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RESUMEN

El presente estudio de caso tiene como proposito exponer y contribuir a la comprensién, analisis y
formulacion de un modelo de intervencion psicolégica para un caso de diagnéstico de ansiedad
generalizada, llevada a cabo en 9 sesiones; que se intervino en el modelo de terapia cognitiva centrada
en esquemas de Jeffrey Young. El proceso terapéutico tuvo a lugar en la Corporacion Universitaria
Minuto de Dios, sede Bucaramanga en el area de bienestar estudiantil. Para la evaluacién del caso se
utilizé la entrevista clinica, el inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) y el cuestionario de
esquemas. La poblacién estuvo conformada por 9 estudiantes del programa de psicologiay 1 de salud
ocupacional; de esta poblacion se eligié el caso de una mujer de 47 afios de edad con trastorno de
ansiedad generalizada (TAG). Tras los resultados de la evaluacion inicial, se formulé un plan de
intervencion con objetivos suscritos en la regulacion y disminucion de pensamientos automaticos
relacionados con la patologia, conductas autoliticas, entre otras. El alcance global del proceso registra
una reduccién significativa de la sintomatologia presentada: en los pensamientos automaticos,
relacionado con preocupaciones familiares y académicas; mejoria en la funcionalidad de la paciente
en sus relaciones, disminuyendo la irritabilidad en la comunicacion; y la reduccion en la activacion
fisiolégica al hablar en publico. Los procedimientos programados en el tratamiento se cumplieron con
el seguimiento en cada sesién, y el seguimiento posterior via telefénica a las dos semanas. Se
concluye que la terapia disefiada para este caso teniendo como base el modelo de esquemas fue
efectiva para la mejora del malestar emocional y las manifestaciones fisioldgicas.
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ABSTRACT

The purpose of this study case is to expose and contribute to the understanding, analysis and
formulation of a model of psychological intervention for a case of generalized anxiety diagnosis, carried
out in 9 sessions; who intervened in Jeffrey Young\'s model of schematic-focused cognitive therapy.
The therapeutic process was at the Minuto de Dios University Corporation, Bucaramanga headquarters
in the area of student well-being. The clinical interview, the status-trait anxiety inventory (STAI) and the
schematic questionnaire were used for the case evaluation. The population consisted of 9 students
from the psychology program and 1 for occupational health; of this population was chosen in the case
of a 47-year-old woman with generalized anxiety disorder (TAG). Following the results of the initial
evaluation, an intervention plan was formulated with objectives underwritten in the regulation and
reduction of automatic thoughts related to pathology, autolytic behaviors, among others. The overall
scope of the process registers a significant reduction in the symptomatology presented: in automatic
thoughts, related to family and academic concerns; improvement in patient functionality in their
relationships, decreasing irritability in communication; and the reduction in physiological activation
when speaking in public. The procedures scheduled in the treatment were followed up at each session,
and subsequent follow-up. The procedures scheduled in treatment were followed up at each session,
and subsequent follow-up by telephone at two weeks. It is concluded that the therapy designed for this
case based on the model of schemes was effective for the improvement of emotional discomfort and
physiological manifestations.
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1. Introduccion

1.1. Presentacion

Segun el Manual diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales DSM 5 (American
Psychiatric Association APA, 2013) el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se define como
una condicidn que caracteriza a quienes lo padecen por las excesivas preocupaciones, las cuales
son dificiles de controlar, llegando a afectar la vida cotidiana (pareja, economia, amigos, trabajo,
familia...etc.). Segin Macias (2010) y Clark y Beck (2010), citados por Mendlowicz y Stein,
(2000) el TAG es uno de los problemas psicoldgicos que causa malestar emocional intenso y que
repercute en la funcionalidad y la calidad de vida de las personas. En el presente documento, se
introducira el abordaje clinico de un caso con diagnéstico de TAG en una estudiante de pregrado
de una universidad local.

1.2. Elementos Tedricos

El TAG ha sido una de las psicopatologias que mas se ha modificado respecto a las
clasificaciones internacionales desde el afio 1980, asi lo describe en Pagés (2007) en el cual los
criterios del DSM-III, en 1987 el DSM-IIIR y en 1994 el DSM-1V, fueron transformandose
desde un cuadro impreciso y diagndstico residual, a otro, poseedor de un criterio clave; la
preocupacion excesiva es el sintoma que lo convertiria en un trastorno de ansiedad especifico y
diferenciado de los otros. Por esta razon, el TAG tiene varias psicopatologias asociadas al
diagnostico diferencial, como lo son el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) debido a la
orientacion negativa hacia los problemas y con el trastorno de panico con agorafobia (TA/A) por

su caracteristica de intolerancia a la incertidumbre.

Dugas (2005) habla en su investigacion sobre el modelo Unico para la caracterizacion

diagnostica del TAG de acuerdo a cuatro criterios de diferenciacion, los cuales se clasifican asi:



El primero de estos factores refuerza la predisposicion a la preocupacion, debido a que las
personas que presentan TAG se manifiestan excesivamente con angustia, este factor cumple un
papel importante en la tendencia a la preocupacion, debido a que las personas que se preocupan
excesivamente reaccionan fuertemente a la incertidumbre. Este primer criterio tiene una
correlacion con las caracteristicas del trastorno de ansiedad generalizada ya que las
preocupaciones excesivas conllevan a la manifestacion de la intolerancia y a la incertidumbre, la
cual puede ser descrita como la dificultad de aceptar el hecho de que no es imposible que un

evento negativo suceda a pesar de su baja probabilidad en la realidad.

El segundo criterio esta basado en las creencias positivas acerca de la preocupacion, esta
caracteristica tiene una correlacion con la cognicion y las creencias metacognitivas propias del
TAG. Carro (2015) concluye que uno de los aspectos fundamentales del trastorno es la
percepcion, por parte del individuo, sobre las preocupaciones excesivas e incontrolables,
entendiendo a éstas como ciertas e incluso acertadas dentro de la actividad cognitiva negativa, la

cual es repetitiva y predominantemente verbal.

El tercer criterio esta relacionado a la escasa orientacion al problema, los pacientes que
padecen TAG tienden a manifestar una mayor preocupacion, por la variedad de las situaciones
que afrontan en su diario vivir, estas impactan en la percepcion de como el individuo afronta
dichas situaciones. Segun Wells (1999) citado en Carro de Francisco (2015) las personas se ven
atrapadas en una perturbacién emocional debido a que sus metacogniciones activan un patron de
respuesta hacia sus experiencias internas que se mantiene en ideas negativas, lo cual no permite

que los pacientes tengan una orientacion positiva y centrada de sus problemas.



El cuarto y ultimo criterio esta relacionado con la evitacion cognitiva, los pacientes que
padecen TAG tienen como caracteristica la evitacion, esta se podria describir como la forma de
no entrar en contacto con el malestar que generan los eventos disparadores de la ansiedad; este
criterio, ya sea a nivel de conducta, cognicion o experiencia, se mantiene por que la misma
evitacion no es un mecanismo de regulacion optimo (Barajas, 2015), asi se podria concluir que un
individuo que padezca TAG, tiende a evitar y experimentar determinadas sensaciones fisiologicas
desagradables, originadas por su ansiedad o bien por evitar enfrentarse con normalidad a dichas
situaciones realizando conductas de seguridad, como el aislamiento o llevar a la mano siempre

ansioliticos, entre otras conductas.

Por otra parte, se ha encontrado que existe correlacion entre el TAG y los ataques de panico.
En el trastorno de ansiedad generalizada, las personas se preocupan por multiples sucesos,
situaciones o actividades, entre los cuales s6lo alguno podria involucrar la salud. En el trastorno
de panico, al individuo puede preocuparle que los ataques de panico sean el reflejo de la
presencia de una enfermedad médica. Sin embargo, si bien estos individuos pueden tener
ansiedad por la salud, su ansiedad es tipicamente muy aguda y episodica a diferencia del TAG

(Barlow & Durand, 1999).

Una condicion clave en el sintoma es la presencia de miedos irracionales por situaciones como
la enfermedad y la salud, se han encontrado en diversos estudios que los miedos generados a
partir de estas situaciones son mas persistentes y duraderos. Las personas con trastorno de
ansiedad por enfermedad pueden experimentar el paraddjico ataque de panico que se

desencadenan por sus preocupaciones de enfermedad (Irwin & Barbara, 2006).



No obstante, no solo la salud y la enfermedad son las preocupaciones desencadenantes del
TAG, de hecho, los adultos con TAG a menudo se preocupan todos los dias acerca de
circunstancias rutinarias y habituales de la vida, tales como posibles responsabilidades en el
trabajo, la salud y las finanzas, la salud de los miembros de la familia, la desgracia de sus hijos o
asuntos de menor importancia (p. €j., las tareas del hogar o llegar tarde a las citas). Los nifios con
TAG tienden a preocuparse en exceso por su competencia o por la calidad de su desempefio.
Durante el curso del trastorno, el centro de las preocupaciones puede trasladarse de un objeto, una

persona o una situacion a otra (Jarne & Tarlan, 2006).

Ademas de las preocupaciones, los pacientes experimentan sintomas fisicos, como inquietud o
sensacion de excitacion o nerviosismo, fatiga facil, dificultad para concentrarse o mente en

blanco, irritabilidad, tensién muscular y alteraciones del suefio. (Belloch, et al., 2009).

Por tanto, podria afirmarse que el TAG, es el trastorno de ansiedad con mayor tasa de
comorbilidad con otros trastornos de ansiedad y con trastornos del estado del animo (Pagés,
2007). Asi bien el TAG para quienes lo padecen implica un desorden emocional, donde se
requiere el uso excesivo de estrategias de control sobre las emociones. Esta psicopatologia dada a
su etiologia de caracter cognitivo con afectacion a las manifestaciones conductuales es una
psicopatologia con caracteristicas para el manejo terapéutico desde el modelo cognitivo-

conductual (Cortese, 2009).

Ademas, este trastorno presenta una correlacion biologica a tener en cuenta, la cual esta
estrechamente relacionada al estrés y la depresion, lo que significa que las experiencias por
medio del aprendizaje y los eventos del diario vivir tienen una profunda correspondencia con la

sintomatologia del TAG (Duran, 2018).
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El estrés y la ansiedad son dos términos muy afines que guardan relacién entre si, pero que
pueden ser diferenciados. El primero puede ser entendido como la incapacidad del individuo
frente a las demandas del ambiente, mientras que la ansiedad es una respuesta emocional ante una
amenaza, la cual se manifiesta a nivel cognitivo, fisioldgico, motor y emocional (Newman., et al.,

2006).

Debido a la cercania en que se encuentra los términos de estrés y ansiedad es menester
esclarecer que el primero de estos corresponde a una reaccién natural del factor generador del
sindrome general de adaptacion (SGA), que contemporaneamente se ha reconocido como
resultado de la relacién dindmica medioambiental o social que se le hace al organismo e induce
una demanda, fisica y/o psicolégica, fuera de lo habitual provocandole un estado de tension
constante. Estas sefiales son facilmente detectables en las actividades diarias por el conjunto de
signos psiquicos u organicos que producen estados de alarma que inducen al individuo a la
denominada lucha o huida que terminan o en la adaptacion o en el agotamiento, sin embargo, la
presencia continua de esta respuesta y la no resolucion del evento que desencadend la respuesta
de estrés inicial puede alterar el sindrome general de adaptacion, desembocando en mas tension y

contribuyendo a desérdenes generales o especificos de ansiedad (Le Doux, 2000).

