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Resumen

El presente trabajo se enmarca como Trabajo Final de Grado de la Licenciatura en
Psicologia de la Universidad de la Republica. En este se aborda el concepto de ansiedad
considerando sus aspectos fisioldgicos, cognitivos y conductuales, desde los principales
modelos tedricos. Se destaca que la ansiedad, cuando se manifiesta como desadaptativa y
patoldgica, se convierte en distintos trastornos de ansiedad y afecta gravemente la calidad
de vida de quienes la padecen. Dentro de los trastornos de ansiedad, se profundiza en tres
especificos: el trastorno de ansiedad social, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno
de panico. Destacando su complejidad y afectacion en la vida cotidiana de las personas que
los padecen. Se presentan diferentes estrategias de intervencion incluyendo tratamientos
farmacologicos y psicoterapéuticos como la terapia de la conducta, la terapia cognitiva, la
terapia cognitivo conductual y las terapias de tercera generacion. Se hace énfasis en la
terapia cognitivo conductual y en sus distintas técnicas para los trastornos de ansiedad
seleccionados previamente. Estas técnicas basadas en la evidencia demostraron ser
fundamentales para el tratamiento de la ansiedad, ya que contribuyen a modificar patrones
de pensamiento disfuncionales, disminuyen los sintomas de ansiedad y mejoran la calidad

de vida de quienes padecen estos trastornos.

Palabras clave: Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Ansiedad Social,

Trastorno de Panico, Tratamientos, Terapia cognitivo conductual.

Abstract

This paper is presented as the Final Degree Project for the Bachelor's Degree in Psychology
at the Universidad de la Republica. It addresses the concept of anxiety, considering its
physiological, cognitive, and behavioral aspects from the perspective of major theoretical
models. It is highlighted that when anxiety manifests as maladaptive and pathological, it
develops into various anxiety disorders and severely impacts the quality of life of those
affected. Among anxiety disorders, the paper delves into three specific ones: social anxiety
disorder, generalized anxiety disorder, and panic disorder, emphasizing their complexity and
impact on the daily lives of those who suffer from them. Different intervention strategies are
presented, including pharmacological treatments and psychotherapeutic approaches such
as behavior therapy, cognitive therapy, cognitive-behavioral therapy, and third-generation
therapies. Special emphasis is placed on cognitive-behavioral therapy and its various

techniques for the selected anxiety disorders. These evidence-based techniques have



proven to be essential for the treatment of anxiety, as they help modify dysfunctional thought
patterns, reduce anxiety symptoms, and improve the quality of life of individuals affected by

these disorders.

Keywords: Generalized Anxiety Disorder, Social Anxiety Disorder, Panic Disorder,

Treatments, Cognitive Behavioral Therapy.



Introduccion

La presente monografia se desarrolla en el marco del Trabajo Final de Grado
correspondiente a la Licenciatura en Psicologia de la Universidad de la Republica. La
eleccion de esta tematica responde a la relevancia que tienen los trastornos de ansiedad en
la actualidad, dado su impacto en la vida cotidiana de quienes los padecen y su alta
prevalencia (OMS, 2023). Ademas, en el ambito de la salud resulta fundamental
comprender estas problematicas y conocer estrategias de intervencién eficaces que puedan

favorecer el bienestar de las personas que sufren de ansiedad.

Es necesario ampliar el conocimiento sobre la ansiedad y sus posibles abordajes
terapéuticos, para que en futuras investigaciones se puedan desarrollar herramientas
efectivas sobre sus tratamientos o mejoras en los mismos. La ansiedad es una respuesta
emocional adaptativa, necesaria para la supervivencia, pero cuando se vuelve excesiva y
persistente, interfiere significativamente en la vida de las personas, dando lugar a diversos
trastornos que afectan su funcionalidad en distintos ambitos como el social, académico y
laboral (Delgado et al., 2021).

En primer lugar, se realizara una definicion general de la ansiedad, considerando sus
aspectos fisiolégicos, cognitivos y conductuales, mencionados en el modelo conductual y el
modelo cognitivo. En segundo lugar, se mencionan los diferentes trastornos de ansiedad, de
los cuales se seleccionaran tres para un analisis mas profundo. Estos son el Trastorno de
Ansiedad Social (TAS), Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y el Trastorno de Panico

(TP). Se explicaran sus caracteristicas clinicas, criterios diagnosticos y posibles causas.

