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Resumen

Objetivo: Se pretendid determinar el efecto de un Programa de Intervencion Cognitivo
Conductual de un adulto de 26 afios, con ansiedad social, presentando los siguientes sintomas
como aceleracion cardiaca, sudoracion excesiva, mareos,dolores de cabeza y miedo de hablar
con extrafios o exponerse en publico. Método: Se aplicd un programa psicoterapéutico de
intervencion cognitivo conductual (ICC), durante doce sesiones, que se llevaron a cabo en 4
meses. Los datos fueron recolectados por medio de una Historia Clinica, lo que sirvid de
insumo para determinar las caracteristicas de la ICC. El plan de intervencion inici6 con un
registro de pensamientos distorsionados y conductas frecuentes, sobre los cuales se brindo
psicoeducacion al paciente y se ejecutaron las técnicas propias de la ICC. El estudio se
considera de tipo experimental, con evaluacion pretest, seguido de la ICC y una evaluacion
post test. Por su parte, la variable independiente fue la ICC, mientras que la dependiente fue la
ansiedad social. Como pruebas psicoldgicas se aplicaron la Escala de evaluacion de Liebowitz,
Inventario de Ansiedad de Beck, Inventario de Pensamientos Automaticos- Distorsiones
Cognitivas y Escala de Habilidades Sociales. Resultados: Los resultados muestran una
ansiedad alta en el post test que se redujo tras la aplicacion de la ICC. Conclusiones: La mejora
en los sintomas de ansiedad social fue significativa, principalmente en las conductas evitativas,
asi mismo, la reduccion de distorsiones cognitivas y respuestas fisiologicas.
Palabras claves: Terapia cognitivo conductual, Intervencion Cognitiva-Conductual,

Ansiedad Social.



Abstract

Objective: The aim was to determine the effect of a Cognitive Behavioral
Intervention Program on a 26-year-old adult with social anxiety, presenting the following
symptoms: accelerated heart rate, excessive sweating, dizziness, headaches, and fear of
talking to strangers or exposing himself in public. Method: A psychotherapeutic program
of cognitive behavioral intervention (CBI) was applied during twelve sessions, which took
place over 4 months. The data were collected through a Medical History, which served as
input to determine the characteristics of CBI. The intervention plan began with a record of
distorted thoughts and frequent behaviors, about which psychoeducation was provided to
the patient and the CBI techniques were executed. The study is considered experimental,
with a pretest evaluation, followed by the CBI and a posttest evaluation. The independent
variable was the CBI, while the dependent variable was social anxiety. The psychological
tests used were the Liebowitz Rating Scale, the Beck Anxiety Inventory, the Automatic
Thoughts Inventory - Cognitive Distortions and the Social Skills Scale. Results: The results
show a high level of anxiety in the post-test, which was reduced after the application of the
ICC. Conclusions: The improvement in the symptoms of social anxiety was significant,
mainly in avoidance behaviors, as well as the reduction of cognitive distortions and
physiological responses.

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy, Cognitive-Behavioral Intervention,

Social Anxiety.



L INTRODUCCION

Las sensaciones de ansiedad son comunes en la mayoria de las personas, al menos en
una ocasion, pero los sujetos con un diagndstico de trastorno de ansiedad pueden llegar a
niveles mas altos y frecuentes de miedo o preocupacion. Estas emociones por lo general se
acompanan de tension a nivel fisico, manifestaciones comportamentales y cognitivos que
puede ser dificil mantener bajo control, causando niveles importantes de angustia, que
perduran a través del tiempo cuando no son tratados, afectando o deteriorando la vida en
sociedad, familia y trabajo.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2023), indica que los trastornos
de ansiedad son los trastornos mentales mas comunes del mundo, se calcula que un 4% de la
poblacién mundial padece actualmente un trastorno de ansiedad, afectando a mas de 301
millones de personas. La prevalencia es mayor en mujeres que en varones, siendo posible que
los sintomas aparezcan a lo largo de la adolescencia o la infancia.

Dentro de estos trastornos, encontramos a la ansiedad social, que se caracteriza por
un miedo persistente y una amplia variedad de situaciones sociales, en las que la persona
puede ser evaluada negativamente por otras (American Psychological Association [APA],
2000). En la gama de situaciones sociales temidas se encuentran: exposicion en clases, ir a
reuniones sociales, participar en actividades o equipos deportivos, usar bafios publicos, hablar
ante figuras de autoridad o asistir a encuentros sociales informales (Beidel et al., 1999;
Garcia-Lopez, 2007; Hofmann et al., 1999). La exposicion a estas situaciones suele generar
respuestas psicofisiologicas de ansiedad, tales como sentir un nudo en la garganta,
ruborizarse, palpitaciones, sensaciéon de desmayo, temblores, dolores de estomago, dolores
de cabeza y en ocasiones ataques de panico (Beidel y Turner, 1998; Kearney, 2005). Otras
manifestaciones, que se han hallado particularmente en nifios, por su etapa evolutiva, son el

llanto, el tartamudeo o quedarse paralizado (Willetts y Creswell, 2007).
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Por lo tanto, esta investigacion busca describir el caso clinico de un hombre de 26
afios que padece ansiedad social quien refiere tener miedo a las criticas, presentando sintomas
ansidgenos como aceleracion cardiaca, mareos, dolores de cabeza, problemas estomacales,
sudoracion palmar, que afecta su desenvolvimiento en sociedad y trabajo. Paraobtener estos
datos relevantes se procedid a realizar una minuciosa entrevista clinica. Asimismo, se
corrobor6 mediante una evaluacidon psicoldgica para la confirmacion diagndstica y la
formulacion de una ICC. Tras dicha intervencion, es posible notar la mejoriaen lo referido a
los pensamientos distorsionados.

En el primer apartado, se realiza una introduccion al tema de la ansiedad social,
describiéndose el problema y presentandose los antecedentes, tanto en lo nacional como enlo
internacional. Aqui se encuentra, por anadidura, las secciones de fundamentacion tedrica,los
objetivos terapéuticos, la justificacion del estudio de caso y el impacto que se espera obtener
a través del trabajo académico. En el segundo apartado, se abordan todos los aspectos
metodologicos, lo que incluye la demarcacion de tipo y disefio investigativo, determinacion
de variables, descripcion de las caracteristicas del caso de estudio, las técnicas e intervenciona
aplicar, los instrumentos para la evaluacion psicologica y psicométrica, para cerrar con el
calendario de ejecucion, el programa de ICC, con su respectivo procedimiento y las
consideraciones éticas. En el tercer apartado, se muestran los hallazgos del estudio, en
términos de pre test y post test, seguido de la seccion de discusion y el seguimiento del caso.

En cuanto a los hallazgos, se sugiere que a nivel de sociedad se realice programas de
ICC para conseguir una mejoria en estos sintomas de ansiedad.

1.1. Descripcion del problema

La salud mental, “es considerada a nivel mundial parte elemental del ser humano, lo
cual contribuye de manera representativa a la calidad de vida y a una plena participacion

social” (Olivares et al., 2007, p. 89).
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En Espafia, estudios recientes indican que entre el 5% y el 12.06% de la poblacion
presenta el trastorno de ansiedad social (Gomez-Ortiz et al., 2016).

Los estudios epidemiologicos, han expuesto que el trastorno de ansiedad social es
altamente prevalente en la etapa infantil y juvenil, llegando a ser considerado por autores
como Albano y Detweiler (2001), como uno de los trastornos mas diagnosticados en el ambito
clinico durante esta etapa vital (Garcia-Lopez et al., 2008). Etapa en la cual, los nifios y
jovenes son constantemente examinados por sus pares, intentando responder de la manera
que es esperada y convenida socialmente (Olivares et al., 2003), el no hacerlo, produce
muchas veces una infravaloracion personal en el autoconcepto social y en la autoestima,
posiblemente con graves consecuencias para su desarrollo (Valles-Arandiga et al., 2014).

Un estudio realizado en Medellin - Colombia entre los afios 2011 y 2012, con una
muestra de 4 179 personas se expresaron los siguientes resultados: La prevalencia de vida de
la fobia social en términos generales fue de un 4.07%, para el sexo femenino fue de 4.45%y el
masculino de 3.47% (Mufioz y Alpizar, 2016).

La ansiedad social es considerada por el Estudio epidemioldgico de Salud Mental en
Lima Metropolitana y Callao (Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio Delgado- Hideyo
Noguchi" [INSM "HD-HN"], 2012) como la tercera mas frecuente entre los trastornos
psiquiatricos de nuestro pais con un 2.9%, precedido por el Episodio Depresivo (7%) y el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (3%).

La Universidad San Ignacio de Loyola (USIL, 2021) indica que la ansiedad y la
depresion afectan a 1 de cada 3 personas debido al confinamiento obligatorio decretado para
hacer frente a la covid-19. De forma andloga, se puede notar que a nivel estadistico se ha dado
un aumento de los casos de ansiedad en la poblacidon, y queda evidencia de que como
resultado del periodo de pandemia muchos sujetos atravesaron crisis de ansiedad, derivadas

del miedo al contagio, entre otros factores.
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1.2.Antecedentes

1.2.1. Investigaciones Internacionales

Reguera (2021, Espana) realizd una investigacion denominada “Intervencion
Cognitivo Conductual en un paciente con Fobia social de 21 afios”. El objetivo principal
deesta intervencion fue mejorar las habilidades sociales, aumentar la confianza en si
mismo yreducir la ansiedad social. Para evaluar el progreso se utiliz6 una entrevista
semiestructuraday una serie de instrumentos de evaluacion, incluidos: SCL-90, STAI,
CORE-OM y NEO- FII. Respecto a la intervencion, se aplicd la psicoeducacion,
reestructuracion cognitiva, practica de conductas sociales, exposicion a situaciones
sociales vividas y entrenamiento enhabilidades sociales. Como resultado se obtuvo la
reduccion de la ansiedad social temporal y rasgo, ademés de una reduccion de los sintomas
clinicos, mejora en el bienestar y funcionamiento general del estudiante.

Martinez et al., (2019, Espana) llevé a cabo el “Programa de intervencion de
orientaciéon cognitivo-conductual dirigido a una mujer de 22 afios”. El proposito fue
implementar un plan de tratamiento de 16 sesiones y 2 de seguimiento. Para evaluar el
progreso, se utilizaron herramientas de medicion como la entrevista conductual de
Fernandez- Ballesteros, el Inventario de 90 sintomas Revisado (SCL-90 R), el
Cuestionariode Salud General de Goldberg (CGHQ) y la Escala Breve de Fobia Social
(BSPS). En el plan terapéutico se emplearon diversas técnicas, entre las que se incluyeron
la psicoeducacion, respiracion diafragmatica, reestructuracion cognitiva y exposicion. Los
resultados obtenidos reflejaron una reduccion en la sintomatologia experimentada por la
paciente.

Tran et al., (2021) realizé un estudio sobre la vergiienza situacional y su relacion
conla ansiedad social en adultos que tartamudean. Para esta investigacion se tomaron en

consideracion 4 contextos en los que se media el nivel de vergilienza. También se recolecto
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informacion sociodemografica, sobre el tartamudeo y la ansiedad. En cuanto a los
hallazgos,se describié que un 65% de la muestra manifestod niveles altos de vergilienza al
hablar en el contexto social y laboral, mientras que el 35.5% de la muestra lo sinti6 al tener
que hablar en el contexto del hogar o con un sujeto importante para ellos. En ese sentido,
se llegd a la conclusion de que los adultos con tartamudeo viven un nivel elevado de
vergiienza cuando deben hablar en grupos sociales y en el trabajo, y en menor medida en
los otros dos contextos.

Fajardo (2018), realizd una investigacion titulada “Intervencion Cognitivo
Conductual en un paciente con Fobia social de 15 afios”, con el propoésito de describir la
efectividad en la intervencion en un paciente con fobia social a partir de las estrategias del
modelo cognitivo-conductual. Los instrumentos a utilizar fueronla observacion, entrevista
clinica, Escala de Estrategias de Coping Modificada (EECM), Inventario de Beck,
Creencias Centrales de los Trastornos de la Personalidad (CCE-TP), Cuestionario de
esquemas de Young (YSQ-L2), Escala de desesperanza de Beck, Test de habilidades
sociales (EMS) y en las 13 sesiones se aplicaron las técnicas de psicoeducacion,técnicas de
relajacion, entrenamiento en habilidades sociales, exposicion gradual, reestructuracion
cognitiva y técnicas de autocontrol. Los resultados demostraron una reduccion del miedo
al hablar en publico y ansiedad en entornos sociales. Por consiguiente,se reafirma la
eficacia de la ICC, mostrado en otros casos clinicos.

1.2.2. Investigaciones Nacionales

Flores (2021) llevo a cabo un “Programa Cognitivo Conductualpara reducir los
sintomas de ansiedad social en adolescentes de cuarto afio de secundaria dela ciudad de
Chiclayo”. El programa se implemento en el colegio privado Juan Mejia Baca y beneficio
aun grupo de 50 adolescentes, entre mujeres y hombres. Consto de un total de 12 sesiones,

de 60 minutos de duracioén cada una, en las que se aplicaron diversas técnicas de terapia
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cognitivo-conductual. Estas técnicas incluian: Psicoeducacion, establecimiento de
contratos conductuales, musicoterapia, didlogo socratico, reestructuracion cognitiva,
exposicion simbolica, entrenamiento en habilidades sociales, psicodrama, practicas de
relajacion y respiracion. Para evaluar los resultados del programa se utilizaron diversas
herramientas, como encuestas, observacion directa, evaluacion de expertos y el Inventario
de Ansiedad de Beck. Los resultados del estudio mostraron que los adolescentes pudieron
controlar eficazmente su ansiedad social, adoptar estrategias de afrontamiento mas
saludables y superar gradualmente los pensamientos irracionales o disfuncionales. En
conclusion, se puede afirmar que la ICC jugd un papel positivo en el manejo de la ansiedad
social, lo que contribuyd al mejor desempeiio de los adolescentes en su vida social y
académica.

Laya (2018), titulada “Tratamiento cognitivo conductual para abordar la fobia
social”. El objetivo principal de este estudio fue reducir la angustia psicoldgica asociada
con la fobia social cambiando los pensamientos irracionales que conducian a conductas
ansiosas. Este abordaje se centrd en una nifia de 10 anos, donde se aplico la entrevista
psicologica, anamnesis y pruebas psicologicas como Escala de Inteligencia de Weschler
WISC R, Inventario De Personalidad Eysenck Forma A, Cuestionario de Autoestima
Escolar Coopersmith, Test de Depresion para nifios CDS, Test Conociendo Mis
Emociones, Cuestionario De Creencias Irracionales IBT, Cuestionario de ansiedad para
nifios IDARE STAI e incluy6 varias técnicas como psicoeducacion, dialogo expositivo,
dramatizacion, resolucion de problemas, relajacion de los musculos abdominales y
exposicion imaginaria a situaciones reales. Los resultados mostraron que la paciente
superdsu miedo a las interacciones sociales diarias, gan6 confianza y comenzo a participar
en nuevas actividades sociales. Es asi que se confirmo la eficacia de la ICC.

Huertas (2018) desarrolld una intervencion titulada “Programa cognitivo-
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conductual con un joven limefio de 27 afios”. El principal objetivo de esta intervencion
fue mejorar el aspecto emocional del paciente, a través del reemplazo de las ideas
distorsionadaspor mejores ideas que le permitieran adaptarse a diversas situaciones de su
vida personal, personal y familiar. La terapia se llevo a cabo en 19 sesiones, cada una con
una duracion de45 minutos. Se utilizaron diversas técnicas y herramientas para desarrollar
la intervencion, como la observacion psicologica, entrevista psicologica, el Cuestionario
de Historia de Vidade Arnold Lazarus, el Inventario Clinico Multiaxial Millon II, el
Inventario de Personalidadde Eysenck (Forma-B), el Inventario de Depresion de Beck 11
y STAI En cuanto a las estrategias utilizadas en la intervencion fueron la psicoeducacion,
dialogo expositivo, asignacion de tareas, ejercicios de respiracion abdominal, relajacion
muscular progresiva de Jacobson, reestructuraciéon cognitiva, desensibilizacion
sistemadtica, didlogo expositivo, desarrollo de habilidades sociales, uso de la escalera de
autoestima, biblioterapia, debates, técnicas de asertividad, modelado, comportamiento en
el ensayo, asignacion de tareas, juegode roles, resolucion de problemas y escucha activa.
Los resultados de esta intervencion demostraron que la paciente aplicd con éxito las
diversas técnicas aprendidas, especialmenteen autorregulacion y relajacion abdominal.
Esto le permitio abordar situaciones que antes temia o evitaba con mas confianza. Asi, en
este caso se confirmo la eficacia de la ICC en eltratamiento de la Fobia Social.

