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Resumen

En el presente trabajo de sistematizacion de la Experiencia, previo a la obtencion del titulo
de licenciatura en Psicologia, el cual arranco el afio pasado con la asignacion en el centro de
salud N°10 en la ciudad de Guayaquil. Donde se focalizo exclusivamente el manejo de
pacientes conel trastorno de ansiedad, en el cual se brindd el asesoramiento bajo el enfoque
cognitivo conductual. El objetivo de esta investigacidn es describir la sintomatologia ansiosa
de los pacientes. Para esto se utiliz6 una metodologia cualitativa y cuantitativa, mediante
técnicas deintervencidén como la entrevista, y la aplicacion del instrumento psicométrico del
inventario de ansiedad de Beck (BAI), el cual sirve para medir los niveles de ansiedad en los
pacientes; valorandolos desde leve, moderado y severo. Entre los principales resultados
obtenidos, se alcanz6 a valorar los distintos niveles de ansiedad que presentaban los
pacientes, y su manejo psicoldgico pertinente; ademas el proceso de otorgar el
acompafiamiento terapéutico para la ansiedad; como una de las corrientes psicoterapéuticas

mas usadas.

Palabras claves: Ansiedad, Cognitivo Conductual, Paciente, acompafiamiento

terapéutico, sintomatologia.



Abstract

In the present work of systematization of Experience, prior to obtaining a degree in Psychology,
which started last year with the allocation at health center No. 10 in the city of Guayaquil.

Where the management of patients with anxiety disorder was focused exclusively, in which
counseling was provided under the cognitive behavioral approach. The objective of this

research is to describe the anxious symptoms of patients. For this, a qualitative and quantitative
methodology was used, through intervention techniques such as the interview, and the
application of the psychometric instrument of the Beck Anxiety Inventory (BAI), which serves
to measure anxiety levels in patients; assessing them from mild, moderate and severe. Among
the main results obtained, it was possible to assess the different levels of anxiety that the
patients presented, and its pertinent psychological management; In addition, the process of

granting therapeutic support for anxiety; as one of the most used psychotherapeutic currents.

Keywords: Anxiety, Cognitive Behavioral, patient, therapeutic accompaniment,

symptomatology
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Datos informativos del proyecto
Nombre de la practica de intervencion o investigacion
Sistematizacion de la experiencia: Sobre la Ansiedad en Pacientes de Consulta
Ambulatoria en el Centro de Salud N° 10 en la ciudad de Guayaquil desde octubre 2022

hastafebrero de 2023.
Nombre de la institucién o grupo de investigacion
Centro de Salud N° 10 en la ciudad de Guayaquil.

Tema que aborda la experiencia

La practica parte de la descripcion de los sintomas de ansiedad que presentan los
pacientes que asisten a la consulta ambulatoria en el area psicologica en el Centro de
Salud N° 10 en la ciudad de Guayaquil. Dichos sintomas son diversos, y al mismo tiempo
presentansimilitud entre los pacientes; que fueron abordados con un enfoque Cognitivo

Conductual.

Localizacién

El proyecto de investigacion se elabord durante el periodo de octubre 2022 a
febrero de 2023, en el Centro de Salud N° 10 en la ciudad de Guayaquil que esta ubicado

en el sur de la urbe en Machala y Camilo Destruge, perteneciente a la zona 8.

Objetivos

Objetivo General

Analizar el trastorno ansioso en los pacientes ambulatorios en el Centro de Salud

N° 10 en la ciudad de Guayaquil.



Objetivos Especificos

1. Describir los signos y sintomas del desarrollo de la ansiedad en los pacientes
de consulta ambulatoria en el Centro de Salud N° 10 en la ciudad de Guayaquil.
2. Detallar los factores de riesgo del trastorno ansioso en los pacientes ambulatorios.

3. Determinar la psicoterapia mas utilizada para el trastorno de ansiedad (TA).

Eje de intervencion de la investigacion
La presente investigacion tiene como punto central sustentar teéricamente cuales
sonlos principales aportes de la ansiedad bajo la teoria cognitivo conductual, encontramos

al revisar la bibliografia pertinente.

Definiciones de la ansiedad
La Real Academia Espafiola (2014) refiere que la definicion del
término ansiedad proviene del latin anxietas que significa estado de agitacion,

inquietud ozozobra del &nimo.

Cuando la ansiedad supera ciertos limites, o cuando aparece ante situaciones que
no son realmente peligrosas o que, incluso, son deseables de forma objetiva, se convierte
en un trastorno y un problema de salud, que impide el bienestar e interfiere
significativamente en las actividades de la vida cotidiana, familiares, sociales, laborales e

intelectuales (Delgado et al., 2021)

Podemos mencionar que la ansiedad supera los limites, 0 a su vez se presenta
percibida como riesgo o peligro, se convierte en un trastorno el cual va irrumpir en la

vidacotidiana, en los diferentes contextos de las personas, causandole un malestar.

16



De acuerdo con Nacimba et al. (2022), la ansiedad es:

Es una respuesta emocional, o patron de respuestas, que engloba
aspectos cognitivos, displacenteros, de tension y aprension; aspectos
fisiolégicos, caracterizados por un alto grado de activacion del sistema
nerviosoauténomo, y aspectos motores, que suelen implicar comportamientos
poco ajustados y escasamente adaptativos (p.5).

Este autor nos refiere que la ansiedad es una respuesta emocional la misma que
alterael sistema nervioso auténomo. En los problemas de ansiedad, a nivel cognitivo se

pueden presentar pensamientos anticipatorios ante una realidad sin riesgo alguno, y en los

aspectos motores tenemos comportamientos poco adaptativos a las actividades cotidianas.

En el mismo sentido la perspectiva del DSM-V (2014), refiere que el trastorno
deansiedad comparte caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como

alteraciones conductuales asociadas donde:

“El miedo es una respuesta emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria,
mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza futura”. Por lo tanto,
laansiedad esta directamente incorporada con comportamientos cautelosos o evitativos,
vigilancia en relacion con un peligro futuro y tensién muscular (p.189).

Segun la perspectiva del DSM-V (2014) la diferencia entre miedo y ansiedad; es
queel miedo constituye una respuesta emocional a una situacion evidente, se puede dar de
manera real o imaginario, por el contrario, la ansiedad es una respuesta emocional
anticipatoria que posiblemente se dara en el futuro, por ende, se la vive de manera

evitativa ocautelosa. De manera general la persona con ansiedad esta en alerta de una

manera anticipatoria, ademas de sentir tension muscular.
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En lo que respecta a los sistemas de respuestas y estimulos desencadenantes:

Segun Carballo et al. (2019) el individuo esta sujeto a presentar sintomas que
irrumpen la tranquilidad, causando estado de hipervigilancia, insomnio inicial, miedo,
necesidades de apoyo, pérdida de concentracion, dificultades en su aprendizaje, cambios

animicos, dificultades al relacionarse con el entorno, entre otros.

En esta cita los autores nos invitan a conocer la sintomatologia de una persona que
padece de ansiedad, en los que tenemos: necesidades de apoyo, hipervigilancia a modo de
alerta, en un principio se puede presentar insomnio, dificultad para concentrarse, una
sensacion de miedo, cambios de animos frecuentes, dificultad en el aprendizaje, asi como

desociabilizacion, entre otros sintomas que irrumpen en el diario vivir del individuo.

Sintomas de la ansiedad

Segun los autores Galletero, Echeburla & Gonzalez (2018) los sintomas que

caracterizan a la ansiedad son variados y se clasifican en diferentes grupos:

Sintomas fisicos: sensacion de mareo e inestabilidad, tension y rigidez muscular,
nauseas, vomitos, cansancio, taquicardia, palpitaciones, sudoracion, temblores, opresion en

elpecho, falta de aire, alteraciones en la alimentacion.

Sintomas psicologicos: dificultad para tomar decisiones, sensacion de
extrafieza, inquietud, agobio, temor a perder el control, sensacion de amenaza o peligro,

huir o atacar,inseguridad, e incertidumbre.
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Sintomas conductuales: dificultad para estarse quieto, estado de alerta e

hipervigilancia, dificultad para actuar, bloqueos, torpeza, impulsividad.

Sintomas cognitivos o intelectuales: tendencia de recordar sobre todo cosas no
agradables, dificultad en la atencién, preocupacién excesiva, rumiacion, memoria y

concentracion, aumento de los despistes y descuidos.

Sintomas sociales: quedarse en blanco, dificultad de tener iniciativa y mantener una

conversacion, irritabilidad, verborrea.

Sintomas mas recurrentes de la ansiedad

Los sintomas del trastorno de ansiedad que se manifiestan mas cominmente
seginMayo Clinic (2021) son: “Sensacion de nerviosismo, agitacion o tension,
Sensacion de peligro inminente, panico o catastrofe, Aumento del ritmo cardiaco,
Respiracion acelerada(hiperventilacion), Sudoracion, Temblores, Sensacion de debilidad
0 cansancio, Tener problemas para conciliar el suefio, Padecer problemas

gastrointestinales (GI)” entre otros.

Es decir, muestra una sintomatologia de complejidad, reconociendo el componente
geneético, asi como factores estresantes causados a los acontecimientos de la vida. Para los
diagnosticos los psiquiatras y médicos se basan en los criterios clinicos que estan

establecidospor el DSM-V (2014).
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Clasificacion del trastorno de ansiedad

La perspectiva del DSM-V (2014) clasifica los trastornos de ansiedad en:

Trastorno de ansiedad generalizada

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

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

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas

siguientes (y al menos algunos sintomas han estado

Nota: En los nifios solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilidad para fatigarse.

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

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto e insatisfactorio).
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D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente

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

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p.

ej.,una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracién negativa en el
trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacién 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 dismorfico corporal, tener una enfermedad
graveen el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en

la esquizofrenia o el trastorno delirante).

Fobia especifica

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar,

alturas,animales, administracion de una inyeccién, ver sangre).

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto,

rabietas,quedarse paralizados o aferrarse.

B. El objeto o la situacion fdbica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.
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C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad

intensa.

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

o situacion especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas
meses. E EIl miedo, la ansiedad o la evitacion causan malestar clinicamente significativo o

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

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

trastorno de ansiedad social).

Trastorno de ansiedad social (fobia social)

Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el individuo
estd expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas extrafias),
serobservado (p. €j., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. €j., dar

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

desu misma edad y no solamente en la interaccion con los adultos.

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de
ansiedad que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergliencen, que se

traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas).

C. Lassituaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto,
rabietas,quedarse paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones

sociales.

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

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la
situacion social y al contexto sociocultural. EI miedo, la ansiedad o la evitacion es

persistente,y dura tipicamente seis 0 mas meses.

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

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

H. El miedo, laansiedad o la evitacion no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos

de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién medica.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explican mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o un trastorno

del espectro autista.



J. Si existe otra enfermedad (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad,
desfiguraciondebida a quemaduras o lesiones), el miedo, la ansiedad o la evitacién deben

estar claramente no relacionados con ésta 0 ser excesivos

Especificar si: S6lo actuacion: Si el miedo se limita a hablar o actuar en publico.

Trastorno de panico

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion
stbita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos

y durante este tiempo se producen cuatro (0 méas) de los sintomas siguientes:

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

estadode ansiedad.

1. Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

5. Sensacion de ahogo.

6. Dolor o molestias en el torax.

7. Nauseas o malestar abdominal.
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8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacién de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno

mismo).

12. Miedo a perder el control o de "volverse loco".

13. Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. ej., actfenos, dolor
decuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como

uno delos cuatro sintomas requerido

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (o0 mas) uno o los dos hechos

siguientes

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus
consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque al corazon, "volverse loco™). 2. Un
cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los ataques
(p.€j., comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como evitaciéon del

ejercicio ode las situaciones no familiares).

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

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

separacion).