Asi mismo es relevante tener en cuenta que el estrés corresponde a una parte de la
sobrevivencia de los organismos, pero el aumento de €l o su nivel constante sin el debido tiempo
de recuperacion de los niveles de consumo de glucosa, pueden inducir enfermedades como
aquellas denominadas enfermedades degenerativas: tales como en primera medida de tipo menor,
por ejemplo la tension muscular, hasta llegar a enfermedades incapacitantes y mortales como

paros cardiorrespiratorios, entre diversas cardiopatias (Pérez de la Mora, 1995).
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Las manifestaciones mas comunes que provoca el estrés a través de estados de constante
alerta, inducen un sentimiento indefinido de inseguridad que se evidencia en lo organico como lo
son: palpitaciones, sequedad de la boca, nduseas, vomitos, tics localizados, temblor de pies y
manos; y en lo psiquico: irritabilidad, temor, a veces angustia, inquietud interior, desasosiego,
aspectos visibles en la conducta (Sapolsky, 2000). Asi mismo este nivel de estrés puede presentar
alteraciones de funciones ejecutivas de tipo cognoscitivo como lo son: el bloqueo afectivo, las
alteraciones del lenguaje verbal, la timidez o la agresividad; también en los aspectos cognitivos:
pensamientos obsesivos de preocupacion, a veces ilogicos o irracionales; alteraciones de la
memoria, dificultad para concentrarse, 1o que conduce a relaciones poco asertivas en las
relaciones afectivas, laborales o académicas caracterizadas por dificultades para desarrollar
actividades sociales, 0 para iniciar una conversacion o expresar sus opiniones, entre otros

elementos que refuerzan el estado ansioso y aumentan el estrés (Garcia, et al., 1999).

Por su parte, desde un contexto neuroldgico, el nivel de tension traducido en ansiedad es una
experiencia universalmente conocida como una respuesta esperable ante situaciones que
connotan un riesgo. En este sentido, podria considerarse una ansiedad fisiolégica mediada por el
sistema nervioso central, caracterizada por ser un sistema complejo, dindmico y abierto. Este
sistema esta constituido por la médula espinal, el bulbo raquideo, la protuberancia, el
mesencefalo, el diencéfalo, el cerebelo y los hemisferios cerebrales (Stahl, 2011). Asi mismo la
experiencia fisioldgica de la ansiedad intervienen en el hipocampo, la corteza cinglada anterior y
la corteza prefrontal. EI hipocampo tiene a su cargo la interpretacion del potencial amenazante,
relacionandolo con experiencias pasadas. De su evaluacion puede ocurrir que se active la cascada

de la ansiedad o que esto no ocurra. (Bousofio, et al., 1999).
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La amigdala, en tanto coordinadora de todo lo relacionado con las expresiones y con la
experiencia de las emociones, interacciona con el hipocampo, aportando el significado afectivo y
aumentando la fijacion, consolidacion y evocacion de la memoria; asi mismo con la corteza
cinglada anterior, nexo entre circuitos limbicos y cognitivos; también lo hace con la corteza pre
frontal; su seccion orbito — frontal posee interacciones reciprocas con la amigdala y se relaciona
con las respuestas al entorno. La seccion dorso lateral esta implicada en funciones ejecutivas
superiores (Schmidt, 2010). Finalmente debido a su injerencia directa con estructuras
fundamentales del sistema nervioso central, la ansiedad pasa de alertar y proteger a causar
sufrimiento, y en algunos casos extremos, a excluir e invalidar socialmente. Por otro lado, es
dificil separar a la ansiedad del miedo y del estrés, pues la aprehension y los sintomas fisicos que
se experimentan en ellos son similares a los que se observan en la ansiedad, y aunque se podrian
intentar establecer algunas diferencias entre ellos, es posible que tales entidades sean solo

variantes de un sistema nico de alerta (Davis, 2001).

Unos de los aspectos fundamentales del TAG, es su relacion entre la percepcion-realidad, si
bien, el modelo tedrico conductual nos muestra como el sistema general de adaptacion del estrés
se ve intervenido y produce metacogniciones que emplean la preocupacién como un estilo de
afrontamiento de los problemas. Desde este enfoque, si bien existe un estimulo que es el
disparador, lo que mantiene los componentes de la rumiacion, fijacion de la atencidn y estrategias
autorregulatorias o conductas de afrontamiento poco Utiles, son los esquemas de pensamientos
metacognitivos que se retroalimentan en forma de patron (Carro-de-Francisco & Sanz-Blasco,

2015).

En cuanto a la epidemiologia del TAG, en Colombia, la encuesta nacional de salud mental

llevada a cabo por el Ministerio de Salud (2015) report6 que desde el afio 2003 la prevalencia del
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TAG ha venido en aumento, y que se espera que continlie este comportamiento. Las cifras
indicaron que un 0,5 % de la poblacién esta diagnosticada con TAG (0,3% en mujeres y 0,2% en
hombres); también se concluyo6 que 2 de cada 5 colombianos experimentara algun trastorno
mental en su vida, siendo el TAG el de mayor crecimiento en la poblacion (Minsalud 2003),

afectando al 24% de la poblacion en la década de los afios 90 (Guerrero, 2018).

1.2.1. La terapia centrada en esquemas.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) ha tenido un desarrollo relevante y significativo en
las diferentes areas de aplicacién en la psicologia, gracias a su eficacia y efectividad, para el
abordaje de una gran diversidad de trastornos psicoldgicos. Ruiz, Diaz y Villalobos (2011)
refieren que la TCC parte de la idea de que toda conducta (adaptada y desadaptada), es aprendida
y puede modificarse, mediante los principios del aprendizaje. En este sentido, se define a la
terapia cognitiva como: “un tratamiento de duracion breve, focalizado en la comprension de
creencias disfuncionales idiosincraticas, vulnerabilidades especificas asentadas en esquemas
latentes distorsionados y cOmo eventos estresantes particulares chocan contra estas
vulnerabilidades activandolas y asi produciendo los sintomas y signos depresivos” (Figueroa,

2002, p. 50).

Dentro de las propuestas terapéuticas, mas utilizadas por los psicélogos cognitivo—
conductuales, esta también la terapia centrada en esquemas de Jeffrey Young (1990- 1999). Este
modelo resulta ser integrador por sustraer elementos de otras escuelas psicoldgicas como la

Gestalt, la psicodinamica y la constructivista.

Vilchez (2009) exalta que la caracteristica mas relevante de la terapia centrada en esquemas es

la integralidad terapéutica, la cual da tanto al terapeuta como al paciente, un marco integrador que
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le sirve para organizar y comprender patrones profundos, persistentes y auto derrotistas, de
pensamiento, conducta, sentimientos y relaciones con los demas, con la finalidad de reducir la

incidencia a la resistencia terapéutica mejorando el proceso de intervencion.

Young (s.f. citado por Tiscornia, 2009) dio origen a la terapia centrada en esquemas, por
medio de los estudios de casos, con pacientes que presentaban dificil abordaje terapéutico. Este
autor fue analizando que la TCC, era con frecuencia ineficaz, ya que los pacientes no alcanzaban
los requisitos basicos del modelo inicial como es: La dificultad para identificar las emociones y
cogniciones, dificultades para articular sus problemas de forma concreta o centrada, dificultades
para asumir tareas fuera de sesion, dificultad en el establecimiento de una relacion terapéutica
favorable, pensamientos y emociones disfuncionales y la evidencia de un abordaje terapéutico
maés prolongado debido a la rigidez de los patrones de conducta de los pacientes (Tiscornia,

2009).

Asi mismo Young y Klosko (2003) refieren que los pacientes presentan dificultades para
acceder rapidamente a sus pensamientos y emociones, siendo esto Ultimo un area critica para la

busqueda en la modificacion de creencias y las conductas que se deriva de ellas.

Debido a esto, Young (s.f. citado por Tiscornia, 2009) toma su experiencia y evidencia del
trabajo realizado con su mentor Aron Beck, y comienza los pilares de su modelo tomando como
base el estudio de los esquemas mal-adaptativos tempranos, esto permitioé a Young delinear una
conceptualizacion clara sobre el sufrimiento del paciente basado en el hallazgo y reparacion de
las necesidades bésicas insatisfechas durante su desarrollo en las intervenciones realizadas. Lo
anterior indica que a diferencia del concepto planteado por Beck (1983), la terapia centrada en

esquemas integra los siguientes aspectos tal como lo refiere el autor; temas amplios o patrones
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que comprometen los recuerdos, sensaciones corporales, emociones y cogniciones concernientes
a nosotros mismos y a las relaciones con los demas. Estos se originan durante nuestra infancia o

adolescencia y se perpettan a lo largo de nuestra historia (Young, 2006).

Dado que el objetivo principal de la terapia centrada en esquemas radica en identificar los
esquemas mal adaptativos tempranos, para que el paciente pueda verlos como elementos de
origen pasados, que dieron inicio al aprendizaje, donde se desarrollaron los mecanismos y la
rigidez conductual, para lo cual se requiere que el paciente sea parte integral del proceso
terapéutico, donde aprenda a desarrollar mecanismos menos rigidos y méas saludables para
desenvolverse en su diario vivir. Lo anterior permite concluir, que los terapeutas cognitivos
conductuales, presentan un gran desafio, ya que en algunos casos los pacientes muestran
resistencia y baja motivacion por el proceso terapéutico. La ventaja de brindar herramientas para
que el paciente pueda releer su historia desde otra perspectiva, resignificarla y ganar
autoaceptacion; esto permite a los terapeutas manejar muchas de las reacciones negativas y la

rigidez que los pacientes suelen activar (Tiscornia, 2009).
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2. Objetivos

2.1.  Objetivo General

Describir la fase de evaluacion y los cambios generados con la terapia centrada en esquemas
de un caso con trastorno de ansiedad generalizada, que permita concluir los logros terapéuticos

alcanzados.

2.2.  Objetivos Especificos

Identificar las conductas adaptadas y desadaptadas, en el proceso de afrontamiento, del

trastorno de ansiedad generalizada.

Describir las estrategias terapéuticas aplicadas, basadas en la terapia centrada en esquemas de

un caso con trastorno de ansiedad generalizada.

Describir los alcances terapeuticos dentro de las secciones realizadas aplicando la terapia

centrada en esquemas.
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3. Método

3.1. Disefio

En la presente monografia se presenta el estudio de un caso de TAG abordada desde la terapia
centrada en esquemas de Young (1990-1999) terapia que corresponde al enfoque cognitivo-

conductual.

3.2 Participantes y muestra

Se escoge a conveniencia un caso de entre los 9 consultantes atendidos durante la practica
clinica, una mujer de 47 afios, casada, sin hijos estudiante del programa de psicologia, la cual
presentaba dificultad para identificar cogniciones y emociones, dificultades para articular sus
problemas de forma concreta o centrada, asi mismo se evidenci6 que presentaba mayor dificultad
para realizar tareas fuera de la sesion y la dificultad en el establecimiento de una relacién
terapéutica favorable. Caracteristicas que cumplen con los criterios para el abordaje terapéutico

de la terapia centrada en esquemas de Jeffrey Young (1990-1999).

3.3 Instrumentos

El desarrollo de la intervencion se ejecuto en formato de entrevista clinica, donde se recopilo

informacion de los datos demogréaficos, los antecedentes personales y familiares.

Se emplea el formato de auto registro para la recopilacion de datos sobre los pensamientos,
emociones, respuestas y conductas, junto con la aplicacion de pruebas psicométricas como la
YSQ-L3, (Schematic Questionnaire by Jeffrey Young.), en la adaptacion al espanol “Cuestionario
de esquemas de Jeffrey Young tercera edicion” (Villalobos, Torres & Hermosillo, 2009). Con el

objetivo evaluar los esquemas mal-adaptativos tempranos y creencias irracionales en la paciente.
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La prueba STAI (State- Trait Anxiety Inventory, STAI)- Vera, Celis, Cérdova, Buela 'y
Spierlberger, (2007), en su version espafiola “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo” (STAI) del
afio 1982 (Universidad Complutense de Madrid, 2006): se aplicd para conocer el nivel de estado
y ansiedad en la paciente. Esta prueba un instrumento creado y utilizado para evaluar ansiedad en

dos dimensiones; ansiedad estado y ansiedad rasgo (Spielberg, 1994).

