MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

DIRECCION GENERAL
N° 193 -DG/HHV-2013

Resolucion Directoral

Santa Anita, 12 de Octubre de 2013.

Visto el Expediente 13MP-012826-00 sobre la aprobacion de las Guias de: Tratamiento Cognitivo Conductual de la
Depresién, Guia de Tratamiento Cognitivo Conductual de la Fobia Social (Ansiedad Social) y la Guia de
Tratamiento Cognitivo Conductual del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) del Hospital Hemilio Valdizan;
CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que los establecimientos de salud y los servicios médicos de
apoyo, cualquiera sea su naturaleza o modalidad de gestién, deben cumplir los requisitos que disponen los
Reglamentos y Normas Técnicas que dicta el Ministerio de Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N¢ 526-2011/MINSA, se aprueban las “Normas para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, estableciendo que las Gufas Técnicas, constituyen documentos
con los cuales se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y
actividades administrativas asistenciales o sanitarias; consolidando con ello las metodologias, instrucciones o
indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientdndolo a cumplir el objetivo de un
proceso y al desarrollo de una buena practica asistencial;

Que, el D.S. N? 013-2006-SA- Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, en su articulo
29 (definiciones), sefiala a la Guia de practica Clinica, como recomendaciones desarrolladas sistemdticamente
acerca de un problema clinico especifico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el
proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencién a la salud;

Que, mediante Memordndum N° 212-DAMOC-HHV-2013 de fecha 24 de Setiembre de 2013, el Jefe del
Departamento de Andlisis y Modificacién del Comportamiento, remite a la Direccién Adjunta del Hospital, las
Guias de; 1) Tratamiento Cognitivo Conductual de la Depresidn, 2) Tratamiento Cognitivo Conductual de la Fobia
Social (Ansiedad Social) y, 3) Tratamiento Cognitivo Conductual del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), y
contando con la opinién favorable de la Direccion General y de la Direccién Adjunta del Hospital, consignado en el
memordndum N2 091-SDG-HHV-13; es necesario e importante la aprobacién de las citadas guias, mediante el acto
resolutivo respectivo;

En uso de las facultades conferidas por el articulo 112 inc. ¢) del Reglamento de Organizacién y Funciones del
| Hospital “Hermilio Valdizdn®, aprobado por RM. N¢ 797-2003-SA/DM; y, contando con la visacidn del Jefe del
"~ Departamento de Andlisis y Modificacién del Comportamiento y la Direccién Adjunta del Hospital;

F RESUELVE:
5/ Articulo Primero.- APROBAR las Guias de Prdctica Clinica del Departamento de Andlisis y Modificacién del

= Comportamiento del Hospital Hermilio Valdizdn que son los siguientes, los mismos que obran en anexo adjunto y
que forman parte de la presente Resolucion:

e Guia de Tratamiento Cognitivo Conductual de la Depresion.
e Guia de Tratamiento Cognitivo Conductual de la Fobia Social (Ansiedad Social)
¢ Guia de Tratamiento Cognitivo Conductual del trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)




MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

No 193 -DG/HHV-2013

Resolucién Directoral

Santa Anita, 12 de Octubre de 2013.

Articulo Sequndo.- Encargar el cumplimiento de la presente resolucion a la Jefatura del Departamento de Andlisis
y Modificacién del Comportamiento (DAMOC) del Hospital Hermilio Valdizan.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informdtica proceda a publicar la presente Resolucion
en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y Comuniquese,
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GUIA DE TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAE
DE LA DEPRESION

1. NOMBRE Y CODIGO: EPISODIOS DEPRESIVOS

EPISODIO DEPRESIVO LEVE (F 32.0, CIE10, OMS)
EPISODIO DEPRESIVO MODERADO (F 32.1, CIE10, OMS)
EPISODIO DEPRESIVO GRAVE sin sintomas psicéticos (F 32.2, Tl E-10, OMS)

2. DEFINICION DE LA DEPRESION

La depresion se caracteriza por un estado de animo disférico y tiste, con una

N marcada dificultad para experimentar placer en la mayoria de las actividades

£ cotidianas. La persona pierde el interés de manera generalizada, siente escasa
motivacion incluso para efectuar conductas que en otras ocasiones fueron
agradables. Son muy comunes los sentimientos de culpa e inutiidad, con un
marcado pesimismo hacia el futuro. El cuadro se acompara habiualmente de
trastornos del suefio, cambios en el apetito y dificultades para concentrarse. Muy
tipicamente, la persona abandona sus tareas mas cotidianas o las efectia con
mucha dificultad. Asi, puede dejar de estudiar, trabajar o simplementeno ver mas a
sus amigos y familiares. De modo general, el cuadro se caracteriza par Lina merma
de la actividad, acompafiada de un profundo sentimiento de malestar.

3. MODELOS EXPLICATIVOS
e Factores Bioldgicos- Alteraciones en la fisiologia de la serotonina,

noradrenalina y dopamina.

T e s Las teorias conductuales: Destacan el papel de la pérdida de reforzadores
asociados a la pérdida de la persona o eventos crénicos, produciendo un
proceso de extincion (Fester, 1966, 1973) y/o la incapacidad del sujeto para
generar nuevas fuentes de relaciones gratificantes tras la pérdida o estrés
crénico, debido a un deficit en sus habilidades sociales (Lewinshon, 1977; 1985).

Las teorias cognitivas:
Aaron Beck, propone una organizacién estructural del pensamiento depresivo,

: 0 en cuyo nucleo, las creencias y esquemas, operarian distorsionadamente,

e conduciendo por consecuencia a otro conjunto de desajustes en el resto del
sisterma. Asi, Beck ha propuesto a la triada cognitiva como el esquerna central
de la depresion, ella consiste en una vision negativa de uno mismo,del entorno
y del futuro. Desde alli, la persona cometeria errores cognitivos que redundarian
en los pensamientos automaticos negativos tan caracteristicos del paciente
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deprimido. En pocas palabras, Beck postula una suerte de fitro o plantilla
mental distorsionada con la cual la persona percibe y categoriza su medio.
Naturalmente, el modelo ha redundado en disefios técnicos muy aceptados. La
terapia cognitiva es de hecho un programa de tratamiento, manua lizado y cuya
eficacia se ha establecido en ensayos empiricos controlados

Las teorias que destacan el papel de los significados personales implicados
en la pérdida o evento cronicos:

Seligman y Abramson (1978) destacan la sensacion del sujeto de sentirse
indefenso por sus atribuciones de incapacidad de manejar su situacién.

Otros autores como Rehm (1979) hablan de un déficit en el autocontrol del
sujeto en tres planos: autoobservacion (distorsiona su experiencia), auto
evaluacion (se valora en funcion de sus errores mas que de sus aciertos) y
autorefuerzo (se gratifica escasamente a si mismo por sus logros).

Las teorias constructivistas: Guidano (1994) habla de organizacion del
significado personal de tipo depresivo en funcion de como el sujeto se explica en
el ambito consciente el flujo de su experiencia emocicnal.

El sujeto depresivo habria sido expuesto a experiencias tempranas de su vida
donde habria experimentado pérdidas reales o falta de atencion o afecto por
parte de los otros significativos. El evento desencadenante actual reactualizaria
tales pérdidas. Ademéas habria desarrollado una serie de defensas contra esas
experiencias de pérdida consistente en excluir de su conciencia la expresion de
ira frente a las personas que le han generado la pérdida o falta de afecto, y
evitaria el apego a otros para no reactivar la pérdida. A nivel emocional
experimentaria la experiencia de la pérdida, rechazos y fracasos excluyendo la
ira de su conciencia, y a nivel consciente de autoexplicacién de su estado

emocional mantendria una atribucion

4.- CUADRO CLINICO SEGUN EL MODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL.
Grupos de signos y sintomas relacionados con la patologia.

Afectivos: Tristeza, sentimientos de culpa, colera verglienza, frustracion e
impotencia, desesperanza, dependencia y ansiedad.

Fisiolégicos: Alteraciones del suerio, Alteraciones sexuales y del apetito

« Cognitivos: Indecision, percibir los problemas como abrumadores e
insuperables, Autocritica, problemas de memoria y concentracién, Ideacion
Suicida, creencias disfuncionales, pensamientos automaticos negativos,
atribuciones internas, estables y globales, atencién selectiva a los hechos
neqativos, criterios estrictos para la autoevaluacion, déficit en el autorrefuerzo

verbal.
Conductuales: Periodos de llanto incontrolable, pasividad, evitacion e inercia,

dificultades para el manejo social, déficit en conductas sociales, conducta de




aislamiento social, excesiva verbalizacion de quejas y problemas, déficit en
actividades gratificantes, déficit en conductas de solucién de problesmas

5.- EVALUACION

La evaluacion de la depresion conlleva la realizaciéon de una historia clinica general,
el analisis funcional y la evaluacidn diagndstica correspondientes (p.e c¢riterios DSM-
IV-R). Agui nos vamos a remitir a los cuestionarios mas utilizados en la evaluacion
de la depresiéon por los terapeutas conductual-cognitivos. La finalid ad de estos
cuestionarios es recoger informacion de los sintomas con sus respectivos
parametros de la(s) conducta(s) identificadas (p.e intensidad, frecuencia),
distorsiones cognitivas y supuestos personales, que permitan al terapeuta elaborar
una hipotesis general del caso. Los instrumentos de medicion mas usad os son:

1. Entrevista
2. Autoinformes
o 3. Autoregistros
Fecha Situacién ;Qué pensé? ; Qué senti? ;Qué hice? ;Y luego?
4. Escalas e inventarios

Escalas y/o Inventarios:
a) Inventario para la valoracion de la depresion (B.D.l): Es un inventario de 21

items referente a distintos sintomas depresivos (con relevancia de los cognitivos)
gue puede ser aplicada por el terapeuta o el paciente. La puntuaciéon global permite
al terapeuta estimar la intensidad de la depresion; y el analisis de los items, detectar
fos sintomas mas frecuentes o formular hipotesis sobre su base cognitiva. Este
inventario se suele usar al inicio de cada sesién para conocer la evolucion de la
intensidad del trastorno. (BDI: Inventario de depresién de Beck, Beck, 1978).

b) Escala de Actitudes Disfuncionales de Weissman y Beck (1978): Consta de 35
items que representan 7 creencias disfuncionales. El sujeto valora el grado de
acuerdo con los items. Da una idea de cuales creencias o supuestos pueden ser

predominantes en el sujeto.