Agorafobia

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (0 mas) de las cinco situaciones siguientes:

1. Uso del transporte publico (p. ej., automoviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).

2. Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

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

4. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

5. Estar fuera de casa solo.

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

a la incontinencia).

C. Las situaciones agorafobicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.
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D. Las situaciones agorafdbicas se evitan activamente, requieren la presencia de un

acompariante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

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

situaciones agorafdbicas y al contexto sociocultural.

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

meses.

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

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

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

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

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

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

Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno de
panico. Si la presentacion en un individuo cumple los criterios para el trastorno de panico y

agorafobia, se asignaran ambos diagndsticos



Factores de proteccion para la ansiedad

Los autores Castro et al. (2021) Mencionan que entre los factores para prevenir o
reducir el impacto de los sintomas en el caso de que la persona se sienta ansiosa, por lo que

lassiguientes recomendaciones pueden ayudar:

« Si la persona presenta sintomas de ansiedad, debe buscar asesoria del profesional, lo
mas pronto posible, con el fin de evitar que los sintomas se compliquen y se perjudique

lacalidad de vida. Debido a que el trastorno de ansiedad se puede agravar

o Aprende a identificar cuando te sientes estresado y como esto te afecta, practica

técnicasde relajacion y control de estrés con frecuencia

o El cumplimiento del plan de tratamiento es relevante para evitar que los sintomas se

agraven o posibles recaidas.

o Permanecer activo realizando actividades de su preferencia y que se sienta bien
consigo mismo. Disfrutando de los afectos y de la interaccion social, calmando las

preocupaciones.

« Evitar el consumo de drogas y alcohol, para que no se agrave el trastorno de ansiedad
si la persona presenta adiccion en la ingesta de estas sustancias, la idea de no consumir
puede generar ansiedad. En el caso de que no se pueda dejar de consumir por voluntad

propia, busca ayuda de un profesional o a su vez un grupo de apoyo.



Factores de riesgo del trastorno de la ansiedad

Lopez (2018) refiere que:

Los siguientes factores pueden incrementar el riesgo de padecer un trastorno de
ansiedad como: “Trauma, Estrés debido a una enfermedad, Acumulacion de estrés,
Personalidad, Otros trastornos mentales, Tener familiares consanguineos que

padecenun trastorno de ansiedad, Drogas o alcohol” (p. 15).

Estos factores pueden aumentar el riesgo de presentar un trastorno de ansiedad:

Trauma: En la mayoria de los casos se da en los nifios que padecieron maltratos,
traumas, ademas presenciaron eventos traumaticos. Debido a que tienden a presentar un
riesgo mayor de padecer un trastorno de ansiedad en algin momento determinado de su
vida,de igual manera en el caso de los adultos que transitan un evento traumatico pueden

presentartrastorno de ansiedad.

Estrés/enfermedad: Se Presenta cuando se padece de una complicacion en la salud
ola existencia de una enfermedad grave, debido que pueda generar una mayor

preocupacion, acerca del tratamiento y sobre todo el futuro incierto

En la acumulacion de estrés: un acontecimiento determinado con sobre carga de

estrés desde lo mas simple del diario vivir, pueden generar una ansiedad de modo excesivo

Otros trastornos mentales: Los individuos que presentan otros trastornos

mentales uno de ellos es la depresion, por lo general padecen de un trastorno ansioso

Familiares consanguineos que presenta trastorno de ansiedad: El trastorno de

laAnsiedad (TA) puede heredarse
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Drogas o alcohol: esto se refiere al consumo indebido o a su vez la abstinencia

delalcohol o drogas, la misma puede generar ansiedad o agravarla

Ademaés de los factores expuestos, donde pueden generar diversos trastornos tanto
mentales como fisicos, estos son: depresion, dificultad para dormir, cefalea, pésima
calidad de la vida. No resulta posible lo que prevé con exactitud la causa especifica que
genera el trastorno de ansiedad, pero se puede optar ciertas recomendaciones para la

disminucion de lossintomas si el sujeto se encuentra ansioso.

Se debe pedir ayuda de modo inmediato, mantenerse activo en actividades que le
hagan sentir bien, no consumo de alcohol y drogas debido a que el sujeto puede dar cabida
ala ansiedad o a su vez empeorarla, es decir, dejar estas sustancias para contrarrestar la
ansiedad, en el caso que el sujeto no pueda dejar el consumo de la misma, acudir por

ayuda profesional.

Diagnostico diferencial del trastorno de ansiedad

El autor Pefia (2019) menciona que en primera instancia ante un presuntivo
trastorno de ansiedad (TA) se debera descartar posibles patologias médicas, simulando
enfermedades psiquiatricas, debido a los sintomas fisiopatoldgicos, o al tratamiento de las
mismas, debido aque estas condiciones pueden representar un alto riesgo de muerte en el
paciente. En ciertos casos en el mismo sentido una patologia de fondo. El profesional de la

salud debe considerar desde un inicio una posible crisis de ansiedad.

Una agorafobia o crisis de ansiedad de origen médico, debido a que en la mayoria

delas personas se presenta como un sintoma propio. Es primordial no confundir los
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sintomas ansiosos presentes en otros trastornos como: los trastornos adaptativos con estado
de &nimo ansioso, trastorno depresivo mayor, la depresion doble y el sindrome ansioso-
depresivo. Porlo tanto, el TA se controla tanto con medicacion, terapias o las dos al mismo

tiempo

Diagnostico

Forcadell et al. (2019) Menciona que: antes de proceder a reducir la ansiedad es
necesario contar con un adecuado diagnostico clinico, en ocasiones, tras ese estado hay
otrascondiciones camufladas. No debe olvidarse, por ejemplo, que hay determinadas
depresiones que cursan con ansiedad y que esta puede ser también el efecto de trastornos

postraumaticos.Es importante buscar de ayuda psicoldgica para empezar del mejor modo.

En primera instancia se debe consultar al Dr. de la atencién primaria para investigar
sipodria la ansiedad estar relacionada con el estado fisico. Debido a que el profesional
puede encontrar una afeccidn fisica de fondo que requiera de un proceso, no obstante, cabe
destacarque se debe acudir a un profesional de la salud mental en el caso de padecer de

ansiedad intensa.

Por lo que el psiquiatra resulta ser un doctor que se enfoca en el proceso de
tratamiento y diagnostico de las patologias vinculadas a salud mental. Al igual el psic6logo
puede realizar el diagndstico del trastorno de ansiedad, mediante una prueba psicoldgica
deberé realizar el comparativo en relacion a los criterios del DSM-V el mismo que brindara

elasesoramiento y el acompafiamiento terapéutico segun el psicologo establezca.
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La Terapia Cognitivo Conductual resulta de mucha utilidad, sea de forma individual
oacompariado con otras terapias, para intervenir en los diferentes trastornos de la salud

mental por ej.: estrés postraumatico, trastorno depresivo, y alimenticio.

Ansiedad en Pacientes Ambulatorios

La adolescencia es una etapa compleja, donde se generan muchos cambios y las
hormas estan latentes, la presion grupal, los desacuerdos con los padres, el cambio de ser
nifioal iniciar ser adulto se encuentra en altas y bajas, muchas veces los progenitores no
saben gestionar bien la situacion. Segun Pérez & Sanchez (2022) “1 de cada 3

adolescentes, con edades entre 13 y 18 afios puede tener un trastorno de ansiedad” (p. 42).

Para abordar del tema de la ansiedad en adolescentes, debemos de diferenciar que
existen dos tipos de ansiedad de modo especifico, como primer punto tenemos a la
ansiedad sana, el cual nos permite desarrollarnos el dia a dia, es decir, cuando aparece
algun problema,responder ante un comentario, la huida y demas, por otra parte, tenemos a
la ansiedad patoldgica, la misma es perjudicial derivandolo a un alto nivel de ansiedad,

como también la ansiedad generalizada, fobias y la agorafobia.

Existen varias causas que genera el trastorno de ansiedad en este grupo etario,
entrelas que se encuentran: la percepcién del entorno lo atemorizante como algo peligroso,

teneraltas expectativas, poder alcanzar el éxito, y la influencia de las redes sociales.

Los sintomas de ansiedad mas recurrentes que se evidencia en los pacientes
ambulatorios son: Sudoracion, Sensacion de nerviosismo, agitacion o tension, Tener

problemas para conciliar el suefio, Aumento del ritmo cardiaco, Respiracion acelerada
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(hiperventilacion), poseer problemas para el manejo de preocupaciones, Evitacion de

lasposibles situaciones que producen ansiedad entre otros.

La sintomatologia puede iniciar desde la nifiez 0 a su vez en la adolescencia, en
ocasiones continua a lo largo de su vida, dichos sintomas de ansiedad irrumpen en las
actividades cotidianas, resultan dificiles de controlar, debido a la desproporcion que
presentaen relacion al peligro real con un largo tiempo. Con la finalidad de evadir estos

sintomas, e inclusive puede suceder la evitacion de ciertas situaciones o lugares

Tratamiento para la Ansiedad en Pacientes Ambulatorios

Audriz (2018) menciona que como en todo tratamiento si se diagnostica lo méas
prontoposible el trastorno de ansiedad, serd mas sencillo de tratarlo, proporcionando un
tratamiento en especifico siempre al margen de las caracteristicas del paciente, los
tratamientos para la ansiedad y los tratamientos de ansiedad en adolescentes y jovenes es la
terapia cognitivo conductual y la medicacion antidepresiva, debido a que esta terapia se

enfoca en las creenciasirracionales tanto del nifio como del adolescente.

Ademas, existen las técnicas de relajacion, relajacion profunda o conocido como el
dialogo interno positivo, el mismo que consiste en la repeticion de palabras y frases
positivas,también la técnica de desensibilizacion, a través de la exposicion de la
imaginacion. Esta poblacion tiene una vasta imaginacion debido a que realiza la misma,

suponiendo una importante ventaja en el adecuado tratamiento de la ansiedad.
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También existe la desensibilizacion. Esto se encuentra en la exposicion en vivo y
la exposicidn en la imaginacion, por lo que, si se realiza la desensibilizacion, toma una

ventajaconsiderable para el tratamiento de la ansiedad.

Perspectiva cognitivo conductual:

La perspectiva cognitivo conductual nace de la conjugacién de las técnicas
cognitivas y por supuesto de los tratamientos conductuales durante las décadas de
l0s80 y 90; ademas de los modelos de Albert Ellis y Aaron Beck, que obtuvieron
popularidad entre los terapeutas conductuales (Beck & Clark, 2012). Por lo tanto,
la terapia cognitivo conductual nos propone que el ser humano esta

permanentemente interpretando todo lo que nos rodea:

Aaron Beck nacio en 1921 en Estados Unidos, dentro de una familia de
emigrantes rusos con creencias religiosas judias. Sus hermanos mayores fallecen a
causa de una epidemia gripal antes de su nacimiento; motivo por el que su madre
padecio de depresidn por largos periodos, al mismo tiempo que Beck lo percibia
durante su infancia. Ademas de padecer de algunas fobias durante su vida. Estudio

psiquiatria y medicina.

Al principio realizo investigaciones sobre los suefios de las personas que
padecian de depresion desde la perspectiva psicoanalitica. Sin embargo, no
encuentra ninguna demostracién segun la teoria psicoanalitica. No obstante, detecta
los sesgos cognitivos que se convertiran en los fundamentos de su teoria cognitiva.
Beck durantesu labor de psicoanalista se percata que la persona algunas veces

experimenta
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emociones y al ser interrogados por sus pensamientos, las personas son capaces de

relatar aquellas ideas que las generaron.

Esto comprenderia lo que posteriormente se denomina como “pensamientos
automaticos” los mismos que constituyen en creencias que se activan sin que las
personas las controlen. Por lo que son accesibles al consciente; desarrollando asi la
idea de que la persona constituye esquemas cognitivos para asi llegar a interpretar
la realidad, Sumando las creencias aprendidas durante la adolescencia e infancia
son fundamentales debido a que son las formas de como se percibe el mundo a lo

largo dela vida.