3.2.  Procedimiento
A. Seleccion del caso: El caso se selecciond considerando que la paciente cumplia con las
caracteristicas para el abordaje terapéutico desde la terapia centrada en esquemas de entre
10 casos de consulta realizados en el &rea de bienestar. Se coment6 a la paciente sobre los
aspectos de la préactica de psicologia clinica y del proceso de estudio de caso Unico que se
realizaria, resaltando la participacion de caracter voluntario para la ejecucion del estudio.

Una vez, la consultante acepto se llevo a cabo la firma del consentimiento informado.

B. Evaluacion: Durante las sesiones | y 1 se realizd la entrevista abierta y la observacion
conductual, junto con el auto registro que se designé como actividad posterior a las
sesiones. Se realizo la aplicacion de las pruebas psicométricas y luego se hizo el analisis y
formulacidon del caso que permitieron planear el proceso terapéutico. En esta fase se
planted la identificacion del caso desde el analisis funcional del caso, estableciendo las

correspondientes hipdtesis y los objetivos terapéuticos.

C. Intervencidn: Se realizaron ocho sesiones de las 12 planteadas, posteriores a las dos
primeras que fueron para la recopilacion de la informacion y el establecimiento de los
objetivos terapéuticos. La ejecucion de las intervenciones se realizd desde el enfoque

cognitivo-conductual, utilizando la técnica centrada en esquemas de Jeffrey Young (1990-
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1999), que junto con las técnicas como: Relajacion progresiva de Jacobson. (1929),
Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad (Caballo, 2010), Exposicion a
responder de forma asertiva en situaciones de interaccion social (Caballo, 2010) y la

Terapia de desensibilizacion sistematica (Wolpe, 1958), entre otras.

. Seguimiento: Posterior a la ultima sesion, debido a que la paciente manifiesta el no
seguimiento en el proceso terapéutico planteado, debido al cambio de horario de clases el
cual dificultaba la asistencia a las sesiones programadas, las cuales estaban sujetas al
espacio dado por bienestar estudiantil para el desarrollo de las intervenciones. Se evalua la
efectividad de las sesiones practicadas con la paciente durante el proceso terapéutico
practicado a corto plazo, donde se realizaron en la Gltima sesion las retroalimentaciones y
recomendaciones, las cuales fueron orientadas a mantener los cambios de aspecto positivo

durante el programa.

. Resultados: Posterior a la culminacion del proceso terapéutico, se procedio a realizar el
analisis de los datos mas representativos, con el objetivo de facilitar el analisis de los
resultados, estan los resultados de las pruebas aplicadas en el proceso diagnostico y

posterior el anélisis de los alcances con el proceso de intervencion realizado.

Tabla 2.

Andlisis de las Sesiones de Intervencion

Sesion Objetivo Observaciones
o Se realiza entrevista de tipo abierta con preguntas
Realizacion
. enfocadas a identificar, el contenido cognitivo asociado a
1 entrevista inicial,

i la sintomatologia que la consultante refiere en su motivo
motivo de consulta y




firma de

consentimiento

de consulta. Se explica a la consultante las pautas para el

proceso de intervencion clinica, bajo la terapia centrada en

informado. esquemas, se firma por parte de la consultante el
consentimiento informado.
Se aplican las pruebas ala consultante: Cuestionario de
esquemas de Young. YSQ-L3 (2013), para determinar los
Aplicacion de
esquemas mal adaptativos tempranos en su aprendizaje y el
instrumentos

psicométricos

inventario de ansiedad, estado-rasgo (State-Trait Anxiety
Inventory) STALI, para la evolucion del constructo de la

ansiedad.

Identificar y
desencadenar
esquemas originados

en la infancia.

El resultado del cuestionario de esquemas de Young,
arroja que la consultante presenta modos desadaptativos
tempranos, los cuales estan asociados a niveles elevados de
afectividad; esto a partir de una situacion vivida en la
infancia ante la separacién de sus padres, en la cual se
activa el esquema de abandono e inseguridad. Se emplea
con la consultante la parentalizacion, mediante la cual, la
consultante logra separar la necesidad de reconocimiento y
su capacidad para lograr objetivos, que le generaban
sentimientos de incapacidad.

Se identifica evitacion como estrategia de afrontamiento

para el esquema de abandono.
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Ensefiar a la
consultante a
manejar el miedo a
hablar en publico y a
la reduccién de los
sintomas por medio

de la respiracion

Se comienza a utilizar la relajacion asistida para
manejar la elevada activacion fisiologica por medio de la
técnica de imagineria, se inicio el entrenamiento en
respiracion lenta, diafragmatica, (Jacobson) aplicada para
el control de la ansiedad. Se orienta a la consultante que
bajo esta técnica de respiracion ayudara a reducir las
respuestas fisioldgicas para el momento en que este frente
a su salon de clase o confrontando a su pareja. Se explica 'y
se inicia con la consultante la actividad de auto registro
donde la consultante comenzara a registrar los
sentimientos, sensaciones fisioldgicas y actividades que le

generan angustia e irritabilidad durante el dia.

Ensefiar a la
consultante a
reconocer sus
estrategias de

afrontamiento.

Con base a la bitacora de auto registro, la seccién se
basa en identificar cuales son las actividades diarias que en
la consultante genera mayor respuesta fisioldgica negativa
y activa el esquema emocional, identificandolas como:
dolor en el pecho, palpitaciones, ganas de salir corriendo,
sudoracion excesiva; presentes cuando debe hablar frente a
sus comparieros de universidad, exponer y al manifestarle
a su pareja lo que piensa y sus sentimientos hacia él. La
consultante durante la seccion es consciente de que ella

tiende a aislarse de sus compafieros y de su pareja debido a
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su incapacidad de afrontamiento a la situacion que se

presentan y que le causan ansiedad.

Generar
estrategias para
combatir el esquema

de inseguridad

A partir de descubrimiento guiado, la consultante
identifica la presencia del esquema de inseguridad en su
relacion de pareja.

Por medio la evaluacion de las ventajas y desventajas
del esquema, se logra que la consultante tenga la
motivacion y decisiOn para expresar a su pareja sus
sentimientos, emociones, cComo mantener una
comunicacion abierta con él.

Ayudando a la consultante a sentirse segura al momento
de confrontar las situaciones de su relacion de pareja 'y con

las personas de su entorno.

Identificacion del
esquema de
aislamiento social.
Pautas para
desarrollo de

habilidades sociales

Los autorregistros entregados en cada seccién por la
consultante, aportan informacion relevante para el
desarrollo de las sesiones. La consultante por medio del
auto registro refiere que su asilamiento se debe a la
imposibilidad de hablar en publico, y es donde mas surgen
las respuestas fisioldgicas negativas. Mediante la técnica

de restructuracion, durante esta seccién se identifica que el
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esquema de asilamiento esta relacionado con una vivencia
de la consultante cuando estaba en el colegio, donde ella
tenia la responsabilidad de declamar un poema y ante el
miedo de estar frente a los compafieros y profesores, no
pudo declamar el poema, para lo cual la profesora lo toma
como sabotaje y es castigada en frente de todos los

alumnos.

Sesion de Cierre
Generar estrategias
Para combatir la
resistencia en

relacién con su padre

Por medio de la imagineria, se activa el esquema de
abandonamiento, la consultante muestra resistencia a
profundizar en recuerdos de su padre antes de la
separacion, mediante la técnica de la silla vacia, existe
dialogo imaginario de la consultante con su padre
expresando la ira y frustracion. Posterior a la
implementacion de la técnica, la consultante logra
identificar que la ira y frustracion en relacién con su padre,
originaba en ella inconformismo con su relacion de pareja,
poca comunicacion e irritabilidad al no poder expresarse

de manera precisa.

Se dan pautas para continuar con el manejo de los
ejercicios de respiracion, se recomienda sobre la
importancia de continuar con las estrategias de
afrontamiento y habilidades sociales. Debido al cambio de

horario de la consultante por los tiempos estipulados por la
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universidad, se hace necesario realizar seguimiento
telefénico durante 8 dias mas, indagando a la consultante
sus avances respecto a las pautas y recomendaciones dadas
durante el proceso terapéutico ejecutado durante las 8
sesiones.

La consultante refiere que logro manejar
significativamente las respuestas fisioldgicas, la
comunicacion con su pareja y una disposicién diferente

ante sus comparieros de clase.
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4. Resultados

4.1. ldentificacion del paciente

Mujer de 47 afios de edad, casada sin hijos, trabajadora independiente y estudiante
universitaria del programa de psicologia de la corporacion universitaria minuto de Dios, sede
Bucaramanga, procedente de Tunja-Boyac4, de tez morena, cabello liso negro, de contextura
media. Actitudes adecuadas, con coherencia de los pensamientos, orientada en lugar, tiempo y

espacio durante la entrevista inicial.

4.1.1. Motivo de consulta.

Remitida por bienestar estudiantil de la universidad, debido al reporte de los docentes de que
la consultante presenta dificultad para hablar en publico, miedo excesivo, irritabilidad y ansiedad
constante, como ella lo describe textualmente al momento de la consulta inicial: “Me asusta estar
frente al curso, cuando me corresponde alguna exposicion o que sea dirigirme en publico me
causa ansiedad”. Los problemas referidos por la paciente son las preocupaciones y la
irritabilidad, la constante frustracion ante algunas situaciones referentes a la universidad el cual
ella describe que son parte de sus problemas de aprendizaje, la distante relacion con sus
compafieros de estudio, y también en su relacion con su pareja siendo esta también lejana, con

poca comunicacion y miedo a expresar lo que siente.

4.1.2. Sintomatologia.

La consultante refiere, que la mayoria del tiempo se siente irritable, opresion en el pecho,
dificultad para respirar y sudoracion excesiva, cuando debe hablar en publico o confrontar a su

pareja, no expresa facilmente sus emociones con su pareja y tiende a asilarse socialmente,
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presenta algunos dias dificultad para conciliar el suefio. Evita situaciones sociales en las que podria

llegar a ser evaluada socialmente.

4.2. Historia Personal

4.2.1. Embarazoy Parto.

La paciente es la segunda de 5 hermanos, durante el embarazo, hubo maltrato fisico por parte
del padre hacia la madre, su nacimiento fue a término, por parto natural, no referencia

complicaciones médicas durante la gestacion y posterior al nacimiento.

4.2.2. Infancia.

La paciente refiere que durante su infancia experimento situaciones de violencia intrafamiliar
por parte de su padre, hacia su madre y hermanos, sin embargo, refiere que su padre proveia lo
necesario para el hogar, su madre fue durante su infancia sobreprotectora con ella, en situaciones
tales como salir a jugar con los vecinos o dejarla sola al cuidado de su hermano mayor. Dentro de
los datos relevantes la paciente comenta que, a la edad de 8 afios, la escogieron en el colegio para
la declamacion de un poema en una izada de bandera, comenta que ella se aprendio el poema, al
momento dirigirse a toda la escuela, quedo inmdvil y muda, no podia declamar la poesia,
comenta que sus comparieros se reian de ella y su profesora la golpeo en las manos castigandola
por no haber cumplido con lo asignado para la izada de bandera. Manifiesta que esta experiencia
la llevo a ser mas insegura, a tener temor de poder participar en las actividades escolares y llegar

a pensar que ella tiene algin problema para aprender.
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4.2.3. Adolescencia.

Durante la adolescencia, hacia los 15 afios, la paciente comenzd a experimentar angustia,
cuando en el colegio debia exponer o realizar algin acto en publico, la opresién en el pecho, falta
de aire, dificultad para respirar y sudoracion fueron los sintomas que la paciente refiri haber
experimentado con frecuencia en su etapa adolescente, estos sintomas venian acompafados de
pensamientos automaticos como: “No voy a poder con esto”, “Me va a dar un ataque”, “Debo
salir de aqui”, refiere que al terminar de exponer o realizar alguna actividad donde sentia
angustia, terminaba con dolor en todo su cuerpo, los musculos le dolian como si hubiese
realizado ejercicios durante todo el dia. En las noches con frecuencia presentaba dolor en la
mandibula (Bruxismo) y comenzaban los periodos de no conciliacion del suefio, refiere que
surgian pensamientos de inseguridad, miedo y sentimientos de abandono, estos se manifestaban
durante las noches. En el dia estaba irritable y no tenia tolerancia a la frustracion, situacion que le
llevaba al asilamiento y retraimiento ya que se sentia incomprendida por sus comparieros de
colegio, y con sus padres al no poder expresarse correctamente de lo que ella estaba viviendo, por

miedo a que pensaran mal de ella o que estaba llamando la atencién.

