en cuanto pasara”. 

Refiere haber sentido vergüenza por creer que esto la perjudicaría en su salud.  

Refiere que, a la edad de 16 años, cuando empezó a utilizar el color negro en su 

vestimenta, su madre le reprochaba, aunque siguió utilizando dicho color, comenta que desde 

ese entonces estaba segura de que su orientación sexual seria en mantenerse heterosexual. 

“Creo que siempre encontrare gusto a los hombres, no encuentro atracción por chicas”. 

- Preferencias religiosas 

Comenta que su madre le ha inculcado el catolicismo. “He recibido mi bautizo y mi 

primera comunión; pero mi mama me llevaba a misa solo cuando había fiesta religiosa” aunque 

a veces he creído que soy agnóstica. Siente que cree en Dios, pero sus padres ni su hermana 

practican algo de la religión. 

- Historia de interacción social, 

- Refiere que, a la edad de 9 años, tenía una compañera de colegio con quien 

frecuentaba en jugar en receso, pero que solo se conocieron por dos semanas y después se fue 

a jugar con otra compañera, lo cual hizo que se sintiera triste y con miedo de volver a jugar.  

Comenta que, a los 15 años, solía conversar con un grupo de amigas de la escuela. 

Refiere: “no son mis mejores amigas, pero son las únicas que tengo “Menciona que en la 
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actualidad tiene una mejor amiga que sufre de Ansiedad y con ella se siente bien porque 

coinciden en varias cosas y se ayudan launa a la otra. 

- Hábitos e intereses 

Refiere que, desde los 7 años, le gustaba escuchar música variada y también pintar en 

su cuaderno de dibujos. En la actualidad le gusta escuchar música coreana y música pop en 

español. Así mismo, comenta: “me gustaría estudiar educación inicial o veterinaria”. Quiere 

más adelante tener una carrera para mejorar la economía de sus padres que tiene muchas 

necesidades y además tener un negocio familiar. 

-  Historia Familiar: 

- Padre: Miguel de 50 años, con estudios técnicos incompletos, trabaja como empleado 

dependiente. Comenta que, a la edad de 5 años, su papa solía cargarla cada noche para llevarla 

a dormir. Refiere que hasta la edad de 6 años dejo de hacer dicho gesto. Así mismo, comenta 

que la relación con su padre es buena, pero él es muy perfeccionista, motivo por el cual reniega 

cuando llega del trabajo y ve desorden en la casa y la culpa a mi mama por culpa de nosotras, 

principalmente por mi hermana que no quiere hacer nada: “Si siento que los quiero a ambos, 

son mis padres y tengo que quererlos”. Comenta que por parte de su padre nunca la agredió 

físicamente para castigarla: “solo me alzaba la voz si es que desobedecía en algo”. Él es muy 

perfeccionista y prefiere hacer las cosas solo porque piensa que solo él lo puede hacer bien, y 

por eso cocina antes de ir a trabajar y luego se queja que llega tarde porque mi mama no lo 

hace y cuando ella o nosotros quereos hacerlo, nos critica. 

- Madre: Elizabeth de 46 años, es maestra, pero no trabaja por dedicarse a su abuelo de 

avanzada edad y a sus hijas. A veces da clases particulares para tener ingresos porque el sueldo 

de su esposo no alcanza. Refiere que, su madre le apoya y es exigente en los estudios, por eso 

se altera cuando ve que su hermana mayor no las hace y a ella si le exige. Comenta: “mi mama 

siempre me dice que tengo que hacer tantas cosas porque soy la mayor y tengo que apoyar más 
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porque ella no para en casa, creo que lo único que me ha enseñado poco es a cocinar”. Ella es 

muy sumisa ante su familia y se recarga de todo porque no les puede hablar ya que sus 

hermanos no le hacen caso y se aprovechan de su bondad. 

- Hermana: Rosita de 13 años actualmente. Comenta que las tareas que comparte con ella 

solo son de las actividades en casa, como ordenar el cuarto, ordenar su ropa, hacer sus tareas 

escolares. Refiere: “a veces me molesta queriendo quitarme mis cosas o me dice que deje de 

hacer mis tareas para que juegue con ella, pero no le grito, esto me hace sentir mal porque no 

me hace caso. Siempre tengo que ayudarle porque es floja para hacer sus tareas escolares, y no 

quiere apoyar en las tareas de la casa. Además, me molesta que coja mis cosas sin permiso, y 

se pone mi ropa por que la de ella está sucia y cuando le ido me la devuelve sucia. Quiere que 

me dedique solo a ella y es celosa cuando me oye hablar con mi amiga que sufre de ansiedad 

2.6. Evaluación Psicométrica 

• Cuestionario De Personalidad De Eysenck - Forma B 

 

Nombres y Apellidos  : Priscilla E.J.C. 

Edad    : 16 años 

Lugar y fecha de nacimiento : Lima, 12 de enero de 2005 

Estado Civil   : Soltera 

Grado de instrucción   : 4to de secundaria 

Ocupación    : Estudiante 

 Lugar de Residencia  : Lima – San Martín de Porres 

Examinadores   : Magan Romainville Ana María 

 

MOTIVO DE CONSULTA: 

Evaluación de la personalidad 

OBSERVACIONES GENERALES: 
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En el ámbito personal la evaluada se presenta con una vestimenta simple y cómoda de acorde 

con la estación y con un aspecto impecable. Con respecto la actitud durante   la   prueba, se 

muestra   con   una   actitud   colaborativa   y   favorable, también manifiesta timidez. En cuanto 

a su lenguaje verbal, es claro, fluido y coherente, su tono de voz ocasionalmente es bajo. 

Mientras que su lenguaje corporal, va acorde con su lenguaje verbal, es natural, la evaluada se 

muestra lúcida, orientada en tiempo, espacio y persona. 

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN: 

Inventario de Personalidad de Eysenck – Forma B 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

En cuanto a su personalidad la examinada se por caracteriza su tendencia a la 

Introversión y tendencia a la estabilidad emocional. Su temperamento es de tipo flemático 

mantiene su compostura y guarda calma ante cualquier situación o circunstancia difícil y 

desagradable que la rodea sin alterarse fácilmente.  

Recomendaciones y/o Sugerencias   

Se recomienda iniciar un tratamiento que le permita interactuar más con las personas que le 

rodean y el aspecto social. 

 

• Informe De Escala De Liebowitz Para La Ansiedad Social 

Nombres y Apellidos  : Priscilla E.J.C. 

Edad    : 16 años 

Lugar y fecha de nacimiento : Lima, 12 de enero de 2005 

Estado Civil   : Soltera 

Grado de instrucción   : 4to de secundaria 

Ocupación    : Estudiante 

 Lugar de Residencia  : Lima – San Martín de Porres 

Examinadores   : Magan Romainville Ana María 
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MOTIVO DE CONSULTA: 

Evaluación del Nivel de Ansiedad Social 

OBSERVACIONES GENERALES: 

En el ámbito personal la evaluada se presenta con una vestimenta simple y cómoda de acorde 

con la estación y con un aspecto adecuado. Con respecto la actitud durante   la   prueba, se 

muestra   con   una   actitud   colaborativa   y   favorable, también manifiesta timidez. En cuanto 

a su lenguaje verbal, es claro, fluido y coherente, su tono de voz ocasionalmente es bajo. 