Sus primeros trabajos se orientaron de forma exclusiva a la depresién luego el
modelo se transfirio a otros trastornos como ansiedad, trastornos de la personalidad y

dificultades en la pareja.

Albert Ellis nacié en 1913 en Pennsylvania; fue el primero de los tres hijos
de progenitores judios. La afectividad con sus padres era indiferente, la madre
padecia unposible trastorno bipolar, él se encargaba de sus hermanos menores. Esta
situacion le ocasionaba dolor al principio, pero finalmente le era indiferente. La
economia de la familia era precaria. Ellis en su infancia padecio de problemas
renales e infecciones.

Esto afecto su socializacion (juegos intensos).

Ellis se inscribid en la Universidad de la ciudad de Nueva York para
realizarsus estudios en la economia y comercio, especificamente en

Administracion de Empresas (1934). Y posterior inicia un negocio con su



hermano menor. Ademas, presento timidez con las mujeres, se interesé por la

sexualidad realizando escritos ytambién por la psicologia clinica.

En 1943 se gradud como psicologo en la universidad de Columbia y luego
ejercio en la consulta privada. Después obtuvo su doctorado en 1947 en psicologia
clinica, participd en experimentos e investigaciones de Kinsey referente a la

sexualidad humana.

Tuvo gran interés por el psicoandlisis, el cual lo llevo a analizar con
Richard Hulsenbeck. Y se formo en el instituto Karen Horney, descubriendo un
concepto resultando Util de su propia terapia los debo. Posteriormente fue jefe de
psicologia enel New Jersey Diagnostic Center. En 1953 abandona el psicoanalisis,

para trabajar ensu propia teoria, mas directiva.

En 1955 abandona el psicoanalisis, centrandose en cambiar las ideas poco
adaptativas para la construccién de ideas mas racionales, originandose la terapia
racional. Se centrd en la cognicion ademas de las creencias debido a que nuestra
conducta determinada proviene por la presencia de una situacion activadora, la
mismaque va a generar una reaccién emocional basandose en un conjunto de

creencias.

Por lo tanto, la causa de la emocidn o conducta no es la situacion en si. Sino
mas bien un conjunto de creencias vinculadas a la situacion. En 1959 fundo el
institutoAlbert Ellis. Participé con Aaron Beck al respecto de la cognicion y las
creencias. La corriente cognitiva conductual en su auge propuso su teoria de mayor

apogeo, despuésde varios afios se fue modificando el nombre de la terapia, hasta la
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terapia actual racional emotiva y finalmente se denoming terapia Racional Emotiva

Conductual. Murié en el 2007.

Beck en un principio se dirigié hacia los progresos que hacia la psicologia
cognitiva para insertarlos en sus modelos clinicos. Por lo que asume sus esquemas
dela teoria de los esquemas segun Piaget y sus mecanismos de cambio. Sin
embargo, Ellis toma los esquemas cognitivos, que estan conformadas por
creencias que otorga sentido a los acontecimientos. A raiz de eso se ha ido

modificando su teoria.

La confusién mas bésica que surge entre el concepto del miedo y su
vinculacion con la ansiedad; se lo clarifica en el enfogue cognitivo, donde Beck
(2012) manifiesta que:

El miedo como la valoracion automatica de una amenaza o peligro

inminente,mientras que la ansiedad es la respuesta subjetiva y permanente

ante la activacion del miedo; la Gltima es un patron de respuesta cognitiva,
afectiva, fisiologica y conductual mas compleja que se produce cuando los

sucesos 0 circunstancias se interpretan como amenazas altamente aversivas

inciertas e incontrolables para nuestros intereses vitales (p.63).

Por lo tanto, el miedo constituye el proceso basico cognitivo, el mismo que
seencuentra en los trastornos de la ansiedad. Mientras que la ansiedad constituye
un estado constante, que se asocian con valoraciones amenazantes. Ademas de un

alto nivel de aversividad e incertidumbre para el interés vital del individuo.

El modelo cognitivo de ansiedad

Dentro de la terapia cognitiva para abordar el trastorno de ansiedad y depresion a

los clientes se le ensefia lo siguiente:
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Beck (2012) asevera que: “El modo en que pienso afecta sobre el modo en que
siento”. El autor recalca que esta frase es la base del enfoque cognitivo y de intervencién
de trastornos emocionales, no obstante, los clientes a menudo desconocen lamanera de
pensar lo que afecta el estado de &nimo. Segun lo empirico ante la activacion fisica
incontrolable e intensa, en la ansiedad cronica, le resulta entendible a la persona que la
padece, lo que irreconoce a sus propias cogniciones. Sin embargo, la cognicion
desempefia una gran funcion mediadora entre el afecto y la situacién que se describe en el
proximo grafico:

Figura 1.

Proceso activador de la ansiedad

Situacion provocadora =» Pensamiento/Valoracion ansiosa =% Sentimiento

de ansiedad

Elaborado por: Irma Calva y Sandy Hidalgo en base a Beck (2012)

Las personas pueden asimilar situaciones y mas no los pensamientos debido a que
son responsables de su cuadro ansioso. Ejemplo: cdmo se sentiria antes de un examen.
Resulta que la ansiedad es alta si piensa que la evaluacion es compleja y no confia en su
aprendizaje adquirido. Si aspira que la evaluacion sea un tanto sencillo a la vez esta seguro

de su aprendizaje obtendra ansiedad minima. Al igual sucederia al hablar en publico.

Si se evalUa a la audiencia como receptiva y amable ante su discurso, la ansiedad
seraminima que si a la audiencia la evalla como critica o con una actitud de rechazo
relacionada a su presentacién. Determinando su nivel de ansiedad, méas bien es el modo de
valoracion o evaluacion de la situacion. Por lo que el modo en el que se piensa ejerce una

valiosa influencia sobre como se siente, si tranquilos 0 ansiosos.
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La perspectiva cognitiva nos permite comprender varias contradicciones visibles
asociados con los trastornos ansiosos. Siendo probable sentir demasiada ansiedad frente a
unpeligro irracional. Por ejemplo, dejar de respirar, sin embargo, reaccionar
cémodamente y aparentemente sin ansiedad ante amenazas o peligros mas realistas ¢ La
naturaleza de la ansiedad es tan selectiva y especifica en las situaciones? ¢ Es persistente
la ansiedad ante la ocurrencia de una situacién de amenaza anticipada?

Figura 2.

Modelo cognitivo de la ansiedad.
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Fuente: Beck (2012)

Se examina la persistencia y naturaleza de la ansiedad. La perspectiva cognitiva
de ansiedad a modo de explicacion de situaciones sorprendentes y complejas donde
atraviesan los especialistas de salud mental e investigadores, la situacion de la ansiedad
persiste debidoa la ausencia de peligro. Ademas de los efectos mal adaptativos del estado

emocional elevadamente aversivo.



Principios basicos en el modelo cognitivo para la ansiedad

Beck & Clark (2012) mencionan que:

“El desarrollo del modelo cognitivo se ha visto favorecido por algunas propuestas
derivadas de la perspectiva cognitiva. Tales propuestas fueron inicialmente

articuladasen el modelo cognitivo original de la ansiedad” (p.76).

El autor en esta cita recalca que la perspectiva cognitiva ha respaldado el desarrollo
del modelo cognitivo a través de las diferentes propuestas, las mismas que fueron
articuladas inicialmente en el modelo cognitivo original para el abordaje de la ansiedad, y

se lo detalla enel siguiente apartado.
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Tabla 1.

41

Principios basicos en el modelo cognitivo para la ansiedad

Valoraciones

exageradas de

La ansiedad es caracterizada por la atencion aumentada y

elevadamente selectiva del riesgo, peligro personal o amenaza,

peligro o percibiéndose como algo negativo en los intereses personales
amenaza

La ansiedad dirige al analisis impredecible de los recursos personales
Alta ] en la confrontacion produciendo una sobrestimacion el peligro o
Indefension

amenaza percibida.

Procesamiento
de inhibicion
dela
informacién
relativa de

seguridad

La ansiedad es caracterizada como un procesamiento inhibido o una
alta restriccion de la sefial de la informacion y la seguridad que
canaliza la disminucion de la gravedad o probabilidad de la amenaza
0 peligro.

Deterioro del
pensamiento
reflexivo o

constructivo

El acceso de pensamiento en los estados de ansiedad, un
razonamiento mas constructivo, elaborativo y l6gico es mas

complicado, se lo emplea de modo eficaz para reducir la ansiedad.

Procesamiento
automatico y
estratégico

La ansiedad posee una combinacion de pensamientos estratégicos y
automaticos con la responsabilidad de una cualidad involuntaria e
incontrolable de la ansiedad.

La ansiedad conlleva un circulo vicioso en la atencién centrada sobre

Procesos auto o L . ) .
si mismo, dirigiéndolo a los sintomas y las diversas sefiales de la
perpetuantes . i )
ansiedad, contribuyendo a la angustia.
La valoracion primaria del peligro percibido junto con la
) ) vulnerabilidad intrinseca de la valoracion secundaria se logra
Primacia . ) .
o generalizar de modo de un alto estimulo, son manifestadas de
Cognitiva

amenazas y diversas respuestas conductuales y fisicas que son

manejadas inapropiadamente.

Vulnerabilidad
cognitivaen la

ansiedad

El incremento de la susceptibilidad de la ansiedad, siendo resultantes
las creencias nucleares sostenidas a la indefension personal

relacionado a la vulnerabilidad y la amenaza.

Elaborado por: Irma Calva y Sandy Hidalgo en base a Beck & Clark (2012)



42

Evaluacion del diagnéstico Cognitivo

Beck y Clark (2012) mencionan que la evaluacion diagnostica cognitiva

considera los siguientes aspectos:
« Antes de un diagnostico se debe de considerar diferentes situaciones
o Lanaturaleza del trastorno de ansiedad y sus principales sintomas.
« Las sefiales tanto internas como externas provocaban su ansiedad

o Los pensamientos tanto automéaticos como ansiosos han conllevado

vulnerabilidadpersonal y amenazas de manera exagerada
« Ciertos sintomas de la ansiedad le han generado hipervigilancia e intolerancia
o Formas para el afrontamiento del incremento de la ansiedad

« Laevitacion como la preocupacion se considera prominente para la respuesta de

laansiedad

Intervenciones Cognitivas para el Abordaje de la Ansiedad

Garrido (2021) menciona gue la terapia cognitiva describe creencias y
valoraciones mal adaptativas, que colaboran con la ansiedad iniciando con el propdsito y
los objetivos quese encuentran en las intervenciones cognitivas, seguido de un comentario
en relacion al tratamiento cognitivo para identificar valoracion y pensamientos ansiosos

automaticos (p.1).

Seguido, detallaremos la aplicacion de la reestructuracion cognitiva y asi cambiar
las valoraciones de modo exagerado de vulnerabilidad y amenaza. Ademas de eliminar
aquella respuesta que controlan la creencia. La prueba de la hipdtesis empirica. A

continuacion, se describe como una estrategia de intervencidn cognitiva de Gran potencia



para la modificacionde la cognicion ansiosa.

Los objetivos principales de la intervencion cognitiva son las estrategias de
tratamiento cognitivo, las mismas que se fundamentan en el modelo cognitivo de ansiedad
yestan disefiadas para abordar los pensamientos creencias y valoraciones ansiosas que se

encuentran en la evaluacion del caso.

Asi pues, las intervenciones cognitivas buscan la modificacion de la perspectiva
del cliente tanto de vulnerabilidad como de peligro personal exagerado hacia una
perspectiva deamenaza la mas minima aceptable y la capacidad percibida del

afrontamiento.
Seguidamente se mencionara los siguientes objetivos segun Clark y Beck (2012)

Objetivos principales de la intervencion cognitiva para abordar la ansiedad

1. Cambiar el foco de la amenaza: esto se refiere que se tiene que apartar
el centro de la atencidn de la persona de aquellas situaciones tanto internas como
externas qué generan ansiedad y miedo. En la mayor parte de las personas con ansiedad

que asisten a la intervencidn psicolégica con la creencia que origina su cuadro ansioso.