A los 17 afios, sus padres se separan producto de los constantes maltratos por parte del padre,
hacia su madre, otro motivo que conllevo a la separacion, fue una relacion extramarital por parte
del padre, donde la madre no tolero esta situacion, para lo cual deciden separasen, debido a la
escases econdmica posterior a la separacion, la madre no pudo seguir sosteniendo la casa ya que
durante toda la vida ella se dedicd a las labores del hogar, por lo cual decide quedarse con la
paciente y enviar a sus otros hijos a vivir con los abuelos y tios maternos. Las necesidades

econdémicas y emocionales vividas en la convivencia con su madre posterior a la separacion,
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como lo manifiesta la paciente fue una época muy triste y dificil de vivir, ya que su padre no

volvid a ayudar a su madre y a sus hermanos con el sustento econémico.

A los 20 afios conoce en su trabajo al que hoy es su pareja actual, refiere de él que es un
hombre pasivo y buen esposo, comenta que la relacion de noviazgo antes del matrimonio fue
complicado ya que ella vivia con su madre y una de sus hermanas, la carga econémicay el
cuidado de su madre, no permitian que tuviese el tiempo para una relacion “normal”, asi mismo
comenta que su madre no sabia que ella en ese momento tenia novio ya que a esa edad, su madre
la sobreprotegia, controlando desde las finanzas hasta su vida personal, cansada de las
preocupaciones en su entorno familiar decide irse de casa a vivir con su actual pareja, situacion
que llevo a un distanciamiento con su madre, ya que ella tenia la mayor de las responsabilidades
en el hogar, su madre toma la ida de casa como desilusion y por dos afios, deja de hablar con la

paciente. A los 25 afos la paciente contrae matrimonio por la iglesia catolica.

4.2.4. Andlisis Funcional.

EI (Estimlo i ondic iongda) : e
PRECCLPACION Ri:f Respuestia Incondicionada)

ANSIEDAD

l

EC:y{Estimuwios Condicionados)
SIMUACIONES QUE SALEN DE
CONTROL —_—

Exponer en publico, Expresar
santimieants y opiniones a su

mn}rfgue- 1

RCH Respoesta Condicionaaa)
MALESTAR FISIOLOGICO

Exacerbacidn de los sinfomas
R- (Refuerzo Nega o) TisiolGgices
Bruitmo, Dolar moscular, Swudaracidn
AGRESIVD — POCO _— Excesiva, Opresidn en el Pecho y
ASERTIVO Cefaleas
ECZ: Estimuias condicionados l
secindanos
“Me esfusrzo ¥ nadie ve lo que hago : )
por ellos® EA:{Estimulo de

Alslamienio)

Sesgos Cognitivas
- 9 Foce control, sobre su vida

Esguama de analisis funcional, elabarado
par-Jose Alexander Dwuran . 2018
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4.3. Presentacién del caso

Respecto a la evaluacion se establecid que la paciente reaccionaba ansiosamente (Respuesta
condicionada) en aquellas situaciones no manejadas por ella y que estaban fuera de su control
(Estimulo condicionado). El origen concreto de los episodios de ansiedad se da a partir de
situaciones donde debe exponerse al publico, o al momento de expresar sus opiniones y
sentimiento a su pareja. Esta manifestacion de ansiedad genera malestar y respuestas fisiologicas

negativas en la paciente.

Se establece durante el proceso de diagnostico la presencia de otros estimulos, los cuales
condicionan la manifestacién de la ansiedad e irritabilidad (Estimulo condicionado de primarios)
como son: La relacién con su familia y comparfieros de universidad u trabajo, preocupaciones por
los compromisos académicos debidos a sus pensamientos auto derrotistas y los compromisos

economicos en el hogar.

Se pudo determinar que existian otros estimulos que en este caso son condicionados de
segunda instancia los cuales son producto de los pensamientos automaticos y, por lo tanto, tienen
que ver con la interpretacion de la paciente, respecto a las opiniones de los demas, lo cual
generaba en ella pensamientos negativos acerca de su entorno como: “Seré buena para eso”, “Me
esfuerzo y nadie ve lo que hago por ellos” (Estimulo condicionado de secundarios). De igual
forma, las afirmaciones respecto a la interpretacion que la paciente le da a sus pensamientos,
sumado a los estimulos condicionados anteriormente mencionados crean en ella irritabilidad
(Estimulo incondicionado), la paciente responde asi de manera poco asertiva con su entorno
familiar y social, estos son: Familia, conyuge, comparfieros de trabajo y universidad (Estimulo de

aislamiento).
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En la mayoria de las situaciones diarias de la paciente, en algunos momentos trataba de no
asilarse e irritarse, preferia asumir muchas de las situaciones asi no fuesen injustas o no aceptadas
para ella, en las situaciones que ya estaban fuera de su control la paciente experimentaba
exacerbacion de las manifestaciones fisiologicas como: Bruxismo, dolor muscular, sudoracion
excesiva, opresion en el pecho y cefaleas. La cuales desencadenaban en la ausencia de voluntad y

la disminucion motivacional para realizar acciones basicas como trabajar o estudiar.

4.3.1. Hipdtesis de Origen.

Como premisa a la evaluacion realizada inicialmente se evidencié que la paciente reaccionaba,
con niveles altos de ansiedad al momento de enfrentarse a un publico, en este caso en las
exposiciones que le asignaban en clase, asi mismo sentia vergtienza por su discapacidad visual.
El origen de esa ansiedad se va desarrollando a lo largo de su historia de vida, para lo cual la
desconfianza en los demas y en si misma ha ido desencadenando estados ansiedad al momento de
exponerse ante las demas personas y poder verbalizar u expresarse, ya que durante su infancia fue
ensefiada a la sumision y el castigo fisico. De los estimulos condicionados estan relacionados a
situaciones estresantes para la paciente, como es enfrentarse a expresar sus sentimientos a su
pareja, U mantener una comunicacion activa, desenvolverse adecuadamente con sus comparieros
de universidad, poder exponer y mostrar sus habilidades académicas y de aprendizaje hacia sus
profesores y compafieros, asi mismo la paciente presentaba pensamientos que accionaban como
estimulos condicionados basados en las situaciones, tales como las preocupaciones diarias,
relacionadas con el dinero, la vida en pareja, los compromisos académicos y su rol de madre, los
cuales se manifestaban como: “Seré buena para eso”, “ Me esfuerzo y nadie ve lo que hago por

ellos”.
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4.3.2. Hipotesis de Mantenimiento.

La predisposicion ante las situaciones estresantes para la paciente, permitio definir que la
ansiedad experimentada, influia significativamente en sus habilidades sociales, el asilamiento con

respecto a sus compafieros de universidad, y la poca interaccién comunicativa con su pareja.

Este caracter, segun Vilchez (2009), esta relacionado a los esquemas disfuncionales
tempranos, los cuales son estables y duraderos, y que son desarrollados a lo largo de la vida de
los individuos. La predisposicion y ansiedad conllevaron a que la paciente sintiera poca
tolerancia a la frustracion y por consiguiente esos estimulos producen en ella irritabilidad, ante la
imposibilidad de desenvolverse y enfrentar esa situacion el miedo excesivo, segin Vilchez (2009)
en las generalidades de la terapia centrada en esquemas de Jeffrey Young menciona que los
esquemas disfuncionales tempranos son reflejos de creencias de uno mismo en relacion con el

ambiente, por tanto mantenerlos tiene consecuencias negativas.

De acuerdo con el analisis funcional y la aplicacion de pruebas psicométricas, se considerd
relevante buscar reducir los niveles de ansiedad e irritabilidad, con el objetivo de mitigar el
malestar fisiologico en la paciente, para lo cual se vio la pertinencia de introducir técnicas
cognitivo-conductuales como la terapia centrada en esquemas, buscando asi una reduccion a la
respuesta de ansiedad. Se priorizo durante el plan de intervencion propuesto donde se trabajo en 8
sesiones las cuales duraron 8 semanas en las cuales se abordaron aspectos como la
reestructuracion cognitiva y afianzamiento en el entrenamiento de las habilidades sociales y los
pensamientos asertivos, los cuales redujeron a mediano plazo la sintomatologia y la experiencia

fisioldgica de la ansiedad generalizada presentada en la paciente.
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4.3.3. Diagnéstico diferencial.

Tabla 1

Descripcion de los diagndsticos diferenciales asociados al TAG

Trastorno que se caracteriza por la aparicion de episodios
Trastorno | CIE 10
repetidos de depresion, que pueden presentar los rasgos de episodio
Depresivo F33.0
depresivo leve

Trastorno Las fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran

de panico con en torno al miedo a ser enjuiciado por otras personas en el seno de
o0sin F40.9 |un grupo comparativamente pequefio (a diferencia de las
agorafobia multitudes) y suelen |llevar a evitar situaciones sociales

determinadas

Trastorno La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de
Obsesivo F42.9 |pensamientos obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes, casi
Compulsivo siempre esta presente un cierto grado de ansiedad y depresion.

4.3.4. Impresion Diagnostica.

Segun la APA (2013) para el diagnostico de TAG. Ansiedad y preocupaciones excesivas
(anticipacién aprensiva). La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres o0 mas de los seis
sintomas siguientes, teniendo en cuenta que y al menos algunos sintomas han estado presentes
durante mas dias de los que han estado ausentes durante los Ultimos seis meses:

¢ Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.
e Féacilmente fatigado.

¢ Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.



33

e lIrritabilidad.
e Tension muscular.
e Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto e insatisfactorio).

La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo

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

La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o preocupacién
de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracién negativa en el trastorno de
ansiedad social (fobia social), contaminacidn u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-
compulsivo, separacién 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 dismaorfico 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 (American Psychiatric Association 2013, Pg. 7).

4.4. Resultados de la intervencion

Las puntuaciones en el cuestionario del Cuestionario de esquemas de Jeffrey Young. YSQ-L3
(2009), donde la paciente presento en tratamiento: percentil de 48 (Muy Alto), para
Abandonamiento, 39 (Alto), con respecto a la Desconfianza, 30 (Alto) a los Castigos, 25 (Alto)
referente a la privacion emocional y 38 (Alto) Estandares Inflexibles. Estos resultados mostraron
que la paciente presentaba modos u esquemas desadaptativos tempranos, los cuales estan

asociados a niveles elevados de afecto. Rodriguez (2009) se refiere, sobre el abandono y la
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inestabilidad, pertenecen al sistema de creencias donde el individuo considera que las personas, a

su alrededor no pueden darle apoyo fiable y estable, al igual que el esquema de

desconfianza/abuso el individuo espera que lo hieran o se aprovechen de él, formando patrones

de desconfianza e inestabilidad con las relaciones de su entorno diario.
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Figura 3: Resultados de puntuacion del cuestionario de esquemas de Jeffrey Young (2009).
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Figura 4: Resultados de puntuacién del cuestionario de esquemas de Jeffrey Young (2009).

En la figura 4 se observan los resultados State- Trait Anxiety Inventory- STAI (2006), donde la

paciente en el proceso de tratamiento un percentil de 65 para la ansiedad cual reflejaron un nivel
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alto de ansiedad — estado, al inicio del tratamiento, la ansiedad estado la definen los autores como
una condicion emocional transitoria del organismo, caracterizada por sentimientos subjetivos de
tension y aprension. Rio, Santamaria, Gracia y Aragdn (2017), lo cual indica que los niveles de
ansiedad estado, evidenciados en la paciente con relacion a los 20 caracteres que evalUa la prueba
8/20 son muy altos, lo que demuestra en relacion con el anélisis funcional que la ansiedad
presentada por la paciente es producto a diversos estimulos de origen incondicionados y

condicionados.