Mientras que su lenguaje corporal, va acorde con su lenguaje verbal, es natural, la evaluada se 

muestra lúcida, orientada en tiempo, espacio y persona. 

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN: 

Los resultados de la Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social son: 

Puntaje Total: 84 – Ansiedad Social Severa 

Miedo o Ansiedad: 44 

Evitación: 39 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

En cuanto al nivel de Ansiedad social se manifiesta en Severa. 

 Recomendaciones y/o Sugerencias   

Se recomienda iniciar un tratamiento que le permita interactuar más a nivel social a través de 

la Terapia Cognitiva Conductual. 

 

Informe De LaEscala De Ansiedad De Zung 

 

Nombres y Apellidos  : Priscilla E.J.C. 

Edad    : 16 años 

Lugar y fecha de nacimiento : Lima, 12 de enero de 2005 

Estado Civil   : Soltera 

Grado de instrucción   : 4to de secundaria 
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Ocupación    : Estudiante 

 Lugar de Residencia  : Lima – San Martín de Porres 

Examinadores   : Magan Romainville Ana María 

 

MOTIVO DE CONSULTA: 

Evaluación del Nivel de Ansiedad. 

OBSERVACIONES GENERALES: 

En el ámbito personal la evaluada se presenta con una vestimenta simple y cómoda de acorde 

con la estación y con un aspecto adecuado. Con respecto a la actitud durante   la   prueba, se 

muestra   con   una   actitud   colaborativa   y   favorable, también manifiesta timidez. En cuanto 

a su lenguaje verbal, es claro, fluido y coherente, su tono de voz ocasionalmente es bajo. 

Mientras que su lenguaje corporal, va acorde con su lenguaje verbal, es natural, la evaluada se 

muestra lúcida, orientada en tiempo, espacio y persona. 

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN: 

Test de Ansiedad de ZUNG son: 

Puntaje total: 46 (Índice EAA: 58) – Presencia de Ansiedad Leve  

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

En cuanto al nivel de Ansiedad LEVE. 

 Recomendaciones y/o Sugerencias   

Se recomienda iniciar un tratamiento para el manejo de la Ansiedad y sus manifestaciones, que 

le impiden desarrollarse normalmente. Es necesario la Aplicación de un programa Cognitivo 

conductual, para el manejo de esta. 

• Informe Del Registro De Opiniones De Albert Ellis   

 

Nombres y Apellidos  : Priscilla E.J.C. 

Edad    : 16 años 
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Lugar y fecha de nacimiento :  Lima, 12 de enero de 2005 

Estado Civil   : Soltera 

Grado de instrucción   : 4to de secundaria 

Ocupación    : Estudiante 

 Lugar de Residencia  : Lima – San Martín de Porres 

Examinadores   : Magan Romainville Ana María 

  
 

Tabla 1  

Resultados de Registro de opiniones de Albert Ellis 

Escala 
CREENCIA 

IRRACIONAL 
Racional 

Tendencia 

Racional 

Tendencia 

Irracional 
Irracional 

A 

Es una necesidad absoluta tener 

el amor y aprobación de las 

demás personas. 

   9 

B 

Es más fácil evitar que el 

enfrentar las dificultades y 

responsabilidades de la vida. 

  7  

C 

Es más fácil el evitar que el 

enfrentar las dificultades y 

responsabilidades de la vida. 

   8 

D 

Se debe sentir miedo y ansiedad 

acerca de cualquier cosa que sea 

desconocida e incierta. 

   8 

E 

La felicidad puede ser 

lograda por medio de la 

inacción, la pasividad y el 

ocio sin final. 

   8 

F 

Es horrible y catastrófico 

cuando las cosas no son de la 

manera en que nos gustaría. 

   8 

Nota. Respuestas realizadas por la adolescente en el que se aprecia el alto nivel de 

creencias irracionales 

Recomendaciones y/o Sugerencias   
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Se recomienda realizar una terapia cognitiva para reestructurar los pensamientos irracionales 

que mantienen su conducta evitativa y ansiógena.  

• Lista De Evaluación De Habilidades Sociales 

 

Nombres y Apellidos  : Priscilla E.J.C. 

Edad    : 16 años 

Lugar y fecha de nacimiento : Lima, 12 de enero de 2005 

Estado Civil   : Soltera 

Grado de instrucción   : 4to de secundaria 

Ocupación    : Estudiante 

 Lugar de Residencia  : Lima – San Martín de Porres 

Examinadores   : Magan Romainville Ana María 

 

MOTIVO DE CONSULTA: 

Evaluación de las Habilidades Sociales. 

OBSERVACIONES GENERALES: 

En el ámbito personal la evaluada se presenta con una vestimenta simple y cómoda de acorde 

con la estación y con un aspecto impecable. Con respecto la actitud durante   la   prueba, se 

muestra   con   una   actitud   colaborativa   y   favorable, también manifiesta timidez. En cuanto 

a su lenguaje verbal, es claro, fluido y coherente, su tono de voz ocasionalmente es bajo. 

Mientras que su lenguaje corporal, va acorde con su lenguaje verbal, es natural, la evaluada se 

muestra lúcida, orientada en tiempo, espacio y persona. 

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN: 

Tabla 2  

Análisis de resultados de la Escala de Habilidades Sociales 

Asertividad 35 Promedio bajo 
Comunicación 32 Promedio 

Autoestima 39 Promedio bajo 
Toma de decisiones 28 Promedio bajo 

Total  134 Promedio bajo 
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Interpretación: 

En la tabla de resultados, observamos que las áreas de Asertividad, Autoestima y Toma de 

decisiones es promedio bajo, lo que hace un total de Promedio bajo en sus Habilidades 

Sociales. 

 Recomendaciones y/o Sugerencias   

Se recomienda iniciar un tratamiento que le permita interactuar y desarrollar sus Habilidades 

sociales, que le permita insertarse en la sociedad de manera adecuada. 
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INFORME PSICOLÓGICO INTEGRADO 
 

 
 

 

DATOS DE FILIACION  

 

Apellidos y Nombres   : Priscilla E.J.C. 

Edad    :           16 años 

Lugar y fecha de nacimiento : Lima, 12 de enero de 2005 

Estado Civil   :  Soltera 

Grado de instrucción   : 4to de secundaria 

Ocupación    : Estudiante 

 Lugar de Residencia  : Lima – San Martín de Porres 

 Fecha de evaluación  : 05 febrero de 2020 

 Fecha del Informe   : 27 de febrero 2021  

Examinadores   : Magan Romainville Ana María 

 

MOTIVO DE EVALUACIÓN 

 

•    Perfil psicológico 

• OBSERVACION PSICOLOGICA 

La apariencia de la entrevistada corresponde a una contextura delgada y de estatura 

promedio a su edad, de tez trigueña, ojos de color negro, con cabello de color negro. 

La vestimenta del paciente corresponde a la estación del año, mostrando un correcto 

aseo personal.  