Rojas (2022) llevd a cabo una intervencion titulada “Orientacion cognitivo-
conductual dirigida a una mujer de 28 afios del distrito de Los Olivos que habia sido
diagnosticada con fobia social (F40.1)”. El objetivo principal de esta intervencion fue
capacitar a la paciente para que pudiera exhibir conductas cognitivas apropiadas que le
permitieran desenvolverse de manera 6ptima en su vida personal, social y profesional. En
el proceso de intervencion, se emplearon herramientas y técnicas que incluyeron

entrevistas e instrumentos psicologicos como el autorregistro, el Cuestionario de
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personalidad de Eysenck- Revisado EPQ-R, Inventario de pensamientos automaticos e
Inventario de la escala de ansiedad de Zung. El programa terapéutico const6 de 10 sesiones
e involucro estrategias tales como la psicoeducacion, relajacion, reestructuracion cognitiva
y desensibilizacion sistematica. Los resultados obtenidos reflejaron una disminucion en
los niveles de ansiedad, asi como una reduccion en los pensamientos, emociones y
comportamientos disfuncionales experimentados por la paciente. En consecuencia, se

establece la eficacia de la ICC en el tratamiento del trastorno de ansiedad social.

1.2.3. Fundamentacion de la variable dependiente y de la variable
independiente

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un tipo de psicoterapia propuesto para
trabajar problemas emocionales y conductuales, tomando en cuenta como influye el
aprendizaje humano, de la misma forma que como impactan tanto el lenguaje, como el
pensamiento y el entorno en los desafios a nivel psicologico. Su objetivo es resolver
emociones y conductas disfuncionales (Mendoza, 2020).

Por otro lado, la TCC en forma global se encuentra involucrada con todos los
procesos de indole conductual que envuelven la disminuciéon de comportamientos y
emociones no funcionales, por medio de reformar la conducta, por un lado, y por el otro
ladoa modelos de pensamiento incoherente en la persona. A su vez, Keegan (2012)
comentd que,la terapia cognitivo-conductual ofrece a los pacientes la oportunidad de
explicar tacticas queadmitan la regulacion emocional y el manejo de la conducta de
consumo obligatorio.

Labrador et al., (2011), expresaron que en muchos casos se ha enfatizado la
eficacia de las intervenciones psicologicas contra la fobia social, destacando que la

estrategia mdas adecuada es la de adiestramiento de habilidades interpersonales,
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modificacién cognitiva y una mixtura de estas estrategias combinada con la
farmacoterapia también es efectiva. Es por ello que, Habigzang et al., (2019) concluye
que, entre los diversos enfoques psicoterapéuticos, las corrientes cognitivos—conductuales
tiene realidad verdadera de su eficacia para reducir los sintomas del trastorno.
INTERVENCION COGNITIVO — CONDUCTUAL

La ICC es un enfoque de intervencion psicoterapéutica, cuyo objetivo es cambiar
el estado actual de un individuo, atendiendo a sus pensamientos sobre si, sobre los otros,
y el mundo en general, de la misma forma que atiende a las asociaciones que existen de
forma natural entre pensamiento, emocion y comportamiento (Ceberio y De la Cruz, 2023).
La ICCle facilita al profesional de la psicologia el establecimiento de habilidades y el uso de
técnicascognitivo-conductuales que resulten Optimas y transmisibles al paciente por medio
de la psicoeducacion progresiva durante la atencidn terapéutica, con el afan de minimizar
los sintomas que agobien a la persona, mejorar el estilo y calidad de vida, ademas de lograr
el crecimiento personal (Torres, 2021).

Salguero et al., (2013) sefiala que, el ejercicio para poder trabajar una intervencion
cognitiva implica reconocer y cambiar el contenido de la vivencia sensata (pensamientos,
percepciones, sentimientos, etc.), como procedimientos de la cognicién (alerta,
apreciaciones, recuerdos, atribuciones, etc.) que se cree que estan involucrados en su
respuesta o regulacion emocional.

Bados (2008) refiere que la intervencion psicologica reside en la utilizacion de
basesy estratégicas psicologicas por parte de un psicologo colegiado, con el proposito de
ayudar a otros seres humanos a entender sus dificultades, a dominar estos, prevenir la
presencia de los mismos, optimar las capacidades individuales o relaciones de los
individuos.

Las ICC, de acuerdo a Beck (1995), se fundamenta en el supuesto de que la forma
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enla que los eventos son percibidos tiene una influencia notable en la vida emocional y
comportamental de los sujetos. Estos sentimientos no se determinan por las situaciones en
si, en cambio, reciben su influjo de la manera en que las personas las llegan a interpretar.
ANSIEDAD SOCIAL

La ansiedad social, se determina por un temor agudo, constante y descomunal a
unoo diferentes escenarios y hechos interpersonales frente a otros. Suele ser cuando se
expone al paciente a personas desconocidas o que pueden estar bajo vigilancia de otros
(Bados, 2009). Hoy en dia, la fobia social es un tema muy poco estudiado e
infradiagnosticado, peromuy limitante para el ser humano que la posee, porque obstaculiza
la posibilidad de su desarrollo personal, estropeando su educacion, las actividades en el
ambito laboral y las conexiones interpersonales.

Por otra parte, el ser humano que desarrolla alguna perturbacion de ansiedad social,
logra superar estandares mas elevados de miedo y da como resultado un gran malestar ya
que se vuelve intolerable e incapacitante, lo que puede generar que las personas puedan
empezar a evadir los contextos sociales para poder omitir las emociones desagradables
que esto le conlleva (Frangella y Lukaszewicz, 2015).

Segun (Bados et al., 2003), indica que las personas con ansiedad social, temen
situaciones que impliquen:

- Intervencion publica: Conversar o actuar en publico, mostrar un informe ante

un grupo, intervenir en grupos pequeios formales.

- Interaccion informal: Se refiere al inicio, mantenimiento y cierre de

conversaciones(en particular con extrafios), o bien a juntarse a platicar o ingresar a

actividad que ya han iniciado, develar asuntos personales, emitir halagos,

demostrar carifio, interactuar con el sexo opuesto, mantener una relacion de tipo

estrecha, concurrir a eventos festivos, hacer llamadas telefonicas, aceptar criticas,
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entre otros.

- Interaccion asertiva: Pedir a otras personas que modifiquen una conducta

fastidiosa,quejarse ante alguien, pedir cambios en un producto o servicio pagado,

decir que noante peticiones, opinar en situaciones de desacuerdo, emitir una critica

o disgusto personal, conservar su opinion ante confrontacion de la misma o hablar

con personasde alto mando.

- Ser observado: Ocurre cuando el sujeto siente que alguien le observa, como

por ejemplo al comer, beber, escribir, trabajar, utilizar los servicios publicos,

ingresar a un lugar cuando otras personas llegaron antes o convertirse en el foco

de atencion.
Reactividades fisiologicas autonomas de la ansiedad

Estas formas de reaccionar son tomadas como sintomas somaticos de activacion
del SNA, y se suelen incluir las siguientes: palpitaciones, sudoracion, taquicardia,
sensacion detemblor corporal o de la voz, tension en los musculos, enrojecimiento de la
piel, sequedad bucal, alteraciones gastrointestinales y escalofrios. En las respuestas
adaptativas, alientan yapoyan estrategias de comportamiento para mantener nuestra
integridad. Cabe sefialar que, entre las personas con ansiedad social existe un grupo que,
si bien muestras reacciones cognitivas, no muestra reacciones autondmicas (Bados, 2009).
Reactividad cognitiva de la ansiedad

Estas son respuestas que inhiben la capacidad de concentrarse y pone el foco
atencional en las reacciones de tipo somaticas. También produce vigilancia al prestar
atencion selectiva a las expresiones faciales de otras personas (Prince y Anderson, 2011).
Estas reacciones van acompafiadas de miedo al sentir bastante ansiedad y experimentar
respuestas fisiologicas, defectos fisicos o falta de cualidades, comportamiento social

inapropiado, escrutinio negativo, ser el centro de atencion e incomodar a los demas
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(Bados,2009).

Los sesgos y errores cognitivos comunmente observados en la ansiedad social
incluyen: valorar de forma poco realista las propias capacidades, valorar de forma
exageradalas opiniones de los demads, tener expectativas poco realistas de interaccion
social y sobreestimar la critica. Vale la pena sefalar que, en algunos casos, manifestar
conductas ansiosas y evaluar negativamente el contexto puede tener un efecto de profecia
autocumplida. Esto crea productos cognitivos distorsionados debido a suposiciones
negativas y creencias fundamentales (Bados y Garcia, 2011).

Reactividad conductual de la ansiedad

De acuerdo a Bados (2009), la respuesta conductual a contextos angustiantes
implicaestrategias evitativas o calmantes ante situaciones sociales desagradables. Hay
muchos tiposde ellos, como, por ejemplo:

Comportamiento de evitacion: Pasar desapercibido, usar maquillaje para ocultar
imperfecciones, distraerse pensando que se es ajeno a la situacion, excusarse con el fin de
evitar la situacion, preguntar sobre pistas falsas, usar vello facial o ropa para ocultar un
posible sonrojo y esconder las manos.

Afrontamiento conductual: Ingerir bebidas alcohdlicas, fumar u otros
comportamientos, generalmente silencio prolongado e incémodo, tartamudeo, habla
incoherente, monotona y grave, rostro inexpresivo, postura rigida y espalda arqueada.

Se sabe que hoy en dia, la fobia social se puede tratar eficazmente mediante técnicas
cognitivo-conductuales. Aunque ain hay muchas cuestiones por descifrar, podemos
destacarque la perspectiva cognitivo-conductual ofrece terapias debidamente probadas y
validadas para la ansiedad social (Caballo et al., 2019).

Seguin la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (2014), menciona que la

ansiedadsocial suele asociarse con las siguientes caracteristicas como sensibilidad a las
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criticas, comentarios negativos y rechazos de los demads, dificultades para afirmarse,
autoestima pobre y sensaciones de inferioridad. Acerca del curso de esta condicion, es
posible mencionar que por lo general aparece en la adultez, el inicio de la enfermedad
suele ser cronico y persistente, con unas experiencias estresantes, humillantes o de forma
lentas e insidiosas.

Su primer criterio diagndstico, se refiere a las sensaciones de alta intensidad, ya
sea de miedo o de ansiedad, que debe ocurrir en una o varias situaciones de orden social,
en lasque la persona siente que el entorno o las personas de este le examinan o valoran.
Algunos ejemplos se han presentado en lineas anteriores. El segundo criterio diagnostico,
implica quela persona teme que su conducta devele sintomas de su ansiedad, que le lleven
a recibir unavaloracion negativa, o bien que lo coloquen en una situacién de humillacion,
rechazo o incluso de ofender a otros. El tercer criterio, implica que situaciones sociales
similares generan miedo o ansiedad a nivel similar en casi todas las ocasiones en que las
debe enfrentar(Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2014).

El cuarto criterio, apunta a la evitacion de situaciones sociales que usa como
recursoel individuo, o bien a su capacidad de resistirla, con un miedo o ansiedad elevado
como coste. El quinto criterio, apunta a que una evaluacion clinica objetiva permite
concluir que tanto el miedo como la ansiedad no guardan proporcidn con la amenaza real
que el sujeto recibe o parece recibir de la situacion que la desencadena. El sexto criterio,
es de tipo temporal, e indica que estos sintomas deben haberse manifestado de forma
continua al menospor 6 meses, mientras que el séptimo indica que el malestar derivado de
estas experiencias debe general afectacion clinica o deterioro en una o mas areas de su
funcionamiento. El octavo criterio es de descarte, con lo cual el clinico debe valorar que
estos sintomas no se deban a consumo de sustancia u otra condicion médica conocida. El

noveno criterio, es el dediagndstico diferencial, donde se debe descartar que estos sintomas
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se expliquen mejor por algin otro trastorno de la lista de posibles diagnosticos
diferenciales. Y el Gltimo criterio esque, de haber alguna condicién médica conocida, los
sintomas no deben limitarse a la asociacion con esta condicion, o ser excesivos de acuerdo
a las descripciones habituales.
Diagnostico diferencial: Segiin la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria
(2014),distinguimos la ansiedad social de:
a. Timidez normal: No puede considerarse patoldgica, por lo que Unicamente se
diagnostica si afecta de forma significativa el area social, personal o laboral.
b. Agorafobia: Esta condicion puede hacer que una persona tema y evite eventos
sociales de cualquier indole, si creen que en una situacion de riesgo les resultaria
complicado escapar o conseguir alguna ayuda. Tiene sintomas parecidos a los del
panico. Por el contrario, en la ansiedad social se tema mas los comentarios o
reacciones negativos de los demads. Por otro lado, una persona con ansiedad social
puede mantener la calma mejor cuando estd completamente sola, lo que no suele
ocurrir con la agorafobia. De esto, se deriva que también hay un diagndsticodiferencial
con el trastorno de panico.

c. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): Los sujetos con TAG, presentan
una preocupacion excesiva respecto a muchas cosas que le parece dificil de
controlar, encambio el trastorno de ansiedad social, se basa en la evaluacion
negativa de parte delos demds. Por lo tanto, se entiende que la ansiedad
generalizada abarca una parte social, pero para ser diagnosticada tiene que cumplir
mas criterios.

d. Trastorno de ansiedad por separacion (TAS): Las personas con TAS, pueden
evitar asistir a eventos sociales porque les da miedo separarse de su progenitor, se

sienten mas coémodos cuando su figura paterna o materna estan presentes en los
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eventos sociales y hasta incluso cuando estan en casa, mientras que la ansiedad
social puedesentirse nervioso en su casa o con la presencia de la figura de apego.

e. Fobias especificas: Los individuos con una fobia social especifica pueden
tener miedo a pasar una situacion vergonzosa o humillante, mas, en general, no

muestran miedo ante una evaluacion negativa.
1.3.0bjetivos

1.3.1. Objetivo General:
Disminuir los niveles de ansiedad, modificando los pensamientos negativos

yreduciendo las conductas de evitacion social, mediante la ICC.

1.3.2. Objetivos Especificos:
- Reducir los niveles de ansiedad por medio de la técnica de relajacion
muscular.
- Modificar los pensamientos negativos a través de la técnica
dereestructuracion cognitiva.
- Incrementar las conductas de interaccion social a través de técnicas de
modelado y entrenamiento en habilidades sociales.
— Disminuir las respuestas emocionales como la ansiedad y el temor en
situaciones sociales a través de la técnica de exposicion.
1.4.Justificacion
Los informes sobre el tratamiento en el Perti son limitados y un porcentaje
importantede las investigaciones se concentran en aspectos epidemioldgicos mas que en
estudios de casos sobre el tema especifico del trastorno de ansiedad social y aplicaciones
de tratamientoadecuadas.
En la primera etapa de la intervencion, el paciente refirié miedo a interactuar con

personas, temor hacer juzgado o ridiculizado, nerviosismo, sudoracién palmar, mareos,



26

sensacion de falta de aire, presentando signos y sintomas de preocupacion.
La ICC facilita crear estrategias especificas por caso y utilizar técnicas cognitivo-
conductuales. Mediante estas técnicas podemos reducir gradualmente los sintomas que le

molestan (ansiedad social) y mejorar su calidad y estilo de vida.

1.5.Impactos Esperados del trabajo académico
El resultado de la ICC en el caso atendido impactara positivamente en como se
desenvuelve el paciente en las instancias sociales y laborales.
Los estudios de caso aportan informacion muy valiosa para el ambito clinico, el
cualayudara a los psicélogos a intervenir de una manera adecuada casos de psicopatologias

muydiversas, incluida la del interés de este estudio, con el programa de ICC.
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II. METODOLOGIA
2.1. Tipo y disefio de investigacion

Investigacion experimental aplicada con disefio de caso unico, ya que se pretende
intervenir en la sintomatologia de la fobia social a través de la intervencion de la variable
independiente en la variable dependiente precisan que el estudio de caso constituye una
investigacion en la que existen métodos cualicuantitativos de analisis completo en
respuestaa un problema planteado (Kerlinger, 1975, citado por Hernandez et al., 2015). De
acuerdo aKazdin (2001, citado por Roussos, 2007) el disefio bicondicional ABA permite
elegir al sujeto, aplicarle una evaluacion previa a la administracién de algin estimulo y
finalmente realizar una segunda estimacion.

Para el disefio A-B-A, primero, se establece una linea base (fase A). Luego, se
aplicaun tratamiento o una variable independiente de tratamiento (fase B). Finalmente, se
retira eltratamiento, lo que corresponde a una segunda fase A con la expectativa de que la
conductaregrese a su estado inicial (Nufiez, 2011).