™

Escala de Desesperanza (Beck, Weissman, Lester y Trexler, 1974): Consta de 20
| items. El sujeto valora si aplicados a él son verdaderos o falsos. Permite evaluar el
grado de desesperanza, es decir la actitud del sujeto hacia las expectativas futuras:
uno de los tres componentes de la triada cognitiva.

Escala de pensamientos suicidas (Beck, 1978): Consta de 23 items que permiten
al terapeuta valorar la actitud suicida del paciente.

e) Escala de Depresién de Hamilton: Esta escala posee un uso extenso y frecuente
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y comportamentales de la depresion, siendo los sintomas vegetativos | cognitivos y
de ansiedad los que mas peso tienen en el computo total de la escala.
Es calificada por el entrevistador, para su uso requiere que se tenga una

experiencia psicopatologia previa.

f) Escala de Dominio y Agrado: El paciente valora el dominio logrado en las
actividades programadas, asi como el placer logrado con su realizacion (gj. escalas
de 0-5). Esto puede permitir al terapeuta reprogramar actividades con el paciente,
de modo que aumente su dominio o agrado, o corregir distorsiones cog nitivas.

g) Cuestionario de pensamientos automaticos:
> Registro de opiniones
> Inventario de Autoestima de Navas
> escala de Asertividad de Rathus

6.- INTERVENCION PSICOLOGICA:

6.1.-Metodologia:
e N°de sesiones: 15

e Frecuencia: 1 vez a la semana
e Tiempo de Sesion: 45 minutos - 1 hora.
o Duracion: 4 meses de intervencidn, mas 3 sesiones de seguimiento

6.2.-Objetivos.
1. Modificacion de los sintomas. Consiste en fratar los componentes

cognitivos, afectivos, motivacionales, conductuales y fisiologicos que
conforman el sindrome, en funcién de la intensidad de la conducta
problema, el terapeuta inicia su abordaje.

2. Deteccion y modificacion de los pensamientos automaticos, de las

i distorsiones cognitivas, supuestos personales, y modificacion de los
mismos.

3. Modificacién del repertorio conductual —disfuncional y adquisicion de
conductas mas adaptativas que permitan un mejor afronte a las situaciones

problematicas.

} 6.3.-Procedimientos.-
Se utilizara un disefio de caso Unico: tipo A-B-A’, tipico de intervenciones

en Psicologia Clinica, donde A es una fase de evaluacion y/o linea base, B
es la estrategia de intervencién (aplicacion de técnicas cognitivo-
conductuales) y A" es un post-evaluacion y seguimiento.




PROCESOS DE INTERVENCION:

SESION N° 1:

> Motivacién para el tratamiento vy establecimiento de una solida relacion

terapéutica.
> Desarrollo de la historia clinica (Motivo de consulta: explorar los sintomas

de la depresion )
> Aplicacion de Cuestionarios segun la necesidad del caso (BD*|, Hamilton,
Desesperanza y pensamientos suicidas)

SESION N° 2 :

> Desarrollo de la historia clinica (Evolucion cronoldgica de los §n tomas).

> Explicar proceso de la terapia: precisar los objetivos y las técncas a utilizar.
Orientar al paciente en la forma de trabajar durante el ratamiento vy
determinar las areas problema.
Establecimiento del contrato conductual formalizar un contrab terapéutico
poniendo énfasis en el papel que se espera del paciente en ¢l curso de la
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terapia.
» Tareas para la casa: Aplicacion de Cuestionarios (Escala d&@ Dominio y

Agrado, Cuestionario de pensamientos automaticos, Registro d& opiniones)

SESION N° 3:
> Elaboracién y discusion con el paciente, del analisis funconal de las

conductas problemas identificadas.

> Explicacion de la importancia del uso de técnicas conductuales basadas en
la programacion gradual de actividades placenteras y sociales.

» Iniciar la relajacion muscular progresiva (1° Sesion)

» Tareas para la casa: Registro de pensamientos automaticos & depresion
con columnas de izquierda a derecha de: situaciones, pensamientos,

mantenimientos de actividades agradables. Practicar Ia

)\

emaociones,
relajacion

5] SESION N° 4:
A » Evaluar el nivel de actividades en el que se desempefia el paciente.

> Psicoeducacion sobre la técnica de autoinstrucciones. Importangia y
efectos de este en la regulacidn y afronte de las emociones.
> Ensayo en el consultorio: Cambiar las autocharlas negativas vs as

autoinstrucciones racionales.

4,"{:}" 3
\SESION N° 5:
1‘ » Revisién de tareas: El terapeuta guiara al paciente en el apendizaje e

j < identificacion de las distorsiones cognitivas que presenta. La msma que le
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permitira comprender las consecuencias negativas que gemera en sus

conductas.
> Continuar con la aplicacion de la relajacion muscular progresivi (2° Sesion)
> Tareas para la casa: -Registro de auto-monitoreo de p=nsamientos
distorsionados. Practicar la relajacion.
> Biblioterapia: Lectura de distorsiones
SESION No 6:

> Revision de tareas: Distorsiones que el paciente identifico. Mantenimiento

de actividades agradables.
Continuar con la aplicacion de la relajacion muscular progresiva (3° Sesion)

3
> Discutir las distorsiones cognitivas que se identifican en el paciente
> Aprender a cuestionarse y reestructurarse frente a sus eventos
desencadenantes de [a perturbacion.
> Tarea para la casa: Registro de pensamientos, tres columnas.
SESION N° 7:
> Revision de registros aplicativos.
> Explicar al paciente sobre la relacion entre conducta, pensamiento y
emocion - identificar las creencias y el aprendizaje: Uso de la técnica de
Terapia Racicnal Emotiva (TREC)
» Tarea para la casa: Realizar el registro del ABC.
SESION N°_8:
> Revisién de tareas: analizar el registro del ABC
> Continuar trabajando sobre la emocién(es) perturbadora(es) que presente
el paciente y la reestructuracion de la creencia irracional.
» Tareas para la casa: Aplicacion de ensayos conductuales para el cambio
de creencias
> Registro A-B-C-D-E.
SESION N° 9:

Revision de tareas: analizar su registro del ABC

Continuar trabajando sobre la emocion(es) perturbadora(es) que presente
el paciente y la reestructuracion de la creencia irracional.

Explicar al paciente sobre las habilidades sociales, su importancia y
aplicacion a través del Ensayo Conductual: desarrollo de la asertividad.

>
>

Evaluar el nivel de actividades en que se encuentra el paciente.
Identificacion y explicacion del aprendizaje de los esquemas que e xplican

sus distorsiones cognitivas.
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» Evaluar la dinamica familiar y los estilos de comunicacién que s generan

entre los miembros de la familia, identificando los efectos.
> Biblioterapia: Lectura sobre habilidades sociales.

> Ensayo en el consultorio: desarrollo de Ia asertividad.

SESION N° 11:
> Evaluar y monitorear la aplicacion de la reestructuracién de peisamientos

en las situaciones que se expone cotidianamente el paciente.

» Resaltar las autoafirmaciones positivas de desempefio y autoev aluacién y
la importancia en el desarrollo de Ia autoestima.

> Se trabajara la escalera de la autoestima.

> Biblioterapia: Lectura sobre el desarrollo de la autoestima.

LR SESION N° 12:
» Continuar monitoreando las actividades que realiza el paciente.

> Reforzar y resaltar sus cambios y logros, proponiendo nuevas actividades.

» Seguir monitoreando la aplicacion de la reestructuracion de dis torsiones y
creencias erroneas ante situaciones que se expone el paciente.

> Explicacién y desarrolio de estrategias de solucién de problemas .

SESION N° 13:
> Seguir reforzando y resaltando los afrontes adaptativos y la aute evaluacién

de ellas.
> Reforzar la aplicacion de técnicas de reestructuracion cogntiva en las
situaciones que se expone el paciente, enfatizando la imporfa ncia de Ja
generalizacion de éstas en sus actividades cotidianas.
Desarrollo de estrategias de solucion de problemas ante dificultades que

Y

- enfrenta.

SESION N° 14:
» Mantenimiento de la sesién anterior y generaciéon de nuevas situaciones

donde siga poniendo en practica sus habilidades de afrontamiento.

» Retroalimentacion de afrontes adecuados.
> Tareas para la casa: Autoevaluacion, autorefuerzo en las actividades

programadas.