La terapia cognitiva como primera tarea tiene de orientar al cliente en reconocer
los estimulos que se perciben, asi como probabilidades percibidas con resultantes
indebidos que no son el origen de su situacion ansiosa. Esta se consigue a traves de
terapias tales como reestructuracion cognitiva, también la prueba de las hipotesis

empiricas que se describen a posteriori.

Resulta primordial que el psicélogo cognitivo evada la persuasion de forma
verbalque el cliente ansioso en relacion a su amenaza percibida por lo que cualquier

argumento, inteligente por parte del terapeuta resulta ser rechazado inmediatamente por
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el cliente, por lo que la amenaza no se elimina por completo debido a que en ciertos
casos tal discurso persuasivo solo se dirige a la confirmacion tranquilizante hacia el

cliente debido a que generan un alivio temporalizado de la ansiedad.

Por el contrario, en otros clientes produciran la resistencia determinada por parte de
lapersona, asi como el éxito de la intervencion cognitiva. Lo fundamental de la
intervencion es que evada el foco de modo directo acerca del riesgo amenazante o peligro
de los clientes.

Entonces es conveniente evitar cualquier persuasion légica que trate de forma directa el
riesgo o argumento primario del peligro para canalizar el éxito de la intervencion cognitiva

ya su vez se derivara en la persistencia de la ansiedad en el cliente.

2. Atencion dirigida a las valoraciones y creencias: La terapia cognitiva aborda a
laansiedad como un sistema de procesamiento y la situacion exagerada de la posibilidad.
Ademas del contenido de la amenaza minimizada para que asi la capacidad del cliente,

afronte y desconozca ambitos de seguridad.

Como otro objetivo principal de la intervencion cognitiva es la modificacién del
focode atencidn del cliente, a su vez del contenido del peligro o amenaza y el modo en
que se evalta o valore. Entonces para que la terapia cognitiva resulte efectiva debe el

cliente aceptar al modelo cognitivo o la explicacion del tratamiento cognitivo.

Al cliente se le debe de describir qué la ansiedad se deriva de sus creencias,
valoraciones y pensamientos erroneos de la amenaza o peligro y no del contenido mismo
de dicha amenaza. Esta perspectiva de la ansiedad va a reconocer que las personas que
padecentrastorno de ansiedad frecuentemente no adoptan una valoracion realista y racional
de las amenazas relacionadas con sus propias preocupaciones ansiosas de manera especial

en losestados ansiosos.
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Las personas ansiosas reconocen a menudo que el peligro resulta ser improbable
inclusive imposible, la verdad es que el problema esta en cémo valora un peligro de
manera remota a manera de un peligro inadmisible. Debido a que el psicélogo cognitivo
enfoca la atencion relacionada a las creencias, valoraciones y pensamientos que estén
relativos a

la vulnerabilidad y amenaza para evitar el contenido de la misma.

Un objetivo clave de la perspectiva cognitiva para abordar la ansiedad es educar
al cliente que el centro constante serian sus valoraciones sesgadas 0 amenazas. El éxito
de estaintervencion cognitiva esta en la aceptacion del cliente acerca del procesamiento
de informacion o de formulacion cognitiva en la ansiedad.

3- Modificar la amenaza, la vulnerabilidad, las valoraciones y creenciassesgadas:

En la perspectiva cognitiva para abordar la ansiedad tiene como principal objetivo
ensus intervenciones esta en modificar la valoracion exagerada de la vulnerabilidad
personal yamenaza vinculada con la preocupacién ansiosa primaria por lo que el cliente

cambia su perspectiva acerca de los aspectos de seguridad de la circunstancia o situacion.

Alvarez (2022) menciona que las intervenciones cognitivas se centran en

cuatroelementos que resultan claves para abordar la falsa cognicion.

- Estimacion de probabilidad: Aqui trata del peligro o amenaza percibido por
parte del cliente que denota una estimacion de manera exagerada de la probabilidad de la

amenazao peligro.
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- Estimaciones de gravedad: se refiere a la evaluacion sesgada del

peligroconsecuente o resultado percibido del peligro.

- Estimaciones de vulnerabilidad: se refiere al grado de la vulnerabilidad del
clientepercibido donde el mismo se encuentra en una situacion ansiosa ademas de la

medida exagerada de su propia debilidad percibida.

- Estimaciones de seguridad: aqui habla de la informacion de seguridad la cual
estasiendo subestimada o a su vez ignorada generando asi una baja estimacion en relacion

a la seguridad que es percibida en un hecho ansioso.

Es decir, las valoraciones erradas de vulnerabilidad y amenaza son indudables las
imagenes y pensamientos aprensivos de forma automatica resultando malas
interpretacionesde la activacion fisica por lo que los desaciertos cognitivos las estrategias
y defensas de la confrontacion disfuncional, asi como en la sintomatologia primaria de la
inquietud identificada en un caso.

Luego que las valoraciones sesgadas se logren articular adecuadamente, la
principalfinalidad de las terapias cognitivas seria lograr valoraciones realistas y
equilibradas de la posibilidad y su peligro del cliente y el afrontamiento de las
circunstancias, asimilar la seguridad y no el peligro. Esto se logra ayudando al cliente a
que abandone sus acciones mal adaptativas, en busca de la seguridad y centrandose en
aspectos de acciones ansiosas que le generan seguridad.

Por lo tanto, la intervencion de restructuracion cognitiva, asi como lograr la
exposicion en prueba de hipotesis empiricas, se utiliza para la modificacion de las
valoraciones ansiosas, imagenes y pensamientos. La terapia cognitiva se ha centrado en

laatencion que se dirige a la modificacion de la amenaza para la ansiedad.
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- Normalizacion de la ansiedad y el miedo

La normalizacién de la ansiedad fue propuesta inicialmente por Beck en 1985.
En la modificacion del componente afectivo de la ansiedad. Segn Beck y Clark (2012)
afirma que: “el modo de ayudar a los clientes para que no se sintieran tan absorto en sus
sintomas ansiosos”. Para esto se recalcara tres aspectos en la normalizacion de la

ansiedad.

-Normalizacion relacionada con los demas: Las sensaciones, pensamientos y
situaciones que son asociadas a la ansiedad deben ser normalizadas, a menudo las personas
seenfocan demasiado en su ansiedad, por lo que no logran el reconocimiento de estos
fendmenos son generalmente universales. El cliente puede presentar una inquietud por
generar una pésima opinion en el resto de personas ante desaciertos acerca de las
decisiones. También la probabilidad que suceda un accidente futuro de una vivencia
perturbadora. El profesional puede solicitar al cliente que conciban la normalidad de la

amenaza.

La finalidad de este aspecto es alejar el foco de la persona en el contenido de la
amenaza como el centro de su ansiedad y redireccionarlo a la valoracién de su amenaza
comocentro de su ansiedad como elemento principal que contribuye al trastorno ansioso.

- Normalizacion en relacién a las experiencias pasadas:

El psicologo debe analizar las vivencias anteriores del cliente, circunstancias o
creencias que actualmente genera su estado ansioso, al indagar el pasado del cliente, el
mismoque recordara momentos donde afrontaba de mejor manera la amenaza percibida,

modificandouna vez mas el foco de atencién del cliente ansioso
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- Normalizacion relacionada a la situacion:

Cuando se evalUa las situaciones que generan ansiedad, el terapeuta con
orientacion cognitiva puede identificar otras circunstancias o situaciones que generan lo
mismo. Sin embargo, esto no dirige a un episodio ansioso. Esta clase de normalizacion
pone en evidencia la naturaleza situacional y enfatiza la capacidad del cliente para el
afrontamiento ante los estimulos de ansiedad, cuando se producen situaciones no-ansiosas,
ademas de reforzar la perspectiva cognitiva en que la ansiedad procede més de las

valoraciones y no de los estimulos reales que provocan ansiedad.

Otro objetivo importante en la intervencion cognitiva para normalizar la ansiedad y
elmiedo. Debido a que no solo refuerza acerca de las valoraciones amenazantes como una
fuente de la ansiedad con un sentido mas optimista para superar la ansiedad (Diario La
Vanguardia, 2017). Al cliente se le recuerda que a menudo reaccionan ante la amenaza de
una manera no ansioso, e inclusive con valentia, finalmente el objetivo del tratamiento
cognitivo consiste seguir construyendo sus propias capacidades naturales, para asi superar

el miedo a su vez aplicando estos recursos al trastorno de ansiedad (p. 2).

5. Fortalecimiento de la eficacia personal: La intervencién cognitiva se centra en
lamodificacion de la valorizacion erronea, la correccion de las falsas creencias acerca de
la amenaza, la vulnerabilidad del cliente y de la incapacidad personal, para el manejo de
las intranquilidades ansiosas. Ademas, el psic6logo puede trabajar sobre la vulnerabilidad
del cliente desde los primeros pensamientos aprensivos, las respuestas defensivas

automaticas, las preocupaciones identificadas y estrategias de afrontamiento segun el caso.

Pauta clinica: Aqui el terapeuta cognitivo se enfoca en el corregir la auto -eficacia

percibida de la ansiedad indicando que las discrepancias entre los resultados reales del
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pasado y la capacidad percibida para afrontar, son contribuyentes para la ansiedad.
También el profesional adoptaria una resolucion del problema e incrementar los recursos
del cliente parala confrontacion acertada, a su vez que fortalece las vivencias qué ayudaria

la autosuficiencia.

6. Enfoque adaptativo hacia la seguridad: En la ansiedad existen
contribuyentesimportantes, tales como: creencias, pensamientos conductas de
seguridad y de busqueda. Consecuentemente para gestionar los problemas que se
relacionan con la busqueda de la seguridad, por lo que en el tratamiento cognitivo se

consideran tres aspectos:

Valoraciones falsas del riesgo: Salkovskis & Rimes (1997) afirmaban que:“la
valoracion de amenaza que conduce a la basqueda de seguridad es un equilibrio entré la
probabilidad y gravedad percibidas de la amenaza, por una parte, y la capacidad de

afrontamiento y otros factores de rescate percibidos, por el otro” (p. 9).

Por lo que esta estrategia corrobora el miedo que posee el cliente a su vez qué pasa
por alto alguna muestra de seguridad qué la llegue a desmentir, otro objetivo fundamental
en las terapias cognitivas resulta ser la investigacion con el cliente si mantiene falsas
presunciones y valoraciones sobre el riesgo. Ademas del nivel aceptable del riesgo y la
eliminacidn del posible del mismo; considerando qué efecto genera esto en la vida del

cliente.

Por otro lado, el indice de éxito que ha logrado el cliente eliminando todo tipo de
riesgo y bajo qué costo. El terapeuta cognitivo examina estos aspectos con su cliente en la
revision de diarios de auto monitoreo con el fin de corregir aquella valoracion mal

adaptativasobre el riesgo.
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A continuacidn, se describird el proceso de busqueda de seguridad segun Beck y Clark (2012):
Fortaleciendo el procesamiento de busqueda de seguridad:

En situaciones ansiosas existen varios aspectos qué indican seguridad. Sin embargo,
el cliente ansioso con frecuencia pasa por alto aquella informacion, por lo que, al revisar
las asignaciones qué se envian como tarea para la casa se puede producir una tensién
particular en los componentes de seguridad qué el mismo cliente ha podido minimizar o
ignorar. A su vez, el cliente ansioso se le puede solicitar que registre de manera intencional

alguna data deseguridad que pueda recibir del cuadro ansioso.

