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Introduccion

La presente guia clinica para el manejo de pacientes con ansiedad se realiza con la
finalidad de generar una herramienta que le permita a otros psicologos profesionales o
practicantes tener informacion relacionada con la ansiedad, los instrumentos con los que se
puede realizar el proceso de evaluacion psicoldgica, las principales estrategias para el
tratamiento e identificar el momento en el que el paciente debe ser remitido a otros
profesionales. Para ello se realiza una fundamentacion teérica y empirica que contemplan
los principales estudios relacionados con la ansiedad y el impacto que puede tener sobre los
pacientes. Es por ello que se concibe como un soporte y orientacion frente al manejo e
intervencion eficaz y efectiva frente a casos relacionados con ansiedad, contribuyendo a
una mejora en la calidad de vida de los pacientes. Es fundamental resaltar que esta guia no
constituye parametros estrictos u obligatorios, por lo que cada psicélogo podra flexibilizar

el abordaje de la ansiedad de acuerdo con las caracteristicas individuales de cada paciente.

Justificacion

A partir del estudio de salud mental realizado por el Observatorio Nacional de Salud
mental de Colombia (ONSM), en cabeza de los profesionales Burgos, Correa, Davila,
Gaviria, Osorio y Valderrama (2017), se identificé que la ansiedad tiene alta prevalencia en
el pais. La encuentra aplicada sefiala que el 52,9% de la poblacién entre los 18 y 44 afios
han presentado por lo menos un sintoma de ansiedad. Adicionalmente se aplicé la prueba
CIDI-CAPI, por medio de la cual se evidencio que uno de los trastornos mas frecuentes en
nifios de 7 a 11 afos es la ansiedad por separacion. Posada (2013) sefiala que los trastornos
mentales estan afectando principalmente a nifios, nifias, adolescentes y adultos jovenes, lo
cual conlleva implicaciones significativas en las areas de ajuste de los individuos,

especialmente a nivel académico.



Adicionalmente este estudio encontro diferencias de género en cuanto a la
prevalencia de uno o mas sintomas de ansiedad, siendo mas frecuente en mujeres que en
hombres, igualmente se establecié que la edad en la que las personas son mas propensas a
sufrir de ansiedad oscila entre los 12 y 17 afios, con una tasa de 3,5, asi mismo se encontrd
que alrededor del 53% de esa poblacidn no recibe un tratamiento psicoldgico o psiquiatrico.
Adicionalmente el médico psiquiatra Posada (2013) sefiala que aproximadamente el 40%
de la poblacién colombiana en algin momento de su vida sufrid, o sufrird alguna condicion
de este tipo. Se identifico que cerca del 20% de los colombianos han tenido o tendran algun
trastorno de ansiedad, siendo esta problematica el principal motivo de consulta por
psicologia y psiquiatria, siendo Colombia el quinto pais con mayor prevalencia de
enfermedad mental.

Los investigadores Bautista, Bohorquez, Gomez, Medina, Rengifo, Rondén y
Tamayo (2016) realizaron un estudio en el que se encontrd que los trastornos mentales
hacen parte los principales motivos de consulta en Colombia. En complemento se observo
una gran relacion entre la ansiedad y variables como el sexo, la edad, pocos recursos
econdmicos, haber pasado por procesos de separacion, consumir alcohol o tabaco,
disfuncion familia, historias de vida violentas entre otras. Es por ello que resulta de gran
relevancia generar herramientas que contribuyan a un adecuado abordaje en salud mental,
especialmente enfocadas en el manejo de la ansiedad; debido a que un gran nimero de las
variables mencionadas anteriormente se encuentran presentes en diversos contextos

colombianos.

Objetivos
e Objetivo general: Establecer los procedimientos a seguir por parte de los
psicologos y practicantes de la Unidad de Atencion Clinica y Psicosocial frente a
pacientes con rasgos de ansiedad.
e Objetivos especificos:
1. Proporcionar elementos teérico y empiricos relacionados con la ansiedad
2. Dar a conocer las principales herramientas de evaluacion psicoldgica para

identificar la presencia de ansiedad en los pacientes.



3. Identificar los principales criterios de remision a otros profesionales.
4. Proporcionar una guia de intervencion desde el modelo cognitivo para el
abordaje de casos de ansiedad.
Marcos de referencia
Muchos individuos han experimentado ansiedad ante diferentes situaciones, esta

respuesta ha sido definida por distintos autores como Aragon, Chavez y Flores (2016)
COMO una reaccion o respuesta compuesta por elementos emocionales, cognitivos,
fisioldgicos e incluso comportamentales, frente a estimulos o situaciones evaluados como
amenazantes, a pesar de que no exista una urgencia inmediata de huida. Los estimulos que
generan ansiedad suelen ser en su mayoria condicionados, es decir que se asocian
directamente con eventos o experiencias negativas. Como lo menciona Butcher, Hooley y
Mineka (2007) esta respuesta se traduce a preocupaciones relacionadas con peligros o
amenazas futuras, es por ello que al presentarse de manera moderada puede considerarse un
aspecto positivo y adaptativo, en cuanto le permita al individuo la planeacion de respuestas
frente a eventos adversos, contribuyendo a mejorar su capacidad de aprendizaje, y aumento

de la eficacia en sus respuestas conductuales.

De acuerdo con Aragén, Chavez y Flores (2016) las principales manifestaciones de
la ansiedad son pensamientos negativos, como preocupaciones frente al futuro, a nivel
fisioldgico puede experimentarse un aumento en la tasa cardiaca, mayor conductividad
eléctrica de la piel, alteraciones en la presién arterial, tension muscular, asi mismo puede
presentarse inquietud motora, especialmente en las extremidades, adicionalmente los
sujetos suelen tener movimientos torpes, tocarse o rascarse una parte del cuerpo de manera
reiterada, tener dificultades de expresidn verbal como tartamudez, lo cual suele estar

acompariado de sentimientos de tension, aprension, nerviosismo y miedo.

Como lo sefiala Ries, Castafieda, Campos y Del Castillo (2012) la ansiedad puede
ser un estado emocional o un rasgo de personalidad, lo cual es fundamental identificar, para
lograr asi una adecuada formulacion del abordaje frente al caso correspondiente. Mesa
(2020) hace una distincién entre la ansiedad como estado y como rasgo, sefialando que la

primera hace referencia a una condicion o estado emocional que resulta ser transitorio, lo



cual se caracteriza principalmente con aspectos subjetivos e hiperactividad del SNA
(sistema nervioso autdnomo), el cual se presenta Unicamente frente a eventos o estimulos
especificos, ya sean externos o incluso internos como pensamientos o imagenes mentales y

su manifestacion e intensidad puede variar a lo largo del tiempo.

Por otro lado la ansiedad como rasgo hace referencia a un aspecto de la
personalidad del individuo, por ende se presenta frente a diferentes aspectos y en distintos
contextos, es decir que suele ser estable, teniendo en cuenta que las personas con esta
caracteristica tienden a percibir diferentes situaciones como amenazantes,
sobrevaloréndolas, lo que conlleva a una propensién ansiosa, y como lo menciona Beltran,
Monterrosa y Quintana (2020) esté relacionada con la estimulacion del sistema limbico y la
activacion de la corteza cerebral.