En tercer lugar se presentaran diversas formas de intervencién para estos trastornos, tales
como el tratamiento farmacoldgico, la terapia de la conducta, la terapia cognitiva, la terapia
cognitivo conductual y las terapias de tercera generacion. Se expondran técnicas y
estrategias de intervencién que han demostrado ser efectivas en el tratamiento de estos
trastornos, pertenecientes a la terapia cognitivo conductual y con un enfoque basado en la

evidencia cientifica.

El propésito de este trabajo es contribuir a la comprension del concepto de ansiedad y de
los trastornos seleccionados, y ofrecer un panorama sobre las herramientas disponibles
para su tratamiento, promoviendo asi una vision integral que contemple tanto el diagndstico
como la intervenciéon. De este modo, se espera aportar informacion relevante para el
conocimiento cientifico, los profesionales de la salud y todas aquellas personas interesadas

en la salud mental.



Ansiedad

Sierra et al. (2003) definen la ansiedad como “un estado de agitacion e inquietud
desagradable caracterizado por la anticipacion del peligro” (p.17). Es un sistema de
respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y cognitiva que se activa al anticipar eventos o
situaciones consideradas desagradables para el individuo (Beck y Clark, 2012). La ansiedad
se puede entender como una respuesta emocional normal, adaptativa y presente en todas
las personas (Cano Vindel y Miguel Tobal, 2002). Es importante diferenciar el miedo de la
ansiedad. El miedo es una reaccion frente a un estimulo concreto, en presencia de un
objeto real amenazante y es caracterizado por ser una reaccion acorde a la proporcion del
peligro, mientras que la ansiedad se caracteriza por la anticipacién del peligro en ausencia

de este y conduce a una reaccion desproporcionada (Diaz y De la Iglesia, 2019).

La ansiedad es una respuesta fisiolégica del cuerpo ante una amenaza, que puede generar
sensaciones como preocupacion, irritabilidad, inquietud, hipervigilancia o agitacion (Delgado
et al., 2021). Los sintomas fisiologicos son el resultado de la activacion del sistema nervioso
simpatico. Esta activacién provoca el aumento del ritmo cardiaco, el aumento de la fuerza
en los musculos, en la contraccion y dilatacion de los pulmones, en la dilatacién de las
pupilas. En cambio, el sistema nervioso parasimpatico equilibra estas respuestas

reduciendo el estado de hiperactividad (Beck y Clark, 2012, p.42).

La respuesta ansiosa es mediada por el sistema nervioso central (SNC), este se conecta
con el cuerpo a través del sistema nervioso auténomo o periférico. Los estimulos captados
por los sentidos tienen su previa estacion en el tdlamo, este funciona como estacién de
relevo y como filtro que impide que todos los estimulos lleguen a la corteza. El talamo pasa
la informacion al complejo nuclear amigdalino, que producira la respuesta motora, esta
puede ser de lucha, huida o paralizacién (Herlyn, 2015). La amigdala es una pequena
estructura subcortical relacionada con las emociones, envia informacién relacionada con el

miedo y la ansiedad a los centros nerviosos superiores (Villegas et al., 2015).

Si bien la ansiedad se presenta como una respuesta adaptativa para el ser humano,
también se puede manifestar como desadaptativa y patolégica. En estas condiciones
estariamos hablando de trastorno de ansiedad (Delgado et al., 2021). Se considera
trastorno de ansiedad cuando la respuesta de ansiedad no es proporcional al estimulo que

la provoca, puede ser por la magnitud o la persistencia en el tiempo (Herlyn, 2015).



Modelo Conductual de la Ansiedad

La ansiedad se presenta como una respuesta que se desencadena a partir de un evento o
situacion, un estimulo que puede ser interno (cognitivo) o externo (ambiental) (Craighead et.
al. 1981). La respuesta de ansiedad se adquiere por condicionamiento clasico y también
son llamadas conductas respondientes porque aparecen de forma refleja cada vez que el

sujeto se pone en contacto con el estimulo (Chertok, 2006).