__ SESIONN°15
f{f{}i\a%\ » Reforzamiento y mantenimiento de la aplicacion de estrategias de afronte
A “‘--_.x . ; ’ g g
J,ﬁ@%j/ i en las diversas situaciones de desenvolvimiento.
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! > Retroalimentacién de afrontes adecuados.




> Induccion a la fase de seguimiento.

FASE DE SEGUIMIENTO:
e Sesién N° 16 (Mensual).

e Sesion N° 17 (Trimestral).
e Sesion N° 18 (Semestral o Anual).

ANEXOS: TECNICAS UTILIZADAS
La efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) para el tratamiento de la

depresion se halla mas que documentada. Los ensayos controlados no solo han
mostrado que el cuadro remite con TCC sino que la tasa de efectividad supera
incluso a la de la farmacoterapia en algunos casos. En relacién con ello, valdria la
pena sefialar que los resultados de las investigaciones arrojan como conclusion
general que la TCC es la opcidn mas recomendada en depresiones leves vy
- moderadas; no obstante, cuando de depresiones graves se trata, lo mas eficaz ha
resultado de un abordaje psicofarmacolégico, esto es, la combinacién de terapia
farmacoldgica con tratamiento psicologico.
Si bien se trata de un cuadro complejo, la investigacion cientifica ha progresado lo
suficiente como para ofrecer a las perscnas con depresién tratamientos
psicoldgicos eficaces. Mas alla de los gustos y preferencias personales, compete
a la responsabilidad profesional el conocerlos y aplicarlos.

TECNICAS CONDUCTUALES:
Beck (1979, 1985) indica que en las primeras fases de la terapia cognitiva v,

en especial con los pacientes mas deprimidos, suele ser necesario que se
establezca el nivel de funcionamiento que tenia el paciente antes de la depresion.
El bajo nivel de actividad se relaciona con la autovaloracion del paciente ("Inatil”,
"Incapaz"..) y con el estado de animo depresivo. Las técnicas conductuales
utilizadas en la C.T tienen una doble finalidad: (1°) Producir un incremento en el
nivel de actividad, modificando la apatia, pasividad y falta de gratificacion del
paciente y (2°) facilitar la evaluacion empirica de sus pensamientos automaticos y
significados asociados (incompetencia, inutilidad, incontrolabilidad). las
incipales: técnicas conductuales utilizadas en el abordaje de la depresion son:

. ASIGNACION GRADUAL DE TAREAS: El terapeuta contrarresta las
creencias del paciente que sabotean su nivel de funcionamiento. Ej.
"; Podriamos comprobar tu creencia de que eres incapaz de...?". Para ello,
con el paciente, se establecen objetivos-tareas graduales, adecuandolas al
nivel de funcionamiento del paciente e incrementando de modo creciente
su dificultad, a medida que progresa con ellas. Esto permite al paciente
aumentar sus expectativas de autoeficacia (Bandura, 1976).




2. ENSAYO COGNITIVO: A veces, el paciente necesita como p aso previo a
la realizacion de una tarea, el ser capaz de verse afrontanddas. Se puede
ensayar con el paciente, imaginativamente, los pasos implitados en una
tarea. Eso puede permitir al paciente descatastrofizar o lesdramatizar

tareas percibidas como muy dificultosas.

3. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DIARIAS: El terapeutay el paciente
programan tareas diarias que pueden posibilitar el aumento de
gratificaciones (refuerzos) para el paciente; o como tareas di tractoras de
momentos de malestar (p.e ejerciendo un control de estimulos predecibles
y negativos).

4. TECNICA DEL DOMINIO Y AGRADO: El paciente valora el dominio
logrado en las actividades programadas, asi como el placer logrado con su
realizacién (p.e escalas de 0-5). Esto puede permitir al terapeuta
reprogramar actividades con el paciente, de modo que aument: su dominio
o agrado, o corregir distorsiones cognitivas a la base (p.e maxmizacion de
tareas no dominadas o desagradables y minimizacion de tareas agradables

y dominadas).

5. EJECUCION DE ROLES: Mediante el modelado y la inversionde papeles,
el terapeuta puede generar puntos de vista alternativos a las cogniciones

disfuncionales y habilidades de resolucion de problemas.

6. ENTRENAMIENTO ASERTIVO: Algunos pacientes depresivos, debido a
sus creencias disfuncionales, suelen inhibir sus conductas de defensa de

sus derechos personales o sus expresiones de deseos y opiniones
personales. El terapeuta puede presentar esos "derechos", pedr la opinion
del paciente sobre si los lleva a cabo, valorar las ventajas de hacerlo, y el

modo de llevarlo a cabo.

i

TECNICAS COGNITIVAS:

. RECOGIDA DE LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS: E| terapeuta
explica al paciente el autorregistro (normalmente se compone de tres
partes: situacion-pensamiento-estado emocional; a veces se afade
también el elemento conductual cuando este componente es relevante).
También explica la relacion pensamiento-afecto-conducta y la importancia
de detectar los pensamientos automaticos. Indica al paciente hacerlo en lo
momentos de perturbacion emocional, y muestra como hacerlo .

. TECNICA DE LA TRIPLE COLUMNA: Sobre el autorregistro el paciente
aprende a cuestionar la evidencia que tiene para mantener un
determinado pensamiento automatico y a generar interpretaciones mas

realistas o Utiles. Para ello se suele llevar un autorregistro con tres
9




columnas: en la primera anota la situacion desencadenante de sentimiento
desagradable, en la segunda los pensamientos automaticos relacionados
con esa situaciébn y esas emociones negativas, y en la tercera
pensamientos alternativos tras valorar las evidencias para los

pensamientos automaticos anteriores.

3. IDENTIFICACION DE LOS SUPUESTOS PERSONALES: Durante la
entrevista con el paciente o la revision de los autorregistros el terapeuta
puede elaborar hipotesis acerca de los Supuestos personales s ubyacentes
al trastorno. Los medios mas frecuentemente usados son el estuchar como
el paciente justifica su creencia en un determinado pe nsamientos
automatico (p.e "¢ Por qué razon cree eso?") o escuchando surespuesta a
la importancia dada a un hecho (p.e ";Por qué es eso tan importante para

usted?

4. COMPROBAR LA VALIDEZ DE LOS SUPUESTOS PERSOUNALES: Ei
terapeuta disefia con el paciente tareas conductuales, a modo de
"experimentos personales, dirigidas a comprobar el grado de vifidez de los
supuestos personales. Por ejemplo, con la paciente referida en el apartado
anterior se podria comprobar si ella puede ser feliz (habiende definido lo
mas claramente posible "su felicidad"), con actividades ajgnas a las
muestras afectivas que puede recibir de otros. Otras maneras de manejar
este supuesto seria el listar sus ventajas e inconvenientes y tomar
decisiones en funcién de ese listado, o comprobar si las nmuestras de
desacuerdo de otros producen necesariamente la infelicidad, etc.

5. TECNICA SOLUCION DE PROBLEMAS: Los problemas a los que no se
encuentra soluciéon desembocan en un malestar cronico. Cuando las
estrategias de afrontamiento ordinarias fracasan aparece un sentimiento
creciente de indefension que dificulta la busqueda de nuevas soluciones.
Se define un problema como el fracaso para encontrar una respuesta
eficaz. En 1982, D'Zurilla y Nezu definen la técnica de Solucidon de
Problemas como “un proceso cognitivo-afectivo-comportamental mediante
el cual un individuo o grupo identifica medios efectivos para solucionar
conflictos propios del vivir cotidiano”, con una finalidad terapéutica y

A ———preventiva.

Z Consta de cinco fases:

a. Orientacion del problema

Formulacion y definicion del problema

Generacion de alternativas

Toma de decisiones

Puesta en practica de la decisién tomada y verificacion de los

resultados.

© oo o
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GUIA DE TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL

DE LA FOBIA SOCIAL (ANSIEDAD SOCIAL)

1. NOMBRE Y CODIGO

Trastornos de Ansiedad: FOBIA SOCIAL (F 40.1, CIE10, OMS).

2. DEFINICION DE FORBIA SOCIAL

“Trastorno de ansiedad que gira en torno al miedo a ser enjuiciado por otras personas
en el seno de un grupo comparativamente pequefio (a diferencia de las multitudes) y
llevan a evitar situaciones sociales determinadas.” (CIE 10 OMS).

Un elemento basico de la fobia social estriba en un fuerte deseo de causar una

impresion favorable en los demds y en una marcada inseguridad en lo que se refiere a

las propias condiciones para conseguirlo. Debido a experiencias previas unidas a

predisposiciones innatas de la conducta, los fobicos sociales dan por sentados unos
supuestos con respecto a si mismos y a su mundo social: (1) que corren peligro de
comportarse como unos ineptos; y, (2) que esta conducta les reportara unas
consecuencias desastrosas como demérito personal y rechazo.
Los sentimientos de ansiedad o evitacion irrumpen en situaciones las cuales el sujeto
siente que esta siendo evaluado o estudiado. Esta situacion puede comprometer el
desempefio como hablar en publico, entrevistas, buscar trabajo o incluso comer,
beber, firmar frente a otros o en la interaccidn social, como preguntar una fecha, salir
7 con amigos, asistir a una fiesta o hablar con un jefe o un compafiero de trabajo.