Adicionalmente Aragon, Chavez y Flores (2016) mencionan que en las situaciones
en la que la ansiedad se presenta de manera cronica e intensa puede causar diferentes
dificultades en el individuo, lo cual puede sefialar la presencia de un trastorno. Butcher,
Hooley y Mineka (2007) sefialan que cuando la ansiedad se vuelve des adaptativa
presentando un alto nivel de intensidad de miedo, ansiedad irracional, a partir de estimulos
0 eventos poco realistas o sobrevalorados, puede estar asociado a probleméaticas como
trastornos fébicos ya sea de tipo especifico o social, trastorno de panico con o sin
agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo o trastorno
de estrés postraumatico.

La ansiedad desde una perspectiva cognitiva

De acuerdo con Beck y Clark (2012) la ansiedad desde un modelo cognitivo es
entendida como una respuesta emocional, generada por la valoracion negativa frente a uno
0 varios sucesos que resultan demandantes y se perciben como presiones del contexto. Asi
mismo esta compuesta por sensaciones de poco o nulo control frente a eventos futuros,
entre otros elementos cognitivos. De esta manera se puede decir que la ansiedad es un
resultado de una valoracién cognitiva realizada sobre una amenaza o demanda, catalogada
como catastrofica, o incontrolable. Sin embargo no se desconoce que la ansiedad implica
respuestas complejas y anticipadas en las que se involucran elementos afectivos,

conductuales, fisiologicos y cognitivos.



Adicionalmente se reconocen los principios basicos del modelo cognitivo de la
ansiedad planteados por Beck y Clark (2012), tales como las valoraciones exageradas de
la amenaza, como ya se menciono anteriormente las personas con niveles elevados de
ansiedad suelen sobrevalorar las amenazas, por lo que consideran que estas tendran
consecuencias de gran impacto sobre su vida o bienestar. Adicionalmente sienten mayor
indefension, es decir que el individuo valorar sus capacidades de afrontamiento como
insuficientes para hacer frente a la situacion. De esta manera se genera un procesamiento
inhibido de la informacion relativa a la seguridad, por lo que la seguridad de la persona
se ve directamente impactada, sumado a un deterioro del pensamiento constructivo
reflexivo, por lo que dificulta tener un mayor control de las situaciones, gracias a que no

permite ejecutar respuestas acordes a las situaciones que se presentan.

Es factible que los niveles de ansiedad aumenten a medida que el individuo se
concentre en mayor medida en las sefiales y sintomas de ansiedad, a esto se le denomina
proceso auto-perpetuante. Estos aspectos sumados a creencias nucleares sostenidas o
esquemas relacionados con la vulnerabilidad propia logran aumentar la susceptibilidad a la
ansiedad. Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado y como lo plantea Beck y Clark
(2012) la ansiedad supone un estado de vulnerabilidad del individuo, por lo que los
elementos cognitivos se orientan a la incapacidad de afrontar ciertas situaciones. De esta
manera la persona se percibe a si misma como objeto de peligros, ya sean internos o
externos. Por ello se puede decir que la valoracién primaria inicial de la amenaza y la
valoracién secundaria de incapacidad o inadecuacion personal determinan los niveles de
ansiedad generados, y asi mismo influyen en la seguridad que tiene el individuo en si
mismo.

Aunque la ansiedad suele ser una respuesta que la mayoria de los individuos ha
experimentado en algin momento, se identifican ciertos elementos que caracterizan una
ansiedad problematica o anormal. Aaron Beck y Clark proponen cinco criterios con los
cuales se logra diferenciar reacciones ansiosas anormales de las normales; el primer
elemento es la cognicion disfuncional, es decir una valoracion errénea de la realidad,
adicionalmente se presentan esquemas relacionados con sobrevaloracion de la situacién, los

cuales generan un miedo notable e incoherente con las condiciones que se presentan.



Adicionalmente se identifica un deterioro del funcionamiento normal de la persona, por

lo que estos niveles de ansiedad logran impactar de manera negativa en areas de ajuste

especificas de la persona, disminuyendo su rendimiento en ciertos aspectos, disminuyendo

en cierta medida su calidad de vida.

Otro elemento presente en la ansiedad clinica es la persistencia, es decir que la

ansiedad tiene una duracion mayor a la esperada, y puede presentarse con solo pensar en la

situacion o evento valorado como amenazante. Sumado a la presencia de una crisis de

angustia sin un estimulo desencadénate aparente, a esto se le denomina falsas alarmas,

esto gracias a que se genera una minima sefial de un estimulo amenazante. Por ultimo se

puede presenciar hipersensibilidad frente a los estimulos, es decir que la persona puede

presentar ciertos niveles de ansiedad frente a estimulos que se relacionan con la situacion

amenazante.

Adicionalmente Beck y Clark (2012) sefialan que la ansiedad tiene gran relacion

con otros trastornos, es decir que tiene una alta comorbilidad, el principal trastorno

asociado es la ansiedad. Asi mismo se encuentra que existe una subcategorizacion

denominada “trastornos de ansiedad”, por lo que cada uno de estos subtipos tienen criterios

diagnostico diferentes, de esta manera se puede presentar de diversas formas. Estos

subtipos de ansiedad son crisis de angustia (con o sin agorafobia), trastorno de ansiedad

generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno por estrés

postraumatico. Cada uno de los trastornos de ansiedad se relaciona con un tipo de estimulo

especifico y con valoraciones centrales diferentes.

Criterios diagnosticos

A partir del DSM 5se identifican los siguientes criterios diagndsticos para los

trastornos de ansiedad:

Trastorno de ansiedad por separacion 309.21(F93.0)

Criterio

Circunstancias

A. Miedo o ansiedad excesiva e
inapropiada para el nivel de
desarrollo del individuo
concerniente a su separacion de

aquellas

Malestar excesivo y recurrente cuando se preveé o se vive

una separacion del hogar o de las figuras de mayor apego.

Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida
de las figuras de mayor apego o de que puedan sufrir un

posible dafio, como una enfermedad, dafio, calamidades o




personas por las que siente
apego, puesta de manifiesto por
al

menos tres de las siguientes

circunstancias:

muerte.

Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de
que un acontecimiento adverso (p. €j., perderse, ser
raptado, tener un accidente, enfermar) cause la separacion

de una figura de gran apego.

Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la

escuela, al trabajo o a otro lugar por miedo a la separacion.

Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin

las figuras de mayor apego en casa o en otros lugares.

Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa 0 a

dormir sin estar cerca de una figura de gran apego.

Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de
cabeza, dolor de estdmago, nauseas, vémitos) cuando se
produce o se prevé la separacién de las figuras de mayor

apego.

B. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura al menos cuatro semanas en nifios y

adolescentes y tipicamente seis 0 mas meses en adultos.

C. Laalteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, académico,

laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de casa

por resistencia excesiva al cambio en un trastorno del espectro del autismo; delirios o

alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos psicéticos; rechazo a salir sin

alguien de confianza en la agorafobia; preocupacion por una salud enfermiza u otro dafio que

pueda suceder a los allegados u otros significativos en el trastorno de ansiedad generalizada; o

preocupacion por padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad por enfermedad.

Mutismo selectivo

313.23 (F94.0)

A. Fracaso constante de hablar en situaciones sociales especificas en las que existe expectativa

por hablar (p. €j., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

B. La alteracion interfiere en los logros educativos o laborales o en la comunicacion social.

C. La duracion de la alteracion es como minimo de un mes (no limitada al primer mes de




escuela).

D. El fracaso de hablar no se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la comodidad con el

lenguaje hablado necesario en la situacion social.

E. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de la comunicacion (p. ej., trastorno de
fluidez [tartamudeo] de inicio en la infancia) y no se produce exclusivamente durante el curso

de un trastorno del espectro del autismo, la esquizofrenia u otro trastorno psicotico.

Fobia especifica

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p.ej., volar, alturas,
animales, administracion de una inyeccion, ver sangre).
Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse

paralizados o aferrarse.

B. El objeto o la situacién fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situacion

especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en

lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el miedo,
la ansiedad y la evitacién de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones relacionados con obsesiones
(como en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el
trastorno de estrés postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras de apego (como
en el trastorno de ansiedad por separacién);o situaciones sociales (como en el trastorno de
ansiedad social).

Especificar si:

Codificar basandose en el estimulo fobico:

300.29 (F40.218) Animal (p. €j., arafas, insectos, perros)

300.29 (F40.228) Entorno natural (p. €j., alturas, tormentas, agua)

300.29 (F40.23x) Sangre-inyeccion-herida (p. €j., agujas, procedimientos médicos invasivos)

Nota de codificacion: Seleccionar el codigo CIE-10-MC especifico como sigue: F40.230




miedo a la sangre; F40.231miedo a las inyecciones y transfusiones; F40.232 miedo a otra
atencion médica; o F40.233 miedo a una lesion. 300.29 (F40.248) Situacional (p. ej., avion,
ascensor, sitios cerrados) 300.29 (F40.298) Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en
ahogo o vomitos; en nifios, p. ej., sonidos ruidosos o personajes disfrazados).

Nota de codificacién. Cuando esta presente méas de un estimulo fobico, se debe hacer constar
todos los codigos CIE-10-MC aplicables (p. ej., miedo a las arafias y a viajar en avion,
F40.218 fobia especifica, animal y F40.248 fobia especifica, situacional)

Trastorno de ansiedad social o fobia social 300.23 (F40.10)

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. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas extrafias), ser
observado (p. ej., 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 interaccion con los adultos.

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

0 que ofenda a otras personas).

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.

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

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

social y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro

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

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

sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica.

I. 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 dismarfico corporal o un trastorno del




espectro del autismo.

J. Si existe otra afeccién médica (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracion

debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion esta claramente no

relacionada o es excesiva.

Especificar si: Solo actuacion: Si el miedo se limita a hablar o actuar en publico.

Trastorno de panico

300.01 (F41.0)

A. Ataques de panico imprevistos
recurrentes. Un ataque de panico es
la aparicion subita de miedo
intenso o de malestar intenso que
alcanza su maxima expresion en
minutos y durante este tiempo se
producen cuatro (o mas) de los
sintomas siguientes:

Nota: La aparicion subita se puede
producir desde un estado de calma

0 desde un estado de ansiedad.

Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la

frecuencia cardiaca.

Sudoracion.

Temblor o sacudidas.

Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

Sensacion de ahogo.

Dolor o molestias en el torax.

Néauseas o malestar abdominal.

Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o

desmayo.

Escalofrios o sensacion de calor.

Parestesias (sensacion de entumecimiento o de

hormigueo).

Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o

despersonalizacion (separarse de uno mismo).

Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

Miedo a morir.

B. Al menos a uno de los ataques le
ha seguido un mes (0 mas) de

uno o los dos hechos siguientes:

Inquietud o preocupacién continua acerca de otros
ataques de panico o de sus consecuencias (p. ej., pérdida

de control, tener un ataque de corazon, “volverse loco”).

Un cambio significativo de mala adaptacion en el
comportamiento relacionado con los ataques (p. €j.,
comportamientos destinados a evitar los ataques de

panico, como evitacion del ejercicio o de las situaciones




no familiares).

C. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo, trastornos

cardiopulmonares).

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de panico no
se producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de
ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fobicas concretos, como en la fobia
especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta
a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de estrés postraumatico; o en
respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por

separacion).

Agorafobia 300.22 (F40.00)

A. Miedo o ansiedad intensa acerca | Uso del transporte pablico (p. €j., automoviles,

de dos (0 més) de las cinco autobuses, trenes, barcos, aviones).

situaciones siguientes: Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de

estacionamiento, mercados, puentes).

Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

Hacer cola o estar en medio de una multitud.

Estar fuera de casa solo.

B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil
0 podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes o embarazosos (p. ej., miedo a caerse en las personas de edad avanzada; miedo

a la incontinencia).

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

D. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la presencia de un

acompariante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones

agorafdbicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacién es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro

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




H. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de

Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacion es claramente excesiva.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental—por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, a la situacion; no
implican Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social); y no estan
exclusivamente relacionados con las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
defectos o imperfecciones percibidos en el aspecto fisico (como en el trastorno dismorfico
corporal), recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o

miedo a la separacién (como en el trastorno de ansiedad por separacion).

Trastorno de ansiedad generalizada 300.02 (F41.1)

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas
dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos

sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion 1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los

se asocian a tres (0 mas) de los seis | nervios de punta.

sintomas siguientes (y al menos 2. Facilmente fatigado.

algunos sintomas han estado 3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente

presentes durante més dias de los en blanco.

que han estado ausentes durante l0s | 4. Irritabilidad.

ultimos seis meses): 5. Tension muscular.
Nota: En los nifios, solamente se 6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para
requiere un tem. continuar durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupacion
de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion negativa en el trastorno de
ansiedad social [fobia social], contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-

compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion,




recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion de
imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno
de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el

trastorno delirante.

Marco empirico

Teniendo en cuenta la alta prevalencia que tiene la ansiedad, diferentes
investigadores han realizado estudios en los que se evalta principalmente la correlacion
existente entre la ansiedad y otras variables. Mesa (2020) realizé un estudio titulado
influencia de la inteligencia emocional percibida en la ansiedad y el estrés laboral de
enfermeria, en el cual identifico principalmente que existe mayor nivel de ansiedad y estrés
en aquellas personas que no tienen un adecuado manejo de sus emociones. Mesa (2020)
sefiala que aspectos como la claridad y reparacién emocional resultan ser factores
protectores que disminuyen la tendencia a sufrir de ansiedad o estrés, por el contrario
quienes suelen atender sus emociones tienden a presentar un desajuste psicoldgico y suelen

tener mayores niveles de estrés y ansiedad.