Ingresa al servicio con marcha adecuada y erguida, establece escaso contacto visual 

durante la entrevista. Tono de voz es bajo. Muestra un lenguaje con fluidez y 

coherencia en sus palabras. Con adecuado nivel de atención.  

Al inicio de la evaluación se mostró motivada, y con disposición de trabajar durante 

el desarrollo de las evaluaciones. Así mismo, se observó hiperhidrosis palmar 

durante la narración de temas familiares (sobre madre, hermana y su convivencia 

con su familia. De igual forma, se aprecia gestos de temblor de manos e intento de 

llanto mientras hablaba de sí misma y de su escaso manejo de habilidades sociales, 
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de querer mejorar y sus intentos de desarrollarse como persona e independizarse de 

su entorno familiar. 

TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS  

 

• La entrevista Psicológica 

• Cuestionario de personalidad de Eysenck - Forma B 

• Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social 

• Escala de Ansiedad de Zung 

• Registro de Opiniones de Albert Ellis 

• Lista de Evaluación de Habilidades Sociales 

 

RESULTADOS 

Se le aplicó a la paciente las diferentes pruebas psicológicas, en las que se ostro colaboradora 

y motivada ara desarrollar el tratamiento con la Terapia Cognitivo Conductual. Los resultados 

a continuación se detallan. 

 

Tabla 3  

Resultados de la prueba de Personalidad de Eysenck 

Dimensiones Puntaje Categoría 

E: Introversión - Extroversión 6 Altamente Introvertido 

N: Estabilidad - Inestabilidad 11 Tendencia a Estabilidad 

Tipo de Temperamento 

Flemático 

 

 Interpretación de Personalidad de Eysenck 

Ella tiene según el test de Personalidad de Eysenck, una personalidad introvertida, es 

decir se retrae socialmente, reservado, ordenado en sus cosas, en el hogar le incomoda cuando 

algo está fuera de su lugar refiere. Es reservado de sus problemas que pasa. Además, le gusta 
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leer y ver televisión programas científicos. Su temperamento es FLEMATICO, es decir es decir 

que su forma de ser es pacífica, pasiva, con hábitos de vida bien estructurados. 

Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social  

Puntaje Total: 84 – Ansiedad Social Severa 

Miedo o Ansiedad: 44 

Evitación: 39 

Interpretación: 

Observamos en la puntuación obtenida el Diagnostico de Ansiedad Social Severa. 

Escala de Ansiedad de Zung 

Puntaje total: 46 (Índice EAA: 58) – Ansiedad Leve  

Interpretación: 

El puntaje obtenido en la Escala nos diagnostica Ansiedad Leve. 

 

Tabla 4  

Resultados de Registro de opiniones de Albert Ellis 

Escala 
CREENCIA 

IRRACIONAL 
Racional 

Tendencia 

Racional 

Tendencia 

Irracional 
Irracional 

A 

Es una necesidad absoluta tener 

el amor y aprobación de las 

demás personas. 

   9 

B 

Es más fácil evitar que el 

enfrentar las dificultades y 

responsabilidades de la vida. 

  7  

C 

Es más fácil el evitar que el 

enfrentar las dificultades y 

responsabilidades de la vida. 

   8 

D 

Se debe sentir miedo y ansiedad 

acerca de cualquier cosa que sea 

desconocida e incierta. 

   8 

E 

La felicidad puede ser 

lograda por medio de la 

inacción, la pasividad y el 

   8 
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ocio sin final. 

F 

Es horrible y catastrófico 

cuando las cosas no son de la 

manera en que nos gustaría. 

   8 

Nota. Respuestas realizadas por la adolescente en el que se aprecia el alto nivel de 

creencias irracionales 

  Interpretación: 

          Observamos las ideas irracionales que tiene la paciente y que afectan sus conductas en sus 

diferentes áreas personales.  

Tabla 5  

Análisis de resultados de la Escala de Habilidades Sociales 

Asertividad 35 Promedio bajo 
Comunicación 32 Promedio 

Autoestima 39 Promedio bajo 
Toma de decisiones 28 Promedio bajo 

Total  134 Promedio bajo 
 

Interpretación: 

En la tabla de resultados, observamos que las áreas de Asertividad, Autoestima y Toma 

de decisiones es promedio bajo, lo que hace un total de Promedio bajo en sus Habilidades 

Sociales 

La entrevista Psicológica 

La paciente vive actualmente con sus padres y hermana menor de 13 años. TIENE 

SINTOMAS ANSIOSOS que afecta su desempeño social. Durante la entrevista se comporta 

tímida y colaboradora. 

Diagnóstico funcional:(TCC) 

Listado de conductas inadecuadas 

- Ansiedad social 

Listado de conductas adecuadas 

- Motivación al cambio 

- Responsable con las actividades encomendadas 

-  Conductas en exceso. 
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✓ Ansiedad a través de respuestas fisiológicas y conductuales.  

- Conductas en déficit.  

✓ Déficit de habilidades sociales 

- Conductas en debilitamiento. 

✓ Baja autoestima 

Lista de conductas 

• A nivel fisiológico:  

- Sudoración.  

- Dolor de cabeza 

- Taquicardia 

- Respiración acelerada  

- Rubor facial 

• A nivel motor: 

- Evita salir a reuniones. 

- Quedarse callada en una discusión familiar. 

- Irse a su habitación después de una discusión.  

- Desviar la mirada hacia abajo en una conversación.  

- Se muerde las uñas 

 
• A nivel cognitivo: 

- “No me gusta mi personalidad”. 

- “Me siento mala persona”. 

- “Me siento con la autoestima baja”. 

- “Me siento con vergüenza sobre mí misma y mi apariencia”. 

• A nivel emocional: 

- Ansiedad. 

- Miedo.  

- Vergüenza 
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Tabla 6   

Análisis Funcional de Conducta Problema Ansiedad Social 

Estímulos 

Discriminativos 

Organismo Niveles de Rpta. Estímulos  

Reforzadores 

ED. Externos 

-Cuando sale a la 

calle 

-cuando le hablan 

de su delgadez 

-cuando tiene que 

comer delante de 

los demás 

-Evita exponer en 

clase 

-Evita conversar 

 

 

 

 

 

ED Internos 

Pensamientos 

catastróficos 

recurrentes 

Factores Biológicos 

Tuvo problemas de 

la tiroides 

Fact..psicológicos 

-Temperamento 

flemático 

-Rasgos de Ansiedad 

 

Fisiológico 
-Sudoración 
-dolor de cabeza 
-Taquicardia 
- Respiración 
acelerada 
-Rubor facial 
 
Emocional 
Ansiedad 
Miedo 
Vergüenza 
 
Motor 
-se queda callada 
-se va a su cuarto 
-Se muerde las 
uñas 
-Evita salir a 
reuniones 
-Desviar la 
mirada hacia 
abajo en una 
conversación 
 
Cognitivo 
“no me gusta mi 
Personalidad”, 
“me siento mala 
persona”, siento 
que no puedo 
empatizar con  
la gente”, “me 
siento vacía, sin 
emociones”. “Me 
siento con la 
autoestima baja”. 