El diagndstico sugiere que la persona evite o soporte con ansiedad o perturbacion

intensa las situaciones temidas, que reconozca que su temor es exagerado o irracional

y que la ansiedad y la evitacion interfieran en forma significativamente con la rutina

al, actividades laborales (académicas) sociales o interpersonales o perturbacion

notoria ante la posibilidad de experimentar el temor fébico.

e
3. MODELOS EXPLICATIVOS

il ar ‘ Y
RS e

5'?:}Teor|'a del aprendizaje: La teoria bifactorial (Mowrer) articula dos paradigmas del

\ et e : - . ;
| aprendizaje: el condicionamiento clasico (aprender por asociar estimulos) con el
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condicionamiento operante (aprender por las consecuencias que germera una
conducta), La persona aprende a responder con miedo bajo el modelo de
condicionamiento clasico; posteriormente evita situaciones que puedan produéirle
ansiedad. Al encontrar algo de alivio evitando lo que produce temor, se corsolida la
respuesta de evitacion. La consecuencia de la ansiedad (evitacion « escape),
paradojicamente, logra aumentar lo que la genera (miedo).
2) Modelo cognitivo: La vulnerabilidad psicologica es una caracteristica de quienes
experimentan ansiedad: se sobrevalora el peligro y se subestiman los propios recursos.
Existen formas de pensar y percibir disfuncionales a nivel cognitivo. La percepcidn esta
alterada por los procesos atencionales que “ayudan” a decodificar la informacidn del
ambiente de forma catastrofica. Se atiende mas a la informacion que pueda ser
i amenazante que a la neutral, y se interpreta en la misma direccién de peligro vy riesgo.
El modelo cognitivo propone que es la atribucion a los hechos la que explica la

ansiedad, dando cuenta de la activacién de creencias disfuncionales a partir de un

suceso real.

VULNERABILIDAD A LA FOBIA SOCIAL: Se postula que las personas con esteproblema
perciben a sus padres menos carifiosos, mas rechazantes y mas sobreprotectores que
los sujetos de grupos controles normaleé. Kagan vy col realizaron trabajes sobre
inhibicion de la conducta en nifios pequefios en un estudio realizado en niios de 18
meses que entran con sus madres a una habitacién con otras personas, juguetes y
objetos, observaron que el 15% adoptan una conducta exploratoria, en el 70% esa
conducta es leve y el otro 15% se muestra muy desconfiado y alejado. Considleraron

qgue este grupo tenia inhibicion conductual, que parece ser un rasgo estable, por lo

menos en la primera década de la vida

La timidez prominente y tal vez la fobia social generalizada podrian asociarse con

De ser

inhibicion conductual, pero se requiere de estudios mas definitivos.

hereditario este rasgo, lo cual parece probable, podria conferir una predisposicion
especifica a la fobia social, o a los trastornos de ansiedad en general. Y la experiencia

i1y = ambiental podria afectar la prevalencia de cualquier trastorno especifico.
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4. CUESTIONARIOS
s Escala de ansiedad social de Liebowitz (LSAS)
Es una escala disenada para evaluar la gravedad del trastorno de ansiedad social.
Consta de3 24 items que se refieren a 24 situaciones que se evallan desde una
doble vertiente: miedo o ansiedad que experimenta el paciente en esas situaciones
y el grado de evitacion de las mismas. Los aspectos de miedo o ansiedad se
punttian mediante una escala Likert que oscila entre O (nada de miedo o ansiedad)

y 3 (mucho miedo o ansiedad), y el grado de evitacion mediante una escala de

frecuencia también entre O (nunca lo evito, 0% de las ocasiones) y 3

(habitualmente lo evito, 67-100 % de las ocasiones)
e FEscala de autoestima
S e Escala de habilidades sociales

e |nventario de creencias

5. PROCESO DE INTERVENCION PSICOLOGICA

a) Metodologia
= N2 de sesiones: 15
» Frecuencia: 1vezalasemana
=  Tiempo de Sesién: 45 minutos-1 hora.

= Duracion: 4 meses de intervencion, mas 3 sesiones de seguimiento

b) Objetivos terapéuticos

1. Aprender a establecer metas realistas en las interacciones sociales
2. Corregir las expectativas, interpretaciones y valoraciones negativas y, en

general, los errores cognitivos que contribuyen a incrementar o mantener la

ansiedad; y, modificar los supuestos en los que se basan estas cogniciones

negativas

Aprender a concentrarse en la tarea o interaccion social en vez de en las

sensaciones internas y pensamientos negativos

Reducir significativamente las conductas de evitacion y escape al tiempo que

se potencian las interacciones sociales adecuadas

R T AT £ R A B T A S A
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5. Reducir significativamente la activacion autonémica y somatica o l&bituarse a

la misma cuando no se puede cambiar

6. Aprender a compartarse habilidosamente en aquellas situaciones a las que la
persona presenta déficits al respecto

7. Reducir significativamente la interferencia producida por el trastomo. La idea
no es curar totalmente al paciente, sino dotarle de unos recursos b &sicos que
le permitan, tras haber conseguido un progreso notable en la ten pia, seguir

trabajando por su cuenta para incrementar y ampliar los cambios cormiseguidos.

¢) Procedimiento

Se utilizara un disefio de caso Unico: tipo A-B-A" tipico de intervenciones en Psicologia
Clinica, donde A es una fase de evaluacion y/o linea base, B es la et rategia de

intervencién (aplicacidn de técnicas cognitivo-conductuales) y A" es un pos-evaluacion

y seguimiento.

6. PROCESO DE INTERVENCION
SESION 1

> Establecimiento de una adecuada relacion terapéutica.
> Iniciar la historia clinica semiestructurada.

Aplicacion de cuestionarios.

Explicacion de la auto observacién y el correcto llenado del autorregistro.

\pasnn

Y V¥V Vv

Tarea: Elaboracion de autorregistros.

SESION 2

» Culminar la historia clinica.

b..__ Elaboracion del analisis funcional.

» Explicacion del modelo cognitivo conductual de la ansiedad en generaly la fobia
social en particular.

> Establecimiento de los objetivos del programa de tratamiento. Fortakcimiento

del compromiso para la terapia con la presentacion del contrato conductial.

2> Resolver las interrogantes del paciente.
e
¥ " Tarea: Flaboracién de autorregistros.




SESION 3

> Revision de las tareas; en cuanto al autorregistro el paciente deke identificar
claramente los componentes de la ansiedad asi como estimulos desen @ denantes y

reforzadores; y con la lista de situaciones ansidgenas se elabora una |jerarquia de

ansiedad.

\7d

Entrenar en la escala subjetiva de ansiedad.
> Iniciar el entrenamiento en relajacion muscular, 12 sesion, realtando la

importancia de la practica.

» Tarea: Autorregistro y practica de los ejercicios de relajacion.

SESION 4
{ » Revision de las tareas, consolidar relacion entre los componentes de la o nducta.
> ldentificacion de las distorsiones cognitivas.
> Continuar con el entrenamiento en relajacion muscular, 22 sesion.

> Tarea: Autorregistro, prdactica de los ejercicios de relajacion y elaboracion de

ejemplos de distorsiones cognitivas.

SESION 5

> Revision de tareas, reforzar la identificacién de distorsiones cognitivas.

» Elaboracion de alternativas racionales para cada una de las distorsiones.

» Iniciar el entrenamiento de las habilidades sociales: Proporcionar informacion
basica sobre el comportamiento social, y luego trabajar la adquisicion de las
habilidades no verbales.

> Continuar con el entrenamiento en relajacion muscular, 32 sesidn.

Tarea: Autorregistro, relajacion muscular y observar y practicar en stuaciones

sociales cotidianas los aspectos no verbales de la comunicacion.

Revision de tareas: Planteamiento de alternativas racionales para cada una de las
distorsiones registradas; revisar registro de relajacion y reporte de
autoobservacion de habilidades no verbales.

Se concluye el entrenamiento en relajacién muscular, 42 sesidn.

R LA DR
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¥ Continuar el entrenamiento en habilidades sociales: Habilidades de escucha activa

y de expresar y recibir cumplidos.
» Tarea: Autorregistros, practica de la relajacion y de las habilidades sociales

trabajadas, y elaboraciéon de pensamientos alternativos frente a distorsiones

cognitivas.

SESION 7
> Revision de tareas: Reforzar la capacidad de elaborar alternativas racionales frente

a pensamientos deformados y su relacion con emociones mas saludables. Evaluar
avances en relajacidn y habilidades sociales.
» Entrenamiento en las habilidades de conversacion.

Terapia cognitiva: Se detalla el A-B-C de las emociones y se explican las creencias

irracionales.

> Entrenamiento en relajacion por aflojamiento directo e imaginal.

» Tarea: Autorregistros, practica de relajacion y de ias habilidades sociales, vy
elaboracion de pensamientos alternativos frente a distorsiones cognitivas.
SESION 8

» Revision de tareas: Consolidacion de la capacidad de elaborar pensamientos y
emociones mas saludables frente a situaciones ansidégenas. Evaluacion de la
habilidad del paciente para hacer uso de la relajacion. Evaluacion de su

desempenio social (habilidades de conversacion).

> Se inicia el entrenamiento asertivo: Introducir el concepto de asertividad,
diferenciar los tres estilos de comunicacion e identificar los derechos personales.