Diseiio de investigacion: Se ejecutd siguiendo un total de 4 etapas, mismas que
se describen a continuacion:

Fase I: Seleccion de la muestra

Se trata de un paciente masculino, adulto, de 26 afos, soltero, con formacion de
niveltécnico superior, que presenta un diagnostico de ansiedad social, segtin indica desde
hace mas de cinco afos.

Fase II: Aplicacion de los instrumentos
Se aplico una bateria de pruebas psicoldgicas, que se detalla:
- Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social.
- Inventario de Ansiedad de Beck.

- Inventario de Pensamientos automaticos-distorsiones cognitivas de
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Ruiz y Lujan.
- Escala de Habilidades Sociales de Goldstein.
Fase III: Aplicacion del programa cognitivo conductual
Se aplico el programa de ICC; mismo que consté de 12 sesiones, que al inicio
tuvieron una frecuencia semanal, y posteriormente pasaron a frecuencia quincenal, en
todoslos casos con una duracion de una hora.
Fase I'V: Analisis de resultados
Se aplico post test con las mismas pruebas psicologicas antes mencionadas y se
llevoa cabo el analisis respectivo.
2.2.Ambito temporal y espacial
La primera sesion, consistente de la aplicacion del pre test, se llevé a cabo el 04 de
abril del 2023, siendo su tltima consulta de la ICC el 25 de julio del 2023. La ejecucion tanto
de la parte evaluativa como de la terapéutica fue en el distrito de San Juan de Lurigancho,
Lima, en el Policlinico San Joaquin, consultorio externo.
2.3.Variables de la investigacion
- Variable dependiente: Ansiedad social.

- Variable independiente: Programa de ICC.

2.4.Participante
Se traté de un paciente con edad de 26 afios, perteneciente al sexo masculino, con
lossiguientes rasgos fisicos: contextura gruesa, tez trigueia, cabello recortado negro,
estatura de 1.72 cm, peso de 85 kg. Es soltero de estado civil, no tiene hijos, su profesion es
suboficialdel Ejército del Pertl y estudiante de ingenieria electronica en la universidad UTP

(5to ciclo),con 3 hermanos, siendo este el tercero.
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2.5.Técnicas e Instrumentos

2.5.1. Técnicas
Psicoeducacion:

Se trata de un recurso con el que se facilita a un paciente o sus cuidadores y familiares
informacion relevante y especifica sobre su trastorno. Tiene como objetivo: Explicarle el
proceso que atraviesa, atravesd y/o atravesard, bajo la idea de que pueda entenderlo,
manejarlo, eliminar sus prejuicios, no adelantar sus pensamientos, cumplir adecuadamente
el tratamiento, bajar la probabilidad de recaidas y disminuir la carga emocional (Martinez,
2019).

Cuevas y Moreno (2017), expresan que la psicoeducacion es mucho mas que solo
ofrecer definiciones acerca de un tema, esta estrategia anhela cambiar pensamientos y/o
comportamientos del paciente, familiares o cuidadores, por lo que esto le ofrece una mejor
aceptacion del padecimiento de salud, por medio de cambios en los habitos vitales,
creenciasacerca de su enfermedad, apego al tratamiento, control de los estresores o
prevencion de posibles recaidas.

Entrenamiento en respiracion profunda y relajacion progresiva.

La respiracion profunda forma parte de las técnicas de ICC y resulta de utilidad
para controlar y disminuir el grado de activacion general. Segin Garcia (2020), el
procedimientopara empezar la respiracion es mantenerse sentado en una posicion comoda,
ubicar la manoizquierda encima del abdomen, al tiempo que la mano derecha se ubica
encima de la izquierda. Seguidamente, el sujeto debe visualizar una bolsa vacia dentro de
su abdomen, justo donde se estan posando las manos. Se comienza la respiracion y se hace
consciente decomo, con cada inspiracion, la bolsa se llena de aire lentamente y la onda de
inspiracion subehasta la zona de los hombros. Se inspira entre 3 y 5 seg., y se sostiene la

respiracion, mientrasla persona se repite a si mismo “mi cuerpo esta relajado”. El aire
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retenido se exhala lentamente por la boca, y simultaneamente se mantienen las sugerencias
mentales de mantenerse relajado.

Para lograr mejores resultados se recomienda hacer entre 4 y 5 ciclos de inspiracion
y exhalacion profunda por ronda y cumplir entre 10 y 15 rondas diarias, distribuidas entre
todos los horarios del dia, pero reservandola también para momentos de estrés (Dosil,
2020).

Por su parte, la Relajacion Progresiva consiste en bajar el grado de activacion por
medio de una reduccidn progresiva de la tension a nivel muscular. Se trata de tensar y
distender un grupo muscular a la vez entre extremidades, tronco, rostro y cuello, al tiempo
que el sujeto se hace consciente de sus sensaciones ante cada tension y distension.
Mientrasse tenga los musculos tensos, hay que procurar que la contraccion muscular sea
notoria, lo que contribuira a que se perciban de forma mas clara las sensaciones de tension.
Mientras estén distendidos, hay que evitar todo esfuerzo muscular activo, tratando de
experimentar elalargamiento de los musculos que ocurre cuando se suelta de forma rapida
la tension. Tras la tension y distension de los grupos musculares por separado, se puede
intentar con varios grupos musculares o con todo el cuerpo (Martinez y Sanchez, 2023).

Cada fase de tension deber mantenerse cerca de 4 seg. aprox., mientras que la de
distension debe durar alrededor de 15 seg. aprox. Al finalizar la relajacion de todos los
grupos musculares, conviene realizar un repaso mental, iniciando desde el que se trabajo
al final hasta el que se trabajo6 al principio (Burgos et al., 2020).

Rivera y Alcazar (2019), expresan que respirar es un hecho natural, inconsciente
y se realiza de manera automaética, pero, quienes suelen inhalan hondamente, gozan de
mejoresbeneficios en la salud mental y fisica, a contraste de las personas que respiran de
forma insustancial.

Por lo que, Huamani (2022), dice que la respiracion diafragmatica aborda una
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técnicarespiratoria de relacion de tipo diafragmatica, ubicandose este 6rgano bajo las
costillas y sobre el estomago. Esta técnica implica que, al respirar, el movimiento principal
se produceen el abdomen, en lugar de que sea el pecho el que se eleve y descienda. Como
resultado, selogra una respiracion mas lenta, constante y profunda.

Pucha et al., (2019), dicen que la relajacion progresiva de Jacobson es un método
muy usado hoy en dia, por su gran eficiencia en las personas que cumplen con los criterios
de ansiedad. El tratamiento ensefia a ablandar los musculos por medio de una sucesion de
pasos. En primer lugar, se atribuye fuertemente la tension a algunos conjuntos de
musculos,y luego de ello, se va liberando toda la tension que se ha generado y la
concentracion es conducida a notar la forma en la cual se relajan los diferentes grupos
musculares.

Reestructuracion cognitiva:

Conocida por sus siglas RC, se trata de que el usuario, con la asistencia del
psicoterapeuta, logre identificar y cuestionar sus pensamientos distorsionados, para que
estoseventualmente puedan sustituirse por otros pensamientos mas adecuados y con ello se
limiteo elimine la afectacion a nivel de emociones y/o conductas que estos generaron.
Aqui, los pensamientos se tratan como hipdtesis a poner a prueba, por lo cual tanto el
psicoterapeuta como el paciente trabajan en conjunto para recolectar data que permita
determinar si estas hipdtesis son validas o si tienen alguna utilidad. En vez de decir a los
pacientes cudles son los pensamientos alternativos validos, el terapeuta formula una serie
de preguntas y disefia experimentos conductuales para que los pacientes evaliien y
sometan a prueba sus pensamientos negativos y lleguen a una conclusion sobre la validez
o utilidad de los mismos(Clark, 1989).

La reestructuracion cognitiva, es una técnica mediante la cual se logra ejecutar

intervenciones basadas en una orientacion teodrica cognitivo conductual y una terapia
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racional emotiva, mediante esta practica se ha puesto en evidencia que se logra un progreso
revelador el cual se consigue mediante tratamientos psicoterapéuticos (Pozo, 2016).

La reestructuracion cognitiva implica que el paciente, con el apoyo inicial del
psicoterapeuta, reconozca y desafie sus ideas desadaptativas, de tal forma que sean
reemplazados por pensamientos mas adecuados y se reduzcan o eliminen las alteraciones
emocionales (Garcia y Linares, 2020).

Es por ello, que es de suma importancia la ejecuciéon de un programa de
reestructuracion cognitiva conductual, para concientizar a los pacientes y sensibilizar
acercade las ideas, sentimientos y efectos que establecen la actitud de la autosuficiencia y
el plan de vida (Castro, 2016).

Modelado:

Se trata de exponer al paciente a un modelo conductual y/o de pensamiento, que le
muestre a este correctamente ver a través de alguien mas tanto su actuacion en escenarios
similares, como las posibles respuestas al mismo, lo que servird a modo de entrenamiento
vicario. El psicoterapeuta puede representar el modelo a observar, pero si es terapia grupal
lo puede realizar alguna otra persona del grupo terapéutico. También existe la opcion de
utilizar modelos grabados o una presentacion en vivo. Es fundamental que, el
psicoterapeutaayude al paciente a dirigir su atencion a los elementos constitutivos de la
situaciébn que se estd representando, con el objetivo de reducir su complejidad. El
modelado, entonces, poseeel beneficio de que ayuda ilustrando los elementos mas alla de
lo verbal en un comportamiento interpersonal especifico. Por otra parte, el paciente no
interpretard la conducta modelada como la unica forma “correcta” de comportamiento,
sino como una manera de enfocar una situacion particular (Caballo, 2005).

Exposicion en imaginacion y en vivo.

La exposicion imaginativa, se trata de imaginar que te enfrentas a situaciones
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conflictivas y/o que estas experimentando estimulos internos que te generan miedo y
desencadenan ciertos impulsos. Esto significa, recordar el entorno fisico, las reacciones
fisicas, la emocion, los pensamientos y los resultados temidos. Por ejemplo, la exposicion
imaginacién puede incluir recordar a detalle una situacion alarmante, resucitar una
pesadilla,recrear angustias o recuerdos (Bados y Garcia, 2011).

Segun Rivera (2023), esta técnica resulta beneficiosa para individuos que
experimentan una ansiedad intensa y evitan enfrentar directamente sus temores,
mostrando resistencia al inicio de la exposicion directa.

La exposicion en vivo es una técnica utilizada para las dificultades de panico con
la intencién de reducir la frustracion de la persona ante las situaciones temidas,
consiguiendo la disminucion de la ansiedad a través de la presentacion en vivo de los
hechos y estimulos que provocan molestia, al lograr como resultado final la reforma de
las interpretaciones (Jiménez, 2018).

Bados y Garcia (2011) comentan que, la exposicion en vivo involucra someterse
demanera ordenada y deliberada a circunstancias temidas en la vida real; por ejemplo,
lugaresaltos, transportes publicos, conversar con personas con autoridad, hacerse analisis
de sangre,entre otros. Es por ello que, la técnica de exposicidon en vivo tiene como objetivo
confrontara las personas a situaciones o condiciones que estimulan el terror o pavor, de
forma que puedan regular el nivel de ansiedad creado, para dirigir los métodos de
tratamiento que abordan los problemas diagnosticados (Amores, 2018).

Entrenamiento en Habilidades Sociales.

Segun Rosales et al., (2013), para llevar a cabo este entrenamiento, es necesario
contar con instruccion verbal, didlogo y discusion, pues esto permitird conseguir un
examenjusto de la habilidad que se desea ensefiar, por medio de su delimitacion y

determinacion, que permite conocer su relevancia e importancia para el sujeto. Es por ello
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que, cuando se utilice la habilidad en contexto reales de la vida del individuo, este tendra
recursos y materiales Optimos, con los que podra practicar de forma continua, tanto fuera
como dentrodel contexto de interés, primero con las instrucciones, supervision del
psicoterapeuta, y después de forma autdbnoma.

Pérez (2009), indica que el modelado, es una de las técnicas mas significativas,
basicay utilizacion que ayuda en el entrenamiento de habilidades sociales. El método de
preparacion de estas, implica el ensefiar al sujeto un modelo que elabora de una manera
adecuada, aquellas conductas que se pretende enseiar en el repertorio conductual del
sujeto;asi pues, las funciones que se dan en el modelado comportamental en su utilidad a
la ensefianza de las habilidades sociales son continuas, en las cuales se puede encontrar:
la obtencion de nuevas habilidades sociales para la interaccion social, facilitacion de
conductas aprendidas, desensibilizaciéon de conductas por ansiedad, inhibicion de
conductas existentes en el repertorio del sujeto y el incremento de la estimulacion

ambiental.

2.5.2. Instrumentos

“ESCALA DE LIEBOWITZ PARA LA ANSIEDAD SOCIAL”
Ficha Técnica
Nombre Original : Liebowitz Social Anxiety
Scale Nombre en espafiol : Escala de Ansiedad de
LiebowitzAutor : M. R. Liebowitz
Afio de publicacion : 1987
Ano de adaptacion  : 1999 por Bobes, J.
Edades de aplicacion: De 17 a 65 afios
Forma de aplicacion: Colectiva o individual.

Tiempo de aplicacion: 15 minutos aprox.
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Aspectos que evalua: Nivel de ansiedad, miedo y evitacion por situaciones sociales.
Descripcion. La Escala de Ansiedad de Liebowitz (LSAS) fue desarrollada por
Liebowitz en el afio 1987 y recibi6 una adaptacion en 1992. Tiene 24 reactivos que
se refieren a contextos sociales, que suelen generar problemas en las personas con
ansiedad social. Los reactivos se engloban en 2 subescalas: 13 reactivos de
ansiedadde actuacion o ejecucion y 11 reactivos de ansiedad social.

Validez y Confiabilidad.

Para el andlisis de consistencia interna en la Escala de Ansiedad de
Liebowitz, se consideraron otros 2 instrumentos (SDI y SADS). Al valorar las
dimensiones de la “Escala Ansiedad Social de Liebowitz” se consiguid una
correlacion elevada (r=.70), salvo entre las dimensiones distintas sobre la situacion
de actuacion en publico frente a interacciones sociales. Al valorar las dimensiones
del LSAS con las pruebas mencionadas, se consiguid que el coeficiente de
consistencia interna fuera elevado (r= .72), por lo que se entiende que hay una
homogeneidad apropiada entre los instrumentos. La adaptaciéon espaiola
correlaciond la “Escala de Ansiedad Social del Liebowitz” con la “Social Anxiety
and Distres Scale”, con lo que consiguid un coeficiente de correlacion de Pearson
elevado (r>.70) para todas las dimensiones. De igual forma, para valorar la validez
discriminante, se consideraron los instrumentos “LSAS” y “SADS” en pacientes
condiagndstico de trastorno de ansiedad social y en pacientes no clinicos, con lo
que se llegd al hallazgo de que los pacientes con diagnostico manifestaban
ansiedad y evitacion social mas elevada que las personas sin diagndstico (p <.001).

“INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK”
Ficha Técnica

Nombre Original : Beck Anxiety Inventory
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Nombre en espafiol : Inventario de Ansiedad de Beck
Autor : Beck AT, Brown G, Epstein N y Steer
RA.Afo de publicacion  : 1988

Edades de aplicacion: 18 afios o mas

Forma de aplicacion: Colectiva e individual

Tiempo de aplicacion: 10 a 30 minutos aprox.

Aspectos que evalta: Sintomas de ansiedad.

Descripcion.

El “Beck Anxiety Inventory (BAI)” fue creado por Beck, con la idea de
desarrollar una prueba psicoldgica con la capacidad de discriminar fiablemente
entre los cuadros sintomaticos de ansiedad y depresion. Se concibié de forma
especifica para evaluar el grado de severidad sintomatica de la ansiedad. Se trata
de un inventario clinico de autoaplicacion, con 21 reactivos, que presentan
sintomas variados de la ansiedad. Se concentra en los elementos de orden fisico
asociados a laansiedad, con una sobrerrepresentacion en este aspecto. Por ser de
tipo clinico, su descripcion estd vinculadas de forma directa con la redaccion de
los criteriosdiagnosticos del DSM-IV. Cada reactivo recibe una puntuacion de entre
0y 3, donde0 es “en absoluto”, 1 es “levemente, no me molesta mucho”, 2 es
“moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo” y 3 es
“severamente, casi no podia soportarlo”. La calificacion total, se obtiene de la
sumatoria de todos los reactivos. Los sintomas evaluados deben responderse en
funcion de las experiencias acumuladas durante la Gltima semana y el momento
presente.

Validez y Confiabilidad.