ER Externos 

Alivio al evitar 

salir 

-su mamá le dice 

que vaya a su 

cuarto para que se 

sienta mejor 
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Diagnóstico Tradicional: 

DSM IV 

Criterios para el diagnóstico de F40.1 Fobia social (300.23) 

A. Temor acusado y persistente por una o más situaciones sociales o actuaciones en público en 

las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito familiar o a la posible 

evaluación por parte de los demás. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar síntomas 

de ansiedad) que sea humillante o embarazoso. Nota: En los niños es necesario haber 

demostrado que sus capacidades para relacionarse socialmente con sus familiares son normales 

y han existido siempre, y que la ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su 

misma edad y no sólo en cualquier interrelación común adulto. 

B. La exposición a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta 

inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o más o 

menos relacionada con una situación. 

 Nota: En los niños la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibición o retraimiento 

en situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar. 

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los niños puede 

faltar este reconocimiento. 

D. Las situaciones sociales o actuaciones en público temidas se evitan o bien se experimentan 

con ansiedad o malestar intensos. 

E. Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar que aparece en la(s) 

situación(es) social(es) o actuación(es) en público temida(s) interfieren acusadamente con la 

rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien 

producen un malestar clínicamente significativo. 

F. En los individuos menores de 18 años la duración del cuadro sintomático debe prolongarse 

como mínimo 6 meses. 

G. El miedo o el comportamiento de evitación no se deben a los efectos fisiológicos directos 

de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica y no pueden explicarse 

mejor por la presencia de otro trastorno metal (p. ej., trastorno de angustia con o sin agorafobia, 

trastorno de ansiedad por separación, trastorno dismórfico corporal, un trastorno generalizado 

del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad). 

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio.  
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A no se relaciona con estos procesos (p. ej., el miedo no es debido a la tartamudez, a los 

temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibición de conductas alimentarias anormales 

en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa). 

•Diagnóstico Tradicional: CIE 10 

F40.1 Fobias sociales Temor a ser escudriñado por la gente, que lleva al paciente a evitar 

situaciones de interacción social. Las fobias más profundas a la interacción social se asocian 

habitualmente con una baja autoestima y con un temor a la crítica. Los pacientes pueden 

presentar síntomas de rubor, temblor de las manos, náuseas o necesidad urgente de orinar, y a 

veces están convencidos de que una de estas manifestaciones secundarias de su ansiedad es su 

problema primario. Los síntomas pueden progresar hasta los ataques de pánico. 

Programa de Intervención:  

1.2 Objetivos 

 

Objetivo General: Disminuir los niveles de Ansiedad Social a través de la aplicación de un 

programa cognitivo conductual. 

Objetivo Específicos: 

• Disminuir las respuestas fisiológicas de la ansiedad social a través del uso de las 

técnicas de relajación. 

• Modificar los pensamientos distorsionados relacionados a la ansiedad social a través de 

las técnicas cognitivas como reestructuración y debate socrático. 

• Incrementar las respuestas conductuales de exposición y afrontamiento a la ansiedad 

social para disminuir las conductas de evitación y escape a través de las técnicas 

cognitivo conductuales. 

•  Entrenamiento en habilidades sociales para disminuir la ansiedad social. 

• Disminuir las emociones desadaptativas como la ansiedad, miedo y la vergüenza para 

una mejor regulación de las emociones. 
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Procedimiento   

En el presente caso luego de la evaluación psicológica y después de haber realizado el 

Análisis funcional de los antecedentes y habiendo identificado las situaciones que causan la 

sintomatología ansiosa de la paciente es que se elaboró un programa de tratamiento desde el 

enfoque Cognitivo conductual, que consta de técnicas cognitivo conductuales para realizar el 

cambio de conductas causadas por la Ansiedad Social que padece la paciente. 

Tabla 7  

Programa de intervención cognitivo conductual 

N DE SESIONES  TECNICAS DESARROLLO DE 

ACTIVIDADES 

Sesión N° 1 Psicoeducación en la 

Ansiedad y la Terapia 

cognitivo conductual  

Retroalimentación 

Características de la 

Ansiedad Social y como se 

realizará la TCC. 

Sesión N° 2 Técnicas de Relajación -

Respiración diafragmática 

para reducir la Ansiedad 

Entrenamiento en los 

pasos para la respiración 

diafragmática a través del 

modelado. Se le deja 

practica en el hogar  

Sesión N° 3 Técnica de Relajación 

progresiva de Jacobson 

Se entrena en la relajación 

de los primero 8 grupos 

musculares. Modelado, 

retroalimentación y 

practica en la casa 

Sesión N° 4 Técnica de Relajación 

progresiva de Jacobson 

Se entrena en la relajación 

de los primero 8 grupos 

musculares. Modelado, 

retroalimentación y 

practica en la casa 

Sesión N° 5 Técnica de Relajación 

progresiva de Jacobson 

Se realiza relajación 

progresiva de los 16 
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Realización de 

Autoregistros de la 

conducta 

grupos musculares, para 

reducir los síntomas de 

Ansiedad. Modelado, 

retroalimentación. 

 Tareas para la casa 

 

Sesión N° 6 Desensibilización 

Sistemática 

Realizar una 

jerarquización de 

situaciones que provocan 

conductas de evitación de 

forma gradual de menos a 

mayor intensidad. 

 

Sesión N° 7 Desensibilización 

Sistemática 

 

Modelado y Role Playing 

exposición imaginal de 

situaciones ansiógenas,  

 

Retroalimentación de lo 

aprendido. 

Sesión N° 8 Aproximaciones sucesivas 

Modelado 

Terapia Cognitiva 

Debate Socrático 

Entrenamiento, exposición 

y observación, adquisición 

ante situaciones 

ansiógenas de situaciones 

de menos a mayor 

dificultad, a través de 

Autoinstrucciones, y 

practica en la casa. 

Entrenar en la terapia 

cognitivo para la Ansiedad 

Sesión N° 9 TERAPIA COGNITIVA  Identificación de 

pensamientos irracionales, 

relación entre 

pensamiento, emoción y 

conducta. Tipos de 
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pensamientos 

distorsionados 

Sesión N° 10 RESTRUCTURACION 

Cognitiva  

Identificación de los 

pensamientos ansiógenos 

para su modificación 

Sesión N° 11 AUTOINSTRUCCIONES Para trabajar los 

pensamientos antes, 

durante y después de 

exponerse ante situaciones 

ansiógenas 

Sesión N° 12 Reestructuración 

Cognitiva 

Identificación y 

modificación de creencias.   

Registro de Pensamientos 

y Creencias Entrenamiento 

en reestructuración 

cognitiva 

Sesión N° 13 Reestructuración 

Cognitiva 

Identificación de los 

pensamientos automáticos, 

debate socrático y flecha 

descendente.   

Registro de Pensamientos 

(ABC) 

Sesión N°14 Reestructuración 

Cognitiva 

Debate Socrático e 

identificación de 

pensamientos automáticos. 