Los resultados de acuerdo al progreso de las intervenciones, fueron corroborados por la
consultante de forma verbal, la cual referia experimentar significativamente, una disminucion en
los pensamientos automaticos, los cuales estaban relacionados a las preocupaciones, irritabilidad,
pocas habilidades sociales y la activacion fisioldgica al exponerse a situaciones con publico. La
consultante, expresa en la dltima intervencion, en cuanto a la comunicacion con su pareja, mejoro
significativamente, refirio estar satisfecha con la atencion recibida durante el proceso de

intervencion.

Dentro de los resultados se destaca, el afrontamiento de la paciente ante las situaciones
estresantes y dominio al expresarse en publico, en su trabajo, universidad y con su pareja, se
observé una disminucion significativa en la ansiedad y en los estados de irritabilidad: aprendio a
manejar la respiracion estando al frente de sus comparieros de clase y profesores, estando sola,
sin la compafiia de sus compafieros, con su pareja comenzo a buscar espacios para hablar de su
relacion como pareja y a expresarle su pareja aquellas situaciones que para la paciente le eran

dificiles de aceptar y expresar, como el hecho de no poder tener hijos.
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Mejord notablemente sus habilidades sociales, con sus compafieros de universidad,
expresandoles de forma asertiva, sobre su situacion, asi mismo aprendié a realizar afrontamiento
con aquellas cosas que le molestaban, sin recurrir a el aislamiento. Respecto a la conciliacion del
suefio y las activaciones fisioldgicas, como dolor muscular y bruxismo, la paciente refiere que

durante las secciones fue disminuyendo progresivamente, y que ha podido dormir mejor.

La respuesta de la paciente durante las primeras intervenciones, fueron de resistencia,
posterior a los autorregistros y el afrontamiento en las sesiones, fue receptiva y colaborativa,

realizando todas la tereas que se dejaban para la casa.
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5. Discusion
El TAG es clasificado como un diagndstico caracterizado por ansiedad y preocupaciones

excesivas presentado en forma de aprension anticipativa y se asocia con sintomatologia de
inquietud, fatiga rapida, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensién muscular y problemas
del suefio (APA 2013). En el presente caso, la paciente registré un diagnéstico de TAG, teniendo
como estimulo desencadenante exponerse al publico, o al momento de expresar sus opiniones y
sentimientos a su pareja, pero identificandose otros estimulos condicionados de primarios que le
conducian a presentar una sintomatologia de tensién ansiosa y respuestas fisioldgicas negativas,

como bruxismo, dolor muscular, cefaleas, entre otras.

El caso fue abordado desde el modelo de Young (2006), el cual es uno de los marcos
cognitivos mas recientes y de mayor divulgacion. Este modelo es caracterizado por tener un
matiz claramente integradora/ecléctica, al aunar técnicas de distinto tipo y, sobre todo, de distinto
origen, una de ellas la técnica de desensibilizacion sistematica. Uno de los rasgos tipicos de este
modelo es la vinculacidn que se establece entre patrones representacionales actuales de vida y su
origen en experiencias infantiles de tipo familiar que llevan al reforzamiento de la desconfianza

(Cuevas Toro, et al., 2008).

Teniendo en cuenta lo anterior, la terapia centrada en esquemas es una de las terapias
cognitivas actuales en donde se da una mirada historica diacronica del problema del paciente, a
partir de competencias relatorias de tipo descriptivo. Otros de los rasgos mas destacados es la
unién de diferentes elementos entre los que sobresalen: la conceptualizacion del problema del
paciente, aspectos cognitivos, emocionales y conductuales. Este es un modelo de tratamiento

cognitivo interesante que lleva al uso de estrategias de cambio no solo metodoldgico, sino
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terapéutico, todo a partir de la importancia de los esquemas disfuncionales tempranos como

reproductor de la ansiedad misma (Herrera & Maldonado, 2002).

Este aspecto de la terapia centrada en esquemas sobre la creacion de los esquemas
disfuncionales tempranos como reflejos de creencias de si mismo en relacién con el ambiente y
que mantienen por un sistema de retroalimentacion de consecuencias negativas se hiz6 evidente
en el presente caso, en el que fue el andlisis funcional y la evaluacion psicometria arrojé
resultados que demostraban en la paciente una reaccion de niveles altos de ansiedad que se habia
desarrollado a lo largo de su historia de vida. Esta predisposicidn ante las situaciones estresantes
permitié identificar la forma en que influia significativamente en sus habilidades sociales, el
aislamiento social y la baja comunicacidn con su pareja; presentando una orientacién a tener poca
tolerancia a la frustracion y, por lo tanto, también a la incertidumbre, generando estados de

activacion fisiologicas y tension (Vilchez, 2009)

Los estudios de Camara y Calvete (2010) examinan la relacion entre los esquemas
disfuncionales tempranos, el afrontamiento y los sintomas de ansiedad y depresion en estudiantes
universitarios, empleando el modelo de los recursos (Holahan & Mo0s,1987) y la terapia centrada
en los esquemas (Young & Klosko, 1994), alli se plantea que la presencia de esquemas
disfuncionales tempranos (EDT) predecirian el aumento de sintomas de ansiedad y depresion a
través de formas inadecuadas de afrontamiento del estrés como el abandonamiento y la
desconfianza, en ese sentido dicha conclusion de la investigacion citada relacionada da resultados
parecidos a los ya citados en el presente trabajo, como se percibe en el caso de la presente

monografia.



39

De igual manera, la terapia centrada en los esquemas propone elementos que se usaron para
intervenir en este trabajo como el uso de los recursos individuales y sociales de la persona que
influyeron en el ajuste psicolégico mediante el uso de distintas estrategias de afrontamiento. Con
relacién a la paciente, uno de los objetivos terapéuticos, fue la bisqueda de reducir los niveles de
ansiedad e irritabilidad, buscando mitigar el malestar fisioldgico en la paciente; bajo estos
objetivos, los elementos combinados con la terapia de relajacion progresiva de Jacobson (1929)
brindaron mejores resultados en el tratamiento mejorando las estrategias de afrontamiento de la
ansiedad de la paciente, confirmando lo contemplado por la teoria (Arcos-Carmona et al, 2011).
Asi mismo, el acompafiamiento de técnicas de reestructuracion cognitiva y afianzamiento en el
entrenamiento de las habilidades sociales, permitieron reducir a mediano plazo la sintomatologia

y la experiencia fisiologica de la ansiedad generalizada presentada en la paciente.

La terapia centrada en esquemas, por ser una terapia que surge como alternativa para el
abordaje de pacientes con problemas con sintomas de rumiacion, se considera como una
herramienta valiosa en el tratamiento del caso mencionado en el presente trabajo, teniendo como
base la similitud de elementos diagnosticos que remarcan los casos de ansiedad en la mayoria de
los pacientes, tal vez el mas comun, el abandonamiento o aislamiento social y el estrés (Calvete,

2009).

Finalmente, es apropiado afirmar que la metodologia de estudio de caso permite el
fortalecimiento de las habilidades propias del terapeuta y un acercamiento practico al soporte
empirico de dichos tratamientos, teniendo en cuenta que los tratamientos terapéuticos tienen
eficacia en la medida que sean mas individualizados desde la historia de vida del paciente o

consultante con ansiedad (Siabato & Macias, 2016).
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6. Conclusiones

Existen respuestas condicionadas que propician los estados de ansiedad a partir de situaciones
en donde la persona asume que no tiene control. Particularmente son eventos como la exposicion
al publico o al momento de expresar opiniones y sentimientos, produciendo el estado de
activacion fisiolégica del estrés y de tension en respuesta a una circunstancia apremiante, esta

activacion constante genera un nivel de desgaste en la vida de la persona que vivencia.

Durante el proceso de diagndstico se descubre que la presencia de diversos estimulos
asociados como inquietante condicionan la manifestacion de la ansiedad e irritabilidad, este
grupo de estimulos identificado como condicionado de primarios son basicamente: La relacion
con su familia y compafieros de universidad u trabajo, preocupaciones por los compromisos
académicos reforzados con pensamientos extremistas y negativos, asi mismo, los compromisos

economicos en el hogar.

Existen un grupo de estimulos denominados de segunda instancia o condicionado de
secundarios, los cuales son producto de los pensamientos automaticos, de tal forma que estan
asociados a la interpretacion personal que individualmente se hace de las opiniones de los demas,
lo cual facilita los pensamientos negativos caracterizados por la falta de confianza. Asi mismo,
las afirmaciones respecto a la interpretacion que la paciente le daba a sus pensamientos, sumado a
los estimulos condicionados mencionados anteriormente generaron emociones negativas
caracterizadas por la ira e irritabilidad y la baja tolerancia a la frustracion. La persona afectada
respondia con baja asertividad a sus diferentes entornos por su menoscabo en las competencias de

sociabilidad.
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Las manifestaciones fisiologicas mas frecuentes en el caso de ansiedad abordado en el
presente trabajo fueron: Bruxismo, dolor muscular, sudoracion excesiva, opresion en el pecho y
cefaleas. Dichas manifestaciones desencadenan dificultades motivacionales y actitudinales como
la ausencia de voluntad o abulia en la practica y desempefio de actividades basicas diarias entre

ellas trabajar o estudiar.

7. Recomendaciones

El abordaje de los esquemas disfuncionales tempranos puede ser Util como predictor de la
ansiedad. Pues existen estudios en donde los datos muestran que las estrategias de
distanciamiento, tales como la evitacion, la negacion y el pensamiento ilusorio, actian como
mediadores parciales y/o totales de la relacion entre los EDT y los sintomas. Particularmente es
importante mirar las estrategias de distanciamiento que el individuo usa y reproduce como

elemento colateral a la ansiedad (Camara & Calvete, 2010).

Es importante para efectividad del proceso terapeutico identificar los aspectos predictores de
la ansiedad, con el fin de crear y recrear mas elementos en torno a su reflexion critica psicologica
y por ende terapéutica, este ultimo aspecto es fundamental pese a la adaptacion de diferentes
elementos que conlleven al ajuste psicologico desde el cambio y no del conformismo adaptativo,

para ello es clave el estudio de los esquemas de afrontamiento de la ansiedad.

Con respecto al caso, se hace recomendacion darle seguimiento seis meses, posterior a la
atencion prestada, para la evolucion y desarrollo de la misma y asi mismo un afio después con el

fin de identificar de forma mas clara la evolucion de la paciente en su proceso terapéutico.