> Se explican las técnicas de exposicion enfatizando la importancia de exponerse

gradualmente y en forma diaria a situaciones provocadoras de ansiedad,

utilizando las habilidades de relajacion, sociales y cognitivas en la vida real.

» Tarea: Exposicion a primera(s) situacion(es) ansiogena(s) identificadas en la lista

jerarquizada, autorregistros de pensamientos alternativos frente a dichas

situaciones ansidgenas, practica de relajacion y habilidades sociales.




SESION 9

> Revision de tareas: Evaluacidn de exposicion, avances, dificultades, reforzamiento

de logros.

Se continda entrenamiento asertivo.

Y

» Se trabaja la identificacion de las creencias irracionales intermedias y nucleares y
las pautas para el cuestionamiento.
> Tarea: Autorregistros, practica de relajacion y de las habilidades sociales, vy

elaboracion de pensamientos alternativos frente a distorsiones cognitivas.

SESION 10

» Revision de tareas: reforzamiento de identificacion de creencias basicas e
intermedias, de exposicion, y de comunicacién asertiva.

> Se contintia entrenamiento asertivo.

> Continta trabajandose el cuestionamiento de los pensamientos disfuncionales.

> Tarea: Exposicion, autorregistros, practica de relajacion, habilidades sociales y

cuestionamiento.

SESION 11
> Revision de tareas: Evaluacion de capacidad de plantearse las preguntas adecuadas

para el cuestionamiento.

» Seintroduce el concepto de autoestima y su relacién con la critica patoldgica.

» Continua trabajandose el cuestionamiento de los pensamientos disfuncionales.

> Tarea: Exposicion y utilizacion de recursos adquiridos.

» Entrenamiento asertivo.

> Se continta trabajando aspectos de autoestima.

» Tarea: exposicion y utilizacion de recursos adquiridos.

A S
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> Revision de tareas: retroalimentacion del paciente y del terapeuta.
» Se trabaja estrategia de solucién de problemas.

¥ Entrenamiento en autoafirmaciones.

Tareas: exposicion y utilizacion de recursos _adquiridos.

v

SESION 14

» Revision de tareas: retroalimentacion del paciente y del terapeuta.
¥ Reforzamiento de solucién de problemas y autoafirmaciones.

» Tarea: exposicion y utilizacién de recursos adquiridos.

SESION 15
L » Evaluacién de habilidades de afrontamiento frente a situaciones ansiége nas

Identificadas en la lista jerarquizada, para la identificacién de dificultades.
Planteamiento de alternativas para superar las dificultades identificadas.

Evaluacion final: aplicacion de instrumentos utilizados en la evaluacion de entrada.

» Despedida.

FASE DE SEGUIMIENTO

Se llevara a cabo por 6 meses, con una frecuencia de una sesion mensual.
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8. ANEXOS: TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

TECNICAS DE RELAJACION

Las técnicas de relajacion son procedimientos cuyo principal objetivo es ensefar 2 1a persona a

controlar su propio nivel de activacion a través de la modificacion directa de las condiciones
fisioldgicas sin ayuda de recursos externos.

El entrenamiento en relajacion se inicia con los trabajos pioneros de Edmund Jaco bson, quien
en 1929 publica Progressive Relaxation en la que expone los fundamentos de la técnica de relajacion
progresiva, y Shultz, quien en 1932 publica Das Autdgeno Training en la que expone los fundamentos
del entrenamiento autogeno.

La relajacion muscular progresiva, es una de las técnicas mas utilizadas dentro de Ia terapia cognitivo
conductual, fue desarrollada originalmente por Jacobson (1888-1983) en 1929. Sin embargo, diversos

autores han modificado su procedimiento acortando su duracién de forma importante. Siendo la mds

divulgada la técnica de Joseph Wolpe (1915-1977).

TECNICAS DE EXPOSICION

Baum (1968) demostré que la presentacién masiva de estimulos generadores de

ansiedad asociada a la prevencidon de respuesta bastaba para provocar la extincién del
estimulo fébico. Siendo una caracteristica esencial la exposicion prolongada, por lo que Ia

[lamé inundacidn. Ambos términos se ha usado indistintamente pero existen caracteristicas

que los distinguen.
La exposicion en vivo a los estimulos fobicos sin la conducta de escape hasta que la

ansiedad remita de forma significativa es el tratamiento conductual mas eficaz actualmente

disponible.

La clave del tratamiento es impedir que la evitacion o el escape se conviertan en una
% “sefial de seguridad”. Los mecanismos explicativos de la reduccion del miedo durante la
practica de exposicion estdn relacionados con la habituacion (desde una perspectiva

"}//ﬂsiolégica), con la extincion (desde una perspectiva conductual) y con el cambio de

expectativas (desde una perspectiva cognitiva).

S T it
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La asertividad es una mas de las habilidades sociales. Mucha gente necesita aprender
cémo defender sus derechos personales, cdmo expresar pensamientos, emociones y
creencias en forma directa, honesta y apropiada sin violar los derechos de la otra persona.

La esencia de la conducta asertiva puede ser reducida a cuatro patrones especificos: la

capacidad de decir "'no"; la capacidad de pedir favores y hacer requerimientos; la capacidad

de expresar sentimientos positivos y negativos... (Lazarus, 1983).

TERAPIA COGNITIVA
La Terapia Cognitiva (TC) es una estrategia de tratamiento desarrollada por Aaron Beck

en la década del 60 y es él mismo quien la define como “un procedimiento activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado” que se utiliza para tratar distintos trastornos psicoldgicos.
Se basa en el supuesto tedrico de que las emociones y las conductas de un individuo estan

determinadas en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo.

v" Que es unaidea y no necesariamente una verdad.

v Que puede creer en ella con mucha intensidad y hasta “sentir” que es verdadera y, no
obstante, puede ser parcial o totalmente falsa.

v" Que como idea, puede ser sometida a comprobaciones.

v" Que tiene sus origenes en sucesos de la infancia y que puede o no haber sido cierta en
el momento en que comenzo a creer en ella.

v" Que se mantiene a través del funcionamiento de sus esquemas, en los cuales

rapidamente encuentra datos que sustentan la creencia central, mientras ignora los

que la contradicen.

¥ Que el paciente y el terapeuta pueden, en un trabajo conjunto, usar una gran variedad

de estrategias para modificar esa idea y obtener una vision mas real de si mismo.

&/
># un cientifico, en donde usted formula una serie de preguntas para ayudar a que los pacientes
examinen la logica detrds de sus creencias. Este es uno de los métodos mas importantes para

Dmvi entlﬂcar y evaluar el pensamiento disfuncional, y estd basado en la asuncién, en la terapia

‘ff /}gnl‘ﬁva

;/ |

de que los pacientes cambiardn sus creencias mas rapido o mas completamente si
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descubren las fallas en su razonamiento por si mismos. De ahi que es la serie de¢ preguntas,
mas que afirmaciones, las que le dicen a los pacientes lo que estan haciendo mal Utilice esta
técnica para ayudar a que los pacientes determinen la validez y utilidad de sus per samientos.

Algunas preguntas tipicas son:

» “¢Hay alguna evidencia que apoye la exactitud de este pensamiento?”
» “éHay alguna evidencia que lo contradiga?”

» “¢Hay alguna explicacién alternativa?”

> “iCudl es el efecto de creer esto?”

» “iCusl podria ser el efecto de cambiar su creencia?”

El Paciente Como Detective o Cientifico

Al emplear los métodos socraticos y familiarizar a su paciente con el modelo cognitivo,
animelo a tomar un rol gue facilite la exploracién de los pensamientos personales. Hacia el
final, anime a su paciente a adoptar el rol de un detective que busca las pistas o la evidencia, o
bien el de un cientifico que esta probando una hipdtesis. Incluso puede sugerir que juntos,
ambos, conforman una agencia de detectives o un equipo de investigacion. En estos roles,
usted y su paciente identifiquen las predicciones especificas verificables, utilizande varios de

los métodos mas abajo descritos, especialmente los experimentos conductuzles.

Identificar los Errores Cognitivos

Como se describid antes, muchos, si no la mayoria de los pacientes, cometen
comunmente errores de pensamiento. Déles una lista de ellos para ayudar a que lospacientes
identifiquen patrones erréneos de pensamiento temprano en el tratamiento. Como se listan
mas arriba, incluyen pensamientos de todo-o-nada, etiquetamiento, sobre-generalizacién,
filtro mental, omitir lo positivo, saltar a conclusiones (incluyendo la lectura del pensamiento y
la adivinacién del futuro), magnificacion, razonamiento emocional y afirmacones de

“deberia”. Algunos de estos errores corresponden o se superponen con tipos de creencias

problematicas o con otras técnicas cognitivas. Por ejemplo, saltar a conclusiones puede ser
sindnimo de sobreestimacion del dafio en algunos pacientes, y el razonamiento emocional

esta muy vinculado con la técnica de contrastar la mente racional con la mente emocional.

Flecha Descendent

T ¢ & . 4. . e 5 2
/:Et\’tecmca, es particularmente util para identificar las creencias de mayor nivel de

N c .
profundidad y/o los temores catastroficos. En este método, usted le pregunta repetid amente
e
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al paciente los significados vinculados con las situaciones temidas, asumiend o que los
pensamientos iniciales fueran ciertos (“Entonces, si eso pasara, iqué significaria para
usted?”... “éQué significaria?”... “¢Qué es lo peor de ello?”). Esta técnica puede también
utilizarse para identificar creencias de nivel mas profundo en el moédulo de creencias
centrales, preguntando: “éQué significa esto para usted?” Usted utilizard inicialmente el
método de la flecha descendente como instrumento de evaluacion para idemtificar las

creencias problematicas, y mas adelante como método para facilitar la evaluactdn de las

creencias intermedias y/o centrales que emerjan.