Estd muy bien correlacionado con otros instrumentos evaluativos de la
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ansiedad para poblaciones diversas. Asi pues, el valor de r de Pearson con la
“Escala de ansiedad de Hamilton” es de .51; con el “Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado”, de .47 a .58; y con la “Subescala de Ansiedad del SCL- 90R”, de .81.
Adicionalmente, muestra buena relacion con los instrumentos para la evaluacion
de la depresion. El r de Pearson con el “Inventario de Depresion de Beck”es de .61;
y con la “Subescala de Depresion del SCL-90R”, de .62. En cuanto a la
confiabilidad, tiene buena consistencia interna (alfa de Cronbach superior a .90).
Sobre la correlacion reactivo-test, se ubica entre .30 y .71 y la confiabilidad test-
retest con una semana de separacidon entre aplicaciones se encuentra entre .67 y
.93. Pasadas 7 semanas, se ubica en .62.
“INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS-DISTORSIONES
COGNITIVAS DE RUIZ Y LUJAN”
Ficha Técnica
Nombre Original : “Inventario de Pensamientos automaticos de Ruiz y
Lujan”Autor : Ruiz y Lujan
Afo de publicacion  : 1991
Edades de aplicacion: 18 afios o mas
Forma de aplicacion: Colectiva e individual
Tiempo de aplicacion: De 10 a 30 minutos
aprox.Aspectos que evalta: Distorsiones
cognitivas.
Descripcion.

Los pensamientos distorsionados o distorsiones cognitivas son los queuna
persona puede tener acerca de si mismo, sobre la imagen que proyecta en los

demas, sobre los otros y las situaciones de interaccion. Esto lleva a una manera
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equivocada de procesar la informacion, que se recibe de los sentidos, con lo que es
posible que se afecte el comportamiento y se generen pensamientos automaticos.
Elinstrumento cuenta con 45 reactivos, que se puntiian en un rango entre 0 y 3,
donde 0 es “Nunca pienso en eso”, 1 es “Algunas veces lo pienso”, 2 es “Bastantes
veces lopienso” y 3 es “Con mucha frecuencia lo pienso”.

Validez y Confiabilidad.

Se utilizé el método de division por mitades para la determinacion de la
confiabilidad, con lo que se obtuvo un valor de .82, que se considera aceptable y
valida para la muestra.

“ESCALA DE HABILIDADES SOCIALES DE GOLDSTEIN”
Ficha Técnica

Nombre Original : “Escala de Habilidades Sociales de
Goldstein” Autor : Arnold Goldstein.

Afo de publicacion  : 1978

Edades de aplicacion: A partir de 12 afios.

Forma de aplicacion : Colectiva e

individual. Tiempo de aplicacion: Entre 10y

30 minutos.

Aspectos que evallia : Evalua habilidades sociales
Descripcion.

Fue creada por Goldstein y su grupo de colaboradores, con un total de 50
reactivos, que atienden 6 diferentes tipos de habilidades, incluyendo las
habilidades sociales basicas y avanzadas, relacionadas con los sentimientos, las
quese usan como alternativas a la agresion, las que sirven para enfrentar al estrés y

las de planificacion.
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Validez y Confiabilidad.

Se encontraron relaciones significativas menores al valorreferencial de p,
por lo que la escala no vari6 en su nimero de reactivos. De forma analoga, sus
dimensiones mostraron relaciones positivas y significativas con respectoal valor de
p, por lo que se entiende que contribuyen de manera equitativa a la valoracion
global de las habilidades sociales.

2.5.3. Evaluacion Psicolégica
HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

Datos de Filiacion:

Nombres y Apellidos: David

Edad : 26 afos

- Lugar y fecha de nacimiento: Lima, 24 de febrero del 1997

- Grado de instruccion: Técnico

- Ocupacién  : Suboficial del ejército del Pera

- Direccion : San Juan de Lurigancho

- Estadocivil : Soltero

- Derivado por: Medicina General

- Lugar de la entrevista: Policlinico “San Joaquin”

- Fecha de entrevista : 04 de abril del 2023

- Psicologa : Rossmery Lopez Castilla
Motivo de consulta

Paciente refiere “El médico general me refirid al servicio de psicologia, porque

llegoa la conclusion que lo que me pasa es psicologico, porque me duele mucho la cabeza,
sientoque mi corazon late muy rapido y pienso que me va a dar un ataque cardiaco, cuando

pasa €so me da mareos Y nauseas que no puedo controlarlas, pero €50 no me pasa siempre
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solo endeterminadas ocasiones que me resultan incomodas o nuevas, por eso no entiendo
que es loque me pasa realmente”.
Problema actual

El paciente indica que siempre que estd en formacion (lista de diana) y dicen que
sacaran a un suboficial al frente para que brinde el parte piensa “ojala que no me saquen
porque me voy a equivocar y los demads se burlaran de mi”, “lo hare mal, porque los demas
hablan mejor que yo”, “qué tal si salgo y me desmayo, todos pensaran que soy exagerado”,
con lo cual experimenta miedo y ansiedad, en conjunto con aumento de la frecuencia
cardiaca, temblor en pies y piernas, reduccion de la fuerza en su voz, aumento de la
sudoracion en las palmas de las manos, cefalea y sensacion de ausencia de aire, lo que
llevaal examinado a evadir la lista de diana, pidiendo permiso para no formar o indicando
que seencuentra mal de salud para no estar presente, lo que le permite sentir que el malestar
desaparece progresivamente, aunque se vuelve a repetir en la siguiente formacion de lista
dediana.

David refiere que cada vez que un superior le da la orden para comandar a los
soldados para realizar gimnasio basico sin armas, el piensa “si lo hago mal, se burlaran de
mi”, “lo peor que son soldados y si lo hago mal hablaran entre ellos diciendo que soy un
suboficial torpe”, “seré el centro de atencidn, no tengo que equivocarme”, experimentando
los mismos sintomas antes descritos, la conducta de evasion y el alivio temporal. Esto le
ocurre 1 vez o 2 veces al mes.

David refiere que hace quince dias le invitaron a una reuniéon de camareria en el
trabajo, el cual se vio obligado a ir porque era una orden de un superior, durante esa semana
antes del evento estuvo pensando “Habrd mucha gente y se dardn cuenta que estoy

nervioso”,“Si me dicen que de unas palabras seguro que lo hare mal”, “mejor invento algo

para no ir”,experimentando ansiedad, inclusive algunos minutos previo a su llegada al
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evento comenzda pensar “mejor no voy al evento o sino notaran que estoy nervioso”, “si
ingreso y si me preguntan algo no sabre que responder”, “me miraran raro por mi forma
de vestir”, “nadie querrd hablar conmigo, porque sabrdn que estoy nervioso”,
experimentando ansiedad y miedo, ante ello finge un desvanecimiento y sentirse mal,
siendo trasladado al hospital por su mama, y ya ubicado en la sala de emergencia abre sus
0jos, le indica a su madre que llamea su superior y que se excuse que no podra ir al almuerzo
porque se encuentra en el hospital,cuando escucha que el superior le dice estd bien sefiora,
el examinado siente alivio, pensando“me salve de ir a la camareria”.

David indica que hace una semana, su jefe le mando a llamar porque tenia que
hablarcon €I, antes de entrar a su oficina el piensa “ahora que me dira, se va a dar cuenta

2% ¢¢ 29 ¢¢

que estoynervioso”, “seguro se dio cuenta que hago mal las cosas”, “seguro que me va a
cambiar”, “me va a gritar y me pondré nervioso”, “que tal me pregunta algo y no sabre que
responder, que vergilienza”, experimentando los mismos sintomas y evasion antes
descritos, indicando a su secretario que se siente mal y que no podra ingresar hablar con
el jefe, cuando se retiradel lugar experimenta tranquilidad.

David indica que cuando debe exponer en clases piensa “seguro que me voy a
equivocar y que los demas se burlaran de mi”, “podria desmayarme y todos pensaran que
soy exagerado”, seguidos de los mismos sintomas y conductas evasivas, por lo que no
ingresa al aula y reciben la reduccion provisional de los sintomas hasta un siguiente evento
similar.

David indica que 5 dias atrés, la catedratica de la universidad les ordeno que
formengrupos de seis para hacer un trabajo en equipo, cuando termino la clase, empezo a

99 ¢

pensar “seguro nadie me escogera para estar en su grupo”, “como siempre paro serio, nadie
9% ¢ 9 ¢

me dirdnada”, “seguro piensan que soy un tonto, como siempre ando callado”, “pensaran

que no senada”, con las mismas consecuencias sintomaticas y conductuales ya descritas.
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David refiere, que cada vez que sube al bus, y una persona la mira empieza a pensar

29 <

“seguro tengo algo en mi cara”, “ya saben que estoy nervioso y se estan burlando de mi”,

199 ¢ 2 ¢¢

“todos estan al pendiente de mi”, “no debi subir a este bus”, “seguro estdn hablando de
mi”,“seguro que quieren preguntarme algo”, “debo de bajar de una vez”, seguido del
mismo desenlace descrito en otros estimulos.

David indica que cada vez que esta en el aula de la universidad y se sienta con un
compaifiero piensa “mejor no me hubiera sentado con él1”, “pensara que no tengo con quien
mas sentarme”, “seguro notara que estoy nervioso”, “que vergiienza, ya me estan sudando
las manos de lo nervioso que estoy”, “mejor me voy de acd y me siento en otro lado”,
continuado por el mismo cuadro sintomatico y conductual.

Desarrollo Cronolégico Del Problema

Cuando tenia 7 afios, manifiesta que empezaron sus problemas de ansiedad,
cuando su profesor le sacé adelante para exponer, el cual el vio que todos sus compafieros
le observaban y se puso tan nervioso que se quedo callado, experimentando por primera
vez los sintomas fisicos de la ansiedad, como ausencia de oxigeno, aumento de ritmo
cardiaco, sudoracion palmar y cefalea.

A los 12 afios de edad, refiere que en una oportunidad su madre le mando a comprar
y uno de los vendedores le miro y se empez6 a reir de él, experimentando taquicardia y
sudoracion palmar, lo Gnico que hizo fue salir corriendo de la tienda. Cuando llego a su
casasu madre le grito refiriendo no puedes comprar algo tan simple, queddndose callado.

A los 14 afios David indica que en una oportunidad su compaifiero lo ridiculizé en
frente de sus compafieros porque no quiso salir al frente cuando el profesor le ordeno,
quedandose en la carpeta agachado y escuchando las burlas de sus compaifieros, estando

toda la clase en silencio y triste, al llegar a su casa no le contaba a nadie por vergiienza de

decir asus padres.
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A los 16 afios de edad refiere que cuando subia al bus y una de las personas le miraba
¢l se sentia nervioso e intranquilo experimentando ansiedad, el cual el bajaba la mirada
parano ser observado y esperando llegar rapido a su destino para poder bajar del bus. Esa
situacion siempre le pasaba cuando subia algun transporte publico.

A los 20 afios refiere que en una oportunidad conoci6 a una chica que le gustaba
de su academia, pero €l no se acercaba por miedo a que lo rechacen, es por eso que cada
vez que la veia a la chica ¢l se alejaba y se sentaba lejos de ella, o agachaba la mirada para
que no la vea. Asi mismo dice que la pasaba con otras chicas, se ponia nervioso y pensaba
que no era suficiente para ellas.

A los 21 afios refiere que cuando ingreso a la escuela del ejército, en una ocasion
le dijeron que tenia que comandar y cuando sali vio a todos sus compafieros mirandolo,
experimentando taquicardia, falta de oxigeno y sudoracion palmar, quedandose callado,
en el cual su superior le castigo mandédndole a comandar toda la noche solo para que
practiquey se suelte.

A los 23 afios ingreso a la universidad, refiere que los primeros ciclos estuvieron
tranquilos porque las clases eran virtuales, pero cuando se volvio presencial empezaron
los problemas, porque cuando decian que hagan trabajos grupales €l lo hacia solo y se
cargaba de bastante trabajo porque pensaba que nadie querria hacer con él.

A los 24 afios indica que cada vez que le decian que tenia que exponer, inventaba
cualquier cosa para no hacerlo porque pensaba que sus amigos se burlarian de €l o que se
ibaa quedar callado y no saber que decir. Asi mismo refiere que preferia sentarse solo
porque pensaba que nadie queria sentarse con €l para no experimentar esa sensacion de
rechazo.

A sus 24 afios indica que se enamor¢6 de Janina, por entonces de 28 afios. Refiere

queella no es expresiva con sus sentimientos, siente que no le da importancia a la relacion
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por eso es que siempre discuten. El refiere es mejor alejarme de ella porque no me
conviene tiene muchos problemas, le ayudo, pero yame canso de estar siempre ayudandole,
no la dejaporque piensa que se va a quedar solo y no va haber otra mujer que lo quiera.
Actualmente sigue con ella ya llevan 2 afios de relacion.

Antecedentes personales:

Desarrollo inicial: El evaluado indica que su madre tuvo un embarazo normal,
que se alimentaba muy bien y que el papa viajaba mucho, tenian discusiones como
cualquier pareja. Asi mismo indica que hubo complicaciones en el parto (asfixia perinatal),
naci6 a término, por parto eutdcico, camind al cumplir un afio y dos meses, dejo de lactar
a los 3 afos y también dejo de usar panales al afio y medio, mostrd dificultades para
desarrollar sulenguaje (pedia la cosas sefalando), recién a los 3 afios empezo hablar.

Conductas Inadecuadas Mas Resaltantes De La Infancia:

El evaluado indica que fue un nifio muy curioso, sentia gusto por experimentar o
agarrar cosas, lo que le llevo a tener varios accidentes, aunque de tipo leve, pero en dos
oportunidades le llevaron al hospital, en una ocasion cogié6 el tomacorriente
electrocutandosedejando todos los dedos de sus manos quemadas, en otra ocasion se cayo
introduciéndose un tenedor en el cachete. Asi mismo refiere que miraba peliculas de terror
con su amigo a diario que al final no podia dormir por miedo a que le pase algo.

Actitudes De La Familia Frente Al Nifio:

David indica que sus padres aplicaban castigo fisico para la correcciéon de su
comportamiento, recuerda que a los 6 afios cuando ¢l se equivocaba en pronunciar la R
o hacia alguna travesura, su padre le gritaba diciéndole porque no eres un nifio normal y
porqueseras asi, sintiéndose culpable por no ser un nifio normal, por eso tenia miedo en
hablar o hacer alguna travesura. Su madre se molestaba cuando se equivocaba, pero tenia

mas paciencia con él.
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Educacion:

A nivel inicial se adapto con facilidad no presentando problemas de conducta, solo
en la pronunciacion de la R, en nivel primaria presento problemas de adaptabilidad porque
le molestaban sus compafieros (apodos), su conducta buena, su aprendizaje con buen
desempefio, en secundaria le costo la adaptacion en aula, mientras que en el nivel técnico
superior (ETE), donde dur6 3 afos, también tuvo complicaciones para adaptarse y
actualmente estd en la universidad estudiando ingenieria electrénica presentando
problemasde adaptabilidad. Asi mismo indica que en toda su educacidon siempre ha
presentadorendimiento alto.

Trabajo:

Su primer trabajo fue en el corredor de metropolitano como supervisor, presento
problemas de adaptabilidad, indica que no hacia amigos con facilidad le costaba hablar
conlas personas, por miedo a que se burlen de ¢l. Actualmente esta laborando en la aviacion
delejercito hace 3 afios, indica que solo tiene compaieros de trabajo, pero no amigos, la
gran parte del dia para solo en el trabajo.

Vida psicosexual:

Su vida psicosexual se desarrollo de acuerdo con su edad cronologica.

Antecedentes patoldgicos:

No presento antecedente patologico, accidentes, operaciones ni procesos judiciales

Antecedentes familiares:

Padre: Félix de 59 anos de edad, independiente, natural de Apurimac —
Andahuaylas.El evaluado indica que la conducta de su papa era rigida, autoritario, de poca
expresion, peromucha critica. Al respecto, rememora que siempre le llamaba la atencion
o vociferaba palabras soeces cuando se equivocaba en pronunciar la R o cuando hacia

alguna travesura. También recuerda que siempre que llegaba a la casa, estaba renegando
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o gritando palabras soeces por algo que encontré mal o porque no le hicieron caso.
Actualmente tienen una relacién adecuada, es comunicativo y se preocupa mucho por €l.

Madre: Rosa de 56 afios de edad, independiente y ama de casa, natural de Lima.
Elevaluado indica que su madre tenia conductas de sumision, siendo callada, estricta, hacia
caso a todo lo que su padre queria, cuando le gritaba ella se quedaba callada, pero también
cuando su padre se pasaba ella sacaba su genio, su madre a diferencia de su padre era mas
afectuosa, le hablaba bien tenia mas paciencia con ¢l. Actualmente tienen una relacion
adecuada, es comprensiva, consentidora y amorosa.