Para concluir, los resultados vistos en el presente trabajo muestran al igual que otros trabajos
que sugieren la relajacion progresiva de Jacobson (1929) en los programas de prevencion e
intervencion de la ansiedad existe un notable beneficio para el paciente o consultante al

incorporarse dentro de las estrategias terapéuticas.
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9. Anexos
9.1. Anexol

Test: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anexiety Inventory, STAI)

Autores: Vera, Celis, Cordova, Buela y Spierlberger,

Afio: (2007),

Version: espafiola “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo” (STAI) del afio 1982 (Universidad
Complutense de Madrid, 2006).

i Universidad [ ETORNRSSTRNR Apove a la Evaluacion Psicologica ( linica
2% Complutense
Maand Instrumentos - Material de Pricticas

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

instrucciones. A continuacion encontrard unas frases que se Utizan comentemente para describirse uno a 8/ mismo. Loa
cada frase y sef\ale la puntuacion de 0 8 3 que INdique MojOr COMO S8 Menle USted ARG MHEMO. BN 518 MOMENto No hay
rospuestas buenas n malas Nommymlmmumﬁ‘uv:mﬂnhmhmuuw
Goscrida su MuAcON presente

Nada  Algo  Gastante  Mucho

1. Me siento caimado 0 1 2 3
2. Me siento seguro 0 1 2 3
3 Estoy tenso 0 1 2 3
4. Estoy contranado g 1 2 3
5. Me siento cOmodo (estoy a gusto) 0 1 2 k]
6. Me siento alterado [ 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futures 0 1 2 3
& Me siento descansado 0 1 2 3
9. Me siento angustindo 0 1 2 3
10. Me sianto confortable 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
12. Me siento nervioso 0 1 2 3
13 Estoy desasosegado 0 1 2 3
14 Me siento My «<3tados (como oprimido) 0 1 2 3
15. Estoy relgeco 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preocupado 0 1 2 3
18 Me siento aturdico y sobreexcited 0 1 2 3
19 Me siento slegre 0 1 2 3

20. En este momento me siento bien 0 1 2 3




v (SIIENANE P rovecto de Apovo a la Evaluacion Psicologica Clinica
; Complutense
Madnd Instrumentos - Material de Pricticas
ANSIEDAD-RASGO
Instrucciones: A continuacién encontrard unas frases que se utilizan correntemente para describirse uno a si mismo, Lea
cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se siente usfed en general, en la mayoria de las
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefiatando la
respuesta que mejor describa como se siente usted generaimente
Casinunca Aveces Amenudo Casisiempre
21. Me siento bien 0 1 ;/2\ 3
22. Me canso répidamente 0 ( i_) 2 3
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3
28. Veo que las dificuitades se amontonan y no puedo con 0 1 2 3
elias \
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
30. Soy feliz 0 1 2) 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
32. Me faita confianza en mi mismo 0 1 2, 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
34, No suelo afronlar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste (melancéiico) 0 1) 2 3
36. Estoy satisfecho 0 1 2) 3
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 '1. 2 3
38, Me afectan tanto los desengafos que no puedo 0 1 2 3
olvidarios
39. Soy una persona estable 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones 0 1 2 3
actuales me pongo tenso y agitado ‘
9.2. Anexo?2

Test: YSQ-L3, (Schematic Questionnaire by Jeffrey Young.),

Afio: 2009

Autores: Torres y Hermosillo, Universidad de Autdnoma de Aguascalientes, México, (2009).
Version: Adaptacion al espaiiol “Cuestionario de esquemas de Jeffrey Young tercera edicion”
Villalobos.
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YsQ-L3
Jeffrey Young, Ph. D.
Fecha,

INSTRUCCIONES

En la parte de abajo encontrards una lista de enunciados que alguien podria usar
para describirse. Por favor, lee cada enunciado y decide qué tan bien te describe
eligiendo e nimero de la escala que consideres como el que mejor te describe y
escribiéndolo en ia linea que precede al enunciado. Cuando no estés seguro(a), basa tu
respuesta en lo que emocionaimente sientes. no en o que crees que seria verdad

ESCALA DE PUNTAJE
1 = Completamente falso 4 = Moderadamente verdadero
2 = Generaimente faiso § = Generaimente verdadero
3 = Ligeramente mas verdadero que falso 6 = Me describe perfectamente
o T =

A ‘_hmmmﬂmahm

1 Lagente no ha estado ahi para mis

2 No he e amor o

3 Por lo general, no he teniio alguien de quien dep: para HOS O
apoyo emocional

4 _____ Lamayor parte del bempo. no he 1enido aigulen que me Bpoye. Que Comparnta

Q0. O Que se J n 10do 10 que me suceda

5 Engran parte de mi vida, no he tendio & siguien Que quiera acercarse 8 mi y pasar

mucho tiempo conmigo

] Por lo general. nadie ha estado ahi para darme cakidez humana, apoyo y canfio
e En gran parte de mi vida, No he sentido que soy especial para aiguien
8. _.___ Poriogeneral no he tenido aiguien que me me o
que esté en con mis y

49
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CICALA OF 1o Compiatamectn fonc 4 Modersdamants verdeders
2 o 1= Conerarvante rertaser
et e Tano U M Seacribe sertectaments

§ . Raramente he tenido una persona fuerte para danme buencs consejos o para
guiamme cusando NO estoy seguro(a) de qué hacer

10. ' __ Me preocupe que la gente Gue QuIero Muera Pronto, BUN CuaNdo hay Pocas
razones MediCas Para respaidar mi Preocupacion

11 He notado que me aferro a la gente que esta cerca de mi porque me da Miedo que
me dejen

120 - Me preocupa que la gente a quienes me sento cercanc(a) me dejen o me
abandonen

13 Swento que no tengo una base estable de apoyo emocional

14 Siento que las relaciones importanies no puedan durar. Creo que éstas terminan
tarde © temprano.

15 o Me siento atraido(a) @ 18 parejas que NO pueden estar cONMIgo en una forma
comprometda

16. ______ Alfinal terminaré solo(a)

17, o Cuando siento que aiguien que quiero se esta alejando de mi, me desespero

18 . _ Aveces me preocupa tanto que a gente me deje, que termino alejandolos.

19, Me disgusto cuando algulen me deja S0I0(8), BUNGUE 368 POT UN PENnodo de tempo
pequeto

20 No puedo contar con que la gente que me 8poya esté ahl de forma regular

21 No puedo p tener profundas con Otras Personas Porque No
10ngo 1a seguridad de que slempre estardn ahi

22 ______ Parece que las personas que son importantes en mi vida, siempre van y vienen

23 . _Mep up xcho que la gente que amo me deje POrqUe encuenire a aiguien
més 8 Quien prefieran

24 Las p muy 'as a mi, han sido muy impredecibles. en un momento
SOn amables y estan disponibles. y en el roximo estan encjados, molesios,
absortos en ellos MisMos. peleando, eicéters

25 - - Necesito tanto a olras personas que me da medo perderias.

26 No puedo ser yo mismo(a) 0 expresar lo que reaimente siento pues ia gente
terminard dejdndome

27 ______ Skento que las personas se aprovechardn de mi

28 . __ Frecuentemente siento que tengo que protegerme de los demds

20 _____ Swnto que no puedo bajar a guardia frente a otras personas © me hardn dafo
infencionaimente

30 _ __ Sisigulen se comporta amable conmigo, 8sumo que esth buscando aigo

3. Es stio cuestion de tiempo antes de que alguien me traicione.
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M-129

ot 1+ Complataments s 4t MoSe somTete ver daders
ESCAA 2 - Genersvments verdadesc
3% Liseraments mas rertedes sue oo 4« Ve dencrie certectamants
: La mayoria de as px 80l0 pa en ellos
—e_—Me cuesta muchisimo confiar en los demds.
— o SHEMprE 308pEChO Je las inte de otras p
Las p son honestas. usuaimente, NO 30N 10 Que parecen

——_Usuaimente, estoy a la bisqueda de las “segundas intenciones” de la gente

i SI CrO Que Biguien estd tratando de herirme, intento heririo(a) primero

s LBS DErsONas tienen que demostrarme que SON dignas de conflanza antes de que
YO pueda confiar en ellas.

o8 pONGO “pruebas” & 8s personas para saber si Me estan dickendo la verdad y si
sus intenciones son buenas

e Me 2pego 8 la creencia “controlar o ser controlado”

M@ 0000 &l pensar en las formas en que he 50 maltratado(a) por otra gente
durante ol curso de mi vida.

e Durante mi vida, quienes han $ido cercancs a mi, se han aprovechado o me han
USAG0 Para CONSeQUY SUS Propdstos

e He 800 abusadio(a) fisica, emocional 0 sexuaimente por gente iImportante en mi
vida.

e NO me adapto

S0y fundamentaimente dferente a otras personas.

N 50y Bceptado, soy soltariofa)

Mo siento distanciado(a) de s demas personas.

s Me siento soio(a) y misiadola)

i Slempre me siento fuera de o8 grupos.

Nadie me entende reaimente

Mi famika siempre fue dferente a las otras familias airededor de nosotros.

A VECES Me Sianto COMO 8i fuers un extrafio

Si desapareciera mafana. nacke 1o notaria.

. Ningin(a) hombre/mujer que yo desee podria amarme una vez que vea mis
defectos.

. Nodie Que yO desee Guerria estar cerca de mi si conociera mi yo real
Soy intrinsecamente imperfectofa) y defectuoso(a).

. NO Importa cunto o intente, siento que NO serd Capaz de encontrar un(a)
hombre/mujer importante para mi, que me respete O sienta que vaigo la pena.

— —No merezco el amor, la atencion y ol respeto de los demds.

—_Siento que NO S0y UNA PErSONa & la Que S8 pusde amar
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E9CALA OF ;-N-ﬁ‘_m 4 Mesersdaments vertaders

84 _Ml”h&b"“..hhﬂlﬁw(oﬁlm)

85 _____Soy inepto(s) en la mayoria de las drees de la vida

86 _ __Siconfio en mi propio juicio en situaciones dianas. tomand una decision
equivocada

87 ______Me faita sentido comin.

88 _____Mijuicio no es confiable en situaciones diarias

89. ____Noconfic en la habisdad que tengo para resolver los problemas cotdancs que

surgen

90 _____Siento que necesito aiguien en quien apoyarme para orientarme acerca de cosas
practicas

81 __Me siento mas como nifioa) que como adultola) cuando se trata de manejer
responsabikdades danas

82 _ ___Encuentro abrumadoras las responsabilidades de la vida diaria.

93 No puedo del de que aigo Malo estd por suceder

84 ____ Siento que un ( L inal, o podria
on cuaiquier momento

95 _____Me preocupa convertifme en un(a) vagabundo(a) o persona de la calle

96 ___ __Me preocupa ser stacado

1 Tomo gr pr pora evitar enfermarme o herirme

98 _____Me preccupa poder estar desarrollando una enfermedad sena, aun cuando nada
8000 haya 8i90 dlagnosticado por un Médico.

99 - . Soy une persona miedosa

100 ____Me preccupan mucho las cosas malas que suceden en el mundo: crimen,
contaminacidn, etc

101 ______Frecuentemente siento que me estoy volviendo loco(a)

102 ____Frecuentements siento que tendré un ataque de ansiedad

103 ____Frecuentemente me preocupa el poder tener un ataque ol Corazon o padecer
CAncer. ain cuando hay Muy POCAS razones MANICaS Para estar preocupadols)

104 _____Siento que el mundo es un lugar peligroso

108 N0 he sido capaz de separarme de mis padres de la forma que las demas personas
de mi edad parecen haberio hecho

108, __ ___ Mis padres y yo a invok en la vida y problemas de
cada uno
107, _ __Es muy dfficl pares mis padres y para mi callar Intimos sin

culpables o traicionados.
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ESCALA OF 1+ Comptatamunte tass 40 Modessdenents rertaders

1+ Gonerstments a0 = Gonorsimants vertasers M-132

10

m

12

113

14

116

"7
18

19
120

i3l
122
123

124

Il e § 5 e Goscribe serfectaments

—scMis padres y yo tenemos que hablamos casi todos los dias, si no, aiguno se siente
Culpable. herido, decepcionado o solo

__wwmmmmwmwwuh«mmo
mi pareja

o Frecuentemente siento que mis padres estdn viviendo a través de mi © que no
16ngo una vida propia

——Me o3 muy dificil mantener distancia de la gente con la que estoy intimamente
figada; tengo problemas 0NG0 UN sentick pendiente de mi
Estoy tan invok CON M pAreja O Mis padres que reaimaente NO 5é quien SOy
010 que quiero.

— —Tengo problemas separando mi punto de vista o mis opiniones de las de mis padres
© mipareja

—_Frecuentements siento que no tengo privacidad cuando se irata de mis padres o mi
pareja

__Mmmmummywunmmuanmm».m
de olios

—sc_Dejo & la gente hacer las cOsas & su manera porgue tengo miedo de las
consecuencias.

e Stento que 8 hago 1o que quiero 850 estaria buscando problemas.