Sesión N° 15 Reestructuración 

Cognitiva 

Ejercicios de exposición 

Sesión N° 16 Entrenamiento en 

Habilidades Sociales 

Habilidades Sociales no 

verbales 

HHSS verbales haciendo 

énfasis en la comunicación 

asertiva 
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Sesión N° 17 Entrenamiento en 

Habilidades Sociales 
Toma de decisiones 

Sesión N° 18 Entrenamiento en 

Habilidades Sociales 

Biblioterapia 

Autoestima 

 

Tareas para la casa 

Sesión   N° 19 de Seguimiento a las 2 semanas 

 

Sesión N° 20 de Seguimiento a las 4 semanas  

Y se considera un seguimiento de hasta 6 meses  

 

Técnicas Cognitivo conductuales empleadas. 

Luego de concluida la evaluación se elaboró un Programa de Intervención Conductual, en el 

que se plantearon técnicas cognitivo conductuales. 

Psicoeducación.es importante que para la aplicación de las técnicas cognitivo conductuales se 

debe tener en cuenta, ya que consiste en la explicación al paciente los conceptos fundamentales 

del caso, en este trabajo el concepto de la ansiedad social, la motivación al cambio y en que 

van a consistir las técnicas a aplicar. Así como el encuadre del tratamiento. 

Relajación Abdominal: Tiene como objetivo reducir los síntomas de Ansiedad. Aliviar 

tensión del pecho y baja la frecuencia cardiaca. Favorece el buen funcionamiento del aparato 

digestivo por el masaje intraabdominal que realiza. 

Relajación Progresiva de Jacobson: El objetivo es reducir la Ansiedad relajando los grupos 

musculares del cuerpo de manera progresiva. La técnica de relajación progresiva Jakobson fue 

creada en 1929, consiste en tensar y relajar distintos grupos musculares. Esta técnica se basa 

en que los pensamientos y comportamientos asociados al estrés provocan tensiones musculares. 

Cuando estamos tensos, nuestra percepción del estrés y la sensación de ansiedad aumentan. Al 

relajar la musculatura, conseguiremos controlar esas sensaciones. 
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La técnica debe practicarse durante al menos siete semanas. En este tiempo, la persona 

tendrá que aprender a tensar y relajar dieciséis grupos musculares de todo el cuerpo.: Manos, 

antebrazos, bíceps, hombros, frente, ojos, mandíbula, garganta, labios, cuello, nuca, espalda, 

pecho, abdomen, piernas (muslos y pantorrillas). 

La etapa de tensión se realiza para que el practicante aprenda a identificar las 

sensaciones asociadas al estrés o ansiedad. De esta forma, cuando perciba esas sensaciones en 

su cuerpo, sabrá que tiene que relajarse. Al final de la etapa de aprendizaje y entrenamiento, el 

usuario será capaz de relajar su musculatura en cualquier momento sin necesidad de tensarla 

previamente. 

Desensibilización Sistemática: 

Esta técnica fue propuesta por primera vez por el psiquiatra conductista Joseph Wolpe 

en 1958, mediante esta técnica el paciente aprenda a manejar las emociones producidas por las 

experiencias ansiógenas, de lo simple a lo complejo, adaptándole al progreso de la persona para 

afrontar los eventos que le generen ansiedad. 

Esta técnica incluye 4 pasos que inicia con el entrenamiento en relajación, una 

construcción de las jerarquías, evaluación y práctica en imaginación y la desensibilización 

sistemática propiamente dicha. Para su aplicación necesitamos construir previamente 

una “jerarquía de ansiedad”, es decir, una lista de las situaciones o estímulos que nos 

generen ansiedad en orden creciente de intensidad, que deben contener situaciones, 

descritas de manera concreta y precisa,  que les sea difícil afrontar al paciente, la cual se 

cuantifica según el grado de dificultad ,la graduación se hace a  través de Unidades Subjetivas 

de Ansiedad o USA, una escala que va de 1 a 100 en la que la situación que nos provoca 

ansiedad muy baja se valorará con un 10 y la que creemos que será de mayor intensidad con 

un 100. 

Para iniciar la DS debe manejar el paciente primero la Respiración y la Relajación. 
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Primero se da la técnica a través de: 

 La Imaginación, de modo que la persona recree en su mente la escena con la mayor cantidad 

de detalles posibles que sea capaz de recordar o imaginar, con estímulos que lo asocien como 

sonidos, olores, que reproduzca la situación temida. 

En vivo, la persona con terapeuta se moviliza hasta la escena que desean trabajar. Al principio 

es difícil pero luego el paciente podrá realizar la conducta deseada, el terapeuta puede 

exponerse a los estímulos primero y servir como modelo. Luego se dará la Exposición en la 

realidad, presentándose el estímulo temido, bajo la previa relajación. Si se tornara ansioso, se 

retira del estímulo, se relaja y una vez que vuelve a la calma se vuelve a exponer, y así 

sucesivamente hasta que ya no experimente nada de ansiedad. 

Debe pasar varias veces por la escena. Si se logró el objetivo significa que se ha 

desensibilizado. Se puede aplicar de manera individual o grupal 

Modelado: Las técnicas de modelado parten de los principios teóricos del aprendizaje 

observacional o vicario desarrollados por Bandura. El modelado cumple distintas funciones en 

la implantación y desarrollo del comportamiento. Las cinco más importantes son las siguientes: 

1. Aprender nuevas conductas. La observación de un modelo permite el aprendizaje de 

repertorios de conductas, habilidades sociales, cognitivas y motoras.  

2. Promover e inhibir la realización de conductas en función de las consecuencias para el 

modelo. La persona puede motivarse para algunas conductas o evitar otras que le traigan 

consecuencias negativas. 

3. Incitar conductas. Servir de detonante para iniciar o llevar a cabo una conducta o acción.  

4. Motivar. Observando la realización de una conducta por parte de un modelo 

Así como sus consecuencias puede favorecer el interés del observador por llevar a cabo la 

misma conducta.  
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5. Modificar la valencia emocional, ya que a través del modelo de los demás se puede reducir 

los temores y la ansiedad.  

El proceso de modelado implica tres fases secuenciales: 1) exposición y observación, en el que 

se observa la conducta. 

2) adquisición, el observador adquiere la conducta prestando mucha atención al modelo, hasta 

que sea capaz de reproducirla posteriormente. 

3) aceptación/ejecución/imitación, en el que se ejecuta la conducta aprendida del modelo. 

Existen tipos de Modelado, para nuestro caso utilizaremos el Modelado Simbólico, a través de 

imaginación de situaciones sociales temidas.  

Modelado participante, a través de la exposición en vivo de las situaciones que generan 

ansiedad, con la ayuda verbal y física del terapeuta. 

Además, el paciente practicara Autoinstrucciones. 

Habilidades Sociales: 

El Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS) es un tratamiento cognitivo 

conductual en el que se aplican un conjunto de técnicas cuyo objetivo es mejorar la calidad de 

las relaciones interpersonales, de comunicación y relacionales (Segrin, 2009). La aplicación 

puede ser de modo individual y grupal. El Entrenamiento incluye 5 componentes básicos: 1) 

Justificación e instrucciones del entrenamiento 2) modelado, 3) ensayo de conducta, 4) 

feedback y 5) reforzamiento. Las habilidades sociales que se trabajan en el Entrenamiento son:  

a. Habilidades conductuales: 

b. los diversos tipos de interacciones sociales. Lo componentes conductuales más destacados 

son los siguientes: No verbales: incluyen elementos como la mirada, sonrisa, gestos, 

orientación, etc.  
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Paralingüisticos: tales como la voz (volumen, tono), tiempo de habla, perturbación del 

habla, etc. ‹ Verbales: Referidos al contenido general del discurso, por ejemplo, 

manifestaciones de aprecio, auto-revelaciones, halagos, acuerdo, desacuerdo etc.  