Experimentos Conductuales

Los experimentos conductuales son utiles cuando las asunciones de su paciente
pueden formularse facilmente en hipétesis verificables. El terapeuta y el paciente formulan
juntos la hipdtesis, y el paciente puntda cuan fuertemente cree que es cierta. Luego usted
ayuda a su paciente a pensar en una forma de probar la creencia, usualmente como una
asignacién de tarea para casa, aunque algunas veces un experimento puede conducirse en la

oficina. Tipicamente, usted utiliza el Cuestionamiento Socratico para disenar el expe rimento y

decidir qué evidencia se requiere para apoyar o refutar la creencia.

Ventajas y Desventajas

Una estrategia cognitiva frecuentemente utilizada para los pacientes que tienen
dificultad para tomar decisiones (usualmente ello significa que tienen un excesivo deseo de
certeza), es animarlos a que hagan un lista de dos columnas con los costos y beneficios de una
decision en particular. Los pacientes pueden entonces sopesar los pros y contras relativos. A

menudo aplicamos esta técnica para determinar las ventajas y desventajas de aferrarse a

ciertas creencias o conductas, contra reemplazarlas por otras nuevas.

ZI' Tecnica del Doble Estandar:

e ‘i
'\'»;_’;j Esta técnica es particularmente Gtil para aquéllos con responsabilidad excesiva o estandares

S
E '/ altos relacionados con el perfeccionismo, porque los fuerza a tomar otra perspectiva. Usted

puede simplemente preguntarle al paciente acerca de si aplicarian los mismos principios
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GUIA DE TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL DEL

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)

1. NOMBREY CODIGO

Trastornos de Ansiedad: TRASTORNO DE ANS!EDAD GENERALIZADA

(F41.1, CIE10, OMS).
2. DEFINICION DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)

Es el trastorno de ansiedad mas frecuente en atencidon primaria, y afecta en 9.9% de la
poblacion. Es mas frecuente en el sexo femenino (2:1) y su momento de aparicion suele ser la
edad adulta. Su curso suele ser variable, pero en general tiende a ser fluctuante y crénico, con

fases de mejoria y empeoramiento que generalmente se relacionan con situaciones de estrés
ambiental.

Se caracteriza por un estado mas o menos constante de tension y ansiedad ante
distintas situaciones. Este estado dura mas de seis meses a pesar de la falta de un

agente estresante obvio o especifico. El afectado debe tener sintomas de ansiedad la

mayor parte de los dias durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben

estar presentes rasgos de:

1) Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al limite",

{ dificultades de concentracion, etc.).

2) Tension muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensidn,

temblores, incapacidad de relajarse).

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

Es muy dificil para la persona con TAG controlar la preocupacion. Los sintomas deben causar
angustia significativa y alterar el funcionamiento normal y no ser debidos a un estado médico

u otro trastorno animico o psicosis.




Debe destacarse que casi la mitad de los pacientes que padecen TAG tienen ttambién otro
trastorno de ansiedad o incluso sufren de depresion. Para un diagnastico seguro de TAG, las

preocupaciones no deben ser las mismas que las que definirian otros trastornos de ansiedad,

como atagues de panico o ansiedad social.

3. MODELOS EXPLICATIVOS

Beck (1985), ha elaborado la hipdtesis del contenido cognitivo especifico, quee sefiala
que las personas que son altamente susceptibles a la ansiedad han desarrollado

variantes maladaptativas de estructuras cognitivas llamadas “esquemas de peligro”

que guian el procesamiento de la informacion.

Borkovec (1994), ha distinguido dos componentes en la vulnerabilidad psicolGgica: |a
percepcion de amenaza generalizada (o la vision del mundo como peligroso) vy el
sentirse incapaz de afrontar los eventos amenazantes. Esta vulnerabilidad ha podido

surgir a partir de la experiencia de ciertos traumas y de vivencias de rechazo por parte
de los padres.

Wells y Butler (1997), ha desarrollado un modelo metacognitivo del TAG, donde
plantean que los pacientes tienen creencias tanto positivas y negativas sobre la
preocupacion. Por un lado, sostienen fuertes creencias positivas acerca de la utilidad
de la preocupacion como estrategia para hacer frente a posibles eventos negativos, vy
por otro, estos mismos individuos sostienen también creencias negativas acerca de la
preocupacion en si misma y la valoran como peligrosa e incontrolable. En respuesta al
evento activador (con frecuencia pensamientos negativos intrusivos), se activarian las
meta-creencias positivas (valor preventivo de la preocupacion) vy, con ellas, la
rumiacion acerca del problema y de las posibles consecuencias del mismo. Distinguen
entre preocupacion tipo I, que se refiere a eventos externos y a eventos intermos no

cognitivos, y preocupacion tipo 1l o meta-preocupacion, es la preocupacidn acerca de

eocupacion.

Barlow (1988, 2002), sostiene que aunque no hay una carga genética para el TAG como
tal, o, como mucho, esta no es muy grande, es posible que haya una hipersensibilidad

neurobioldgica al estrés genéticamente determinada. Esta vulnerabilidad biol6gica
2




puede interactuar con una vulnerabilidad psicolégica (sensacion de que los eventos
amenazantes son impredecibles y/o incontrolables basada en experiencias evolutivas
tempranas), de modo que ante la ocurrencia de eventos estresantes o problematicos,
la persona puede responder con preocupacion y ansiedad; esta respuesta estard

moderada por factores como las habilidades de afrontamiento y el apoyo social.

Rapee (1995), sostiene que las personas con TAG presentan a menudo caracteristicas
de personalidad tales como perfeccionismo, dependencia y falta de asertividad, |as
cuales pueden haber sido favorecidas por haber sido educadas por padres
sobreprotectores, muy exigentes y/o ansiosos. Estas caracteristicas de personalidad

pueden contribuir a una falta de habilidades para manejar diversas situaciones

problemadticas o a dificultades para aplicar dichas habilidades.

*=  Dugas y Ladouceur (1997), han sefialado que, en general, los pacientes con TAG no
carecen del conocimiento sobre como solucionar problemas, sino que fallan en la
orientacion hacia el problema, es decir, no saben reconocer los problemas o ven
problemas donde no los hay, hacen atribuciones inadecuadas sobre los mismos, los
valoran como amenazas y se sienten frustrados y perturbados al encontrarse con
problemas, no creen en la propia capacidad para resolverlos, no dedican el tiempo y

esfuerzo suficiente a los mismos y mantienen un punto de vista pesimista sobre los

resultados.

{
{
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4. CUADRO CLINICO SEGUN EL MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL

Las manifestaciones clinicas de la ansiedad son muy variadas y pueden clasificarse en diferentes grupos:

Psicolégicos: Inquietud, agobio, sensacidn de
peligro, temor a perder el control, ganas de
huir o atacar, inseguridad, sensacidn de

vacio, sensacion de extrafieza (despersonaliza-
cién), desconfianza, incertidumbre, dificultad

Fisicos: Taquicardia, palpitaciones, opresion
en el pecho, sensacién falta de aire, temblores,

hormigueos, sudoracién, sequedad de boca
lestias digestivas, nauseas, vomito, “nudo en el

S tomago, diarreas o estrefiimiento, alteracio-

Ay para tomar decisiones.
Y

es de la alimentacidn, tension y rigidez
En casos mas extremos, temor la muerte, la

muscular, cansancio, mareos e inestabilidad

Alteraciones del suefio y de la respuesta locura, o el suicidio

: L@éﬁiﬁ!};wccién frecuente




Conductuales: Estado de alerta (hipervig’wlar?—m
cia), bloqueos o torpeza en las acciones,
impulsividad, inquietud motora, dificultad para
estarse quieto y en reposo. Posturas

cerradas, rigidez, movimientos torpes de
manos y brazos tensién de las mandibulas,
cambios en la voz, expresidn facial de
asombro, duda o crispacidn, etc.

Cognitivas: Dificultades en la concentracion, la
atencion, y la memoria, olvidos frecuentes,
preocupacion excesiva, anticipaciones negativas y
catastrdficas de los hechos, pensamientos
distorsionados, incremento de las dudasy la
sensacion de confusion, tendencia

a recardar sobre todo cosas desagradables,
sobrevalorar pequefios detalles desfavorables,

Los procesos cognitivos de la preocupacion son:

=  Sobreestimacion de la amenaza percibida
A - .z
= Subestimacidn de los recursos personales para afrontar la amenaza

= Experimentan niveles incrementados de pensamientos e imagenes relacionados con la amenaza

= Incluyen esferas amplias y multiples

Existencia de procesos compensatorios auto protectores como la preocupacion patoldgica

= Sesgo atencional hacia la informacién amenazante

Umbral mds bajo para percibir ambigiiedad y tienden a interpretar la informaciéon ambigua

como amenazante

Intolerancia a la incertidumbre, creencias sobre la utilidad de las preocupaciones, orientacion

negativa hacia los problemas y evitacion cognitiva de las imdgenes amenazantes (Dugas y cols.