Dicha data de la seguridad se contrasta con la informacion del peligro con la
finalidadde producir una revaloracién real de la dimensién del peligro qué se asocia a una
situacion particular. El terapeuta cognitivo en el tratamiento debe estar alerta a los sesgos y
que disminuyan la seguridad, asi como que extiendan dicho peligro provocando un sesgo

del proceso de la data que se orienta hacia la amenaza.
Evitacion disfuncional y la conducta de busqueda y de seguridad:

En la terapia cognitiva conductual un objetivo critico para combatir la ansiedad este
seria la identificacion, consecuentemente corregir la conducta evitativa y la busqueda mal
adaptativa de la seguridad que contribuyen a la ansiedad persistente. En la busqueda de las
estrategias del origen cognitivo o conductual a menudo las respuestas de las busquedas de

seguridad se han desarrollado durante varios afios, surgen de modo automatico.

En tal ocasion no se debe esperar la eliminacion absoluta de la conducta y
busqueda de seguridad del cliente. Mas bien el terapeuta gradualmente debe desafiar dicha
busqueda. Al mismo tiempo debe comprender junto al cliente la funcionalidad de la

conducta de la ansiedad. Cuando el cliente reconoce los efectos perjudiciales de dicha



51
conducta, entonces se elimina de modo gradual el afrontamiento mal adaptativo, y se

sustituye por estrategiasadaptativas positivas.

Este proceso probablemente debe ser repetido por varias ocasiones con el cliente

quetenga multiples respuestas de evitacion y de busqueda de seguridad.

Pauta clinica: Entonces el terapeuta debe considerar en la intervencion cognitiva
lasfalsas valoraciones del riesgo, el procesamiento de inhibicidn de las sefiales de la
seguridad, la respuesta mal adaptativa de evitacion y de busqueda de la seguridad en el
transcurso de laintervencion cognitiva en los trastornos de la ansiedad. Generalmente las
respuestas mal adaptativas sobre la busqueda de seguridad perderan vigor y se remplazan

por estrategias alternativas mas adaptables en un periodo prolongado de tiempo.
Meétodos para la intervencion del cliente

Tenemos la identificacion de pensamientos y el auto-monitoreo. Desde los indicios
dela terapia cognitiva de la ansiedad ensefia al cliente el reconocimiento de sus
pensamientos ansiosos que han sido sus fundamentos. Sin embargo, esta habilidad es mas
compleja para el cliente, debido a sus creencias ansiosas lo que resulta ser complicado de

recordar, cuando se encuentre en un estado sin ansiedad.

No obstante, cuando el cliente siente demasiada ansiedad, viéndose superados por
ella, y algun intento de registro de pensamiento ansioso le resulte imposible. Ademas, en
losperiodos intensos de ansiedad, es aqui donde el cliente muestra sus exageradas
estimacionesde gravedad y probabilidad de amenaza, siendo base cognitiva de la
ansiedad. Por consiguiente, el enfoque cognitivo de la ansiedad se solicita un esfuerzo
considerable en elentrenamiento de los pensamientos ansiosos automaticos y el auto-

monitoreo de ansiedad. Los mismos que desempefian una funcion especial para la
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identificacién del dia a dia.

El primer método para que el cliente describa la situacion que le provoca ansiedad
es la valoracion de su nivel, el registro de los sintomas fisicos primarios y las respuestas
conductuales; por lo que estos aspectos ansiosos son relativamente sencillos para el
cliente, permitiéndole la praxis del rastreo y diseccién de los episodios de la ansiedad. En
la primera sesion es relevante que en el preAmbulo a los pensamientos ansiosos se ejecute

en esta atencion psicologica.

Cuando el cliente en la sesion terapéutica demuestre habilidades para la
identificacionde sus pensamientos automaticos, y valoraciones aprensivas. Entonces el
terapeuta designa un ejercicio de auto-monitoreo para la casa. Por lo que resulta util el
formulario de los pensamientos aprensivos. Y para esto los clientes a menudo necesitan de

mucha practica y sepuede mantener durante todo el proceso terapéutico.

La puesta en prueba de las hipotesis empiricas y la restructuracion cognitiva, no se
pueden aplicar satisfactoriamente, hasta que el mismo cliente esté capacitado para

identificarel pensamiento automatico asociado con la amenaza.

El auto-monitoreo es relevante debido a que el cliente ansioso requiera

concienciarelativa de las caracteristicas que contiene las creencias ansiosas:

. Valoracién de probabilidad sobreestimada- ¢estoy exagerando en

laprobabilidad de que suceda una amenaza?

. Valoracién exagerada de gravedad- ¢;estoy centrado excesivamente al

peorresultado posible?

La sensibilizacion del cliente relacionado a sus evaluaciones ante la amenaza es un

punto clave en la modificacion de su foco de atencidn a partir de la amenaza ¢Qué



sucederia si las pruebas indican que tengo cancer? Esto es a modo de que sus estimaciones
contribuyen a su ansiedad ¢ Qué efecto representa esto a mi ansiedad? El terapeuta
cognitivo verifica la gravedad y probabilidad, las valoraciones del contenido de la

amenaza, con el fin de reforzar la relevancia del pensamiento persistente de la ansiedad.

El cumplimiento de las tareas que son enviadas a casa es de suma importancia que
el cliente las realice para el tratamiento de la ansiedad en la terapia cognitiva conductual.
Este aspecto es considerado a menudo en las primeras sesiones terapéuticas. La mayoria de
clientes no les agrada escribir sus pensamientos, sentimientos ansiosos o llenar formularios.
Por lo que el terapeuta debe gestionar la dificultad o malentendido del cliente para la

debida realizacion de sus tareas.

Esto se traduce como una habilidad para la identificacion del pensamiento ansioso
lamisma que es una destreza esencial. Antes de considerar otras estrategias cognitivo
conductual para disminuir la ansiedad. Las tareas asignadas para la casa deben ser
colaborativas por parte del cliente y las instrucciones sean escritas, a pesar de aquello si el
cliente se niega a cumplir las tareas se puede pensar en la posibilidad de terminar con el

debido tratamiento terapéutico.

Una razon especifica en el trastorno de ansiedad para que el cliente no cumpla con
latarea seria el auto-monitoreo de sus sintomas y pensamientos ansiosos, debido a que se
intranquiliza, que esto le pueda agravar su estado de ansiedad; un claro ejemplo seria una
persona de sexo masculino de 33 afios de edad y presenta graves obsesiones en el sexo
pedofilo, el mismo que temia a anotar la aparicién de dichos pensamientos y las respectivas

valoraciones, lo que no solo incrementaria la aparicion y nivel ansioso.

Ademas, estos pensamientos atentan contra sus principios. Sus valores morales, y

nodesea otorgarle atencion y tiempo a aquello. Por lo tanto, su escaso control lo debilitara
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aun mas. Debido a que las preocupaciones relativas en los niveles de ansiedad en el
ejemplo sedenota la naturaleza inmoral y repugnante y el miedo a no tener el control, los
mismos quecontribuian en la ejecucion del auto-monitoreo de sus pensamientos

relacionadas con su situacion ansiosa.

Para la resolucidn de este caso se debe realizar varios pasos. El primer punto el
incumplimiento de la tarea asignada para la casa, se debe considerar como un problema
terapéutico. Donde se debe identificar que aportan al rechazo de las falsas creencias del
auto-monitoreo de sus pensamientos ansiosos, en el que se puede emplear la
restructuracion cognitiva para analizar esas creencias generando interpretaciones

alternativas.

Por lo que probablemente la tarea puede tornarse menos amenazantes, como
solicitaral cliente sobre la delimitacion del auto-monitoreo de sus pensamientos ansiosos
durante ciertos dias, y luego registrar los efectos de los mismos. Entonces esto seria una
prueba conductual de modo directo de la falsa creencia que la anotacién de los

pensamientos ansiosos hace sentir mas ansiedad.

Consecuentemente, el terapeuta cognitivo en la formacion del cliente y durante el
proceso debe destacar la importancia del cumplimiento de la tarea que se asigna para la
casa,lo que le va a otorgar el éxito de su tratamiento cognitivo conductual y de 15 a 20
minutos antes de finalizar la sesién se le pregunta al cliente lo principal de lo que se ha
manifestado para asi asignar la respectiva tarea, la misma que se debera dejar por escrito

para ambas partes.

Al inicio de cada sesion subsecuente se otorgara de 10 a 15 minutos minimo. Este

tiempo se dedicara para la revision de los resultados y algun problema que le surja al cliente
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en la ejecucion de la tarea asignada, a modo de una pauta terapéutica que se ensefia en la
terapia cognitiva es la destreza para registrar e identificar los pensamientos, valoraciones e

imagenes automaticos aprensivos que son caracterizados por los episodios ansiosos.

Ademas, el cliente anota las observaciones de los sintomas conductuales y fisicos
de ansiedad. Entonces es la capacidad de auto-monitoreo de los pensamientos ansiosos a
modo de condicidn para la respectiva reestructuraciéon cognitiva. Debido que en este
momento de laterapia resulta de forma precisa abordar el incumplimiento de la tarea

asignada para la casa.

El objetivo esencial de la reestructuracion cognitiva seria reestructurar o modificar
lospensamientos y las respectivas valoraciones que tiene el cliente ansioso frente a la
amenaza. Siendo fundamental el tratamiento para la desactivacion del programa de la
ansiedad.

Por lo que el foco de la atencion se orienta a la amenaza presente, en otras palabras, lo que
sepercibe amenazante o peligroso en ese momento. Estas intervenciones se orientan ain

mas a la amenaza del mismo contenido.

El terapeuta evadiria cualquier discusion acerca del cliente si pudiera o no sufrir un
tipo de ataque. Por su parte en la fobia social tiene la misma aplicacion, centrandose tanto
enprobabilidad y gravedad con la percepcion de las valoraciones y evaluaciones negativas
del resto, es decir el cliente puede tener como no pensamientos negativos ante la misma.

Formacion del cliente

Para esta situacion, Beck (2012) describe que:

« El individuo a menudo presenta malos entendidos acerca de la ansiedad por lo

quese debe comentar la funcionalidad del miedo, asi como de la ansiedad relacionada
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con las experiencias personales del mismo cliente.

« Al cliente se le debe proporcionar una explicacion cognitiva acerca de la
persistenciaque mantiene la ansiedad, y que el cliente entienda de modo inmediato para

que lo plasme en su propia situacion

« Se debe clarificar el porqué del tratamiento cognitivo a modo que el cliente

colaboreplenamente durante el proceso del tratamiento.

Es importante formar al cliente en el modelo de la terapia cognitiva o que acepte la
explicacién de la terapia para el tratamiento de su ansiedad. La formacion inicia en la
primerasesion qué es un componente terapéutico fundamental en el curso de las primeras

sesiones.

Los componentes primarios del programa de alineacion del cliente en el
enfoquecognitivo y el tratamiento del trastorno de ansiedad que se subraya son los

siguientes:

« La definicién de ansiedad v la funcionalidad del miedo:

El cliente debe de disponer de la definicion relativa y operativa del miedo y de la
ansiedad; siendo que el miedo es momentaneo. En cambio, la ansiedad es un sentimiento
similar pero mas complejo, prolongado de aprension e incomodidad conllevando
pensamientos, sentimientos y conductas que se generan cuando los intereses vitales

personales se encuentran amenazados el cual la misma puede perdurar horas o hasta dias.

» Naturaleza universal y de adaptacién que posee el miedo:

La mayor parte de las personas que padecen del trastorno ansioso han dejado
pasar desapercibido la inapreciable funcionalidad del temor en la supervivencia. El

terapeuta tieneque explicar la naturaleza que posee el miedo y la funcion que ejerce la



sobrevivencia.