Hermana: Seydlith de 33 afios de edad, oficial de la PNP, natural de Lima. El
evaluado indica que como hermana mayor siempre fue buena con él, cuando la madre no
estaba ella lo cuidaba, en la actualidad se llevan muy bien, tiene buena comunicacion.
Indicaque ella es la que siempre le aconseja cuando presenta problemas en el estudio o
trabajo.

Hermana: Vilma de 30 afios de edad, suboficial del ejército del Perti, natural de
Lima. El evaluado indica que su hermana es buena, estricta y muy responsable.
Actualmente, tienen una relacion adecuada, pero no hablan mucho porque ella esta
trabajando en la selvacentral (Mazamari) y solo viene una vez cada tres meses.

Hermano: Jefry de 21 afios, estudia farmacia y bioquimica en el 4to ciclo, refiere
que su hermano menor, es bueno, tranquilo, comprensivo, no tienen un tema en comun ya
que €l es menor y tiene otras actividades que realiza, pero cuando ambos se necesitan
siempre estan ahi.

2.5.4. Evaluacion Psicométrica
“ESCALA DE LIEBOWITZ PARA LA ANSIEDAD SOCIAL”
Datos de filiacion

Apellidos y Nombres: David
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Edad : 26 anos

Ocupacion : Suboficial del ejercito

Lugar de la entrevista: “Policlinico San

Joaquin”Fecha de evaluacion: Abril del 2023

Motivo de Consulta.
Asiste a sesion para que se le aplique la prueba psicologia de ansiedad social.
Instrumentos Aplicados
e La “Escala de Liebowitz para la ansiedad social”.
Analisis e interpretacion:

El evaluado consiguié una puntuacion total de 53 puntos. En la dimension de
miedoo ansiedad, fue de 35; y en la de evitacion, fue de 18, siendo su diagndstico de
ansiedad social moderada.

El evaluado evidencia timidez y temor en situaciones especificas como lo son: en
daruna opinidn, ser el centro de atencidn y sostener conversaciones con extrafios a su
familia que muchas veces le conlleva a manifestarse comportamientos de tension,
inquietud con respuestas fisiologicas de sudoracion, presion en el estdmago, taquicardia y
ruborizacion.

Recomendaciones:
Iniciar terapia cognitivo conductual
“INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK”
Datos de filiacion
Apellidos y Nombres: David
Edad : 26 afios
Ocupaciéon : Suboficial del ejercito

Lugar de la entrevista: “Policlinico San Joaquin”Fecha de evaluacion: Abril del 2023
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Motivo de Consulta.
Asiste a sesion para que se le aplique el “inventario de ansiedad de Beck™.
Instrumentos Aplicados
e “Inventario de ansiedad de Beck”.
Analisis e interpretacion:
El evaluado consiguid una puntuacion total de 30 puntos, lo cual le ubica con una
ansiedad moderada.
El evaluado presenta incapacidad para relajarse, ya que siente temor, nervios e
inseguridad ante su entorno.
Recomendaciones:
Iniciar terapia cognitivo conductualEntrenamiento en relajacion.
“ESCALA DE HABILIDADES SOCIALES DE GOLDSTEIN (EHS)”
Datos de filiacion
Apellidos y Nombres: David
Edad : 26 afios
Ocupacién : Suboficial del ejercito
Lugar de la entrevista: “Policlinico San Joaquin”Fecha de evaluacion: Abril del 2023
Motivo de Consulta.
Asiste a sesion para que se le aplique la “escala de habilidades sociales de
Goldstein”.
Instrumentos Aplicados
e La “Escala de Habilidades Sociales de Goldstein (EHS)”.
Analisis e Interpretacion
El evaluado en la dimension ‘“habilidades sociales bdsicas” consiguié una

puntuaciondirecta de 85 (percentil 57), ubicandole en la categoria normal nivel. En la
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dimension “habilidades sociales avanzadas”, fue de 77 (percentil 43), ubicandole en la
categoria normalnivel. En la dimension “habilidades relacionadas con sentimientos”, fue
de 75 (percentil de42), ubicandole en la categoria bajo nivel. En la dimension “habilidades
alternativas a la agresion”, fue de 77 (percentil 42), ubicandole en la categoria bajo nivel.
En la dimension “habilidades frente al estrés”, fue de 50 (percentil 38), ubicandole en la
categoria bajo nivel.

En la dimension “habilidades de planificacion”, fue de 80 (percentil 45),
ubicandole en lacategoria normal nivel.

El examinado se ubica en un nivel bajo en las dimensiones ‘“habilidades
relacionadascon sentimientos”, “habilidades alternativas a la agresion” y “habilidades
frente al estrés”. Asi mismo presenta dificultades para resolver el miedo, auto
recompensarse, defender sus propios derechos, dar respuesta a bromas, una queja o una
conversacion dificil, arreglarselascuando le dejan de lado, interactuar con otras personas,
presentarse a otras personas, dar instrucciones.

Recomendaciones:
Iniciar entrenamiento en habilidades sociales.
“INVENTARIO DE PENSAMIENTO AUTOMATICOS -DISTORSIONES
COGNITIVAS DE RUIZ Y LUJAN”
Datos de filiacion
Apellidos y Nombres: David
Edad : 26 anos
Ocupacion : Suboficial del ejercito
Lugar de la entrevista: “Policlinico San Joaquin”Fecha de evaluacion: Abril del 2023
Motivo de Consulta.

Asiste a sesion para que se le aplique el “inventario de pensamientos automaticos



— distorsiones cognitivas”.

Técnicas e Instrumentos Aplicados
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e “Inventario de pensamiento automaticos - distorsiones cognitivas de Ruiz y Lujan”.

Analisis e interpretacion:

El evaluado obtuvo un puntaje de 9 en la dimension “falacia de recompensa

divina”,de 7 en “los deberias”, de 7 en “etiqueta global”, de 6 en “interpretacion de

pensamientos”,de 6 en “falacia de cambio”, de 5 en “vision catastréfica”, de 5 en “sobre

generalizacion” yde 6 en “filtraje”.

El paciente da muestras de distorsiones del pensamiento vinculados a algunas areas

vitales, condicion que le impide llevar su vida diaria de forma normal.
Recomendaciones.

= Reestructuracion cognitiva.

2.5.4.1.Informe Psicologico Integrador
INFORME PSICOLOGICO INTEGRADOR
Datos de filiacion
Apellidos y Nombres: David
Edad : 26 afios

Ocupacion : Suboficial del ejercito

Lugar de la entrevista: “Policlinico San Joaquin”Fecha de evaluacion: Abril del 2023

Motivo de Consulta.

El paciente asiste a sesion para que se le evalue psicoldégicamente por presentar

sintomatologia de ansiedad social.
Técnicas e Instrumentos Aplicados
e “Escala de Liebowitz para la ansiedad social”.

e “Inventario de Ansiedad de Beck™.
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e “Escala de Habilidades Sociales de Goldstein”.
e “Inventario de Pensamientos automaticos-distorsiones cognitivas de Ruiz y Lujan”.
Analisis de interpretacion de resultados.

En la “Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social”, el evaluado consiguié una
puntuacion total de 53 puntos. En la dimension de miedo o ansiedad, fue de 35; y en la de
evitacion, fue de 18, siendo su diagndstico de ansiedad social moderada. El evaluado
evidencia timidez y temor en situaciones especificas como lo son: en dar una opinion, ser
elcentro de atencion y sostener conversaciones con extrafios a su familia que muchas veces
le conlleva a manifestarse comportamientos de tension, inquietud con respuestas
fisiologicas de sudoracion, presion en el estobmago, taquicardia y ruborizacion.

En el “Inventario de Ansiedad de Beck” el evaluado consiguié una puntuacion total
de 30 puntos, lo cual le ubica con una ansiedad moderada. El evaluado presenta incapacidad
para relajarse, ya que siente temor, nervios e inseguridad ante su entorno. En la “Escala
de Habilidades Sociales de Goldstein™, en la dimension “habilidades sociales basicas”
consiguié una puntuacion directa de 85 (percentil 57), ubicandole en la categoria normal
nivel. En la dimension “habilidades sociales avanzadas”, fue de 77 (percentil 43),
ubicandoleen la categoria normal nivel. En la dimension “habilidades relacionadas con
sentimientos”, fue de 75 (percentil de 42), ubicandole en la categoria bajo nivel. En la
dimension “habilidades alternativas a la agresion”, fue de 77 (percentil 42), ubicandole en
la categoriabajo nivel. En la dimension “habilidades frente al estrés”, fue de 50 (percentil
38), ubicandole en la categoria bajo nivel. En la dimension “habilidades de planificacion”,
fue de80 (percentil 45), ubicandole en la categoria normal nivel. Asi mismo presenta
dificultades para resolver el miedo, auto recompensarse, defender sus propios derechos,
dar respuesta a bromas, una queja o una conversacion dificil, arreglarselas cuando le dejan

de lado, interactuar con otras personas, presentarse a otras personas, dar instrucciones.
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En el “Inventario de Pensamientos Automaticos - Distorsiones Cognitivas de Ruiz
yLujan”, el evaluado obtuvo un puntaje de 9 en la dimensioén “falacia de recompensa
divina”,de 7 en “los deberias”, de 7 en “etiqueta global”, de 6 en “interpretacion de
pensamientos”,de 6 en “falacia de cambio”, de 5 en “vision catastrofica”, de 5 en “sobre
generalizacion” yde 6 en “filtraje”. El paciente da muestras de distorsiones del
pensamiento vinculados a algunas areas vitales, condiciéon que le impide llevar su vida
diaria de forma normal.

Conclusion Diagnostica.
El evaluado presenta un cuadro sintomatico consistente con ansiedad social, que

se valida a través de los criterios diagnosticos del DSM-V.



Tabla 1

Analisis funcional
Estimulo discriminativo Conducta Estimulo reforzador
Externo Pensamiento: Externo:

-Formar en lista de diana

- Comandar a los soldados

- Reunién de camareria en el trabajo

- Hablar con su jefe

- Exposicion académica

- Formacion de grupos de trabajo.

- Cuando sube al bus y ¢l es el unico
parado.

- cuando se sienta con un

compaifiero (a)dentro del aula.

“Ojala que no me saquen porque me voy a equivocar ylos
demas se burlaran de mi”, “lo hare mal, porque los demas
hablan mejor que yo”, “qué tal si salgo y me desmayo, todos
pensaran que soy exagerado”

“si lo hago mal, se burlardn de mi”, “lo peor que son
soldados y si lo hago mal hablaran entre ellos diciendo que
soy un suboficial torpe”, “seré el centro de atencidon, no tengo
que equivocarme” “Habrd mucha gente y se dardn cuenta
que estoy nervioso”, “Si me dicen que de unas palabras
seguro que lo haremal”, “mejor invento algo para no ir”
“ahora que me dir4, se va a dar cuenta que estoynervioso”,

29 ¢¢

“seguro se dio cuenta que hago mal las cosas”, “seguro que me
va a cambiar”, “me va a gritar y me pondré nervioso”.

“seguro que me voy a equivocar y que los demas se burlaran
de mi”, “podria desmayarme y todos pensaran que soy
exagerado”.

“seguro nadie me escogerd para estar en su grupo”, “como
siempre paro serio, nadie me dird nada”, “seguro piensan que
soy un tonto, como siempre ando

2% ¢

callado”, “pensaran que no se nada”.

siente alivio cuando no forma

siente alivio cuando no sale a
comandar.

Siente alivio cuando no asiste a
lareunion de camareria.

Siente alivio cuando no habla con
sujefe.

Siente alivio no ingresando al aula.
Siente alivio cuando se retira del aula.
Siente alivio cuando baja del bus
Sientealivio cuando se siente solo.
Interno:

Pensar: “mejor me quedo callado”.



2 ¢

“seguro tengo algo en mi cara”, “ya saben que estoy

199 ¢

nerviosoy se estan burlando de mi”, “todos estan al

b LI 13

pendiente de mi”, “no debi subir a este bus”,
“seguro estan hablando de mi”, “seguro que quieren
preguntarme algo”, “debo de bajar de unavez”

“mejor no me hubiera sentado con €17, “pensara que

29 ¢¢

no tengocon quien mas sentarme”, “seguro notara

29 ¢

que estoy nervioso”,““que vergiienza, ya me estan
sudando las manos de lo nerviosoque estoy”, “mejor
me voy de acd y me siento en otro lado”,

Emocional:

Miedo (8/10), vergilienza (8/10), ansiedad (8/10)
Fisiologico:

Dolor de cabeza, aceleracion cardiaca, mareos,
malestar estomacal, temblor, sudoracion en las
manos, sequedad enlos labios. enrojecimiento

Motor:

Miente que se encuentra mal de salud para

no formar.

Inventa tener colicos estomacales
para no comandar.

Inventa desvanecimiento para no asistir a la

reunion decamareria del trabajo.

No ingresa al salon de

clase

Se retiradel salon de

clase

Se baja del bus

54
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Tabla 2

Andalisis de la triple columna (ABC)

A) (B) ©

Situacion

Cuando tiene que
formar en lista de
diana.

Cuando tiene que
comandar a los

soldados.

Cuando tiene
reunion de
camareria en el
trabajo.

Cuando le manda
a llamar su jefe
para conversar.
Cuando tiene una
exposicion
académica.
Cuando tiene que
formar grupos de
trabajo en la
universidad.
Cuando sube al
bus y ¢l es el
unico parado.

- cuando se sienta

Pensamientos

“Ojala que no me
saquen porque me voy a
equivocar y los demas
se burlaran de mi”, “lo
hare mal”

“Lo peor que son
soldados y si lo hago
mal hablaran entre ellos
diciendo que soy un
suboficial torpe”, “seré
el centro de atencidn, no
tengo que equivocarme”
“Habra mucha gente y
se daran cuenta que
estoy nervioso”, “Si me
dicen que de unas
palabras seguro que lo
hare mal”

“seguro se dio cuenta
que hago mal las cosas”,
“seguro que me va a
cambiar”

seguro que me voy a

Emocion

Miedo (8/10),
vergienza
(8/10),
ansiedad (8/10)

Reacciones Fisiologicas

Dolor de cabeza,
aceleracion cardiaca,
mareos, malestar
estomacal, temblor,

sudoracidn en las manos,
sequedad en los labios.
enrojecimiento

Conducta

Miente que se
encuentra mal de
salud para no
formar.
Inventa
colicos
estomacales para
no comandar.

tener

Inventa
desvanecimiento
para no asistir a la
reunion de
camareria del
trabajo.

No ingresa al
salon de clase

Se retira del salon
de clase

Se baja del bus

Consecuencias

Siente alivio cuando no
forma

Siente alivio cuando no
sale a comandar.

Siente alivio cuando no
asiste a la reunion de
camareria.

Siente alivio cuando no
habla con su jefe.

Siente alivio no
ingresando al aula.
Siente alivio cuando se
retira del aula.
Siente alivio
baja del bus
Siente alivio cuando se
siente solo.

cuando



con
compaiero (a)
dentro del aula.

un

equivocar y que los
demas se burlaran de mi”.
“seguro nadie me
escogera para estar en su
grupo”, “como siempre
paro serio, nadie me dira
nada”, ‘“seguro piensan
que soy un tonto, como
siempre ando callado”,
“pensaran que no se
nada”
“seguro tengo algo enmi
cara”, “ya saben queestoy
nervioso 'y se estan
burlando de mi”, “todos
estan al pendiente de mi”,
“no debi subir a este bus”
“mejor no me hubiera
sentado con €17, “pensara
que no tengocon quien
massentarme”, “seguro
notara que estoynervioso”
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Criterios segun el DSM-V para ansiedad social
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Criterios segun el DSM-V para ansiedad social

Indicadores que

presenta el paciente

A. “Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que
el individuo esta expuesto al posible examen por parte de otras personas.
Algunos ejemplos son las interacciones sociales (p. e€j., mantener una
conversacion, reunirse con personas extrafias), ser observado (p. e€j.,
comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. ¢j., dar una
charla). Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones
con individuos de su misma edad y no solamente en la interaccioén con los

adultos”.

Si lo presenta

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

personas)”.

Si lo presenta

C. “Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.
Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto,
rabietas, quedarse paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar

en situaciones sociales”.

Si lo presenta

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

intensa”.

Si lo presenta

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

planteada por la situacion social y al contexto sociocultural”.

Si lo presenta
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F. “El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente

seis 0 mas meses”.

Si lo presenta

G. “El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes

del funcionamiento”.