Adicionalmente la autora refiere que los individuos que tienen altos niveles de
atencion emocional, acompafiado de bajos niveles de claridad y reparacién emocional
suelen generar reacciones a nivel cognitivo, tales como creencias relacionadas con poco
control de sus propios estados emocionales, por ello suelen tener estrategias de
afrontamiento pasivas, orientadas a la emocion, conllevando asi a la autoculpabilidad,
evitacion e incluso la rumiacion. Igualmente Bastacini y Hendrie (2020) realizaron un
estudio en el que se evalud las estrategias de aprendizaje, motivacion y emociones en
estudiantes universitarios, e identificaron que efectivamente las mujeres tienden a tener
menor manejo de la ansiedad a comparacion de los hombres. Adicionalmente encontraron
que existe correlacion negativa en la ansiedad y concentracion, por lo cual a mayor nivel de
ansiedad menor concentracién en las labores académicas, por ende la autorregulacién tiene

una gran influencia en el aprendizaje y demas procesos cognitivos.




Por ultimo Mesa (2020) identifico que aspectos como la edad correlaciona
positivamente con las habilidades emocionales, dado que a mayor edad (experiencia vital)
se encuentra mayor nivel de inteligencia emocional. La autora argumenta que a partir de
los afios las personas logran el reconocimiento de sus propios recursos, y una mayor
experiencia en la interaccion con su medio, es por ello que sus respuestas de afrontamiento
resultan mas adaptativas, y funcionales. Asi mismo Bastacini y Hendrie (2020)
identificaron que los estudiantes de mayor edad tenian una mayor capacidad de manejo de
tiempo y elaboracion de actividades, lo que impactaba positivamente en el manejo de la

ansiedad.

Asi mismo se han realizado diferentes investigaciones en las que se incluye la
implementacidn de técnicas cognitivas para la evaluacion, diagnéstico y abordaje de los
principales trastornos de ansiedad. Pedroza (2015) realiz6 una investigacion en la que
plantea los beneficios que tiene la implementacion de la terapia racional emotiva propuesta
por Ellis en un caso de ansiedad ante los exdmenes. Inicialmente el autor procede a realizar
un proceso de evaluacion psicologica, para ello utilizo el Cuestionario de Ansiedad Ante
los Examenes de Valero, debido a que permite indagar acerca de las respuestas motoras,
verbales, cognitivas y fisioldgicas del individuo. Por medio de esta prueba se logré
identificar que la ansiedad del paciente, se ubica en mayor medida en los factores de

preocupacion, respuestas fisioldgicas y situaciones.

Cabe resaltar que adicionalmente se realizé una entrevista, en la cual se identificd
una serie de creencias irracionales, relacionadas con la presentacion de examenes. Teniendo
en cuenta lo anterior Pedroza (2015) procedio a establecer una intervencion cognitiva a
partir de los siguientes pasos. Inicialmente se realizd un entrenamiento formal en TREC,
por medio del cual se le demostré al paciente que las emociones de ansiedad que presenta
se dan gracias a sus pensamientos. Posteriormente se llevo al paciente a razonar para la
solucion, es decir que se plantearon algunos razonamientos que en ese momento lo tenian
oscilando en pensamientos irracionales. Después de esto se trabajé a partir del Esquema
ABC, con el cual él logro hacer su marco interpretativo identificando el desequilibrio

existente entre sus pensamientos, emociones y conductas.



Los ultimos pasos se orientaron a realizar un contraste con entre lo racional y lo
irracional, para ello €l debe identificar sus propias creencias irracionales (caracterizadas por
palabras como “tengo” “debo”), y sus creencias racionales (“quiero” “me gustaria”).
Posteriormente debe pensar en una situacion reciente que le haya generado ansiedad
expresando las creencias identificadas; esto le permitira al paciente ser consiente de los
momentos en los que es gobernado por creencias irracionales. Después de que la persona
logra realizar este proceso se procede a ejecutar estrategias que permita evitar o manejar las
recaidas. Para este ultimo paso se recomienda realizar un formulario de autoayuda, y
continuar realizando los pasos anteriormente mencionados, con la finalidad de generar un

adecuado entrenamiento en la técnica Pedroza (2015).

Por otro lado Padilla (2014) realiz6 una intervencidn cognitivo conductual en un
adolescente diagnosticado con trastorno de ansiedad generalizada. Teniendo en cuenta que
su paciente presentaba sintomas como dolores abdominales, dolor de cabeza,
preocupaciones entre otros, durante mas de dos afios, la autora procedié a realizar un
proceso de evaluacion. En este se utilizd la prueba de ansiedad RCADS vy la entrevista
diagnostica ADISC-1V, complementandolo con registros de preocupaciones y estimacion
de las preocupaciones. Por medio de este proceso se establecid que el paciente presenta un
alto nivel de ansiedad con gran frecuencia, asi mismo se identificaron preocupaciones por
el futuro, su salud y la salud de sus padres con una estimacion de gravedad de 7/10;
también se identifico que presentaba de manera constante pensamientos relacionados con
tener un accidente, perder cosas importantes entre otros; lo que ha alterado sus patrones

normales del suefio.

Teniendo en cuenta los datos anteriormente mencionados y el diagnéstico
identificado, la investigadora procedié a realizar el proceso terapéutico, en el cual
inicialmente se realizo un proceso de entrenamiento en reestructuracion cognitiva, a partir
del modelo ABC propuesto por Ellis. Adicionalmente se entrend al paciente en técnicas
tales como la respiracion diafragmatica y autdgena de Benson y las auto instrucciones de
Meichenbaum sobre auto verbalizaciones positivas. Asi mismo se procedio a entrenar al

individuo en exposicion en imaginacion y en vivo durante cinco sesiones seguidas. Por



ultimo se ensefid la técnica de resolucion de problemas y se ensefio a organizar el tiempo a

partir del establecimiento de objetivos a corto, medio y largo plazo.

Proceso de evaluacion psicoldgica

Durante el proceso de evaluacion psicoldgica es fundamental identificar el rango de
los sintomas actuales mencionados por el usuario y/o sus familiares o allegados. Asi mismo
es de gran relevancia tener en cuenta las caracteristicas familiares, contextuales y genéticas
gue puedan estar relacionadas con el motivo de consulta. De esta manera se debe proceder a
utilizar una serie de técnicas tanto cualitativas como cuantitativas que permitan identificar
si existe algun trastorno de ansiedad, o si la personalidad del consultante tiene rasgos de
ansiedad, y asi se podra establecer un adecuado diagndstico, permitiendo realizar un plan
de intervencidn correspondiente a las necesidades del usuario. A continuacién se exponen
algunas técnicas Utiles en el proceso de evaluacion psicoldgica, cabe resaltar que el clinico

tiene la libertad de elegir que escalas utilizar segun las caracteristicas del caso.