« La explicacion cognitiva sobre la activacién inapropiada en relacién al programa de

ansiedad:

El terapeuta debe explicar al cliente la normalidad tanto del miedo como de la
ansiedad, que conllevan naturalmente donde el mismo presenta una ansiedad mas cronica,
constante y es provocada por sucesos que a la mayoria de personas no les generan
preocupacion. Este punto es fundamental de la fase de formacién, debido a la importancia
critica para alcanzar el éxito en la terapia y el cliente debe reconocer que las valoraciones

dela amenaza resultan ser determinantes primarios de su propia ansiedad clinica.

Ademas, el terapeuta debe solicitar informacion acerca de la busqueda de
seguridad, pensamientos automaticos, sintomas ansiosos, evitacion, la indefension y los
intentos fallidos por controlar la ansiedad. Esta informacidn se requiere para que el
enfoque cognitivo explique la activacion inadecuada que ejerce el temor y su ansiedad

clinica persistente.

Es importante destacar las consecuencias negativas debido a que el miedo en la
ansiedad resulta ser un rasgo prominente que posee la ansiedad clinica, la misma que se
manifiesta en los tres sistemas principales de respuesta: el cognitivo, conductual y el
fisiolégico. Por lo que un mejor conocimiento de los componentes, cognitivos,
conductualesy fisicos ayuda a reducir la incertidumbre de la ansiedad, para el

fortalecimiento de los clientes.

« Evitacion, huida y demas esfuerzos para controlar la ansiedad:

Conviene al cliente el metodo maés efectivo de manera rapida, tanto la ansiedad

La explicacion del caracter natural y automatico de la huida, asi mismo la evitacién por lo



que se debe considerar las consecuencias negativas y sobre la manera mediante que

aportan ala asistencia de la ansiedad.

« El objetivo principal del tratamiento del programa de ansiedad:

El terapeuta demuestra la justificacion de su debido tratamiento otorgando una
explicacion del modelo cognitivo, los requisitos de “desactivar o apagar”
voluntariamente eintencionadamente del miedo, realizando actividades que contrarresten
0 superen tanto la ansiedad como el miedo. El psicologo debe sefialar que en el programa
del miedo se puede desactivar con la intervencion de cada uno de los pasos

contribuyendo persistentemente a los sintomas de la ansiedad.

Ademas, se le puede pedir al cliente que manifieste el éxito de algun caso de
superacion relacionado con el miedo inicial. Es relevante realizar preguntas sobre las
expectativas de su proceso terapéutico con la finalidad de despajar cualquier inquietud,
gue pueda canalizar el éxito de la intervencidn cognitiva. A menudo el cliente tiene

diferentes ideas falsas previas, siendo relativas en el tratamiento.

El objetivo principal no es eliminar definitivamente la ansiedad, por el contrario,
ayudar al cliente a potenciar diversos modos que sean efectivas para invalidar el miedo
cuando el mismo se active inapropiadamente. En segundos se evidencia la naturaleza de la
ansiedad, sin embargo, para disminuirla resultara mas compleja. Debido que la ansiedad
resulta ser una respuesta automatica ante la amenaza percibida a su esfuerzo para la
eliminacién; lo que requiere una respuesta mas deliberada. Para la desactivacién del miedo
ydisminuir la ansiedad, ademas de necesitar las experiencias repetidas para mejorar tanto

su efectividad como la eficiencia.
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« Las estrategias del tratamiento qué se usan para la desactivacion del programa de la

ansiedad:

Se debe ofrecer al cliente una pequefia descripcion y justificacion sobre las
habilidades de intervencidn que se aplicaran para disipar el programa del miedo y que
contribuiran para disminuir las emociones de la ansiedad. Por lo tanto, el profesional
debe exponer que un amplio conocimiento sobre la ansiedad mediante el auto monitoreo
y la formacion del cliente relacionado con los episodios ansiosos, por lo que son

intervencionesfundamentales en la terapia cognitiva de ansiedad.

El terapeuta indica que la terapia cognitiva se basa en la modificacion de las
creenciasy pensamientos ansiosos. Esto se obtiene cuando se cuestiona criticamente a los
pensamientos inicialmente aprensivos los mismos que constituyen una valoracion
especifica en la situacion y luego se sustituye dichas interpretaciones ansiosas por
pensamientos mas realista. Los experimentos conductuales de conductas especificas son

disefiados para ayudar al cliente a que desarrolle pensamientos menos ansiosos.

El terapeuta debe destacar que el desarrollo de nuevos modos de pensar ante
las preocupaciones ansiosas desempefien un rol importante del tratamiento
definiéndose a los pensamientos automaticos aprensivos que generan los sintomas

ansiosos.

En la intervencidn cognitiva existe una tercera categoria que esta constituida por
estrategias de afrontamiento y respuestas conductuales que pueden aportar a la constancia
de la ansiedad. La evitacidn, la conducta de bisqueda de seguridad y la modificacion de la
huida, otras respuestas conductuales como cognitivas aplicada a los clientes en un esfuerzo

para el control de la ansiedad. Ensefiando a los clientes varias opciones para dar una
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respuesta a la ansiedad, animando a que evaluen la utilidad de los enfoques anteriormente

mencionados,mediante el uso de actividades conductuales.

« Las funciones de los otros enfoques para disminuir la ansiedad (medicamentos,

relajacion y medicina herbal):

A menudo el cliente pregunta si puede consumir remedios herbales, medicacion,
meditacion, y a fines durante el desarrollo en la terapia cognitiva de ansiedad. No
obstante,dichos enfoques son contraproducentes en la terapia cognitiva, debido a que los
mismos buscan tanto la evitacion como la reduccion a corto plazo asociados a los
sintomas de la ansiedad, para muchos sujetos estas intervenciones se convierten como

parte fundamental para el afrontamiento de la ansiedad.

Por lo que la retirada de dichas intervenciones se debe realizar gradual y
equilibradamente con la disminucién de la ansiedad al cliente a través de la terapia
cognitiva. Generalmente no se recomienda cambios en la medicacion, excepto con la

prescripcion del médico.

El terapeuta en las primeras sesiones de terapia cognitiva debe formar al cliente en
relacién al modelo cognitivo de la ansiedad, explicandole el tratamiento y descripcién de
la ansiedad clinica a modo de respuesta afectiva automatica, la activacion inadecuada del
miedo sobrepasando al mismo programa mental. El proposito del enfogque cognitivo es
apagar o desactivar el programa del miedo a través de cambios conscientes e
intencionados ante la forma de pensar y responder frente la ansiedad. Por lo tanto, el

terapeuta debe indicar la aplicabilidad de la terapia cognitiva ante su experiencia ansiosa.
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Estrategias o técnicas de intervencion cognitiva

Beck & Clark (2012) mencionan “En este apartado describimos seis estrategias de
intervencion cognitiva: la recogida de evidencias, el analisis de costes-beneficios, la
identificacion de errores cognitivos, la elaboracién de alternativas y la puesta en prueba de

hipotesis empiricas™ (p. 340).

Los autores describen seis estrategias o técnicas, las mismas que van ayudar a
conseguirlos objetivos de la terapia cognitivo conductual, para un mejor abordaje del

tratamiento terapéutico ansioso, segun el caso del cliente a continuacion las describiremos:

Debido a que el contenido de la amenaza le sea muy probable y le puede conducir a
grandes consecuencias; por lo que la recoleccion de evidencias es parte fundamental para
la restructuracion cognitiva, la misma que ha recibido distintas denominaciones, tales como
retribucion verbal, persuasion l6gica o confrontacion verbal. Tras la identificacion de la
creencia o pensamiento ansiosa y la obtencion de la valoracion creencias sobre

pensamiento.

El andlisis de los costes-beneficios es una intervencion versatil en la ansiedad,
efectividad, el cliente se centra en las consecuencias de sus sentimientos y pensamientos.
El terapeuta ayuda a considerar las ventajas y desventajas de mantener esta creencia
ansiosa. Ceballos & Serrano (2020) senalan que “el analisis de coste-beneficio también

puede mejorarla motivacion para el tratamiento, ya que sirven para identificar un

pensamiento, creencia o valoracion nuclear ansioso” (p. 13).

Por lo tanto, este analisis conlleva que el cliente tenga mayor predisposicion y
éxito en su tratamiento terapéutico cognitivo, posterior a la identificacion de creencia o

pensamiento que se le presente en alguna situacion ansiosa. Ahora como tercera
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intervenciontenemos a Decatastrofizar la misma es Gtil en la mayoria de trastornos de
ansiedad; esto hace que el cliente confronte de modo hipotético la catastrofe temida /o lo

peor que le puedasuceder.

Consecuentemente exponen comentarios detallados acerca del uso de la estrategia
para la modificacion de creencias y valoraciones que son exageradas en amenaza, es decir
posee una tendencia a catastrofizar exagerando las cosas de modo desproporcionado y
luegoDecatastrofizar que se imagine el peor resultado probable, y posterior juzgar de
forma objetiva la gravedad, esto es para que el cliente denote cuya realizacion resulte

imposible.

Por lo tanto, esta intervencion es efectiva cuando el pensamiento o creencia
catastrofica es visible en las distintas valoraciones de la amenaza y vulnerabilidad que
presenta el cliente. Al mismo tiempo es util este enfoque para el manejo de la evitacion
cognitiva evidente dentro de la preocupacion patoldgica. La temporalizacion es
fundamentalen el uso de esta estrategia, considerando el nivel de la ansiedad y evitacion
que frecuentemente se asocia.

Identificar los errores del pensamiento

Educar al cliente ansioso para que sea mas consiente del error cognitivo que suele
cometer cuando tiene ansiedad. Esta intervencidn es otra estrategia Util para modificar las
valoraciones falsas de ansiedad. Subrayando el propio estilo de pensamiento le refuerza el
mensaje de esas percepciones de contenido amenazante llegan ser inexactas cuando el
clienteesta ansioso, lo cual favorece una perspectiva mas critica ante el mismo
pensamiento ansioso.Por lo tanto, es relevante que el cliente entienda las razones de

identificacion y posterior correccion del error cognitivo.
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Generar una explicacién alternativa

De una ansiedad elevada, asi como el pensamiento del cliente suele ser

extremadamente rigido ante un peligro o amenaza inminente. A menudo el cliente reconoce

que su pensamiento ansioso le resulte irracional. Sin embargo, la intensa carga emocional
le imposibilita ignorarlo, por esto se busca explicaciones alternativas ante diversas
situaciones ansiosas que le cuesta mucho. Debido a que resulta imprescindible la atencién
con ayuda delterapeuta.

Comprobacion de la hipotesis empirica

Entre las intervenciones fundamentales para un cambio cognitivo tenemos a la
experimentacion conductual o también conocida como de hipotesis empiricas.
Originalmentefue enunciada en el manual de la terapia cognitiva en el trastorno de
depresidn, aqui es donde se estructuran a modo que el cliente pueda disponer de vasta
informacion experienciales tanto a favor como en contra de creencias o valoraciones,

vulnerabilidad o a su vez de una amenaza.

Debido a que los programas operativos dan a conocer sobre los experimentos
conductuales, siendo esta actividad de experimentacién planificada, la misma que se basa
enla observacion y experimentacion, ejecutando al cliente en el transcurso en las sesiones
de laterapia cognitiva. Esta intervencion se deriva de la terapia cognitiva de ansiedad y
principal proposito es brindar nueva informacion, poniendo a prueba los pensamientos
disfuncionales.Esto es a modo de refuerzo las creencias mas adaptativas al mismo tiempo

que verifique la formulacién cognitiva.
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Para Beck y Clark (2012) eliminar las estrategias terapéuticas queé se usan en la
intervencion cognitiva para alcanzar los objetivos principales para el tratamiento de la
ansiedad; dichas técnicas terapéuticas seran cambiadas en la aplicacion en los trastornos
especificos de ansiedad. Elemento clave de la formacion para el cliente dentro de la terapia
cognitiva. Actualmente se subraya la importancia en la mayoria de los manuales de la

terapiacognitiva

Ademas de ser usado en el tratamiento cognitivo conductual por lo que el elemento
didactico ayuda a mejorar el cumplimiento del mismo. Contribuye en la correccion de las

creencias falsas relacionadas al miedo y ansiedad.