—Slento que NO 18nQO Otra OPCION Que Ceder a los deseos de ios demds. si no. ollos se
desquitaran 0 me rechazardn de alguna manern

s EN a8 relaciones, dejo que 18 otra persona tenga el dominio y/o tome la delantera

e Siempre he dejado que los demas decidan por mi as! que reaimente no 36 1o que
Quiero para mi

——.Stento que las decisiones Importantes en mi vids no han sido reaimente mias

wa—Me preocupa mucho complacer a la demas gente para que No me rechacen

4.Tengo muchos p giendo que mis de sean oS y mis
sentimientos t1omados en cuenta

M desquito con las de muy di © suti en lugar de mostrar mi
eno drectamente

—Iria mucho mas iejos de 1o que muchas personas van con tal de evitar
confrontaciones.

> _Nmmmaummum-m.mmam

e Me siento cuipable do defraudo o de @ la gente.
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128
129
130
m

132.

137
138
139
140
ALA)
142

143

144

145

47

148
149
150
151
152
183
154
155

158

ESCALA OF 1« Comptetamerts fans 5 Moderstemects cecceders M-133
PUNTUACION 1+ Cenersiments o 10 Genersimante vardader
3% Leeraments mas vertader dve lano € Mo Seacnite sartectaments

—Le doy & los demas mas de lo que yo obtengo a cambio de elios

—_.S0y quien usuaimente termina cuidando de & gente cercana a mi

S0y Copaz de hacer casi Cualquier COS8 POr UNA PErSONA Que YO amara

S0y Una buena persona POrQUE PeNso en los demas mds de lo que PeNso en mi
mismo(a)

—En ol trabajo. usuaimente 50y yo quien se ofrece a hacer tareas adicionales o tiempo
extra.

wee.NO importa que tan ocupado(a) esté, siempre PUBdo encontrar Hempo para otros.

wen—Me las puedo armeglar con POCO POrqUE Mis necesidades Son MiNMas

—50l0 soy felz cuando los que estidn a mi alrededor son felices

__,Ymmmmmwmmmwl)m\com
pOr ia gente que quiero

e Stompre he sido quien escucha los problemas de los demds

e Me siento mas comodo(a) dando regalos que recibendolos

i8S persOnas perciben que hago demasiado por los demds y no ko suficiente por mi

- _No importa que tanto dé, siento que nunca es suficiente

51 hago 0 que Quiero, me siento incémodola)

. Me es muy diicil pedirie a los demas que se ocupen de mis necesidades

—aMe preocupa perder el control de mis acciones.

sk Me preocups poder herir fisica © emocionaimente a alguien en forma sena si mi
@N00 se sale de control

e StONto que debo controlar Mis IMPUlsos y Mis emociones © aigo malo podia pasar

e Hity mucho enojo y resentimientos dentro de mi que NO expreso

SOy demasiado CoNsCiente COMO PArA EXDIESAr 8 OLIOS Sentimientos POSIVOS (por
esjlemplo. afecto, cuidado)

i Mo avergienza expresarie mis sentimientos a los demdas.

Mo cuesta trabejo ser Cakdo(a) y espontinec(s)

a4__._Me controlo tanto que la gente plensa que S0y Insensible

—La genta me percibe COMO UNA Persona cerrada emocionaiments

_mnnmmmbum.mmmmm

e Me esfuerzo para mantener todo en perfecto orden

- —0ebo lucir de o mejor la mayoria de las veces

—elntenio hacer mi maximo esfuerzo. no puedo conformarme con 1o “suficientemente
bueno”

—Tengo tanto que lograr que reaimente casi no hay Bempo para relajarse
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157

167

168,

170

m
172

173

174
175

176

s ot 1 * Comptamante tame 4 ¢ Moder sdtamarte cerdaders
20 tono 1+ Generaiments cordsserc
10 Laeramests mie vertaders sue tele 0 Me 500 rBe curted tareete.

——Casi nada de 1o que hago es o suficientemante buenc. Siempre puedo hacerio
mejor

e D8O cumplir con todas mis responsabilidades.

e S40N10 Que hay Una presidn constante para que logre Mis metas y realice mis cosas

e Mis relaciones se afectan porque yo me presiono demasiado

e Mi sa2lud s 0sth deteriorando POrque Me PONGO baJO demasiada presidn para hacer
bien las cosas

e Frecuentemente sacrifico placer y felicidad para alcanzar mis propios estdndares

e CUBNGO COMBIO UN BTOr, MErEZCO que Me critiquen fuertemente

e NO puedo permitirme el hecho de justificar o formular eXCUSaS DA eSCapar
facimente de mis errores.

—.5S0y una persona muy competitiva

e L@ GOY Mucho énfasis 8l dinero y al estatus.

—EN términos de mi desempeNo, siempre tengo que ser ella NiMero uno

+_Tengo problemas para aceptar un “no" POr rESPUESta CUBNTO QUIBrO aigo de otras
personas

—._.Con frecuencia me enojo 0 me iTito si no obtengo o que quiero

S0y especial y no tendria por qué aceptar las restricciones que tienen otras
personas.

e OG0 s0r kmitado y que eviten que haga o que quiers.

e Siento que O tengo porqué seguir las regias y convencionalismos nommales que 8
Gemas gente sgue

s Siento que lo que yo tengo que ofrecer es de Mas valor que K que tenen que ofrecer

los demas.

. USuaimente antepongo mis necesidades a las de los otros.

e F TECUSNIOMENTE Me GOy CUENta de que estoy tan Ro(8) en mis p que
NO tengo tempo Para atender & Mis aMigos O a mi famia

L8 QEOYE Mo dice con frecuencia que sy Muy te y ] on
cOMO se hacen las cosas.

e Me irito mucho cuando la gente no hace lo que le pido
emNO PURMO t0Merar Que Otras personas me digan qué hacer

¥ Tengo gran dficultad pars dejar de beber, fumar, COMEr en EXCeSO U Otros

tar que son wticos
——No par poder discip parm cumplir con tareas abumidas o rutinarnas
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EICALA OF 1+ Compmtammnte fame 4 Mooer sdamaite cerdaders
2 tamo 1+ Generasments cordaderc
3o Laeramests mas vertaderc sue telec 0 Me SeecrBe certectamente

157 ____Casi nada de io que hago es io suficientemente buenc. Siempre puedo hacerio

S9CALA D8 1+ Compestaments fasme 4 Modesssements rarieders M-135
: L] 1+ Garersimerts wrdsders
P st PO &% Mo Gescrite serfectaments
181 Frocuentemente me dejo levar por is0s y exp Que me meten en

184

185
186
187

188
189

196
%7
198
199

problemas o hieren 8 otras personas

.51 N0 pUdo Bicanzar una meta, me frustro faciimente y me doy por vencidola)
) Moummmmmmmwmow

plazo

. Frecuentemente sucede que, Una vez que empk a $aco(a), ya no

puedo controlarme

——Tiendo 8 exagerar las cosas aunque sé que es malo para mi
e Me aburro muy féciimente
—Cuando las tareas se vueiven dfficies, es usual que no pueda perseverar hasta

completarias

—.NO Mme puedo concentrar en algo por mucho tempo
N0 puedo forzarme a hacer cosas que NO disfruto. BUN CUBNGO 36 QUE S0N POr mi

Propio bien

—_Plerdo la cordura ante la mas minima ofensa
Raramente s0y capaz de mantener mis decisiones.
——_Casi nunca puedo evitar mostrare a i gente como me siento en reakdad. no me

Importa el COSO que esto pudiera tener

i F TOCURNIEMENte hago COSaS s ¥y luego me arrep
Es importante para mi caerle bien & casi todas las PErSONas que CONO2CO
Cambio mi conducta en funcidn de la persona con ia que esté con el fin de caerle

aun mejor

eMe esfuerzo mucho para adaptarme y estar a la altura de las situaciones.
M autoestima esta basada mayormente en la manera en que Otra gente me percibe
—Tener dinero y conocer gente importante me hace sentir que valgo la pena
—lVierto Mucho tiempo en mi aparencia fisica para que la gente me valore

- a_.Los l0gros son més vakosos para mi cuando otra gente los nota.
_mmm.)mmwmummmmmum



ESCALA DF 1o Compiataments tono 40 Me sdemerte o daders

207

210,

amn
212
M

214

215

218
27

218

219

2

23

g8

o ol [ 1+ Gamersiments verdeders M-136
3 e tane 4 Ve Sencrite curtec tamante

_wmmwomammmmuma
108 demds

——.5i hago comentarios en una junta © me presento en una reunidn, busco el
reconocimiento y la admiracion

_MMMyMMMmem«Mh
pena.

e AUN CUANGO I8 COSAS ParBCen if bien, SNtO que &8 8010 temporaimente

51 #igo bueno pasa. me preccupa que aigo Malo suceda despuds

_Noumutmm».m‘mmm.namm

—No importa que tan duro trabaje. me preocupa perder of control de mis finanzas

4__Me preocupa que una mala decision pueda Sevarme a un desastre

—Frecuentemente me obsesiono con decisiones menores porque as consecuencias
de cometer un erfor, parecen mMuy serias

——Mea siento mejor asumiendo que a8 cosas no resultardn para mi, de esta maners. no
me siento decepcionado(a) si las cosas salen mal

_wmmmumymwaumuuum

w___Tiendo a ser pesimista

L2 gente cercana a mi me considera un(a) preocupdn(e)

= _&hmumMmm.mmWyw
advertiries 1o que podria salkr mal

e Si COMeLO UN erTOr, Merezco que me castiguen

. —5i no hago mi mayor esfuerzo, debo salr perdendo

e NO Ny @xCUSES 31 COMELO UN BfTOX

_’u”umanmmm.-mamm

___Pubwﬂ.nomhmummmmmndam
ostdn dispuestos & aceptar responsabilidades y pagar las consecuencias

5110 hago ol trabajo, debo sufrit las consecuencias.

_memaummum,mm
enojadola) conmiao mismola)
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M-137
ESCALA DE 1= Completamente falso 4 = Moderadaments verdadero
PUNTUACION 2 = Ganeralmente felso 6 = Generaimente verdadero
3« Lioeraments méa verdaderc oue faiso 6 = Me descride oerfectamente

229. ____Me enojo cuando las personas se disculpan a si mismas o cuando culpan a otras
personas de sus problemas.

230. _____Noimporta el por qué cometo un error ya que cuando hago aigo mal debo sufrir las
consecuencias

231, __Me castigo mucho cuando echo a perder las cosas.

232. ____ Soy una mala persona que merece ser castigada.

Copyrights 2005, Jeffrey Young, Ph. D. Special thanks to Gary Brown, Ph. D., Scott Keilogg, Ph.D.,
Glenn Waller, Ph. D., and the many other therapists and researchers who have contributed items
and feedback in the development of the YSQ, 3rd Edition. Unauthorized reproduction without
written consent of the autor is prohibited. For more information, write: Schema Therapy Institute,
130 west 42nd St. Ste. 501, new York, NY 10038, Traduccién y adpatacién al espafiol por Mtro.
Armando Villalobos Néjera, Lic. Mayra Torres y Mtra, Alicia Edith Hermosillo de la Torre. UAA,
Departamento de Psicologia, 2008

58



9.3.

Anexo 3

Titulo: Formato de consentimiento informado

Universidad Minuto De Dios

Consentimiento Informado

Certifico que he recibido y comprendido que la informacién que recibi del Psicologo es
de caracter confidencial y que la podrd revelar si durante la evaluacién o el
tratamiento, el psicélogo detecta de manera clara que hay un evidente dafio para
mi o para terceros. Se me indico que durante las primeras sesiones se realizara una
evaluacion de mis necesidades a través de diferentes pruebas y técnicas psicoldgicas
que tenga evidencia cientifica y actualizada sobre su nivel de efectividad y con base a
la evaluacién disefiara el plan de intervencion que mas se ajuste a mi necesidad.
También se me informo que el enfoque de la intervencién que se va a trabajar se
denomina Terapia Cognitivo Conductual, l1a cual consiste en un acercamiento de
terapia breve enfocado en la resolucion de los problemas. De igual manera he
comprendido que por el psicdlogo enconfrarse en un ejercicio de practica la
intervencion es formativa y académica, pero pondra todo su conocimiento al servicio de
mi proceso terapéutico. También se me indico que yo puedo revocar el consentimiento
informado o dar por terminada en cualguier momento la relacién entre psicélogo y yo
cuando lo considere pertinente, sin que ello indique algln tipo de consecuencia para
mi.