Herramientas y L
o 5 Descripcion
técnicas de evaluacion

Observacion Esta es una herramienta primordial, que permite identificar los
principales signos del paciente, a partir de su lenguaje no verbal. Es
fundamental observar si el paciente presenta temblores, agitacion,
sudoracion, tencion, un ritmo alterado del habla, entre otros signos,
que frecuentemente se presentan en los trastornos de ansiedad. Por
lo anteriormente mencionado debe implementarse durante todo el

proceso de evaluacién e intervencion.

Entrevista clinica La entrevista le permite al terapeuta indagar acerca de las
caracteristicas del paciente y el contexto en el que esta inmerso, asi
mismo resulta clave para realizar la exploracién del cuadro clinico,
identificando los principales aspectos relacionados con el motivo de

consulta, los antecedentes, evolucion del problema, y permite




realizar un sondeo de los factores contribuyentes, predisponentes y
precipitantes del problema actual, entre otros aspectos. Resulta
clave en las primeras sesiones. Algunas preguntas claves son ¢Ha
presentado alteraciones en su ciclo de suefio? ¢Ha sentido alguna
alteracion en su respiracion? ¢Ha tenido algin cambio en su rutina
normal a causa de las molestias que me comenta? ¢Desde cuadndo ha
presentado esas molestias? ¢Ha ocurrido un evento significativo
previo al inicio de su malestar? ;Cémo son las relaciones que
establece con las personas de su hogar? ;Como son sus relaciones
sociales?, en caso de que la persona manifieste tener reacciones
significativas frente a sucesos o estimulos especificos se debe

indagar su emocion, pensamiento y respuesta conductual.

Informes de otros
profesionales.

En caso de que el paciente haya asistido anteriormente a otros
procesos de intervencion, resulta de gran utilidad acceder a los
informes de los otros profesionales, debido a que permite hacer una

comprension mas amplia del caso.

Auto registros

El autorregistro es una herramienta que le permite al paciente
realizar un ejercicio de autobservacion, por medio del cual se logra
identificar los principales eventos que generan ansiedad en él, asi
mismo permite reconocer el contenido de su pensamiento, como los
pensamientos automaticos, sus respuestas conductuales y

emocionales frente a dichas situaciones.

Registro de
preocupaciones y
estimacion de las

preocupaciones

Por medio de esta herramienta se puede identificar las principales
preocupaciones del paciente, adicionalmente le permite al paciente
puntuar del 1 al 10 el nivel de ansiedad que presenta frente a

situaciones especificas.

Inventario de

ansiedad de Beck

El inventario de ansiedad de Beck es un instrumento que valora los
sintomas somaticos de la ansiedad, ya sea en desordenes de
ansiedad o en cuadros depresivos. De esta manera permite
reconocer si la persona tiene ansiedad muy baja (0-21 puntos),

ansiedad moderada (22-35) o ansiedad severa (mas de 36 puntos),




cabe sefialar que el cuestionario consta de 21 preguntas, por lo que

su puntuacion maxima es de 63 puntos.

Escala de ansiedad de

Hamilton

Por medio de esta escala se puede calificar el grado de ansiedad que
sufre una persona, asi mismo permite valorar los sintomas
psicosomaticos, procesos cognitivos y principales preocupaciones.
Para ello se aplican 14 items, cada uno consta de 5 opciones de
respuesta en escala Likert, calificando desde no presente hasta muy
severo, se puede decir que una persona que puntue de 18 a 24 tiende
a sufrir ansiedad moderada, y quienes obtengan 24 y 30 puntos
pueden sufrir un estado severo de ansiedad. Es importante sefialar

que resulta Gtil en la evaluacion de nifios y adultos.

State-Trait Anxiety
Inventory (STAI)

El inventario de ansiedad estado-rasgo es una prueba que permite
identificar si la ansiedad que presenta el paciente hace parte de sus
rasgos de personalidad o es una reaccion emocional transitoria
frente a situaciones o estimulos especificos. La aplicacion de esta
prueba tarda aproximadamente 15 minutos, consta de 20 items, y
sus opciones de respuesta se presentan en escala Likert desde
0=nada hasta 3=Mucho.

GAD-7

(Anexo 3)

Este instrumento funciona como screening en la evaluacion de
trastorno de ansiedad generalizada (TAG). Se compone de 7 items,
por lo que el tiempo de aplicacién es relativamente corto, de 10
minutos aproximadamente, y sus opciones de respuesta estan dadas
tipo Likert, de 0 a 3. Su puntuacion oscila entre 0 y 21 puntos, y el

punto de corte es igual o mayor a 10.

Escala de Miedo a la
Evaluacion Negativa
(FNES)

Esta escala permite identificar el grado de miedo que paciente

presenta frente a la posible evaluacion negativa de otras personas




Propuesta de evaluacion

NUmero de sesion

Instrumentos

Objetivo

Sesion 1.
Realizacion de la
entrevista 'y
solicitud de auto
registros e
informes de otros

profesionales.

Entrevista clinica

Obtener informacion relacionada con el cuadro
clinico del paciente, y los principales aspectos
relacionados. Asi mismo, se busca indagar
acerca de la informacién sociodemografica, y

demas factores relevantes.

Auto registro

Reconocer los patrones o estilos de las
respuestas conductuales, emocionales y de
pensamiento incluyendo su contenido, como
los pensamientos automaticos frente a las
principales situaciones desencadenantes. Para
ello se le da al paciente el formato de
autorregistro impreso y de dan las

instrucciones para su diligenciamiento.

Informes de otros

profesionales.

Obtener informacion adicional para realizar un
abordaje del caso mas amplio y completo.
Para ello se le solicita al paciente traer la
siguiente sesion los informes paraclinicos en

caso de que existan.

Sesion 2y 3.
Aplicacion de

pruebas.

Registro de
preocupaciones y
estimacion de las

preocupaciones

(Anexo 1)

Identificar las principales preocupaciones del
paciente y el nivel de ansiedad que refiere

experimentar frente a estas.

Auto registro

(Anexo 2)

Reconocer los patrones o estilos de las
respuestas conductuales, emocionales y de
pensamiento incluyendo su contenido, como

los pensamientos automaticos frente a las




principales situaciones desencadenantes.

Se realiza la revision del auto registros
anteriores, y se le pide al paciente que siga
diligenciando el formato durante los siguientes

dias.

State-Trait Anxiety | Identificar si el paciente presenta ansiedad

Inventory (STAI) como estado o rasgo.

Inventario de Valorar los sintomas somaticos de la ansiedad

Ansiedad de Beck | en el paciente.