Si lo presenta

H. “El miedo, la ansiedad o la evitacidon no se puede atribuir a los efectos
fisiologicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a

otra afeccion médica”.

No presenta

[. “El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los
sintomas de otro trastorno mental, como el trastorno de panico, el

trastorno dismorfico corporal o un trastorno del espectro del autismo”.

Si lo presenta

J. “Si existe otra afeccion médica (p. €j., enfermedad de Parkinson,
obesidad, desfiguracion debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la

ansiedad o la evitacion esta claramente no relacionada o es excesiva”.

No presenta

Recomendaciones.

Se recomienda ICC para afrontar el cuadro de ansiedad social.
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2.6.Intervencion psicologica

2.6.1. Plan de Intervencion y Calendarizacion

Tabla 3.

Sesion Fecha Duracion Periodicidad Participantes Técnicas

1 18-04-2023 60’ Semanal usuario Psicoeducacion

2 25-04-2023 60’ Semanal usuario Respiracion diafragmatica

3 02-05-2023 60’ Semanal usuario Relajacion
muscular progresiva

4 09-05-2023 60’ Semanal usuario Relajacion
muscular progresiva

5 16-05-2023 60’ Semanal usuario Reestructuracion cognitiva
Debate socratico

6 30-05-2023 60’ Quincenal usuario Reestructuracion cognitiva

7 13-06-2023 60’ Quincenal usuario Reestructuracion cognitiva

8 27-06-2023 60’ Quincenal usuario Entrenamiento en
habilidades sociales

9 11-07-2023 60’ Quincenal usuario Entrenamiento en
habilidades sociales

10 25-07-2023 60’ Quincenal usuario Exposicion en
imaginacion

11 08-08-2023 60’ Quincenal usuario Exposicion en vivo

12 22-08-2023 60’ Quincenal usuario Exposicion en vivo

Aplicacion de pruebas




El programa de ICC estd compuesto por 12 sesiones, con una hora de duracién
cada una aproximadamente. La primera sesion evaluativa se llevo a cabo el 04 de abril del
2023 y la ultimafue el 14 de abril del 2023. La ICC durdé 4 meses, las primeras cinco
semanas de forma semanaly posterior a ello, quincenal, iniciando el 18 de abril del 2023.
El paciente es el tnico participanteen la ICC. Entre las técnicas de intervencion se
utilizaron la RC, el entrenamiento en respiracion,el modelado, la exposicion en vivo y el

entrenamiento en habilidades sociales.
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2.6.2. Programa de intervencion.

Objetivo terapéutico 1. “Definir el tema de la ansiedad desde un enfoque cognitivo conductual”.

61

Sesion | Objetivo Técnicas Actividades Tiempo Tareas
de la sesion
Informar y Psicoeducacion | Inicio 10 Lectura adicional
1 explicar al Dialogo Se recibe al paciente y se le aclara el objetivo de la sesion. de la
paciente expositivo Desarrollo psicofisiologia de
sobre la - Se ofrece una explicacion sobre en qué consiste la ansiedad, las la ansiedad.
ansiedad. formas en que se presenta en nuestra mente y cuerpo, como se ven Realice en que
las cosas bajo el lente de la ansiedad y cudles comportamientos se situaciones se
presentan. presenta la
Se utiliza la ficha “Ansiedad: amiga o enemiga”, que permite ansiedad, cuales
diferenciar entre la ansiedad perjudicial y la adaptativa. suintensidad y
40

Se identifican los signos corporales de ansiedad detallando como se
manifiesta:

- Activacion somatica

- Procesos cognitivos

- Reacci6n conductual

cuales
sintomas fisicos
se

presentaron,
mediante el

autorregistro.
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Se le explica como llenar los autorregistros sobre la ansiedad.

En que situaciones se presenta la ansiedad, cudl es su intensidad
ycuales sintomas fisicos se presentaron.

Cierre

. Se proyectara un video y se realiza la retroalimentacion loque se ha
aprendido en la sesion.

https://www.youtube.com/watch?v=t4U5Tu-xcrA

10°



https://www.youtube.com/watch?v=t4U5Tu-xcrA

Objetivo terapéutico 2. “Reducir los niveles de ansiedad por medio de la técnica de respiracion y relajacion muscular”.
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Sesion | Objetivo de la Técnicas Actividades Tiempo | Tareas
sesion
2 Disminuir el Psicoeducacion Inicio 5 - Se deja la
nivel de Entrenamiento en | Se comenta la lectura dejada en la sesion 1 y se da feedback de la tarea de
activacion respiracion informacion. Asi mismo se revisa el autorregistro. poner en
fisiologica en diafragmatica. Desarrollo practica la
elexaminado - Se brinda informacién sobre la importancia de la 45’ respiracion
por medio de respiraciondiafragmatica diafragmatica
la respiracion -Se realiza paso a paso la técnica de la respiracion por  quince
diafragmatica. diafragmatica: Buscar una posicion comoda, luego, poner una minutos, al
mano encima del abdomen, bajo las costillas, y la otra encimadel menos tresveces
pecho. Enseguida se empieza a respirar deforma profundapor diarias, y
la nariz, manteniéndose alerta de que solo la barriga se inflede mantener el
aire. Finalmente, exhala suavemente el aire manteniendo los .
registro de
labios fruncidos, similar a cuando se silva. Acompafiado de un
resultados.
video. https://www.youtube.com/watch?v=WjEEtoATXg
Cierre
Relato de vivencia 10

Se le pide al examinado que nos explique como se sintid en

la realizacion de la técnica, si tiene algunas preguntas.



https://www.youtube.com/watch?v=WjEEtoATXg

Objetivo terapéutico 2. “Reducir los niveles de ansiedad por medio de la técnica de respiracion y relajacion muscular”.
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silla con reposabrazos y que cierren los ojos. Luego que por un
momento se olvide de todo y se concentre solo en la relajacion-

Se empezara con las manos y antebrazos dominantes (se cierra y
aprieta el pufio con fuerza. Se siente la tension de los dedos, manos
y antebrazo. Se mantiene esa tension por unos segundos para luego
abrir la mano lentamente al tiempo que se libera la tension.

Y asi sucesivamente con los demés musculos del primer grupo:

Biceps del brazo dominante.

Sesion | Objetivo de Técnicas Actividades Tiempo | Tareas
la sesion
3 Entrenar sobre | Psicoeducacion Inicio 5 Practicar lo
larelajacion Entrenamientoen | . Se pregunta si realizo la actividad que se dejo la anterior sesion. aprendido en
muscular. relajacion Desarrollo clase una
muscular. - Se le explica porque es importante practicar la relajacion vezal dia.
muscular.
- Se le indica que hay cuatro grupos musculares y que en esta sesion
se trabajara ler y 2do grupo.
Grupo 1: Biceps, antebrazo y mano. Grupo 2: Cuello, cara, cabeza,
nariz, frente, mandibula, ojos, lengua y labios.
Se indica que se siente en una postura comoda, de ser posible en una 50’
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Antebrazo y mano del brazo no dominante.
Bicepsdel brazo no dominante.

Luego se empezara con el 2 grupo de los musculos:
Frente (se arruga y aprieta la frente frunciéndola hacia arriba. Se

siente la tension por en el contorno de las cejas y encima del puente de
la nariz. Se mantiene esa tension por unos instantes para luego soltar
la tension de la frente lentamente). Y asi con la demas parte de
musculos:

Parte superior nariz y mejillas.

Parte superior de mandibula y mejillas. El cuello.

En la sesion se utilizara

la imaginacion y musicoterapia.

Cierre

-Necesidad de realizar las tareas

507




Objetivo terapéutico 2. “Reducir los niveles de ansiedad por medio de la técnica de respiracion y relajacion muscular”.

66

Sesion Objetivo de la Técnicas Actividades Tiempo Tareas
sesion
4 Disminuir la | Psicoeducacion Inicio. 5 Seguir
sintomatologia | Entrenamiento  en . Se pregunta si realizo la actividad que se dejo la practicando
dela ansiedad. relajacion muscular anterior sesion. larelajacion
Desarrollo muscular una
- Se explica que se trabajara en esta sesion los dos vez al dia.
gruposmusculares que faltan 3ro y 4to grupo.
Grupo 3: Estémago, térax y area lumbar Grupo 4:
Pantorrillas, muslos, pies y nalgas.
Se indica que se siente en postura comoda, de ser posible en
una silla con reposabrazos y que mantenga los ojos cerrados.
Luego que por un momento se olvide de todo y se concentre
solo en la relajacion- 50

Se empezara con la espalda, los hombres y el pecho, (debe
inspirar profundamente y sostener el aire al tiempo que se
colocan hacia atras los hombros (como si se intentara juntar
los omdplatos). Se siente el pecho, la parte alta de la espalda
y los hombros tensos. Poco a poco se empieza a relajar de

nuevo. En ese punto, es necesario sostener una respiracion
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pausada y regular. Se repite esto con el abdomen.

Luego se empezara con el 4 grupo de los musculos: El muslo
y la parte superior de la pierna dominante: se aspira aire de
forma profunda y se coloca el musculo largo de encima de la
pierna contrapuesto con los de la parte de atras. Se sostiene
la tensioén unos instantes y poco a poco se pasa a relajarse.
Y asi conla demas parte de musculos:

Pantorrilla de la pierna dominante

Piedominante

Muslo y parte superior de la pierna dominante

Pantorrilla de la pierna no dominante

Pie no dominante

En la sesion se utilizara la imaginacion y
musicoterapia.

Cierre

Se repasa todo lo que se aprendio en esta sesion y la
anterior.

Preguntar que le parecio la técnica que se realizo y que se debe
realizar cada vez que presenta sintomatologia

de ansiedad.




Objetivo terapéutico 3. “Modificar los pensamientos negativos a través de la técnica de reestructuracion cognitiva”.

68

Sesion | Objetivo de | Técnicas Actividades Tiempo | Tareas
la sesion
5 Psicoeducar | Psicoeducacion | Inicio 5 Hacer un
sobre el | Reestructuracion ) N registro
ABC. Cognitiva Se pregunta como les fue con la tarea encomendada, sitienen alguna de
pregunta. Reforzando sus logros obtenidos. Desarrollo pensamientos
Se expone el modelo ABC. automaticos por
. . . . . mediodel
Se da a conocer cudl es la influencia de los propios pensamientos en registro ABC.
nuestro sentir y actuar. Asi mismo se explicita como se asocia la
ansiedad entre situacion, conla conducta, la emocion y el
pensamiento, todo esto conapoyo audiovisual, a saber:
https://www.youtube.com/watch?v=7GCXgyqFDR¢ Le mostramos 20
casos (historietas) de situaciones variadas que propiciaron distintas
conductas en distintos sujetos. Se le pide que escriba cuéles
pensamientos podrian generar tal conducta. Se hace una descripcion
del dialogo interno 0 los 30’
pensamientos automaticos.
Se presentan algunas distorsiones cognitivas 5

Cierre

Se pregunta si todo lo aprendido esté claro.



https://www.youtube.com/watch?v=7GCXgyqFDRc%20

Objetivo terapéutico 3. “Modificar los pensamientos negativos a través de la técnica de reestructuracion cognitiva”.
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Sesion Objetivo de | Técnicas Actividades Tiempo Tareas
la sesion
6 Dar feedback | Reestructuracion Inicio 10’ Hacer un
. . . . . .. registro
de la practica cognitiva Se da la bienvenida al paciente y se da una revision a la tarea de
dela técnica Dialogo expositivo de la sesion 5, ofreciendo elogios por los logros obtenidos. pensamientos
automaticos por
RC del Desarrollo mediodelregistro
paciente. Se le asisten para que pueda hacer una descripcion acerca ABC; yplantear
un
de una situacion de su marco pensamiento- emocion- nuevo pensamiento
conducta-respuesta fisiologica. alterpatlvo mas
funcional.
Se hace un repaso sobre las distorsiones cognitivas, | 45

eligiendo aquella que presenta el paciente en mayor
medida.

Se le ensefia a hacer el registro ABCDE para debatirlos
pensamientos irracionales.

Se buscan alternativas un poco mas racionales para dar
respuesta a estas situaciones.

Se alienta la autoverbalizacion para afrontamiento. Se
ofrecen preguntas que sean utilizables como desafio a
los pensamientos disfuncionales.

Esta totalmente seguro que realmente pasara eso...
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Cierre 5
Rueda de preguntas con el examinado.
Objetivo terapéutico 3. “Modificar los pensamientos negativos a través de la técnica de reestructuracion cognitiva”.
Sesion Objetivo de | Técnicas | Actividades Tiempo | Tareas
la sesion
7 Dar feedbackde | RC. Inicio 10 Se Hacer unregistro
la RC por Revisar las tareas dejadas en la sesion 7, repasar el modelo de
debate de
pensamiento. ABCDE y comentar cudles fueron las propuestas de pensamientos automaticos
pensamientos alternativos. por medio  delregistro
Desarrollo 457 ABCDE
Se sigue trabajando el ABCDE, en la sesion, debatiendo .
. . . . -Se le indica al
cada pensamiento y cambiarlos por unos mas racionales. )
que practique la
Cierre técnica de
Retroalimentacion en respiracion diafragmatica. 5 respiracion diafragmatica.
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Objetivo terapéutico 4. “Incrementar las conductas de interaccion social a través de técnicas de modelado y entrenamiento en habilidades

sociales”.
Sesion Objetivo de la Técnicas Actividades Tiempo Tareas
sesion
8 Aumentar el | Psicoeducacion Inicio 5 Se  indica que
) Entrenamiento Revisar las t del 60 7. ofreciendo elogi repita el modelo
comportamiento enhabilidades evisar las tareas de la sesion 7, ofreciendo elogios por interpretado en
asertivo al | socialesModelado los logros obtenidos. eventos que.le
generen ansiedad.
entrenar en Desarrollo
habilidades ) . . o
. Explicar al paciente la definicion de ‘“Habilidades ,
sociales. 50

sociales”, lo mismo que sus objetivos terapéuticos y
caracteristicas. Usar materiales didacticos, instructivos
audiovisuales.

Entrenar en habilidades sociales, en como iniciar y
mantener una conversacion, para lo cual el
psicoterapeuta serd quien fungird como modelo.
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Para iniciar una conversacion se indica al examinado que
primero tiene que aproximarse al otro sujeto, mirarle por
un par de segundos y sonreir. En caso de que se le
conozca, saludarle; caso contrario, presentarse,
manteniendo un comportamiento no verbal ajustado al
leguaje verbal.

Seguidamente para empezar una conversacion realizar un
comentario o pregunta acerca de una situacion cualquiera
(ofrecer un cumplido, emitir una opinion, realizar una
observacion).

Asi mismo se le explica que para sostener
conversaciones se debe:

- Saber escuchar

- Responder a las preguntas

- si no preguntar aquello que no
entiende.

- Expresar la propia opinion y las
ideas.

- Respetar turnos al conversar.

Cierre

Uso del videofeedback .
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Objetivo terapéutico 4. “Incrementar las conductas de interaccion social a través de técnicas de modelado y entrenamiento en habilidades

sociales”.

Sesion Objetivo de la Técnicas Actividades Tiempo Tareas
sesion

9 Aumentar el | Entrenamiento Inicio 5 Repetir el

) enhabilidades ) ) ) ) modelo
comportamiento | ¢yciales Revisar las tareas de la sesion 8, ofreciendo elogios por interpretado
asertivo al los logros obtenidos.
Desarrollo

entrenar en
habilidades Explicar el concepto de las dos habilidades: Asertividad
sociales. 50

y empatia.

Se explica que el asertividad no es mas que la
competencia para opiniones personales,
necesidades o deseos, de forma directa, con claridad vy
respeto. Asi mismo se refiere a tener la entereza para
defender los derechos personales y los limites que los|

expresar

demas deben respetar, al tiempo que se respetan los
limites y derechos ajenos.
La empatia seria la competencia para comprender la vida

mental y emocional del otro, poniéndose en su lugar.
Se entrena en habilidades sociales, en la asertividad y

empatia.
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Con relacion al asertividad se brinda un ejemplo con tres
conductas de estilo agresivo, pasivo y asertivo, para
identificar cual es la forma adecuada de expresar, pedir y
respetar sus derechos.

Con relacion a la empatia se proyecta un video para ver
cémo actuan y se retroalimenta.
Cierre

Se proyecta un video
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Objetivo terapéutico 5. “Disminuir las respuestas emocionales como la ansiedad y el temor en situaciones sociales a través de la técnica de

exposicion”.