1998)

— Creencias sobre las preocupaciones

v/ Evitacion supersticiosa de lo que se teme: “preocuparme hace menos probable que el evento

temido ocurra”.

v/ Evitacidn real de lo que se teme: “preocuparme me ayuda a descubrir medios de evitar lo que

temo”.
v" Evitacion de temas emocionales mas profundos: “preocuparme por la mayoria de las cosas que

me preocupo es un medio de evitar pensar en otras cosas mas perturbadoras emocionalmente”.

v’ Preparacion para el afrontamiento: “preocuparme por un evento negativo me ayuda a

NG, By
N,
NN in?
N repararme para su ocurrencia”.
N RO pp )

s

v~ Recurso motivacional: “preocuparme me motiva para llevar a cabo lo que tengo que hacer”.




5. EVALUACION
(A) Entrevista

(B) Autoinformes

¥"Inventario de preocupacidn de Meyer, PSWQ

v Cuestionario de desorden de ansiedad generalizada GADQ-1V

v’ Lista de chequeo de ansiedad de Leahy

v Cuestionario de metacogniciones, MCQ

v’ Inventario de evaluacidn del TAG (GADI)

v’ Escala de deteccién del TAG de Carroll y Davidson

v’ Escala de ansiedad de Zung (Zung, 1971): Compuesta por 20 items con posibilidad de
puntuacionde 1 a 4.

v" Escala para la evaluacién de la ansiedad de Hamilton: Esta compuesta por 14 items, cada

uno correspondiente a un conjunto de manifestaciones de la ansiedad. El evaluador
asigna una puntuacion de 0 a 4 en funcidon de la frecuencia e intensidad en lo que se

presentan los sintomas.

(C) Autorregistros

6. PROCESO DE INTERVENCION PSICOLOGICA

a) Metodologia
= N2 de sesiones: 15

= Frecuencia: 1vez a la semana

™

» Tiempo de Sesidn: 45 minutos-1 hora.
®  Duracion: 4 meses de intervencion, més 3 sesiones de seguimiento
b) Objetivos
1. Reducir los sintomas fisicos de la ansiedad.
2.  Disminuir el tiempo dedicado a la preocupacién.
3. ldentificar y modificar las distorsiones cognitivas: Sobrestimacién de Ia
probabilidad de ocurrencia de un evento negativoy pensamiento catastrofico.
4. Evaluar los costos beneficios de la preocupacion y distinguir entre una
preocupacion productiva y una improductiva.
5. Examinar las preocupaciones del paciente acerca de la preocupacion.

6. Modificar las creencias sobre el valor positivo de la preocupacion.




7.  Eliminar las conductas de evitacion.

8. Adquirir habilidades de afrontamiento de las situacionis realmente
amenazantes.

c) Procedimiento

Se utilizara un disefio de caso Unico: tipo A-B-A" tipico de intervencionesen Psicologia
Clinica, donde A es una fase de evaluacion y/o linea base, B es la estrategia c@ intervencion

(aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales) y A" es un post-evaluacion y ssguimiento.

SESION N2 1

- Establecer una adecuada relacién terapéutica.

a Iniciar la evaluacién del caso: Comenzar la historia clinica semi estructurada, a plicar los

cuestionarios respectivos y explicar la forma de llenar el autorregistro.

Tarea: Realizar el autorregistro, enfatizando en la importancia de la autoobservadcn.

SESION N2 2

Culminar la evaluacion del TAG y otras condiciones comorbidas, haciendo uso de les

instrumentos adecuados.
Presentar al paciente los resultados de la evaluacion.

Explicar el modelo cognitivo conductual de la ansiedad en general y el tratorno de

ansiedad generalizada en particular.

Explicar en qué va a consistir el tratamiento psicoldgico, sefialando la frecuencia yd uracion

de las sesiones asi como sus objetivos y técnicas. Poner énfasis en la asistencia regular y el

cumplimiento de las asignaciones para casa.

Resolver las interrogantes del paciente.

Fortalecer el compromiso para la terapia con la presentacion del contrato conductual.

Tarea: Elaboracion de autorregistros

Revisar autorregistros, poniendo énfasis en la diferenciacién de los componentes del TAG.

Iniciar el entrenamiento en relajacion muscular, 12 sesién, resaltando la importancia de la

practica.




Explicar los objetivos y el procedimiento de la estrategia “un momento para la

preocupacion”

Tarea: Llenar el Diario de Preocupaciones vy practicar ejercicios de relajacion en casa.

SESION N2 4

- Revisarlas tareas.

Continuar con el entrenamiento en relajacion muscular, 22 sesion
Abordar la identificacidn de las distorsiones cognitivas.

Tarea: Autorregistros y practicar ejercicios de relajacion en casa.

L SESION N2 5

- Revisar las tareas.
Continuar con el entrenamiento en relajacion muscular, 32 sesién

Identificar y cuestionar cogniciones que sobrestiman la probabilidad de eventos negativos.

Tarea: Autorregistros, practicar relajacion y elaborar 2 ejemplos de cada una de las

distorsiones cognitivas.

SESION N2 6
- Revisar las tareas.
Se concluye el entrenamiento en relajacién muscular, 42 sesién

Identificar y cuestionar cogniciones catastroficas.

Tarea: Autorregistros, practicar relajacion y el desafio los pensamientos distorsionados.

SESION N° 7

Revisar las tareas.

Identificar y cuestionar las creencias irracionales acerca de la preocupacion.

Entrenamiento en relajacion por aflojamiento directo e imaginal.

Tarea: Autorregistro, practicar relajacion muscular y desafio de cogniciones.
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SESION N° 8

Revisar las tareas.

Reforzar la capacidad de elaborar alternativas racionales frente a permsamientos
deformados y su relacidn con emociones mas saludables.

Consolidar técnicas de relajacion.

Tarea: Autorregistros, practicar relajacion y elaborar pensamientos racionales.

SESION N2 9

Revisar las tareas.
Introducir la exposicién a la preocupacion.
Iniciar entrenamiento en asertividad.

Tarea: Autorregistros, practicar relajacion, elaborar pensamientos alternativos y

practicar la exposicién a la preocupacion.

SESION N2 10

Revisar las tareas.

Consolidar su capacidad de elaborar pensamientos v emociones mas saludables frente a
situaciones activadoras de preocupacion.

Se contintda el entrenamiento en las técnicas de exposicion enfatizando la importancia de
exponerse gradualmente y en forma diaria a situaciones provocadoras de ansiedad,
utilizando las habilidades de relajacidn y cognitivas en la vida real.

Tarea: Autorregistros, practicar relajacidn, elaborar pensamientos alternativos y practicar la

exposicion a la preocupacion.

Revisar las tareas, evaluar avances y dificultades, y reforzar sus logros.
Continuar entrenamiento asertivo.

Iniciar entrenamiento en resolucién de problemas.

Continuar trabajando el cuestionamiento de los pensamientos disfuncionales.

Tarea: Autorregistros, exposicion, practicar relajacion, asertividad y cuestionamiento.




SESION N2 12

- Revisarlas tareas.
- Consolidar entrenamiento asertivo.
- Continuar con estrategias de resolucién de problemas.

Evaluar capacidad de plantearse las preguntas adecuadas para el cuestionamiento.

- Tarea: Utilizar los recursos adquiridos.

SESION N2 13

- Revisar las tareas.
- Consolidar técnicas de resolucion de problemas.

- Tarea: exposicion y utilizacidn de recursos adquiridos.

SESION N2 14

- Revisar las tareas.
Abordar técnicas para el manejo del tiempo y la programacidn de actividades.

- Tarea: exposicion y utilizacién de recursos adquiridos.

SESION N© 15

5 - Revisar las tareas.

Evaluacion de habilidades de afrontamiento frente a situaciones ansidgenas identificadas

en la lista jerarquizada, poniendo énfasis en la identificaciéon de dificultades.
Planteamiento de alternativas para superar dificultades identificadas.

Evaluacion final: aplicacion de instrumentos utilizados en la evaluacion de entrada.

Despedida.
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ANEXOS

TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

TECNICAS DE RELAJACION

Las técnicas de relajacién son procedimientos cuyo principal objetivo es ensefiar a la persona a

controlar su propio nivel de activacion a través de la modificacién directa de las condiciones fisiol dgicas

sin ayuda de recursos externos.
El entrenamiento en relajacion se inicia con los trabajos pioneros de Edmund Jacobson, gquien en

1929 publica Progressive Relaxation en la que expone los fundamentos de la técnica de relajacion

rogresiva, y Shultz, quien en 1932 publica Das Autdgeno Training en la que expone los fundamentos

enamiento autdgeno.

a relajacion muscular progresiva, es una de las técnicas mas utilizadas dentro de la terapia cognitivo
“conductual, fue desarroliada originalmente por Jacobson (1888-1983) en 1929. Sin embargo, diversos

autores han modificado su procedimiento acortando su duracion de forma importante. Siendo |2 mas

divulgada la técnica de Joseph Wolpe (1915-1977).

‘;-;*“iyﬁ\\
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TECNICAS DE EXPOSICION

Baum (1968) demostré que la presentacion masiva de estimulos generadores de ansiedad
asociada a la prevencion de respuesta bastaba para provocar la extincién del estimuio fébico. Siendo
una caracteristica esencial la exposicion prolongada, por lo que la llamo inundacion. Ambos términos se

ha usado indistintamente pero existen caracteristicas que los distinguen.