Estrategias para la intervencion

Teniendo como referencia los datos identificados a partir del proceso de evaluacién
se procede a establecer un diagnostico del paciente. Como siguiente paso se procede a
plantear objetivos terapéuticos y un proceso de intervencion, asi mismo es fundamental
identificar si es necesario que el paciente inicie un tratamiento farmacoldgico. A
continuacion se presentan algunas estrategias que pueden ser utilizadas en el abordaje de un
caso de ansiedad.
Técnicas cognitivas:
1. Detencidén de pensamiento
La técnica de detencion de pensamiento o bloqueo de pensamiento le permite al
individuo detener los pensamientos automaticos perturbadores y suplirlos por
pensamientos alternativos que resultan mas adaptativos para el paciente. De esta manera
se reduce la cadena de pensamientos que acompafian los niveles de ansiedad.
Paso a paso
1. Revisar con antelacion el auto registro diligenciado por el paciente.
2. ldentificar dos situaciones relevantes frente al motivo de consulta

3. Escoger de 2 a 4 pensamientos automaticos perturbadores




4. Durante el encuentro con el paciente se selecciona un pensamiento automatico
perturbador a trabajar para el entrenamiento de la técnica

5. En conjunto con el paciente se califica el PA perturbador segln el nivel de
credibilidad a partir de la pregunta ¢de 1 a 100 cuanto te crees esto?

6. El paciente con la orientacion del terapeuta formula un PA alternativo que haga
contrapeso al PA perturbador seleccionado

7. Se califica el PA alternativo de la misma manera que se calificé el PA
perturbador, sin embargo el primero debe tener un nivel de credibilidad igual o
mayor al segundo.

8. Se selecciona la palabra estimulo para la detencion (stop, alto, basta o pare)

9. Se explican los pasos de la técnica (Se debe cerciorar que la persona entendio la
actividad, pidiendo la explicacion de esta)

Implementacion de la técnica

10. Se le pide al paciente que se ponga en posicion de relajacion (postura coémoda,
ojos cerrados, control de la respiracion)

11. El terapeuta relata una situacion de las reportadas en el autorregistro (se debe
cerciorar que esta imaginando, mientras se realiza el relato se le pregunta:
¢Como esté vestido?) y se le pide que cuando tenga el PA de una sefial que se
establecio previamente

12. El terapeuta utilizara la palabra estimulo seleccionada ejemplo: Pare, para que el
paciente detenga el PA perturbador.

13. El terapeuta le pide al paciente que vacié la mente, puede ser imaginarse una
pared en blanco, un tablero o una nube.

14. El terapeuta le pide al paciente que traiga a la mente el PA alternativo
seleccionado y lo verbalice

15. El terapeuta finaliza la imaginacion y pregunta sobre la experiencia y como se
sintio.

2. Debate de pensamiento

Teniendo en cuenta que la ansiedad se relaciona directamente con pensamientos que

sobrevaloran ciertas situaciones o estimulos, y que resulta necesario modificarlos para

disminuir la ansiedad, resulta de gran utilidad utilizar la técnica de debate de



pensamiento o empirismo colaborativo la cual cuestiona los pensamientos existentes y
buscar otras alternativas méas saludables.
Paso a paso

1. Se define con claridad el pensamiento no razonable que se quiere modificar,
preferiblemente aquel que sea mas recurrente y que genere los niveles mas altos
de ansiedad en el paciente.

2. Se identifica del 1 al 100 el nivel de credibilidad que tiene el paciente frente a
este pensamiento.

3. El terapeuta debe empezar a cuestionar este pensamiento a partir de preguntas
como ¢Por qué es importante para usted? ¢Qué significa eso para usted?

4. Se debe empezar a generar un proceso de debate en el que se identifiquen
aspectos que favorecen y contradicen el pensamiento escogido para el ejercicio.

5. El terapeuta debe cuestionar la utilidad que tiene el pensamiento al mantenerlo
con preguntas como ¢Qué ventaja te trae pensar asi? ¢Qué inconvenientes te ha
traido ese pensamiento?

6. Se plantea la utilidad de cambiar el pensamiento con preguntas como ¢Qué
ventajas podrias tener al pensar de otra manera? Y ¢Qué desventajas podrias
tener al pensar de otra manera?

7. Se plantea en conjunto con el paciente un pensamiento alternativo y se clarifica

8. Se realiza una retroalimentacién y se plantean las siguientes preguntas ;,Cémo se
siente ahora? ¢ Qué puede hacer entonces?

3. Flecha descendente
Como lo sefiala Barrera (2010) la flecha descendente es una técnica con la cual
se pretende impactar desde los pensamientos automaticos hasta las creencias
nucleares, de esta manera busca principalmente entrenar al paciente en la capacidad
de hacer metacognicion.

Paso a paso

1. Revisar con antelacion el auto registro diligenciado por el paciente.

2. Identificar dos situaciones relevantes frente al motivo de consulta

3. Escoger de 2 a 4 pensamientos automaticos perturbadores



10.
11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

Durante el encuentro con el paciente se selecciona un pensamiento automatico
perturbador a trabajar para el entrenamiento de la técnica

En conjunto con el paciente se califica el PA perturbador segun el nivel de
credibilidad a partir de la pregunta ¢de 1 a 100 cuanto te crees esto?

Se explican los pasos de la técnica (se debe cerciorar que la persona entendio la

actividad pidiendo la explicacion de esta)

. Se procede a implementar la técnica

Se le pide al paciente que se ponga en una posicion comoda y que se relaje, con

los ojos cerrados, y con control de su respiracion.

. El terapeuta relata una situacién de las reportadas en el autorregistro (se debe

cerciorar que esta imaginando mientras esta el relato, se pregunta: cuénteme,
Jquién mas esta ahi? ¢como esta vestido?)

El paciente reporta el nivel de malestar de la situacion.

El paciente lee en voz alta el PA perturbado seleccionado.

El terapeuta formula una pregunta para invitarlo a pensar en lo que piensa ;Y
esto qué significa para usted? ¢qué piensa de eso?. las preguntas no deben estar
asociadas con emociones ni conducta y se van rotando las preguntas a lo largo
de la técnica para no hacerlo repetitivo

El terapeuta, toma nota del nuevo PA perturbador que surja como respuesta a la
pregunta anterior.

El paciente lee en voz alta el nuevo PA perturbador identificado.

El terapeuta formula al paciente una pregunta para invitarlo a pensar en lo que
piensa ¢qué significa esto para usted? ;Como la interpreta?

Se repite el mismo proceso sucesivamente hasta llegar a la creencia nuclear o
central propuesta por Beck

Por ultimo se realiza una socializacion y discusion frente a esta creencia

nuclear.

Técnicas conductuales.

4. Desensibilizacién sistematica



Esta técnica se basa en la inhibicidn reciproca es decir que un individuo no puede
estar relajado y ansioso al mismo tiempo, de acuerdo con Martin y Pear (2008) esta
técnica se realiza a partir de contracondicionamiento. Por ende busca llevar al paciente
a un estado de relajacion y posteriormente introducir una serie de estimulos que
producen ansiedad de manera sistémica, empezando con aquellos que no son tan
significativos y continuando con aquellos mas intensos. Cabe sefialar que para esta
valoracion se utilizara la escala del 0 al 100, donde 0 indica relajacion completa y 100
la tension maxima. Al paso del tiempo el paciente va disminuyendo su ansiedad frente a
estos estimulos, gracias a que se desensibiliza a partir de la exposicion en un estado de
calma.