Sesion Objetivo de | Técnicas Actividades Tiempo Tareas
la sesion

10 Realizar Exposicion  en Inicio 5 Practicar la

. imaginacion . . . . o
entrenamiento g Revisar las tareas de la sesion 9, ofreciendo elogios técnica de
sobre la porlos logros obtenidos. respiracion
exposicion  en Desarrollo diafragmatica.
imaginacion  a Explicar la técnica de exposicion imaginaria y porque es Practicar la
través de la lista i i exposicién — en
necesario aplicarlo. imaginacion
de 507

jerarquia.

Se explica como hacer la lista de situaciones temidas de
manera jerarquica de 0 a 10 (minima a méaxima ansiedad)
Se realiza la lista en la sesion.

Entrenar en la técnica de exposicion en imaginacion en
elconsultorio, acompafiado con musica de relajacion.

Exponer el item 1 de la jerarquia y solicitar que lo
visualiza de la forma mas nitida posible. En caso de que
en la plena exposicion el paciente indique un SUD > a4
(“moderada preocupante”), se le pide que
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evite seguir imaginando y que vuelva a relajarse. De no
haber ansiedad, se mantiene la imaginacion entrel5 y 20
seg. Posteriormente, se repite por 30 o 40 seg. en la
relajacion y se presenta de nuevo el item con las mismas
pautas. De producirse ansiedad de nuevo se pausa otra vez
para relajarse y presentar el item una vez mas. Si se
producen respuestas persistentes de ansiedad y la misma no
se reduce, se retrocede al item desensibilizado anterior y se
finaliza la DS para valorar qué problema esta produciendo
ansiedad excesiva (en imaginacion o relajacion), y asi
volver a exponer de forma sucesiva y progresiva hasta
conseguir que el estimulo que se teme no siga generando
una respuesta de ansiedad y con ello lograr el objetivo, al
superar cada item de manera imaginaria.

Cierre

Se explica porque es importante seguir practicando la

técnica de respiracion.
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Objetivo terapéutico 5. “Disminuir las respuestas emocionales como la ansiedad y el temor en situaciones sociales a través de la técnica de

exposicion”.

Sesion Objetivo de | Técnicas | Actividades Tiempo | Tareas
la sesion

11 Realizar EEV Inicio 5 Practicar la
entrenamiento Revisar las tareas de la sesion 10, ofreciendo elogios porlos logros respiracion
sobre la obtenidos. diafragmatica.
exposicion en Desarrollo Practicar la EEVcon
vivo (EEV). Explicar qué es la EEV, porque es importante aplicarlo ycuéles son , o amigos de

50 trabajo, en el bus.

los beneficios.

Se entrena al paciente sobre la EEV.

Primero se expone a una situacion de la jerarquia que anteriormente ya se
habia practicado con la técnica de imaginacion de menos a mas.

Se le acompafia en su exposicion de la primera situacion(subiral bus cuando
esta lleno). Se indica que antes de hacerlo se tiene que haber practicado en
la imaginacion para poderhacerlo. Se indica que suba al bus casi lleno, se
agarre del parante y que respire (técnica de la respiracion diafragmatica)
suavemente sintiendo como

su respiracion ingresa y sale de su cuerpo, enfocandose
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solo en ello y si viene pensamientos negativos como “me
estan mirando o diran que estoy nervioso”, debatirlos y
decirse que esas personas estan concentradas en otras cosas y
no en uno.

Y asi sucesivamente con las demads situaciones:

Cuando un compaiiero se sienta a su lado Cuando

tiene que hablar con su jefe

Cuando tiene que exponer en clase

Cierre

Se proyectara un video sobre la EEV de otras personas para

reforzar su conducta.
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Objetivo terapéutico 5. “Disminuir las respuestas emocionales como la ansiedad y el temor en situaciones sociales a través de la técnica de

exposicion”.
Sesion | Objetivo de | Técnicas| Actividades Tiempo Tareas
la sesion
12 Entrenar EEV Inicio 5 Practicar la
Revisar las tareas de la sesion 11, ofreciendo elogios porlos logros técnica de
laEEV. obtenidos. respiracion
diafragmatica.
Desarrollo 45’
Entrenar la EEV con las demads situaciones:Formacion de grupos
Formar en la lista de diana
Reunion de camareria en el trabajo Comandar a sus
soldados.
En todas estas situaciones se acompaia al examinado para
poder exponerse a situaciones parecidas con personas
desconocidas.
Se aplica pruebas psicologicas post test.
Cierre
Se agradece por la participacion durante todas las 10’

sesiones y se motiva a que tiene que seguirpracticando.




2.7.Procedimiento

Fases de evaluacion:
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Se inicio con la entrevista buscando establecer una adecuada

relacion terapéutica conel usuario, permitiéndole tener la confianza de

expresar lo que le sucede, recogiendo informacion significativa para la

elaboracion de la historia clinica.

Luego,

se procede con la

administracion de los instrumentos psicométricos. Finalmente, se

procede a elaborar el informe psicologico con los resultados obtenidos

de las pruebas para ser explicados detalladamente al usuario en la sesion

de entrega de resultados.

Tabla 4
Sesiones Objetivo técnicas e Instrumentos
Sesion 1 Conseguir informacion de valor  Entrevista psicologica
sobre el problema del usuario
Sesion 2 Valorar la frecuencia de las Entrevista psicologica
conductas evitativas y el nivel de “Escala de Liebowitz para la
ansiedad. ansiedad social (LSAS)”
“Inventario de ansiedad de Beck
(BAI)”
Sesion 3 Evaluar sobre que habilidades Entrevista psicologica

sociales presenta el paciente.

“Escala de habilidades sociales de

Goldstein”
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Sesion 4 Evaluar qué tipo de pensamiento Entrevista psicologica
distorsionado presenta el “Inventario de  pensamientos
paciente. automaticos — distorsiones

cognitivas de Ruiz y Lujan”.

Sesion 5 Explicar al usuario los Informe psicoldgico

resultados
psicologicos

Fases de intervencion:

El proceso de ICC fue iniciado procurando fortalecer el rapport

terapéutico, por medio de la psicoeducacion sobre el problema

presentado, sus causas y los factores que sostienen el cuadro de ansiedad

social. Se le explicaron los objetivos de la ICC y se desarrollaron doce

sesiones de terapia psicoldgica.

Tabla §

Objetivo Sesiones Técnicas
“Definir el tema de la Sesion 1 Psicoeducacion
ansiedad social desde el
enfoque cognitivo
conductual”

“Reducir los niveles de Sesion 2 Respiracion diafragmatica

ansiedad”. Sesion 3 Relajacion muscular progresiva
Sesion 4

“Modificar pensamientos Sesion 5 RC

negativos” Sesion 6

Sesion 7
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“Incrementar las Sesion 8 Entrenamiento en habilidades
conductas de interaccion Sesion 9 sociales
social”.
“Disminuir las respuestas Sesion 10 Técnica de  exposicion en
emocionales como la imaginacion
ansiedad y el temor a Sesion 11 EEV
situaciones sociales”.
Sesion 12 EEV

Aplicacion de pruebas.

2.8. Consideraciones éticas

Segun el Codigo de Etica y Deontologia, perteneciente al Colegio de

Psicélogos del Pert (Ley 30702), menciona en el Capitulo III, de la

Investigacion, en el Articulo 24° que todoPsicologo debe tener presente que

toda investigacion y presentacion de casos clinicos debe contar con el

consentimiento informado.

Para el presente caso clinico se le solicito el consentimiento

informado al paciente quedando establecido que su caso iba ser presentado

para obtener la titulacion de la segunda especialidad, el cual estuvo de

acuerdo.



III. RESULTADOS

3.1. Analisis de resultados

3.1.1. Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social

Figura 1
Pre test y pos test de la “Escala de Liebowitz para la Ansiedad Social”

Escala de Liebowitz para la Ansiedad
Social

35
30
25
20
15
10

m Pre test

W Post test

Ansiedad Evitacion

3.1.2. Inventario de Ansiedad de Beck

Figura 2
Pre test y post test de la “Escala de Ansiedad de Beck”
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Inventario de ansiedad de Beck
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15
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Pre test Post test
3.1.3. Escala de Habilidades Sociales de Goldstein
Figura 3

Pre test y pos test de la “Escala de Habilidades Sociales de Goldstein”
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3.1.4. Inventario de Pensamientos Automaticos-distorsiones
cognitivas de Ruiz y Lujan

Figura 4

Pre test y pos test del “Inventario de Pensamientos Automaticos de
distorsiones cognitivas”
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Tabla 6
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Registro de la linea base de la semana 1 segun presencia de pensamientos distorsionados

Pensamientos Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom Total
“Lo hare mal, los deméas son mejores 3 2 2 2 2 0 0 11
que yo”

“La gente se burlard de mi, si me 2 1 1 1 1 1 0 7
equivoco”

(98]
N
N
\S]
\S]
(e
(e

“Que tal me preguntan algo y no

sabre que responder”

11
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“La gente espera mucho de mi, pero 3 1 2 2 1 2 2 13
cuando me conocen se decepcionan”
“La gente habla de mi, como para 2 2 2 2 2 0 0 10
solo y no hablo mucho diran que soy
un tonto”
“La gente sabe que estoy nervioso” 1 1 1 1 2 1 0 7
Tabla 7
Registro de la linea base de la semana 1 segun la intensidad de la ansiedad
Pensamientos SUD
A. Ansiedad al pensar “Lo hare mal, los demas son mejores que yo” 7
B. Ansiedad al pensar “La gente se burlara de mi, si me equivoco” 8
C. Ansiedad al pensar “Que tal me preguntan algo y no sabre que responder” 8
D. Ansiedad al pensar “La gente espera mucho de mi, pero cuando me 9
conocen se decepcionan”
E. Ansiedad al pensar “La gente habla de mi, como para solo y no hablo 9
mucho diran que soy un tonto”
F. Ansiedad al pensar “La gente sabe que estoy nervioso” 9

Figura 5

Registro de la linea base de la semana 1, segun la intensidad de la ansiedad
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Ansiedad al pensar “La gente sabe que estoy nervioso™

Ansiedad al pensar “La gente habla de mi, como para solo
y no hablo mucho dirdn gque soy un tonto”

Ansiedad al pensar "Que tal me preguntan algo y no sabre
que responder”

Ansiedad al pensar “La gente se burlara de mi, 5si me
equivoco”

Ansiedad al pensar “Lo hare mal, los demas son mejores
que yo©

Ansedad sl pensar L et oo T O . P
cuando me conocen se decepcionan”™

Figura 6

Registro semanal en frecuencia de pensamientos distorsionados

Linea base

Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom

H “Lo hare mal, los demas son mejores que yo©

25

1

= n

0

in

o

B “La gente se burlarad de mi, 5i me equivoco”

m “Que tal me preguntan algo y no sabre que responder”

W “La gente espera mucho de mi, pero cuando me conocen se decepcionan”

m “La gente habla de mi, como para solo y no hablo mucho dirdn gue soy un tonta®

MW “La gente sabe que estoy nervioso”
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Tabla 8

Registro semanal en frecuencia de conductas problema

Conducta/ problema Lun Mar Mier Jue Vie Sab Dom total
Miente que se encuentra mal de 2 1 1 1 2 0 0 7
salud para no formar.

Inventa tener colicos estomacales 2 1 1 1 1 0 0 6
para no comandar.

Inventa desvanecimiento para no / 0 1 0 1 0 0 3
asistir a la reunion de camareria del

trabajo

No ingresa al salon de clase 1 0 1 0 1 1 0 4
Se retira del salon de clase 1 0 0 1 1 1 0 4
Se baja del bus 1 0 0 0 1 1 1 4

Figura 7

Registro semanal en frecuencia de conductas problema

Linea Base

1 -
0.8
0.6
0.4
0.2

0 - _

Lun Mar Mier Jue Vie Sab Dom

m Miente que se encuentra mal de salud para no formar.

W Inventa tener colicos estomacales para no comandar.

m Inventa desvanecimiento para no asistir a @ reunion de camareria del trabajo
Mo ingresa al saldn de clase

W 3e retira del slon de clase

M Se baja del bus
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Tabla 9

Linea de tratamiento por sesiones para pensamientos distorsionados

Pensamientos S- S-4  S-6 S-7 S-8 S99 S-10 S-12
1,2,3

“Lo hare mal, los demas son mejores 11 9 8 7 6 5 4 2

que yo”

“La gente se burlara de mi, si me 7 6 6 5 4 4 3 1

equivoco”

“Que tal me preguntan algo y no sabre 11 10 9 8 8 7 5 3

que responder”

“La gente espera mucho de mi, pero 13 12 11 9 8 7 5 4

cuando me conocen se decepcionan”

“La gente habla de mi, como parasoloy 10 9 8 8 7 6 4 2

no hablo mucho dirdn que soy un tonto”

“La gente sabe que estoy nervioso” 7 7 6 6 5 4 2 1

Figura 8

Linea de tratamiento por sesiones para tratamiento pensamientos distorsionados
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Linea base
15
: I|III|IIIII III II I
I I II III III Illlllll.ll.
5-1,2,3 S-4 S-6 S-7 s-8 59 5-10 s-12
B “Lo hare mal, los demds son mejores que yo”
B “| 3 gente se burlara de mi, si me equivoco”
" “Que tal me preguntan algo y no sabre que responder”
“La gente espera mucho de mi, pero cuando me conocen se decepcionan”
[ |
M “La gente habla de mi, como para solo y no hablo mucho dirdn que soy un tonto”
Tabla 10
Linea de tratamiento por sesiones para conductas problema
Conducta/ problema S- S-4 S-6 S-7 S8 SS9 S-10 S-12
1,2,3
Miente que se encuentra mal de 7 7 6 6 5 5 4
salud para no formar.
Inventa tener colicos estomacales 6 6 5 4 4 3 2
para no comandar.
Inventa desvanecimiento para no 3 3 2 2 1 0 0
asistir a la reunion de camareria del
trabajo
No ingresa al salon de clase 4 4 4 3 2 2 1
Se retira del salon de clase 4 4 3 3 2 2 1
Se baja del bus 4 4 3 3 2 1 0
Figura 9

Linea de tratamiento por sesiones para conductas problema
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Linea Base
8
[+
4
ENENERED h
U B hNe b
3123 54 30 57 58 348 5-10 5-12

m Miente gue se encuentra mal de salud para no formar.

m Inventa tener colicos estomacales para no comandar.
Inventa desvanecimiento para no asistir a la reunidn de camareria del trabajo
Mo ingresa al salon de clase

m Se retira del salon de clase

m 5e baja del bus

3.2. Discusion de resultados

En esta parte se realiza la discusion de los resultados del programa de ICC, donde
se comprobo el nivel de efectividad de este modelo terapéutico para intervenir en casos
especificosde ansiedad social. Al tomar como objetivo principal la reduccion de la ansiedad
social, por mediode la modificacion de pensamientos distorsionados y la disminucién de
comportamientos sociales evitativos, a través de la ICC, se consiguié disminuir los
mencionados niveles en el sistema de respuesta y a nivel general. El paso fue de una
ansiedad de rango moderada a una de rango minimo. En la seccién de resultados, es
posible notar una transformacion importante en sus creencias distorsionadas ante eventos
sociales que sucedian en la primera etapa de la evaluacion,y a través de la ICC, se
consiguio identificar a estas creencias en su relacion con las respuestas comportamentales
y emocionales de ansiedad, de modo de conseguir un andlisis adecuado sobresus relaciones
sociales. Dichos resultados se asemejan a los de otras investigaciones en el contexto
nacional, como la de Orellana (2020), que confirm¢é la eficacia de la ICC. El primer

objetivo se logré psicoeducar al examinado sobre la ansiedad social, en el segundo
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objetivo se disminuyo6 elgrado de ansiedad por medio de la relajacion muscular y la
respiracion diafragmatica. Estos resultados coinciden con los estudios realizados por
Requena (2019), haciendo uso de los auto registros y relajacion progresiva para reducir

los niveles de ansiedad.

En lo referido al tercer objetivo, fue posible cambiar creencias distorsionadas
como: “Lo hare mal, los demds son mejores que yo”, “La gente se burlard de mi, si me
equivoco”, “Que tal me preguntan algo y no sabre que responder”, “La gente espera mucho
de mi, pero cuando me conocen se decepcionan”, “La gente habla de mi, como para solo y
no hablo mucho diran que soyun tonto”, “la gente sabe que soy nervioso”. Estos resultados
son muestra de que disminuy¢6 la frecuencia de aparicion de estas creencias, como se
observa en la figura 8, lo que también se asemeja al estudio de Orellana (2020), el cual
hizo uso de autorregistros, autorrefuerzos y RC, loque generd una disminucion de estas
creencias. De forma andloga, estos resultados convergen con los de Mendoza (2020), el
cual redujo las creencias distorsionadas, por medio de técnicas de psicoeducacion,
autorregistros y RC.