 Mixtos: Incluyen elementos de los componentes anteriores, por ejemplo, tomar la palabra, 

escoger el momento apropiado, ceder la palabra, etc. b. Habilidades cognitivas: Estos 

componentes aluden a la manera en que las personas seleccionan las situaciones, los 

estímulos y los acontecimientos y cómo los perciben construyen y evalúan en sus procesos 

cognitivos.  

Restructuración Cognitiva 

La reestructuración cognitiva se originó a partir de la terapia cognitiva de Beck (Beck 

y Emery, 1985) y de la terapia racional emotiva de Ellis (Ellis, 1962). El primer paso de la 

reestructuración cognitiva consiste en ayudar a los pacientes a identificar sus propios 

pensamientos automáticos negativos que tienen lugar antes, durante o después de las 

situaciones sociales provocadoras de ansiedad. Se cree que estos pensamientos automáticos 

están distorsionados y son disfuncionales porque reflejan y mantienen las creencias negativas 

de los pacientes sobre sí mismos, las situaciones sociales y la probabilidad de las consecuencias 

temidas, incluso en presencia de la evidencia en contra. 

El primer paso de la reestructuración cognitiva es ayudar a los pacientes a darse más 

cuenta de sus pensamientos, principalmente a través de ejercicios de autorregistro explícitos, 

que implican registrar los pensamientos relacionados con las situaciones sociales temidas. 

Luego, los terapeutas instruyen a los pacientes para que evalúen la exactitud de esos 

pensamientos. Se ayuda a los pacientes a que se enfrenten y evalúen la veracidad de sus 

pensamientos automáticos y creencias subyacentes utilizando la discusión, la comprobación de 

hipótesis y las técnicas de cuestionamiento. Estas técnicas animan a los pacientes a que traten 
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sus pensamientos automáticos como hipótesis, en vez de hechos establecidos, y a que examinen 

los datos disponibles para evaluar la base de sus creencias y pensamientos negativos. 

Al realizar el entrenamiento y que intervienen de una manera negativa. Se suelen 

emplear técnicas cognitivas tales como entrenamiento autoinstruccional, cambio de creencias, 

etc. También hay que señalar que al adquirir la conducta competente socialmente puede darse 

de forma natural la reestructuración cognitiva necesaria. 

Esta Técnica incluye también experimentos conductuales planificados o ejercicios de 

exposición, que nos den datos objetivos y faciliten el desarrollo de pensamientos alternativos 

más racionales en lugar de sus interpretaciones negativas habituales. Estos experimentos se 

comparan con las anteriores de las situaciones sociales provocadoras de ansiedad, brindando 

al paciente una estrategia de afrontamiento cognitivo que, con el tiempo y la repetición, les 

permitirá modificar sus creencias negativas sobre las situaciones sociales. 

El debate Socrático 

También llamado Diálogo Socrático, es una técnica cognitiva que permite al terapeuta, 

modificar el pensamiento o creencia arraigada del paciente, a través de del dialogo o debate, 

este proceso se da para que el paciente pueda descubrir sus errores de como procesa sus 

pensamientos. Se busca provocar una Disonancia Cognitiva, a través del cuestionamiento de 

creencias desadaptativas, él paciente expone lo que cree o piensa, que es lo que le genera 

sufrimiento o malestar y le ayudara a cambiar sus ideas irracionales. 

La Biblioterapia 

 Es una técnica que permite que el paciente descubra la importancia de aspectos que 

contribuirán al logro de enfrentar los problemas que le perturban a través de la lectura de textos 

que refuercen sus conductas aprendidas y que permitirán mantener la reducción de la conducta 

problema, reduciendo su Ansiedad. 

• Procedimientos    
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1. Psicoeducación 

✓ Paso 1: Explicar en lo que consiste su problemática, las dificultades que le ha originado en 

sus actividades diarias y lo que se espera lograr con la terapia. 

2. Reducir la ansiedad a través de técnicas de relajación Abdominal y la Relajación 

progresiva de Jacobson.  

✓ Paso 1: Explicar qué es una emoción, adaptativa y desadaptativa, y lo que ocasiona en su 

conducta 

✓ Paso 2: Explicar el termómetro de emociones (como se mide) – SUD 

✓ Paso 3: Se explica la utilidad y beneficio de la relajación Abdominal. Cerrar los ojos. • 

Con las manos en el abdomen inspirar (5 seg.) • Mantener 2 seg. el aire inspirado. • 

Expulsar lentamente (5 seg.) el aire por la boca (labios cerrados y emitiendo un sonido 

suave al expulsar el aire) • Realizar inspiraciones de forma pausada, lenta y constante, 

tratando de que la espiración sea más larga que la inspiración. Contar progresivamente 

alargando los tiempos. 

✓ Paso 4: Se explica la utilidad y beneficio de la relajación Progresiva de Jacobson y se 

comienza en realizar 10 respiraciones diafragmáticas. • Piensa en el Primer Grupo (cara, 

cejas, boca, entre otros) 

✓ Paso 5: Relajación Progresiva de Jacobson – Segundo grupo (mano, brazos, espalda, entre 

otros) 

✓ Paso 6: Relajación Progresiva de Jacobson – Tercer grupo (pies, pierna, entre otros) se 

hace que la musculatura del pie derecho se contraiga fuerte durante 5 segundos y después 

que todos los músculos queden relajados durante 20 segundos y hacer consciente esa 

sensación de relajación. Esto se repita con el otro pie cada uno de los miembros de este 

grupo. 
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3. Reducir conductas evitativas mediante la técnica de Desensibilización sistemática y 

modelado.  

✓ Paso 1: Se instruye al paciente en la técnica de relajación abdominal con el objetivo que 

se relaje 

✓ Paso 2: Se instruye a la paciente en realizar una jerarquización de situaciones que provocan 

conductas de evitación de forma gradual de menos a mayor intensidad. 

✓ Paso 3: Ejecución progresiva de las situaciones identificadas que provocan evitación 

haciendo uso de la imaginación y poder hacer frente a las situaciones que le generan 

aversión.  

✓ Paso 4: Uso de las exposiciones en vivo a fin de eliminar las conductas evitativas frente a 

situaciones que le generen fobia.  

✓ Paso 5: Durante las sesiones se le enseñara a modificar su conducta en las interacciones 

que realiza a fin que cambie por acciones favorables en su interactuar.   

4. Incrementar la conducta asertiva al interactuar con otras personas y frente a 

situaciones que le generen estrés a través del entrenamiento en habilidades sociales. 