Instrumentos psicoldgicos

El inventario fue creado por Aaron Beck en el af01980 y consiste en un
cuestionario breve auto administrado con gran acogida que mide la ansiedad en
adolescentes y adultos, usada enla evaluacion clinica e investigacion basica, consta de 21
items y mide el nivel de gravedad actual de ansiedad en estos dos grupos etarios. Se
detallan los sintomas fisioldgicos, emocionales y cognitivos de la ansiedad diferenciando

entre ansiedad y depresion.

Cada elemento del BAI resulta una descripcion sencilla de un sintoma de la
ansiedaden sus cuatro aspectos respectivamente: subjetivo: no puedo relajarme,
Neurofisioldgico: parestesia (hormigueo) y entumecimiento Auténomo: sensacién de
calor, Panico: miedo a perder el control. Este cuestionario requiere de un grado de lectura
basica. Ademas, se aplicaen clientes con discapacidad intelectual entre 5 a 10 minutos

usando lapiz y papel.
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También se puede aplicar a los clientes con discapacidad visual de modo verbal y
solose puede administrar e interpretar por el especialista con la adecuada formacion y
experiencia. Por lo tanto, se le solicita al cliente que es objeto de evaluacién que informe
enqué medida se siente afectado en relacion con los 21 sintomas (items) durante la semana
anterior, cada item tiene cuatro opciones posibles respuesta que son: nada (0), leve (1),

moderado (2) y bastante (3).

El cuestionario BAI consta de 21 preguntas, otorgando un intervalo de puntuacion

de0 y 63. Y los puntos de corte para la interpretacion de resultados son:
00-07 -Normal
08-21 —Leve
22-35 — Moderada
Mas de 36 - severa

La puntuacion final es la sumatoria de todos los items, debido a que los sintomas
se relacionan a la semana anterior y al momento actual se le recomienda al cliente que
antes decontestar cada item lea atentamente, para asi obtener un resultado de calidad para
examinar cada item a ver si aparecen los sintomas mayoritariamente en los aspectos
como: subjetivo, neurofisioldgico, autébnomo o vinculado con el panico, para la
determinacion de causas subyacentes en la ansiedad y asi establecer las pautas para el

tratamiento adecuado (Beck & Clark, 2012).

Objeto de la Intervencion o de la Practica de Investigacion

El objetivo de este proyecto es analizar el trastorno de la ansiedad con la

descripcionde sus signos y sintomas, esta sistematizacion sera desarrollada en base a los



resultados que se han recolectado, a través de la prueba psicométrica de ansiedad de Beck
que se aplicaran en los pacientes ambulatorios que asisten a la atencion psicoldgica en el
centro de salud N°10en la ciudad de Guayaquil en el periodo de octubre 2022 hasta

febrero de 2023.
Metodologia
Disefio de la investigacion
En el disefio de la investigacion Pefia (2019) manifiesta que:

“Un plan estructurado de accion que, en funcidon de unos objetivos basicos,
estaorientado a la obtencion de informacion o datos relevantes a los

problemas planteados” (p. 12).

Por lo tanto, el disefio de investigacion se centra principalmente en el plan
estructural que el investigador plantea para el buen desarrollo del proyecto, permitiéndole
alcanzar todoslos objetivos planteados de manera eficiente y organizada, teniendo un
debido control en las acciones. Estableciendo el tipo de investigacion, instrumento
metodoldgico, y técnicas que seaplican en el estudio, establecer una ruta segura para la

obtencidn de datos importantes.

Por lo antes manifestado, el disefio de la investigacion resulta ser un elemento
indispensable dentro de la gestion del proyecto, mediante su ejecucién se recabara
informacidn relevante para proponer una solucion acertada ante la problematica
establecida. El disefio de investigacidn de este trabajo académico, se desarroll6 bajo el
enfoque descriptivo. Con este enfoque se redactara los sintomas de ansiedad en los sujetos

de estudio.

El proposito del proyecto se logra con la adecuada recoleccion de informacion. La

misma que se analizaran e interpretaran; garantizando el trabajo del proyecto previamente
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realizado, el tipo de investigacion es descriptiva, se va a aplicar debido a que se describe
lascaracteristicas fundamentales del trastorno de ansiedad utilizando los criterios del
DSM-V que establece el fendmeno de la estructura a estudiar y el instrumento

psicométrico a aplicares el inventario de ansiedad de Beck.

Preguntas Claves

1. ¢Cuales son los principales signos y sintomas del trastorno de ansiedad en
pacientesde consulta ambulatoria en el centro de Salud N°10 en la ciudad de Guayaquil?

2. ¢Cuales son los factores de riesgo del trastorno ansioso en los
pacientesambulatorios?

3. ¢Conocer el enfogque psicoterapéutico mas utilizado, en el tratamiento del

trastornode ansiedad?
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Organizacion y Procesamiento de la Informacién

Tabla 2.

Fases de acercamiento a los usuarios en el centro de salud N°10 en la ciudad de

Guayaquil

Fases

Objetivo

Procedimiento

Primera:
Acercamiento con el

director en el centro

Autorizacion para la

ejecucion del

Nos reunimos con el director Dr. Juan
Moran en su oficina para exponerle
nuestro proyecto, el mismo que nos

otorgd la autorizacion previa para el

de salud N°10 proyecto _ o
desarrollo del trabajo académico
El primer contacto con la Psic. Shirley
Guerrero, fue de modo presencial,
Segunda: donde se coordind los horarios de
Establecer

Presentacion con la

psicologa institucional

comunicacioncon la

tutora encargada

atencion psicoldgica, y le presentamos
nuestro proyecto de intervencion, la
misma nos ofrecio6 disponibilidad para

el trabajo

Tercera: Conocer el

campo de accion

Reconocimiento del
escenario o
consultorio

determinado

En el centro de salud N°10 en la ciudad
de Guayaquil, cuenta con una poblacion
variada con 17.837 Y se reconoci6 las

instalaciones de dicho centro de salud

Cuarta: Aproximacion

del usuario

Analizar los casos de los
posibles
usuarios

participantes

A través de la elaboracion de la
anamnesis y la historia clinica de los

pacientes

Quinta: Seleccion de

Usuarios

Determinar a los

usuariosparticipes

Realizado el proceso terapéutico, se
establece el sintoma ansioso recurrente
y se le pide la autorizacion para la
aplicabilidad del inventario de

ansiedad de Beck

Elaborado por: Irma Calva y Sandy Hidalgo



Tabla 3.

Pasos realizados en el proyecto
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Fases

Descripcion

Herramientas

¢ CoOmo se elabora una
historia clinica de los

usuarios?

Elaboracion de la
anamnesis Y la historia

clinica del usuario

Con 8 participantes, 1 tutory 2

observadores

Encuadre terapéutico

Establecer transferencia

positiva

En base a las sesiones terapéuticas se
produce la transferencia y movilizacion
del usuario con respecto al sintoma

AnNsioso

Lineamientos

Determinar normas y
lineamientos para la
aplicacion del test
psicométrico de la

ansiedad de Beck

Términos y normas especificas a seguir

Obijetivo y Criterio de

cada sesion

Recolectar informacién del
usuario para que, con sus
propios recursos
psicolégicos afronte la

situacion que lo aqueja

Una breve explicacion de la terapia y
tratamiento cognitivo, para con su
aplicabilidad, el cliente se ayude en su

experiencia ansiosa

Acompafiamiento

terapéutico

Se explicara el plan de
intervencion segun el caso

del usuario

Duracion de cada una de las sesiones, y
la ejecucion de las sesiones

Subsecuentes

Elaborado por: Irma Calva y Sandy Hidalgo
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Procesamiento de la Informacién

Tutorias, periodo 60
En las tutorias primarias se trabajo el planteamiento del problema para la
sistematizacion de la experiencia: Sistematizacion “sobre la ansiedad en pacientes de
consulta ambulatoria en el centro de salud N°10 en la ciudad de Guayaquil, el mismo que
se gener0 por la frecuencia que se daban, afectando significativamente su salud mental y
vida cotidiana,siendo relevante realizar esta investigacion, para dicha problematica se

recabo informacién primordial.

Luego se procedio a definir la eleccion del enfoque siendo la Teoria Cognitivo
Conductual para el desarrollo del modelo cognitivo para la ansiedad como: definiciones,
signos, sintomas y clasificacion DSM-V. Para la presentacion de la informacion se ha ido
recabando a medida que se daban las atenciones psicoldgicas, y segun los signos y sintomas
ansiosos del usuario se le aplicaba el inventario de ansiedad de Beck; con previo

consentimiento informado verbalizado.

A modo de que el mismo presente disponibilidad en la toma de la prueba
psicomeétrica, y que los resultados sean éptimos para la calidad de la presente
investigacion,se comenzo a realizar la tesis. En las practicas secundarias se articul6 el
desarrollo de la problematica desde la teoria cognitivo conductual, abarcando los
principios basicos la valoracion diagndstica, intervencion y tratamiento cognitivo

conductual para la ansiedad segin Aaron Beck.

El primer principio recolecta informacion relevante a través de la técnica del diario
decampo, El segundo principio presenta la informacion de la sintomatologia ansiosa del

usuario, obtenida a través de la prueba psicométrica del inventario de ansiedad de Beck



segun el enfoque terapéutico cognitivo conductual, y por altimo se realizo la calificacion y
devolucidndel diagnostico presuntivo de cada usuario que fueron participes de este trabajo

académico.

Tutorias periodo 61

Se comenzd a realizar la tesis y se trabajo encontrando informacion relevante. De
losprincipios de la perspectiva cognitivo conductual, la biografia de sus precursores
(Aaron Beck y Albert Ellis) y el modelo cognitivo para la ansiedad, escribiendo sus
objetivos, evaluacion diagnostica y sobre todo como se ejecuta la intervencion cognitiva y
el rol terapéutico cognitivo, el mismo que juega un papel fundamental en el tratamiento

cognitivo del cliente.

Una breve explicacién del enfoque cognitivo conductual y el tratamiento
cognitivo para la ansiedad, le puede ayudar al cliente a disminuir los niveles ansiosos y
mejorar el afrontamiento en situaciones que le sean amenazantes o de peligro
irracionales; otorgandoleal cliente recursos psicoldgicos para una mejor calidad de vida.
Destacando la importancia de educar al cliente. Para una mayor predisposicion en el

acompafiamiento terapéutico.

Asi como la aplicabilidad de la prueba psicométrica de la ansiedad de Aaron Beck,
la misma nos da resultado con el que se puede brindar un diagnostico presuntivo al cliente,
gue conjugandolo con las técnicas cognitivas nos ayuda para un mejor proceso terapéutico.
Por lotanto, en las tutorias y practicas tanto primarias como secundarias, 1o que nos
conllevo a las respectivas conclusiones y recomendaciones, para la presente investigacion

académica.
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Andlisis de la Informacién

Tabla 4.

72

Resultados del acercamiento a los usuarios en el centro de salud N°10 en la

ciudad de Guayaquil

Fases

Objetivo

Resultado

Primera:
Acercamiento con el
director en el centro
de salud N°10

Autorizacion para la

ejecucion del proyecto

La comunicacidn fue asertiva con el
director Dr. Juan Moran, el mismo que
nos otorgo autorizacion y ejecucion del

proyecto académico.

Segunda: Presentacion
con la psicéloga

institucional

Establecer comunicacién

con la tutora encargada

La tutora institucional nos brindd
disponibilidad y apertura para la

aplicabilidad del proyecto.

Tercera: Conocer el

campo de accion

Reconocimiento del
escenario o consultorio

determinado

Se adecuo el espacio para la psicéloga

encarda, 2 observadoras y el paciente.

Cuarta: Aproximacion

del usuario

Analizar los casos de los
posibles usuarios

participantes

Se determina al usuario idoneo en cada
sesion, para la toma del inventario de

ansiedad de Beck.