Sobre el cuarto objetivo, se disminuyeron los comportamientos evitativos, a través
del modelado. Esto converge con la investigacion de Huertas (2018), quien también redujo
la evitacion por medio de las mismas técnicas. Finalmente, sobre el quinto objetivo, se
observd un aumento del asertividad en las interacciones sociales, mediada por el
entrenamiento en habilidades sociales, tal como se ve en la figura 3. Esto es consistente

con lo encontrado por Orellana (2020), quien también aumentd las habilidades sociales
con técnicas variadas, como el programa de actividades y entrenamiento en asertividad.
3.3.  Seguimiento
Para confirmar el mantenimiento y mejoramiento del estado del paciente, se llevod

a cabouna sesion de seguimiento, tras 20 dias del cierre de la ICC. En la misma se indagd
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acerca la presencia de nuevos activadores que le hubieran generado ansiedad en ciertas
circunstancias. Se confirmé que se cumplieron los objetivos y se le ofrecid apoyo y

feedback en las técnicasaplicadas, en funcion de la revision de su registro.
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IV.  CONCLUSIONES
Se ha podido comprobar, tras cuatro meses de la ICC la mejora en los sintomas de
ansiedad social fue significativa, principalmente en las conductas evitativas, que
reducianla calidad de vida del paciente.
Durante el cierre de la doceava sesion se logro apreciar que el miedo y la vergiienza
seguian activos en circunstancias de ansiedad social, de lo que se infiere que las
habilidades para la independencia todavia no se instauraban de forma plena.
Se pudo comprobar que, al cierre de la ICC, las emociones del paciente de temor
seguian persistiendo en circunstancia como comandar a los soldados de su centro de
labores y formarse en la lista de diana; esto debido a la persistencia de la intervencion
en dichas situaciones.
Se disminuyeron las distorsiones cognitivas, por medio de la RC.
Se disminuyeron las respuestas fisiologicas por medio de la psico educacion y el
aprendizaje de técnicas de relajacion.
Se logré aumentar la participacion en actividades de ocio, por medio de tareas
terapéuticasgraduales, el uso de autoinstrucciones y la ejecucion de un programa de
actividades satisfactorias, todo ello apoyado por la familia.
Se pudo comprobar que la ICC influye en el cuadro clinico de ansiedad social,
demostrando que es posible lograr mejoras significativas al cierre de la intervencion.
El programa de ICC en el caso clinico motivo de interés de este estudio se considera
finalizado con éxito, ya que las técnicas aplicadas sirvieron para mejorar el estado
generaldel paciente, y el especifico asociado a los signos y sintomas de la ansiedad

social.
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V. RECOMENDACIONES
Desarrollar estrategias para la prevencion comunitaria de la ansiedad social.
Confrontar los hallazgos de este estudio con la informacién recolectada por otras
instituciones que atiendan pacientes con ansiedad social, de modo de poder comparar
resultados y establecer conclusiones mas generales.
Hacer extensivo este tipo de estudio a otros casos clinicos, con pacientes de diferentes
géneros y diferentes tipos de ansiedad.
Compartir experiencias con la comunidad profesional que labora con pacientes con
ansiedad social por medio de ICC, esto con el objetivo de lograr una integracion de
conocimientos y mejorar la calidad de los tratamientos, lo mismo que documentar
dicho proceso e informar sus resultados.
Desarrollar estrategias apropiadas para una mejor adhesion psicoterapéutica con los
familiares del paciente con ansiedad social; para conseguir mas eficacia en el

tratamiento.
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VII. ANEXOS

Anexo A
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ACTIVIDADES DEINVESTIGACION

PSICOLOGICA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

Asisto a una consulta psicoldgica privada para recibir terapia, las mismas que seran
brindadaspor un profesional psicélogo. Tengo plena seguridad que al amparo de la ley
N°20733, ley deproteccion de datos personales y su reglamento aprobado mediante
Decreto Supremo N° 003- 2013-JUS se resguardan en todo momento mi identidad,
informaciéon de enfermedades, creencias, orientacion sexual, lo relacionado a mi
intimidad sexual, religion, habitos o costumbres culturales,en cumplimiento de las leyes

en mencion.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 04 de abril del 2024

Hora: 10:00

N° Historia Clinica: 77673948

Quisiera dejar constancia que he tomado conocimiento del proyecto de investigacion el
mismo que es realizado por la psicologa Rossmery Esperanza LOPEZ CASTILLA en
condicion de investigadora. Yo declaro haber sido informado de los procedimientos de la
intervencion del trabajo académico que se realizara y se han resuelto todas mis inquietudes

de preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, doy mi
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consentimiento para el uso de la informacion y/o aplicacion de instrumentos de recoleccion
de datos que permitan ratificar la eficacia de la terapia mediante una evaluacion pre y post

tratamiento.

Firma o huella digital del paciente
DNI: 77673948

/

s

Firma o huella del profesional Psicélogo que
informa y toma el consentimiento

DNI: 45893188



Anexo B

INSTRUMENTOS DE APLICACION

ESCALA DE ANSIEDAD SOCIAL DE LIEBOWITZ (LSAS)
Nombre y Apellidos: Do~ Edad: 2% cien - Fecha: alonid 2023
Instrucciones: Evaluar a cada item con un 0 (nada), 1 (ligero), 2 (moderado) o 3 (severo) basado
en su experiencia o de la semana pasada. A cada item se le debe asignar s6lo una puntuacion de
Miedo y una puntuacion de Evitacion. Si usted no entré en la situacion temida en la semana
pasada, evalue el item de acuerdo a cdmo habria sido su nivel de miedo si se hubiera encontrado

con la situacion temida y la hubiera evitado.

—

Miedo o ansiedad Evitacion

(0 = Nada de miedo o |0 = Nunca lo evito
ansiedad 1= En ocasiones lo
Situaciones Sociales 1 = Un poco de evito

miedo o ansiedad 2 = Frecuentemente
2 = Bastante miedo o |lo evito

ansiedad 3 = Habitualmente lo
3 = Mucho miedoo |evito

ansiedad

1. Hablar por teléfono en pablico (P)

2. Participar en pequefios grupos (P)

3. Comer en lugares publicos (P)

4. Beber con otros en lugares publicos (P)
5

6

. Hablar con personas con autoridad (S)

. Actuar, representar o dar un discurso frente a
una audiencia (P)

7. Ir a una fiesta (S)

8. Trabajar mientras le estan observando (P)
9. Escribir mientras le estian observando (P)
10. Telefonear a alguien a quien no conoce muy
bien (S)

I1. Hablar con alguien a quien no conoce muy
bien (S)

12. Conocer a extraiios (S)

13. Orinar en un baiio ptblico (P)

14. Entrar en un cuarto cuando los demds ya
estdn sentados (P)

15. Ser el centro de atencion (S)

16. Hablar en una reunion (P)

17. Hacer un examen (P)

18. Expresar desacuerdo o desaprobacion a
personas a quienes no conoce muy

bien (S)

19. Mirar a los 0jos a personas a quienes no
conoce muy bien (S)

> lo|ol=|=> Klo|o|o]o

ole[(ee o~ | = [F[R|e P 1217

ol clo=
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20. Dar un informe a un grupo (P)

21. Tratar de enamorar a alguien (P)
22. Devolver compras en una tienda (S)
23. Organizar una fiesta (S)

24. Resistir a un vendedor insistente (S)

L1 0[0 |0

S olso 2] )




Inventario de Ansiedad de Beck

Indique para cada uno de los siguientes sintomas, el grado en que se ha visto afectado por
cada uno de ellos durante la ultima semana y en el momento actual. Elija de entre las
siguientes opciones la que mejor se corresponda.

=e¢n absoluto

= Levemente, no me molesta mucho

=Moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo

= Severamente, casi no podia soportarlo

w NN - O

1. Hormigueo o entumecimiento X

2. Sensacion de calor b4

3. Temblor de piernas b3

. Incapacidad de relajarse X

. Mareo o aturdimiento

4
5. Miedo a que suceda lo peor x
6
7

x| X

. Palpitaciones o taquicardia

8. Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica

9. Terrores

XX

10. Nerviosismo 4

11. Sensacion de ahogo b4

12. Temblores de manos

13. Temblor generalizado o estremecimiento

XA R

14. Miedo a perder el control

15. Dificultad para respirar

16. Miedo a morirse

17. Sobresaltos

WK el e

18. Molestias digestivas o estomacales
19. Palidez X
20. Rubor facial X

21. Sudoracion (no debida al calor)

P
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INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS - DISTORSIONES COGNITIVAS DE RUIZ Y LUJAN

Nombres y apellidos: ) c.,\f.d,
Fecha: Q)m“& 2023

Instrucciones: A continuacion, encontrard una lista de pensamientos que suele presentar las personas ante diversas situaciones

Se trata de que usted valore la frecuencia con que suele pensarlos, siguiendo la escala que se presenta a continuacion:

0= Nunca pienso eso 1=Algunas veees lo pienso 2= Bastante veees lo pienso 3= Con mucha frecuencia lo pienso

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

0.- Nunca
pienso eso

1.- Algunas
veces

2.- Bastante
veces

3.-Con mucha
frecuencia

1.No puedo soportar ciertas cosas que me pasan

<

2.-Solamente me pasan cosas malas

X

3.Todo lo que hago me sale mal

4.5¢ que piensan mal de mi.

X
X

3.¢Y si tengo alguna enfermedad grave?
6.Soy inferior a la gente en casi todo

7.Si otros cambiaran su actitud yo me sentiria mejor

8.!No hay derecho a que me traten asi!

9.S1 me siento triste es porque soy un enfermo mental

10.Mis problemas dependen de los que me rodean

11.Soy un desastre como persona

12.Y0 tengo la culpa de todo lo que me pasa

13.Deberia de estar bicn v no tener estos problemas

14.5¢ que tengo la razon y no ine entienden

15.Aunque ahora sufra, alghn dia tendré mi recompensa

N X X

16 Is horrible que me pase esto

17.Mi vida ¢s un continuo fracaso

X | X X | XX

18.Siempre tendré este problema

19.5¢ que me estdn mintiendo y enganando

20.¢ Y si me vuelvo loco v pierdo la cabeza?

XX

21.Soy superior a la gente en casi todo

22.Yo soy responsable del sufrimiento de los que me rodean

23.Si me quisieran de verdad no me tratarian asi

24.Me siento culpable, v es porque he hecho algo malo

25.5i tuviera mis apoyo no tendria estos problemas

26.Aleuien que conozeo es un imbécil

XX

27.01ros tiene la culpa de lo que me pasa.

28.No deberia de cometer estos errores

29.No quicre reconocer que estoy en lo cierto

30.Ya vendran mejores tiempos

X X

31.Es insoportable. no puedo aguantar mas

32.Soy incompetente ¢ indtil

|| peixied

33.Nunca podré salir de esta situacién

34.Quiceren hacerme dafio

XX

35.;Y si les pasa algo malo a las personas a quienes quiero?

36.1.a gente hace las cosas mejor que yo

37.Soy una victima de mis circunstancias

38.No me tratan como deberian hacerlo y me merezco

39.Si tengo estos sintomas es porque soy un enfermo

40.Si tuviera mejor situacion econdmica no tendria estos problemas

41.Soy un neurdtico

X[

42.1.o que me pasa es un castigo que merezco

43.Deberia recibir mas atencion y cariiio de otros

44.Tengo razon, y voy a hacer lo que me da la gana

W I | XXX

45.Tarde o temprano me irdn las cosas mejor
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ESCALA DE HABILIDADES SOCIALES (A. Goldstein)

las “Habilidades Sociales
“Competencia Social "
alael grado

A continuacién, le presentamos una tabla con diferentes aspectos de
Basicas". A través de ella podrds determinar el grado de desarrollo de su
(conjunto de HH.SS necesarias para desenvolverse eficazmente en el contexto social). Sei
en que le ocurre lo que indican cada una de las cuestiones, teniendo para ello en cuenta:

[ﬂ.\‘i su respuesta es NUNCA @Si su respuesta es RARA VEZ

@Si su respuesta es A VECES Si su respuesta es a MENUDO @ Si su respuesta es SIEMPRE

HABILIDADES SOCIALES 11213(4]|5

1 [ ¢Presta atencion a la persona que te esta hablando y haces un esfuerzo para comprender lo
que te esta diciendo? X

b

¢Habla con los demés de temas poco importantes para pasar luego a los mds importantes?

¢Habla con otras personas sobre cosas que interesan a los demds?

¢Determina la informacion que necesita y se la pide a la persona adecuada?

(Permite que los demds sepan que agradece los favores, etc?

(Se da a conocer a los demds por propia iniciativa?

XXX [

(Ayuda a que los demds se conozcan entre si?

lie : fue R
' ¢Le gusta algin aspecto de la otra persona o alguna de las actividades que realiza? > 4

=} o ~ (=} N J’-’b-l [ ]

(Pide ayuda cuando tiene alguna dificultad? X

¢(Elige la mejor forma para integrarse en un grupo o para participar en una X
' determinada actividad?

—
(=)

X

11 | (Explica con claridad a los demds c6mo hacer una tarea especifica?

¢ Presta atencién a las instrucciones, pide explicaciones y llevas adelante las instrucciones X

12
correctamente?

13 | ¢Pide disculpas a los demds por haber hecho algo mal?

¢Intenta persuadir a los demds de que sus ideas son mejores y que seran de mayor X

4 utilidad que las de la otra persona?

15 | ;Intenta reconocer las emociones que experimenta?

16 | ;Permite que los demas conozean lo que siente? b8

17 | ;Intenta comprender lo que sienten los demas? > d

18 | ;Intenta comprender el enfado de la otra persona? X

19 | ;Permite que los demds sepan que se interesa o se preocupa por ellos? X

|
|&P

2( iensa por qué esta asustado y hace algo para disminuir su miedo? )(

21 | ;Se dice a si mismo o haces cosas agradables cuando se merece una recompensa? )<

&

¢Reconoce cuando es necesario pedir permiso para hacer algo y luego lo pide a la X
persona indicada?

. Se ofrece para compartir algo que es apreciado por los demas? %

22

23
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HABILIDADES SOCIALES

24

(Ayuda a quien lo necesita?

25

¢Llega a establecer un sistema que le satisfaga tanto como a quienes sostienen
posturas diferentes?

206

¢Controla su cardcter de modo que no se le “escapan las cosas de la mano™?

27

¢Defiende sus derechos dando a conocer a los demds cual es su postura?

28

¢Se las arregla sin perder el control cuando los demés le hacen bromas?

X X [X

29

¢Se mantiene al margen de situaciones que le pueden ocasionar problemas?

30

¢Encuentra otras formas para resolver situaciones dificiles sin tener que pelearse?

31

¢Les dice a los demds cudndo han sido los responsables de originar un determinado
problema ¢ intenta encontrar una solucién?

32

¢Intenta llegar a una solucion justa ante la queja justificada de alguien?

33

¢Expresa un sincero cumplido a los demas por la forma en que han jugado?

34

¢Hace algo que le ayude a sentir menos vergiienza o a estar menos cohibido?

¢Determina si lo han dejado de lado en alguna actividad y, luego, hace algo para
sentirse mejor en esa situacion?

36

¢Manifiesta a los demds que han tratado injustamente a un amigo?

37

¢Considera con cuidado la posicién de la otra persona, comparandola con la propia, antes
de decidir lo que hara?

38

(Comprende la razén por la cual ha fracasado en una determinada situacion y qué puede
hacer para tener mas éxito en el futuro?

39

(Reconoce y resuelve la confusion que se produce cuando los demds le explican una cosa,
pero dicen o hacen otras que se contradicen?

M| K] W |

40

(Comprende lo que significa una acusacion y por qué se la han hecho y, luego, piensa en
la mejor forma de relacionarse con la persona que le ha hecho la acusacion?

X

41

¢(Planifica la mejor forma para exponer su punto de vista antes de una conversacion
problematica?

>

42

(Decide lo que quieres hacer cuando los demds quieren que haga otra cosa distinta?

43

(Resuelve la sensacién de aburrimiento iniciando una nueva actividad interesante?

44

(Reconoce si la causa de alglin acontecimiento es consecuencia de alguna situacion bajo
su control?

45

(Toma decisiones realistas sobre lo que es capaz de realizar antes de comenzar una tarea?

46

(Es realista cuando debe dilucidar como puede desenvolverse en una determinada tarea?

47

(Resuelve que necesita saber y como conseguir la informacion?

X X[

48

(Determina de forma realista cual de los numerosos problemas es el mas importante y el
que deberia solucionar primero?

49

(Considera las posibilidades y elige la que le hara sentir mejor?

(Se organiza y se prepara para facilitar la ejecucion de su trabajo?