Paso a paso
1. Se debe dar un espacio tranquilo y comodo al paciente.
2. Es importante que el paciente entre en un estado de relajacion, para esto el
terapeuta puede utilizar algunas técnicas de relajacion, y puede ayudar pedirle al
paciente que imagine una escena tranquila y relajante
3. Cuando el paciente este relajado se le pedira que indique en que parte de la escala
del 0 al 100 se ubica, cuando el paciente se ubique en 15 0 menos se puede
continuar con el proceso.
4. Se le dice al paciente que proximamente se describira una situacion, y que debe
imaginarla de la manera mas vivida posible, como si estuviera alli, sin embargo
debe permanecer tranquilo, se le pide que en caso de gque sienta un aumento en la
tension le informe al terapeuta con alguna sefial.
5. Se describe de manera detallada la situacion escogida
6. Después de 5 a 10 segundos posteriores se le pide al paciente que deje de
imaginar la escena.
7. Se le pide al paciente que vuelva a relajarse pensando en la situacion placentera 'y
relajante.

5. Respiracién diafragmatica
La respiracion diafragmatica es un tipo de respiracion relajante que contribuye a la

disminucion de la ansiedad, el estrés, la tension muscular y favorece el ritmo cardiaco.



Por ello resulta de gran utilidad en pacientes con ansiedad, debido a que disminuye

algunas reacciones fisiol0gicas que esta genera.

Paso a paso

1.
2.

Pdngase en una posicion comoda

Pdngase una mano en el pecho y otra en el estomago (la mano de su estomago le
permitira sentir cuando inhale y exhale)

Inhale por la nariz alrededor de 3 a 5 segundos, en este momento su estdbmago se
debe inflar

Exhale por la boca alrededor de 3 a 5 segundos, su estbmago debe bajar.

Repita cada paso por lo menos 10 veces, 0 hasta que se sienta en calma.

6. Método de solucién de problemas

De acuerdo con Martin y Pear (2008) el método de solucion de problemas tiene una

gran eficacia teniendo en cuenta que le permite al paciente resolver sus dificultades y

enfrentarse a situaciones adversas de manera satisfactoria, esto gracias a que se lleva a

la persona a razonar de manera ldgica.

Paso a paso

1. Definicion del problema: Se le pide al paciente que defina el problema de

manera logica y especifica, en la que se describa detalladamente cada uno de los
aspectos de la situacién que le genera conflicto.

Generacion del alternativas: Realizar una lista de ideas que puedan propiciar
datos para generar alternativas, es importante que la persona no se sienta
limitada a la hora de expresar estas ideas.

Toma de decisiones: En esta etapa es fundamental que el paciente visualice cada
una de las posibles soluciones que podria implementar, y elimine aquellas que
son totalmente inaceptables, identificando cada una de las consecuencias tanto
positivas como negativas a corto y largo plazo de cada una de las alternativas.
Implementacion: En esta fase el paciente bajo la orientacion del terapeuta, debe
crear un plan de accion que pueda llevar a cabo al solucionar el problema que se

le presenta, a partir de la alternativa escogida en la fase anterior.



5. Verificacion: En esta etapa el paciente debe aplicar el plan de accién que se ha

establecido previamente, adicionalmente es importante realizar un seguimiento
del proceso, y de esta manera valorar su efectividad, en caso de que no se logre

un buen resultado se debe intentar nuevamente con otra alternativa.

7. Exposicion en vivo

De acuerdo con Diaz, Ruiz y Villalobos (2012) la exposicién en vivo es un método

muy efectivo de exposicion, y ha generado resultados positivos en la intervencion

de casos de ansiedad, especificamente en las fobias especificas. Esta técnica

consiste en exponer de manera directa al individuo frente a las situaciones que le

generan las sensaciones mas significativas; esta técnica se fundamenta en la postura

que sefiala que la evitacion es una variable clave en el mantenimiento de la

ansiedad.

Paso a paso

1.

El terapeuta en conjunto con el paciente, procede a identificar las situaciones
que generan mayor nivel de ansiedad en el paciente, identificandolas en una
escala del 0 al 100

Se le explica al paciente que serd expuesto a un estimulo que le generaréa cierto
grado de ansiedad, en este momento estard en compariia del psicélogo,
adicionalmente se le da a conocer la importancia de que no evite dicha
exposicion.

Se expone al paciente al estimulo que le resulta generador de ansiedad, en
condiciones controladas, y de manera gradual.

Es importante que el terapeuta logre acompafar el proceso de exposicion y
posterior a este permita reconocer los aspectos positivos del paciente, evitando
siempre resaltar las reacciones fisiologicas que este pudo presentar durante la
exposicion en vivo.

Realizar el mismo proceso en condiciones cotidianas que no impliquen un riego
real para la persona

Nota: Es fundamental garantizar que la exposicion en vivo no esté siendo

evitada por medio de conductas defensivas, tales como llevar consigo un



amuleto, o traer a la mente pensamientos positivos, teniendo en cuenta que es

fundamental que la persona logre enfrentarse directamente al estimulo

garantizando asi un correcto procedimiento de la técnica.

Propuesta de intervencion

Etapa del proceso de

intervencion.

Descripcion

Objetivo

1. Devolucion de
resultados y
establecimiento de
objetivos

terapéuticos.

En esta sesion se procede a realizar la socializacién
de los principales hallazgos encontrados en el proceso
de evaluacion, asi mismo se resuelven las dudas que
el consultante tenga frente a los resultados.
Posteriormente, se establece una serie de objetivos
terapéuticos orientados al manejo de la problemética

identificada, en este caso la ansiedad.

Dar a conocer el
diagndstico establecido
y los objetivos
terapéuticos a los cuales

se orientard el proceso.

2. Psicoeducacion

Esta etapa se puede realizar en una o tres sesiones, es
fundamental explicar al paciente los aspectos
relacionados con la ansiedad. Para ello se hablara
acerca de ¢Que es la ansiedad? ¢ Como puedo
identificarla? ; Qué consecuencias tiene la ansiedad?
¢Cudl es la importancia que tienen nuestros
pensamientos frente al nivel de ansiedad que
experimentamos? ;Cémo influye mi contexto en los
niveles de ansiedad que presento? Y la manera en la
que algunas técnicas que seran abordadas en las
siguientes sesiones pueden contribuir en la
disminucion de la ansiedad.

Se deja un auto registro como tarea.

Brindar informacién
que contribuya a la
comprension de la
ansiedad por parte del

paciente.

3. Entrenamiento en

técnicas de relajacion.

Inicialmente, se explicara la importancia de disminuir
algunas reacciones fisiologicas y como esto se puede

conseguir a partir de diferentes técnicas de

Brindar estrategias de
relajacion que

disminuyan los




respiracion.

Inicialmente se explica la técnica de respiracion
diafragmatica y los beneficios que esta tiene,
posteriormente se procede a entrenar al paciente en la

correcta implementacion de la técnica.

sintomas fisioldgicos de
la ansiedad.