✓ Paso 1: Uso de la técnica de relajación de Respiración Abdominal 

✓ Paso 2: Entrenamiento en Habilidades sociales básicas (escuchar, iniciar una conversación, 

formular preguntas) 

✓ Paso 3: Entrenamiento en Habilidades Sociales complejas (Empatía, asertividad al 

comunicarse) 

✓ Paso 4: Entrenamiento en Habilidades Sociales no verbales (contacto visual, tono de voz, 

volumen de voz, postura, entre otros) 

✓ Paso 5: durante las sesiones se le brindarán las tareas para la casa a fin de reforzar lo que 

trabaja en las terapias.  

5. Modificar los pensamientos irracionales con técnicas de reestructuración cognitiva. 
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✓ Paso 1: Uso de la Técnica de relajación de Respiración Abdominal para que se relaje.  

✓ Paso 2: Identificación de pensamientos distorsionados  

✓ Paso 3: Uso del registro del ABC y ejemplificación de situaciones del paciente, para ello 

se identificará el pensamiento central, inferencias y el esquema.  

✓ Paso 4: Explicación del Registro de D E que permitirá que la paciente comience en 

modificar el pensamiento distorsionado por uno más adecuado.  

 

 Evaluación de la eficacia y Resultados   

Las técnicas cognitivo conductuales que fueron seleccionadas para aplicar en el 

Programa de intervención, fueron eficaces, y al final del tratamiento al hacerse la evaluación 

respectiva se lograron los objetivos planteados.  

Las pruebas aplicadas post tratamiento fueron: Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social, 

Escala de Ansiedad de Zung, el registro de Opiniones de Albert Ellis, y la Escala de Habilidades 

Sociales. 

 Asimismo, durante el proceso de tratamiento se han elaborado registros de 

pensamientos y conductas.   

Por tal motivo los puntajes del post test apreciar los resultados favorables de las técnicas 

de la Terapia Cognitivo Conductual en la Ansiedad Social.  
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 8  

Puntaje del nivel de Ansiedad Social según la escala de Liebowitz para la Ansiedad Social en 

el pre-test y post-test 

 Pre test Post test 

Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social  83 

Ansiedad Social 
Severa 

50 

Ansiedad Social 
Leve 

 

En la Tabla 8 se observa la medida de la escala de Liebowitz para la ansiedad social 

antes y después del tratamiento. Como se observa antes del programa presentaba sintomatología 

ansiosa social severa con un puntaje de 83, y en el post test se obtuvo una puntuación de 50, esto 

quiere decir que se observa una reducción de los niveles de ansiedad social. 

 

 

Figura 2  

Registro de línea base de conductas evitativas 
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En la figura 2 se observa el registro de frecuencia de conductas evitativas antes y después 

del tratamiento manifestadas por la usuaria, observándose una reducción significativa de las 

conductas evitativas después de la intervención.  

Tabla 9  

Puntaje en el nivel de Ansiedad según la escala de Ansiedad de Zung en el pre-test y post-test 

 Pre test Post test 

Escala de Ansiedad de Zung (EAA)  58 

Ansiedad 
Leve 

30 

Ansiedad 
normal 

 

En la Tabla 9 se observa la medida de la escala de Ansiedad de Zung antes y después 

del tratamiento. Como se observa antes del programa se obtuvo un puntaje de 58, y en el post 

test puntajes de 30, esto quiere decir que se observa una reducción de los síntomas ansiosos. 

Figura 3  

Las creencias irracionales según el registro de Opiniones de Albert Ellis en el pre-test y post-

test 
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En la figura 3 se observa el registro de los pensamientos irracionales antes y después del 

tratamiento. Como se observa, antes del programa se obtuvo puntajes altos en un máximo de 9 

y en el post test puntajes máximos de 4, esto quiere decir que se observa una reducción de las 

creencias irracionales después de la intervención.  

Tabla 10  

Puntaje en el nivel de Habilidades Sociales según la escala de Habilidades Sociales 

(EHS) en el pre-test y post-test 

 Pre test Post test 

Escala de Habilidades Sociales  9 
Nivel bajo 

30 
Nivel medio 

 

En la Tabla 10 se observa la medida de la escala de Habilidades Sociales antes y después 

del tratamiento. Como se observa antes del programa se obtuvo un puntaje de 9, y en el post test 

puntajes de 30, esto quiere decir que se observa un incremento de las habilidades sociales. 

Tabla 11  

Registro de respuestas fisiológicas 

 Pre test Post Test 

Dolor de cabeza 9/10 2/10 

Taquicardia 7/10 4/10 

Respiración acelerada 8/10 4/10 

Tensión muscular 8/10 5/10 

Sudoración 9/10 5/10 

 

En la tabla 11 se observa la diferencia de las respuestas fisiológicas, antes y después de 

la aplicación del Programa de tratamiento con la Terapia Cognitivo Conductual 
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Tabla 12  

Registro de respuestas emocionales 

 Pre test Post Test 

ANSIEDAD 10/10 5/10 

MIEDO 8/10 4/10 

VERGUENZA 7/10 3/10 

En la tabla 12 se observa la diferencia de las respuestas Emocionales, antes y después 

de la aplicación del Programa de tratamiento con la Terapia Cognitivo Conductual. 

Tabla 13   

Registro de respuestas motoras 

 Pre test Post Test 

Morderse las uñas 7/10 4/10 

Irse a su cuarto 9/10 4/10 

En la tabla 13 se observa la diferencia de las respuestas Emocionales, antes y después 

de la aplicación del Programa de tratamiento con la Terapia Cognitivo Conductual. 

Tabla 14  

Registro de respuestas cognitivas 

 Pre test Post Test 

“No me gusta mi personalidad” 9/10 4/10 

“me siento mala persona” 8/10 5/10 

“Siento que no puedo empatizar con la gente” 7/10 2/10 

“Me siento vacía sin emociones” 8/10 4/10 

“Me siento con la Autoestima baja” 7/10 3/10 
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“Me siento con vergüenza sobre mí misma y mi 

apariencia” 

8/10 4/10 

“Que van a decir de mi” 6/10 2/10 

 

En la tabla 14 se observa la diferencia de las respuestas Cognitivas, antes y después de 

la aplicación del Programa de tratamiento con la Terapia Cognitivo Conductual. 

2.1.Análisis y Discusión de Resultados  

Como ya señaló la OPS (2018), los trastornos de ansiedad son el segundo trastorno mental 

de discapacidad de la Región América Latina. En el Perú, según indicó MINSA (2018), el 7 % 

de la población padece de trastornos ansiosos, siendo la ansiedad social la de mayor prevalencia. 

Según el Ministerio de Salud (Minsa, 2018) en el ámbito nacional el 7 % de la población padece 

de trastornos ansiosos, siendo la ansiedad social la de mayor prevalencia, según reportes del 

Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi. (Arroyo et.al.2020) 

El presente estudio es experimental aplicada (Kerlinger 1975), con diseño de caso único 

(Hernández et al., 2015). Según Montero y León (2007) es un Diseño univariable 

multicondicional ABA, ya que el caso presentado está incluido dentro de los estudios 

experimentales en los que un solo individuo es el propio control. El objetivo general del 

presente estudio era reducir los niveles de ansiedad social mediante el Programa de 

intervención Cognitivo Conductual. 