Quinta: Seleccion de

Usuarios

Determinar a los usuarios

participes

Con los resultados del inventario de
ansiedad de Beck, se moviliza al
usuario a travésde técnicas el enfoque

terapéutico Cognitivo conductual.

Elaborado por: Irma Calva y Sandy Hidalgo



Tabla 5.

73

Resultados del acercamiento a los usuarios en el centro de salud N°10 en la

ciudad de Guayaquil

Fases Descripcion

Resultados

¢Como se elabora una Elaboracién de la anamnesis
historia clinica de los vy la historia clinica del

usuarios? usuario

La informacion obtenida del usuario
es a través de su motivo de consulta y

el discurso general.

o Establecer transferencia
Encuadre terapéutico .
positiva

Se realizé de modo adecuado la
transferencia obteniendo como
resultado un trabajo colaborativo,
asumiendo el sintoma por parte del

Usuario

Determinar normas y
lineamientos para la

Lineamientos aplicacion del inventario
psicométrico de la ansiedad
de Beck

Se plante6 para el buen desarrollo del
trabajo, que se lleve con respeto y
empatia.

Recolectar informacion del
Objetivo y Criterio de  usuario para que, con sus
cada sesion propios recursos

psicoldgicos afronte la

situacion que lo aqueja

El usuario con la ayuda de las técnicas
cognitivo conductual, disminuya su
nivel de ansiedad y mejore el

afrontamiento de la misma.

o Se explicara el plan de
El acompafiamiento ) N ]
o intervencion segun el caso
terapéutico )
del usuario

Se le solicito que sean responsables y
puntuales en cada uno de las sesiones,
para el desarrollo del tratamiento

cognitivo.

Elaborado por: Irma Calva y Sandy Hidalgo



Para conservar la correlacion con el anterior apartado se considerd en presentar el
andlisis respectivo de los resultados de modo separado y a su vez sosteniendo la
categorizacion antes definida, en primer punto se observa el analisis de la informacion
recolectada, a través de la prueba psicométrica, se recaba informacion relevante a traves de
laanamnesis y la historia clinica, en segundo punto esta la presentacion de las
sintomatologias, mediante el inventario de ansiedad de Beck. Y finalmente se realizo la

calificacion del inventario y devolucion de informacion al usuario.

Justificacion

Actualmente el trastorno de ansiedad se lo considera una problematica en la salud
publica, segun Ortufio (2020) “Los trastornos de ansiedad son los que comparten
caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales
asociadas” (p. 7). La mayoria de situaciones de ansiedad no simboliza gran peligro para la

persona, pero si dichasacciones son cotidianas pueden poseer un grado de perturbacion.

Por lo tanto, manifestaremos que se debe tomar en cuenta las diferentes
sintomatologias del trastorno de ansiedad que tiene una gran prevalencia en mujeres que
en hombres, por loque se tiene que realizar una debida evaluacion para el logro de una
identificacion ante su relacién de una posible ansiedad patoldgica del paciente ambulatorio,
que acude a la atencion psicoldgica de salud publica de la ciudad de Guayaquil (Ramirez,

2018).
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Caracterizacion de los Beneficiarios ”
La presente investigacion académica esta dirigida a los usuarios que asisten al

centro de salud N° 10 en la ciudad de Guayaquil. Por lo tanto, los beneficiarios de la
intervencion enel campo de los problemas de ansiedad, son los pacientes ambulatorios que
acuden a la atencion psicoldgica; los mismos que presentaron transferencia positiva,
disponibilidad y respeto en cada una de las sesiones psicolégicas en el periodo octubre
2022 hasta febrero de2023.

Tabla 6.

Resultados de la caracterizacion de los beneficiarios

Participantes Edad  Genero Ocupacién Trastorno
Sujeto 1 20 afos M Comerciante informal Ansiedad
Sujeto 2 27 afnos F Ingeniera Ambiental Ansiedad
Sujeto 3 45 anos F Comerciante informal Ansiedad
Sujeto 4 27 afnos M Estudiante de Arquitectura  Ansiedad
Sujeto 5 34 afnos F Ama de casa Ansiedad
Sujeto 6 21 afos F Desempleada Ansiedad
Sujeto 7 21 afos F Ama de casa Ansiedad
Sujeto 8 24 afos F Periodista Ansiedad

Elaborado por: Irma Calva y Sandy Hidalgo



Interpretacion

La intervencion que se ejecuto en el centro de salud N° 10 en la Ciudad de
Guayaquil,con una muestra de la poblacion fue productiva en varios aspectos, gracias a la
buena predisposicion que brindaron los mismos, estructurando una red de pensamientos
que se desarroll6 durante cada sesion. Por lo tanto, es importante que el cliente solicite una
atencion psicoldgica, debido a que resulta primordial para el abordaje de los sintomas de

ansiedad.

En la consulta psicoldgica llegaba una poblacion variada, en diversos aspectos
comoen edades, genero, ocupacion y ubicacion. Pero los mismos tenian un sintoma
recurrente encomun siendo la ansiedad, no obstante, se manifestaba en cada usuario de
manera diferente debido que en algunos casos se agudizaba la hiperhidrosis en manos y
pies, sensacion de ahogo, dolor al pecho, bloqueo mental y en otros casos presentan

sintomas de insomnio.

Ademas, la disminucion o aumento del apetito e inclusive ideas suicidas de forma
recurrente, entre otros. Es necesario en la primera sesion, realizar la diferencia entre el
miedoy la ansiedad. Debido a que son similares mas no iguales el miedo es una emocion
funcional para el ser humano, el organismo para la supervivencia tiene dos reacciones la
huida que es correr o la paralizacion del ser humano. Por el contrario, la Ansiedad es una

amenaza psicologica.

Por lo general la ansiedad, tiene como soporte pensamientos irracionales, que
muchasveces funciona como un miedo anticipatorio. En la psicoterapia, lo que se debe
cambiar es lavaloracion cognitiva que los pacientes hacen de las situaciones o eventos que

le generan ansiedad; los cuales en la mayoria de los casos son sobrevalorados. En este tipo
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de situaciones se suele generar mucha tension, que incrementa el cortisol. Si el mismo se
encuentra en un nivel moderado nos ayuda a estar atentos, recuperar la informacion de la
memoria, pero cuando se encuentra en exceso lo que ocurre es que bloquea una parte de la

memoria siendo la evocacion.

Tenemos tres procesos en nuestra memoria: la seleccion de informacion,

almacenaje,y la evocacion o recuperacion.

El autor Beck (2012) creador de la terapia cognitivo conductual para la ansiedad,
manifiesta que: “Durante los periodos de ansiedad elevada, el estilo de pensamiento del
individuo suele ser extremadamente rigido e inflexible, con un estrecho foco en la amenaza

opeligro percibido” (p. 48).

A menudo el cliente llega a reconocer que su pensamiento ansioso resulta ser
irracional, sin embargo, la carga emocional intensa relacionada a la misma le imposibilita
ignorarlo. Por ende, la basqueda de discursos alternativos ante las situaciones ansiosas les
cuesta de gran manera, es imprescindible la practica recurrente con la ayuda y seguimiento
del terapeuta cognitivo en las adecuadas explicaciones alternativas para una situacion

ansiosa.

A modo de que esa habilidad le ayude para un mejor afrontamiento de la ansiedad y
reducir el nivel, la ansiedad con sintomas fisiol0gicos se trabaja con respiracion profunda y
laotra parte combatiendo los pensamientos con evidencia. La terapia cognitivo conductual
siempre se inicia con psicoeducacion, el 20% es trabajo en consulta y el 80% es en casa la
terapia es una herramienta, las creencias racionales siempre se expresan en términos de

probabilidades (Moreno, 2017).

Por lo tanto, no son totalitarios ni en extremos positivos ni negativos. Las creencias
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irracionales son totalitarias acompafiadas por palabras siempre y deberia. La intervencion
cognitivo conductual es directiva es como un entrenador, las creencias son rigidas
totalitarias. Finalmente, la terapia cognitiva conductual, nos otorga técnicas que al cliente
le resulta comoherramientas tiles para el afrontamiento ante los pensamientos o creencias

ansiosos.

Principales logros del aprendizaje

Con la presente sistematizacion de la experiencia préactica de investigacion y/o
intervencion, se generd variados conocimientos que seran de utilidad en el ejercicio
profesional, lo cual permite otorgar la respectiva ayuda a una poblacion méas amplia de
clientes. El sujeto puede estar ante una situacion de complejidad que le puede generar
ansiedad una evaluacién cognitiva que se realice de dicha situacion, pero aqui es

importante.

La evaluacidn cognitiva que se realice al cliente, debido a que el cliente juega un
rolimportante los pensamientos, creencias del contenido de la amenaza o peligro
irracional, detal manera que estos pensamientos ansiosos irracionales aceptan en la
fisiologia del cliente,conllevandolo a una sintomatologia generando un impacto
significativo en la psiquis del cliente, se han producido efectos que pueden ser ignorados
por la misma atencion sostenidaante la amenaza, pero se manifiestan en la irrupcion de

su diario vivir.

Siendo asi que los conocimientos obtenidos en la teoria que articulados con la
practicanos han ayudado en la formacion de la carrera de psicologia, han sido de un valor
incalculable para llevar a cabo este trabajo de investigacién, principalmente aquellas

asignaturas que nos ensefiaron el enfoque cognitivo conductual, que fueron cimientos para
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la intervencidn y tratamiento, asi como la importancia del rol que desempefia el terapeuta

cognitivo conductual.

Se logro con los objetivos y actividades previstos como es un conocimiento mas
amplio para el tratamiento cognitivo de la ansiedad, y a su vez brindar dicha
informacion atodos los clientes para un mejor afrontamiento ante situaciones ansiosas y
que el mismo cliente debe cambiar y modificar la atencidn, estimaciones y valoraciones
exageradas irracionales generando en ellos herramientas importantes; se reflejaran en
sus recursos psicoldgicos. Finalmente se logro que el cliente este con una disponibilidad
a modo de prevencion y promocion de la salud mental para generar en el mismo una

mejor calidad devida.

Conclusiones

1. Lasistematizacion de la experiencia practica de investigacion y/o intervencién sobre
el trastorno de ansiedad, nos permitié estar en contacto con pacientes ansiosos
ambulatorios y poder describir sus signos y sintomas a efecto de entender el trastorno.

2. De igual manera la investigacion académica sobre el trastorno de ansiedad se dio a
entender los factores de riesgo por los cuales los usuarios ambulatorios que enferman
de ansiedad en las practicas uno y dos y con ello poder realizar la respectiva
prevencion.

3. Las practicas uno y dos nos permiti6 comprender como la terapia cognitiva
conductuales utilizada para el abordaje en el trastorno de ansiedad para que el usuario
ambulatoriopueda recuperar su nivel de salud mental y retome sus actividades

cotidianas.



Recomendaciones

+ Como primera recomendacion, consideramos que, en los centros de salud publica, se
deben incrementar la psicoeducacion sobre la prevencion y promocion de la salud
mental, a efecto que los usuarios de estos servicios presenten una mayor apertura ante
las atenciones psicoldgicas

+ Promover campafias de prevencion, teniendo como fundamento los factores de

riesgoligados a los trastornos de ansiedad, a fin de disminuir su prevalencia.

+ Consideramos importante como parte de la psicoeducacion destacar la practica de
buenos habitos para cuidar su salud fisica, a través de dietas equilibradas ejercicios
fisicos, tener un ciclo de suefio regular (7-8 horas diarias), buenos habitos de higiene
personal. Ademas, debe de realizar actividades recreativas y de sociabilizacion.

+ Realizar estudios y proyectos que se enfoquen en los trastornos de ansiedad, que
permitan conocer su dinamia y funcionamiento, los cuales se constituiran en fuente

importante de prevencion.
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