4. Entrenamiento en
reestructuracion

cognitiva

Esta etapa se puede realizar en dos sesiones, en las
cuales se resalta la importancia de nuestros
pensamientos y sentimientos sobre las respuestas de
ansiedad. Después de esto se revisa el autorregistro
realizado durante la semana anterior a la sesion, se le
explica al paciente la relacion existente entre los
componentes cognitivos, conductuales y emocionales.

Se deja otro auto registro como tarea.

Dar a conocer
elementos generales de
la terapia cognitiva para
que el paciente logre
identificar la manera en
la que esta puede

utilizarse en su proceso.

5. Identificacion y
detencion de

pensamientos.

Inicialmente se realiza una revision de los
autoregistros dejados como tarea, y se habla acerca de
algunas situaciones repetitivas en ellos.
Posteriormente se procede a explicar y aplicar la
técnica de detencion del pensamiento.

Como tarea el paciente debe poner en practica la
técnica en las situaciones que se le presenten durante
la siguiente semana, adicionalmente se deja un

autorregistro.

Impactar sobre el
primer nivel de
pensamiento del
paciente.

Entrenar la capacidad
de identificar y detener
los pensamientos
automaticos

perturbadores.

6. Entrenamiento en

metacognicion.

Para esta etapa es fundamental realizar una revision
previa de los autoregistros realizados, e identificar los
principales pensamientos automaticos perturbadores
del paciente. En el encuentro con el paciente se le
explica de manera clara y detallada el proceso de la
flecha descendente, y se procede a implementarla. Si
es necesario se implementa la técnica en mas de una
ocasion.

Como tarea se deja un registro de preocupaciones y

Promover la
metacognicion en el

paciente.




estimacion de las preocupaciones

7. Jerarquizacion de las
principales
situaciones que
generar ansiedad en
el paciente y debate

de pensamiento.

En esta etapa se revisa el registro de preocupaciones
dejado en la sesién anterior. Posteriormente se
identifican las situaciones y preocupaciones que
surgen de manera jerarquica. Posterior mente se
realiza la técnica de debate de pensamiento.

Se le pide al paciente que replique el ejercicio de

debate del pensamiento con otros pensamientos.

Identificar las
preocupaciones mas
recurrentes en el
paciente.

Promover la capacidad
de confrontar los

pensamientos y

Esta etapa se puede llevar a cabo en dos 0 mas creencias.
sesiones, es importante que el paciente realice un
entrenamiento adecuado de la técnica de debate de
pensamiento
8. Desensibilizacion Para llevar a cabo esta etapa se debe organizar Disminuir las

previamente las principales situaciones o estimulos
que generan ansiedad en el paciente, con la finalidad
de identificar que estimulos resultan son mas fuertes.
Posteriormente se procede a realizar la técnica de

desensibilizacién sistemaética.

reacciones de ansiedad
frente a estimulos
especificos y promover
la implementacion de
reacciones mas

adaptativas en el futuro.

9. Exposicion

Esta etapa puede llevarse a cabo en varias sesiones,
de acuerdo a las que el clinico considere necesarias,
por lo que puede realizarse durante 2 a 5 sesiones.
Para ello es importante tener claras las principales
situaciones identificadas en la etapa anterior, a las
que el paciente puede exponerse durante la consulta,
y aquellas que pueda realizar en su vida cotidiana sin
que incurra un peligro real para el sujeto.
Posteriormente se procede a realizar la técnica de

exposicion en vivo.

Disminuir el nivel de
ansiedad frente a
situaciones o estimulos
especificos, y promover
la capacidad de

enfrentarlos.




Criterios de remision a otros profesionales.

1. Remision a psiquiatria
La remision al profesional en psiquiatria se realiza principalmente con el objetivo de
que aquellas personas que lo requieran, obtengan un tratamiento con ansioliticos o el
medicamento que el profesional considere. Debe realizarse cuando se presente alguna de
las siguientes situaciones:
-En caso de que se determine que la persona tiene niveles de ansiedad severos y estos
interfieren en el funcionamiento normal de varias esferas de ajuste, para lo cual es
fundamental determinar si la persona requiere un tratamiento farmacoldgico en
complemento a la psicoterapia.
-En caso de que se identifiquen sintomas de otros trastornos, es decir que haya una
comorbilidad.
2. Remision a medicina general

-En caso de que la persona presente frecuentemente taquicardias a causa de su ansiedad, es

importante que sea examinado por medicina general.

Postratamiento

Dada por terminadas las sesiones psicoterapéuticas es importante continuar
haciendo un seguimiento a los pacientes, de esta manera logramos identificar la manera en
la que ha evolucionado el caso. Este seguimiento puede realizarse por medio de dos a
cuatro llamadas telefdnicas realizadas en un periodo de 2 meses aproximadamente, la
intension es que durante estas llamadas se pueda identificar el estado actual del paciente, y
conocer si ha tenido alguna recaida después del proceso terapéutico. ES importante tener en
cuenta que el modelo cognitivo busca ser educativo, por esta razon los pacientes
aprendieron técnicas que pueden aplicar en situaciones futuras, por ello en caso de que los
pacientes hayan presentado nuevamente episodios de ansiedad es valido recordarles el uso
de algunas técnicas trabajadas anteriormente; asi mismo es importante validar los logros

que haya tenido el paciente durante y después de la intervencion.
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AnNexos

Anexol. Registro de preocupaciones y estimacion de las preocupaciones.

Dia de la
semanay

hora

Situacién ¢ Qué ocurre?

Preocupacion
¢ Qué pienso y que hago para

solucionarlo?

Emocion
¢ Qué siento?
Ansiedad 1-10




Anexo 2. Autorregistro
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Anexo 3. GAD-7

GAD-7
A contmuacion enconiTars afmaciones que describe b diferents manera en b que uns persona se puede sentir molestias por diferentes problemas dursne las dos dltimas
sammnas. Por fvor enmples b escala expuesta pars sedalar en que grade cads wmo de los sigientss ftenw bo describe a usted v sepuidaments use v an el mimero (de 0 3 3) que
comesponda 2 13 opoion que mejor se ralaciona.

Durante laz ultimas I zemanas, jcon queé frecuencia ha sentide molestias por los siguientes problemas? Para Varos Masdels Cas

{Use v para indicar mu respuasta) nada  dias mitad delos  todos

dias los dias
1 Senfirse nerviose's, ansioso's, o con los nemvios de punda ] 1 2 3
1 Mo poder dejar de preocuparse o oo poder conirolsr I presamacion 0 1 2 3
3 Precouparse demssiado por diferentes cosas ] 1 2 3
4 Dificuliad para relajarss ] 1 2 E]
5 Esfartan inquisto/a que es difcil permanecer senfadoa manquilo/a ] 1 2 3
6§ Molestarse o fmitarse facilmente ] 1 2 El
7 Seatir miado como s alzo tarrible pudiesa pasar ] 1 2 3

(For office coding: Toml Score T

1]

+

+
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