La exposicion en vivo a los estimulos fébicos sin la conducta de escape hasta que la ansiedad

remita de forma significativa es el tratamiento conductual mas eficaz actualmente disponible.

La clave del tratamiento es impedir que la evitacion o el escape se conviertan en una “sefial de
seguridad”. Los mecanismos explicativos de la reduccién del miedo durante la practica de exposicién
estan relacionados con la habituacion (desde una perspectiva fisioldgica), con la extincién (desde una

perspectiva conductual) y con el cambio de expectativas (desde una perspectiva cognitiva).

ENTRENAMIENTO ASERTIVO

la asertividad es una mas de las habilidades sociales. Mucha gente necesita aprender como
defender sus derechos persaonales, cOmo expresar pensamientos, emociones y creencias en forma

directa, honesta y apropiada sin violar los derechos de la otra persona.

La esencia de la conducta asertiva puede ser reducida a cuatro patrones especificos: la capacidad de

decir "no"; la capacidad de pedir favores y hacer requerimientos; la capacidad de expresar sentimientos

positivos y negativos... (Lazarus, 1983).

TERAPIA COGNITIVA

La Terapia Cognitiva (TC) es una estrategia de tratamiento desarrollada por Aaron Beck

adécada del 60 y es é] mismo quien la define como “un procedimiento activo, directivo,

-f:fs estructurado y de tiempo limitado” que se utiliza para tratar distintos trastornos psicologicos.

\,-;;,
5’/ Se basa en el supuesto tedrico de que las emociones y las conductas de un individuo estan

determinadas en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo.
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v" Que puede creer en ella con mucha intensidad y hasta “sentir” que es verdaderay, no obstante,

puede ser parcial o totalmente falsa.

¥v"  Que como idea, puede ser sometida a comprobaciones.

v Que tiene sus origenes en sucesos de la infancia y que puede o no haber sido cierta en el
momento en que comenzo a creer en eila.

v Que se mantiene a través del funcionamiento de sus esquemas, en los cuales répidamente
encuentra datos que sustentan la creencia central, mientras ignora los que la contradicen.

v" Que el paciente y el terapeuta pueden, en un trabajo conjunto, usar una gran variedad de

estrategias para modificar esa idea y obtener una visién mas real de si mismo.

o Técnicas Utilizadas Cominmente

Cuestionamiento Socratico:

El Cuestionamiento socratico es central al concepto de probar hipdtesis como un detective o un
cientifico, en donde usted formula una serie de preguntas para ayudar a que los pacientes examinen la
logica detrds de sus creencias. Este es uno de los métodos mds importantes para identificar y evaluar el
pensamiento disfuncional, y esta basado en la asuncidn, en la terapia cognitiva, de que los pacientes
cambiardn sus creencias mas rapido o mas completamente si descubren las fallas en su razonamiento
por si mismos. De ahi que es la serie de preguntas, mas que afirmaciones, las que le dicen a los

pacientes lo que estan haciendo mal. Utilice esta técnica para ayudar a que los pacientes determinen la

validez y utilidad de sus pensamientos. Algunas preguntas tipicas son:

“éHay alguna evidencia que apoye la exactitud de este pensamiento?”

“¢Hay alguna evidencia que lo contradiga?”
“iHay alguna explicacion alternativa?”

i Cudl es el efecto de creer esto?”

Y V V Vv V¥

“¢Cudl podria ser el efecto de cambiar su creencia?”

Al emplear los métodos socréticos y familiarizar a su paciente con el modelo cognitivo,

animelo a tomar un rol gue facilite 1a exploracién de los pensamientos personales. Hacia el final,
anime a su paciente a adoptar el rol de un detective que busca las pistas o la evidencia, o bien el
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de un cientifico que estd probando una hipdtesis. Incluso puede sugerir que juntos, ambos,
conforman una agencia de detectives o un equipo de investigacion. En estos roles, usted y su

paciente identifiquen las predicciones especificas verificables, utilizando varios de los métodos

mas abajo descritos, especialmente los experimentos conductuales.

Identificar los Errores Cognitivos

Como se describid antes, muchos, si no la mayoria de los pacientes, cometen cominmente
errores de pensamiento. Déles una lista de ellos para ayudar a que los pacientes identifiquen
patrones erroneos de pensamiento temprano en el tratamiento. Como se listan mds arriba,
incluyen pensamientos de todo-o-nada, etiquetamiento, sobre-generalizacidn, filtro mental, omitir
lo positivo, saltar a conclusiones (incluyendo la lectura del pensamiento y la adivinaciéon del
futuro), magnificacion, razonamiento emocional y afirmaciones de “deberia”. Algunos de estos
errores corresponden o se superponen con tipos de creencias problematicas o con otras técnicas
cognitivas. Por ejemplo, saltar a conclusiones puede ser sindnimo de sobreestimacion del dafio en

algunos pacientes, y el razonamiento emocional esta muy vinculado con la técnica de contrastar la

mente racional con la mente emocional.

Flecha Descendente

Esta técnica, es particularmente Gtil para identificar las creencias de mayor nivel de
profundidad y/o los temores catastréficos. En este método, usted le pregunta repetidamente al
paciente los significados vinculados con las situaciones temidas, asumiendo que los pensamientos
iniciales fueran ciertos (“Entonces, si eso pasara, équé significaria para usted?”... “¢Qué
significaria?”... “¢Qué es lo peor de ello?”). Esta técnica puede también utilizarse para identificar

creencias de nivel mas profundo en el modulo de creencias centrales, preguntando: “¢Qué

significa esto para usted?” Usted utilizard inicialmente el método de la flecha descendente como

instrumento de evaluacién para identificar las creencias problemaéticas, y mas adelante como

Los experimentos conductuales son Utiles cuando las asunciones de su paciente pueden

formularse facilmente en hipotesis verificables. El terapeuta y el paciente formulan juntos la

fciiimétesis, y el paciente puntta cudn fuertemente cree que es cierta. Luego usted ayuda a su
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paciente a pensar en una forma de probar la creencia, usualmente como una asignacion de tarea
para casa, aunque algunas veces un experimento puede conducirse en la oficina. Tipicamente,

usted utiliza el Cuestionamiento Socrético para disefiar el experimento y decidir qué eviden cia se

requiere para apoyar o refutar la creencia.

Ventajas y Desventajas

Una estrategia cognitiva frecuentemente utilizada para los pacientes que tienen dificultad
para tomar decisiones (usualmente ello significa que tienen un excesivo deseo de certera), es
animarlos a que hagan un lista de dos columnas con los costos y beneficios de una decisidn en
particular. Los pacientes pueden entonces sopesar los pros y contras relativos. A menudo

aplicamos esta técnica para determinar las ventajas y desventajas de aferrarse a ciertas creencias

o conductas, contra reemplazarlas por otras nuevas.

Técnica del Doble Estandar: Esta técnica es particularmente Gtil para aquéllos con responsabhilidad
excesiva o estandares altos relacionados con el perfeccionismo, porque los fuerza a tomar otra
perspectiva. Usted puede simplemente preguntarle al paciente acerca de si aplicarian los mismos

principios estrictos o las actitudes que tienen para consigo mismos a otros que son como ellos.

Grafico de Torta

Usted puede utilizar un grafico de torta para ayudar a sus pacientes a que determinen su
responsabilidad por las situaciones por las que se culpan a si mismos irracionalmente. Ello
requiere que el paciente estime primero su propio rol en el resultado negativo, v luego que haga
una lista de todas las personas o circunstancias que podrian afectar el evento en cuestion. El
asignar a cada una de ellas una porcidn de la torta antes de agregar la parte propia del paciente al

final, deja poco espacio residual para la responsabilidad personal.

TECNICA DE SOLUCION DE PROBLEMAS

Los problemas a los que no se encuentra solucién desembocan en un malestar cronico.

ﬁando las estrategias de afrontamiento ordinarias fracasan aparece un sentimiento creciente de
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comportamental mediante el cual un individuo o grupo identifica medios efectivos para soluci onar

conflictos propios del vivir cotidiano”, con una finalidad terapéutica y preventiva.

Consta de cinco fases:

1. Orientacion del problema
2. Formulacién vy definicidn del problema
3. Generacidn de alternativas

4. Toma de decisiones

5. Puesta en practica de la decision tomada y verificacién de los resultados.

MOMENTO DE LA PREOCUPACION

El paciente sdlo podrd “preocuparse” durante un tiempo y en un lugar asignados previamente.
Otras preocupaciones que ocurran durante el dia seran postergadas hasta el momento

indicado. La persona decide cuando las va a considerar objeto de atencion

MANEJO DEL TIEMPO
e Delegar responsabilidades
e Saber decir no
e Ajustarse a los planes previstos

e [Establecer metas:

A: prioritarias, deben ser hechas el mismo dia

B: muy importantes, deben ser hechas pronto

C: importantes, deben ser hechas, pero no muy pronto
e Asignar tiempo suficiente a cada actividad

e Programar horarios de las distintas actividades
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PACIENTE CON TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)

Paciente derivado de Consulta Externa del
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Evaluacion

DAMOC

Asignacién

a Terapeuta

!

Tratamiento segln guia

¢Hay mejoria de los

sintomas después de
completar el

tratamiento

Re-evaluacion del
caso y asignar otro
terapeuta

Alta y seguimiento segun guia