Unavez leido y comprendido el procedimiento que se seguira, se firma el presente
consentimiento el dia del mes del afio 2017, en la ciudad de
Bucaramanga- Santander.

Firma del Usuario Firma Psicélogo en Formacidn
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9.4. Anexo4

Plan de trabajo

Consultante

JBS

Motivo de
Consulta

La paciente refiere que “me asusta estar frente al curso cuando me
corresponde alguna exposicion o que sea dirigirme en pablico me causa
ansiedad”

Numero de
sesiones

8

Objetivo
Terapéutico

Sesiénl; Conocer al paciente en su globalidad. Indagar sobre su
personalidad, sus habilidades y destrezas y problemas o dificultades
psicoldgicas que pueda presentar, como base significativa para identificar
posibles conflictos que pueda generar en su situacién actual.

Sesion2; Conocer al paciente en su globalidad. Indagar sobre su
personalidad, sus habilidades y destrezas y problemas o dificultades
psicoldgicas que pueda presentar, como base significativa para identificar
posibles conflictos que pueda generar en su situacién actual.

Sesion 3; Identificar sus habilidades frente a contextos que le puedan causar
situaciones de ansiedad y comportamientos desadaptativos frente a su
contexto actual.

Sesion 4; Reconocer la importancia de manejar y controlar situaciones que
le puedan generar ansiedad a partir de las técnicas de relajacion.

Sesion 5; Reforzar lo hecho durante las sesiones anteriores, y asi fortalecer
su conocimiento ante su problematica actual.

Sesidn 6; Identificar ideas irracionales que le puedan generar conductas
perturbadoras dentro de su contexto actual.

Sesion 7; Reforzar la técnica que el paciente esta utilizando para reducir el
estimulo temido o el generador de la ansiedad y asi aprender a gestionar su
conducta ante ella.

Sesidn 8; Buscar reducir la ansiedad y la evitacion de situaciones y
estimulos mediante la realizacidn de conductas que eviten que esta aparezca.

Técnica
Utilizada

Sesion 1-2; Mayéutica.
Sesidn 3; Entrenamiento en habilidades sociales.
Sesion 4; Entrenamiento en el manejo de la ansiedad.
Sesion 5; Tratamientos de autoayuda.
Sesion 6; Deteccion de creencias irracionales.
Sesidn 7; Técnicas de exposicion.
Sesidn 8; Silla Vacia.
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Actividades
Desarrolladas
en Sesion

Se realiza una serie de preguntas dirigidas a identificar y corregir el
contenido cognitivo asociado a la sintomatologia; esto se realiza en las dos
sesiones.

Sesion 1; 1. La peticion de pruebas que mantienen los pensamientos o
creencias 2. Indagar las alternativas interpretativas a los pensamientos o
creencias 3. Explorar las consecuencias emocionales de mantener los
pensamientos o creencias disfuncionales.

Sesion 2; 4. Comprobar la gravedad de las predicciones negativas 5.
Conceptualizar pensamientos o supuestos vagos en su formulacion:

Sesion 3; Se desarrollan estrategias donde el paciente comenzara a
trabajar sus habilidades sociales frente a situaciones que puedan generarle
ansiedad y asi comenzara a trabajar lo aprendido en las sesiones anteriores.

Sesion 4; Se usara la relajacion aplicada, para el control de la
ansiedad y asi se le entrenara para reconocer los sintomas que puedan
reflejar la presencia den la ansiedad y aprender a reconocer las respuestas de
la ansiedad a medida que se puedan ir formando, de la misma manera poder
usar los indicadores para iniciar la respuesta de afrontamiento de la
relajacion.

Sesion 5; Se realiza una busqueda de bibliografias y tematicas
acorde a su situacion actual, donde se desarrolla un aprendizaje y control
respecto a su contexto actual.

Sesion 6; La paciente buscara las creencias irracionales que la llevan
a las conductas perturbadoras, para ello se utilizara autorregistros que llevan
un listado de creencias irracionales, y asi permitiendo su identificacion.

Sesion 7; se buscara que la paciente confronte un estimulo que le
genera ansiedad y asi utilizar las técnicas aprendidas para reducir el
estimulo estresante y restaurar los procesos de pensamiento que le hacen
sentir malestar ante dicho estimulo o situacion

Sesion 8; la paciente se enfrentara a varios estimulos ansiégenos
para reducir la ansiedad y la evitacidn de situaciones y estimulos mediante
la realizacion de conductas que eviten que esta aparezca.

Resultados de
las actividades

Igual que el punto anterior se mencionan los resultados para cada sesion.

Durante la sesion 1 se obtuvo como resultado las creencias o
pensamientos que posee la paciente frente a situaciones que pueden
generarle inestabilidad en sus esferas de funcionamiento, lo cual le ha
ocasionado algunas consecuencias emocionales al mantener algunas
creencias disfuncionales.

Durante la Sesion2 se obtuvo la conceptualizacion de los pensamientos
que la paciente férmula para que sus predicciones sean negativas
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Durante la sesion 3 La paciente encuentra, situaciones que le pueden
ocasionar malestar y le es dificil aplicar sus habilidades sociales dentro de
un contexto laboral y académico.

Durante la sesion 4 La paciente logra manejar el entrenamiento y lo coloca
en préactica en diversos espacios de su contexto actual.

Durante la sesion 5 La paciente se responsabiliza ante su tratamiento y asi se
fortalecera dentro de un contexto de aprendizaje que le ayudard a mejorar su
calidad de vida.

Durante la sesion 6 Se le orienta y se le realiza psicorientacion ante las
diferentes maneras de identificar las creencias irracionales que
constantemente le estan afectando su contexto actual. Y asi utilizar la sesion
anterior de aprendizaje.

Durante la sesion 7 la paciente logra confrontar los estimulos que le
ocasionan ansiedad y asi reduce los estimulos estresantes.

Durante la sesion 8 la paciente evita estimulos mediante la realizacion de
conductas que le facilitan su proceso.

Observaciones

AUn se continla en proceso.

Pruebas
Aplicadas

Durante las sesiones y proceso terapéutico se utiliz6 la observacion
conductual donde su funcion es cuantificar y analizar la conducta. A través
de ésta, se determina el diagnostico, de igual manera se utilizo el
autorregistro donde podremos analizar de qué situacion inicial partimos, y
qué puede estar pasando ante esa situacion, y asi mirar qué sentimientos nos
provoca ese pensamiento y cual es la consecuencia o conducta que aparece
después de ese sentir o pensar dentro de su contexto actual.

Resultados de

Se recogi6 informacién donde se obtuvieron datos relevantes sobre

pruebas un sintoma o un problema que presentaba la paciente.
aplicadas
Trastorno de ansiedad generalizada segin el DSM V F41.1;
Segun el CIE 10 F41.1
Cumple con el criterio A, ya gque la consultante presenta dificultad en
controlar las preocupaciones, de la misma forma cumple con el criterio B,
ya que la consultante presenta Inquietud o sensacion de estar atrapada o con
s, los nervios de punta, Facilmente fatigada, Dificultad para concentrarse o
Diagnostico e o
, guedarse con la mente en blanco, Irritabilidad, Tensién muscular, Problemas
segun DSMV

de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio
inquieto e insatisfactorio). Cumple con el criterio C, ya que la consultante
presenta, ansiedad, preocupacion y sintomas fisicos que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento. Segun el CIE 10 la consultante cumple
con:
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Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse “al
limite”, dificultades de concentracion, etc.).

Tension muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de tension,
temblores, incapacidad de relajarse).

Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea,
molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

Plan de
tratamiento

Desarrollar estrategias donde la consultante pueda analizar sus
pensamientos y creencias disfuncionales y asi construir técnicas de
respuesta mas adaptativas y funcionales.

La técnica de reestructuracién cognitiva; Se basa en la modificacion de los
esquemas de pensamiento del paciente a través de diversos métodos,
identificando los propios patrones de pensamiento y su influencia sobre la
vida del paciente y generando junto a la consultante alternativas cognitivas
mas adaptativas y funcionales. Se modifican creencias, actitudes y puntos de
vista que estén afectando al paciente dentro de su vida cotidiana.

Sesion3: entrenamiento en habilidades sociales; actividad, se desarrollan
estrategias donde el paciente comenzara a trabajar sus habilidades sociales
frente a situaciones que puedan generarle ansiedad y asi comenzara a
trabajar lo aprendido en las sesiones anteriores.

Sesidn4; Entrenamiento en el manejo de la ansiedad: actividad; se usara
la relajacion aplicada para el control de la ansiedad y asi se le entrenara para
reconocer los sintomas que puedan reflejar la presencia de ansiedad y asi
aprender a reconocer las respuestas de la ansiedad a medida que se puedan ir
formando, de la misma manera poder usar los indicadores para iniciar la
respuesta de afrontamiento de la relajacion.

Sesion5; Tratamientos de autoayuda: actividad: comenzara un proceso de
los programas de autoayuda especificos como textos, y tareas en casa para el
aprendizaje en cuanto al control de la ansiedad en su contexto actual.

Sesion 6: Deteccidn: la paciente buscara las creencias irracionales que la
llevan a las conductas perturbadoras, para ello se utilizara autorregistros que
Ilevan un listado de creencias irracionales, y asi permitiendo su
identificacion.

Sesion 7: Técnicas de exposicion: este tipo de técnicas se empleara
especialmente en el consultante ya que se basa en confrontar al paciente al
estimulo temido o generador de ansiedad hasta que ésta se reduzca, de
manera que el paciente pueda aprender a gestionar su conducta ante ellay a
nivel cognitivo reestructura los procesos de pensamiento que le hacen sentir
malestar ante dicho estimulo o situacion.

Sesion 8: Desensibilizacion sistematica: en esta técnica se establecen
también jerarquias de estimulos ansiégenos a los que el paciente va a
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exponerse se diferencia de las técnicas anteriores en el hecho de que
previamente se ha entrenado al paciente en la realizacion de respuestas
incompatibles con la ansiedad, se busca reducir la ansiedad y la evitacion de
situaciones y estimulos mediante la realizacion de conductas que eviten que
esta aparezca.

Sesidn 9: Desensibilizacidn sistematica: se sigue trabajando esta técnica ya
que es fundamental que la paciente la domine y maneje segln sean las
necesidades de su contexto.

Sesion10: Técnicas de distraccion o focalizacion atencional: esta técnica
no se trata de "escaparse” de la ansiedad o del problema, sino de atender a
aspectos realmente importantes y relevantes para el quehacer cotidiano del
paciente, donde ella misma pueda visualizar la importancia del quehacer
diario y no le importancia a las situaciones que le puedan generar la
sintomatologia, esta situacion no es un escape, sino un comportamiento
adaptativo focalizado a situaciones que el consultante debe resolver en ese
instante.

Sesidn 11: Visualizaciones: Consiste en que el paciente imagine una escena
que le produzca relajacion, se le recomienda que sea una situacion vivida
realmente por el paciente ya que es necesario que genere una situacion
relajante y satisfactoria, se intenta activar todas las vias sensoriales (olfato,
oido, vista, etc.) de modo que la visualizacion sea lo mas realista posible
para la paciente y asi una vez entrenada la escena relajante, la consultante
puede autoaplicarsela para el manejo de su ansiedad en situaciones dentro
de su contexto actual.

Sesion 12: se realiza cierre del proceso terapéutico donde se evaluara la
evolucion y recuperacion de la paciente, asi mismo se dejara en observacion
para tres meses ya que es necesario el seguimiento regular para fortalecer lo
aprendido en el proceso.