De acuerdo a los objetivos plantados y analizando los resultados obtenidos de las 

evaluaciones aplicadas antes y después de la aplicación del programa con técnicas cognitivo 

conductuales, se observan diferencias significativas en la modificación de la conducta ansiosa 

de la a paciente intervenida. La evaluación psicológica y el análisis de la conducta, permitieron 
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elaborar el programa de intervención para el tratamiento de la fobia social de la paciente, en el 

que se usaron. 

La importancia del presente estudio es comprobar la eficacia de la técnica Cognitivo 

conductual en una adolescente que presenta Ansiedad Social. En el área Cognitiva se aplicó 

Restructuración Cognitiva, Autoinstrucciones, para ayudarle a la modificación de sus 

pensamientos. 

En el área fisiológica se usaron las técnicas de Respiración Diafragmática y la Técnica 

de Relajación Progresiva de Jacobson. Para relajar y reducir los síntomas ansiógenos. En el 

área conductual se brindó Psicoeducación y se realizaron actividades, a través de la 

Desensibilización Progresiva, Autoinstrucciones, Modelado y además se realizó el 

Entrenamiento de Habilidades Sociales para mejorar su socialización y comunicarse 

asertivamente. 

Priscilla en la actualidad ha evolucionado favorablemente en su conducta social, y en 

su desarrollo personal. Los resultados refuerzan lo señalado por Roca (2019) quien también 

aplicó la Terapia Cognitivo Conductual para el caso de una mujer de 24 años de edad con 

ansiedad social, demostrando el éxito de la intervención, al lograr el afronte a situaciones 

sociales con un 80% de desempeño.  

También se logró reducir las conductas evitativas mediante la técnica de 

Desensibilización sistemática y modelado; al igual que lo señalado por Ita (2020), quien aplicó 

técnicas de desensibilización sistemática y reestructuración cognitiva en un caso de una mujer 

adulta con Fobia social, logrando efectividad en la intervención al disminuir las conductas 

evitativas que presentaba la paciente.  

Asimismo, se logró reducir las respuestas de ansiedad general a través de técnicas de 

relajación; estos resultados refuerzan lo hallado por diversos investigadores que emplearon 
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técnicas de relajación de respiración diafragmática y la relajación muscular progresiva de 

Jacobson para la reducción significativa de los niveles de ansiedad, demostrando eficacia de la 

intervención (Acosta, 2018; Roca, 2019). 

Asimismo, Roca (2019), aplicó técnicas de relajación, solución de problemas y 

reestructuración cognitiva, logrando la reducción de la sintomatología ansiosa relacionada a la 

interacción social, emociones, conductas, pensamientos negativos y perturbadores, demostrando 

así eficacia en la intervención. 

Por otro lado, se logró modificar las creencias irracionales con técnicas de 

reestructuración cognitiva. Estos resultados coinciden con lo planteado por Pomahuacre (2015), 

quien incluyó técnicas de reestructuración cognitiva, autorregistros, entre otras, para el caso de 

una mujer de 23 años con ansiedad social, logrando satisfactoriamente en un 80% que la paciente 

sea capaz de enfrentar situaciones que antes le causaban temor. Asimismo, Roca (2019), aplicó 

técnicas de relajación, solución de problemas y reestructuración cognitiva, logrando la reducción 

de la sintomatología ansiosa relacionada a la interacción social, emociones, conductas, 

pensamientos negativos y perturbadores, demostrando así eficacia en la intervención. De la 

misma manera, este estudio buscó incrementar las habilidades sociales a través de las técnicas 

de modelado y entrenamiento en habilidades sociales. Los resultados señalan que hubo un 

incremento en el nivel de habilidades sociales por efecto de la intervención; reforzando lo 

planteado por Acosta (2018), quien aplicó estrategias en habilidades sociales y en solución de 

problemas, comprobándose que los resultados de la intervención fueron exitosos. 

Asimismo, es necesario mencionar que se encontró una cantidad limitada de 

investigaciones de caso único en relación a investigaciones de adolescentes mujeres con 

ansiedad social, en el Perú se encuentran más investigaciones de tipo correlacional en una 

muestra poblacional, limitando la búsqueda en estudios de caso único.  
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Es necesario que en futuros estudios se siga investigando la eficacia de las intervenciones 

cognitivo conductuales a nivel individual y grupal, ya que han demostrado a lo largo del tiempo 

que nos permite ayudar a las personas que padecen Fobia social a integrarse y desarrollar sus 

habilidades sociales que se ven afectadas cuando padecen este trastorno, y que logran ser muy 

productivas cuando lo superan. 
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IV.CONCLUSIONES 

4.1.  El programa de intervención cognitivo conductual fue efectivo para el caso de 

Ansiedad Sociales.   

4.2.  Se trabajó con la motivación que tenía la paciente, pues si bien era consciente 

de sus capacidades, ella refería que su desempeño en la parte social afectaría su 

desarrollo personal en su vida. 

4.3.  Se sugiere continuar el seguimiento para mantener los cambios logrados en el 

tratamiento.    

4.4.  La paciente ha conseguido aplicar a su vida diaria las diversas técnicas 

enseñadas en la intervención terapéutica, lo cual se ve reflejado en el adecuado 

afrontamiento de las situaciones antes temidas y que ahora no genera sintomatología 

desadaptativa.  

4.5.  Identificó sus estados de tensión y cómo se manifestaban en ella, para luego 

pasar a la fase de relajación mediante las técnicas aprendidas en la intervención 

terapéutica.  

4.6.  La paciente logró identificar y, posteriormente, modificar los pensamientos 

distorsionados relacionados con su forma de percibirse a sí misma y al mundo. 

4.7.  Incrementó sus habilidades sociales, por lo que ahora es capaz de comunicarse 

de forma más asertiva, emplea adecuadamente los aspectos verbales y no verbales 

incluso ya tiene un amigo con el que sale. 

4.8.  Las técnicas cognitivas conductuales utilizadas durante la intervención 

psicológica disminuyeron o aumentaron los componentes de la conducta (cognitivo, 

fisiológico, emocional y motor), lo que permitió que se cumplieran los objetivos 

planteados.  
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V.RECOMENDACIONES 

5.1.  Realizar el Seguimiento de la conducta del paciente en un plazo de 6 meses. 

5.2.  Aplicar las técnicas de auto instrucciones, para reforzar el control de las 

conductas ansiosas.  

5.3.  Fomentar el acompañamiento de la familia para mejorar su interacción 

personal.  

5.4.  Utilizar las evaluaciones realizadas en futuras investigaciones, con el fin de 

complementar y ampliarlos resultados obtenidos.  

5.5.  Reforzar el presente trabajo de investigación, con otros casos similares de 

ansiedad social, con el fin de validar la eficacia del programa de intervención.  

5.6.  Implementar en la vida diaria de la usuaria, sesiones de grupo que permita al 

paciente poner en práctica lo aprendido en las sesiones individuales, y que estuviera 

dirigido en un entorno controlado.  

5.7.  Continuar realizando investigaciones utilizando terapia cognitiva conductual 

con otras poblaciones con diferentes características como sexo, edad, grado de 

instrucción, etc.   

5.8.  Contrastar los resultados obtenidos de la terapia cognitivo conductual del 

presente estudio de caso con otros programas de intervención fundamentados en otros 

enfoques psicológicos. 
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