De acuerdo al modelo conductual las fobias se consideran temores aprendidos, adquiridos a
través de un proceso de aprendizaje asociativo (Beck y Clark, 2012) mediante
condicionamiento clasico, condicionamiento vicario o por transmisidon de informacion
(Caballo, 2008), aunque no es el unico modelo presente en el desarrollo de la fobias.
Mowrer propuso “la teoria de los dos factores” donde incluye, ademas, un nivel operante en
el mantenimiento de estos trastornos. La conducta operante es voluntaria y controlada por
las consecuencias que emite (Chertok, 2006). Segun Caballo (2008) esta teoria sirve para
explicar la adquisicion y el mantenimiento de las fobias, reacciones que son constituidas por
una respuesta condicionada, adquirida por medio de la asociacion entre un objeto fobico
(estimulo condicionado) y una experiencia aversiva. Una vez que se adquiere la fobia (por
ejemplo, la fobia a un encuentro con un perro por haber sido mordido), la evitacion de la
situacion u objeto fébico (el perro) reduce la ansiedad condicionada, refuerza esta conducta
(condicionamiento operante - reforzamiento negativo) y hace que se mantenga la ansiedad,
ya que el sujeto no logra aprender que la situacion no es tan peligrosa. En cambio, si la
persona continla exponiéndose al estimulo condicionado (el perro), el miedo podria
extinguirse, ya que el estimulo condicionado se presenta sin el estimulo incondicionado
(mordedura) y permite, asi, la extincion de la respuesta condicionada de ansiedad (Chertok,
2006).

Segun Labrador (2011), es importante destacar el papel que desempefa el sujeto en su
interaccion con el medio, este Ultimo determina la forma de comportarse de las personas.
En realidad, no es el medio en si el determinante del comportamiento, sino la forma en que
lo percibe y lo procesa la persona. A su vez, el medio también es modificado por la
conducta del sujeto. Este autor plantea que la regulacion de la conducta depende de tres
sistemas: los estimulos externos que afectan la conducta por medio del condicionamiento
clasico; las consecuencias de la conducta a través del condicionamiento operante, y los

procesos cognitivos que determinan los estimulos a los que se les presta atencion.



Modelo Cognitivo de la Ansiedad

El modelo cognitivo plantea que la percepcién y el modo en como se interpretan los
acontecimientos influyen en las emociones y en los comportamientos de las personas
(Beck, 2000). Por lo tanto, las cogniciones desempefian una funciéon importante en el
desarrollo y el mantenimiento de los trastornos emocionales; en la ansiedad se asocian a
una interpretacion erronea o exagerada frente a la anticipacién de una amenaza (Beck y
Clark, 2012). Labrador (2011) plantea que para producir un cambio en la conducta es

necesario identificar y modificar los aspectos cognitivos que la subyacen.

Segun este modelo, el procesamiento cognitivo de la informaciéon de uno mismo y de la
situacion esta determinado por estructuras llamadas esquemas cognitivos (Calvete y Orue,
2008); este concepto es, ademas, central en la teoria de Beck (Hermosillo, 2023). Estos
esquemas se organizan a partir de experiencias tempranas y definen la organizacion de los
conceptos (Caro, 2009), formando un cuerpo de conocimientos que contiene las llamadas
creencias nucleares y supuestos basicos que determinarian la forma en como el sujeto se

percibe e interpreta al mundo y a si mismo (Calvete y Orue, 2008).

Mediante los procesos cognitivos las personas seleccionan del medio la informacién que
sera atendida, codificada y almacenada. Por lo tanto, frente a un estimulo no responden de
forma automatica, sino que perciben, evalian e interpretan de acuerdo a sus supuestos
previos 0 esquemas cognitivos (Ruiz et al., 2012). Un esquema disfuncional puede llevar a
una interpretacion distorsionada de la realidad. Los sesgos negativos que tienen las
personas con trastornos emocionales son denominados distorsiones cognitivas por Beck
(Ruiz et al., 2012 ). Los sesgos cognitivos en la ansiedad implican priorizar el procesamiento
de informacién que indica peligro, en comparacion con informacion no amenazante (Castillo
y Villar, 2010). Se encuentran tres funciones basicas del sistema cognitivo que pueden estar
implicadas: la atencion selectiva hacia estimulos de amenaza (sesgo atencional); la
interpretacion de informaciéon como indicadora de peligro o amenaza (sesgo de
interpretacion), y la recuperacién de informacién con significado relevante para el sujeto

(sesgo de memoria) (Castillo y Villar, 2010).

Beck encontr6 que en la mayoria de los pacientes deprimidos existen determinadas
caracteristicas cognitivas comunes con respecto a pensamientos automaticos, distorsiones
cognitivas y esquemas, cuyos contenidos hacen referencia a una visién de si mismo, del

mundo y del futuro, que denomind triada cognitiva. En la ansiedad, la triada cognitiva se



presenta como la percepcidén de que uno mismo es vulnerable, el mundo es amenazante y

el futuro es incontrolable (Ruiz et al., 2012).

Cabe destacar que las cogniciones son especificas para cada trastorno, que en el caso de
la ansiedad corresponden a amenazas y peligros futuros (Beck y Clark, 2012) y que pueden
ser diferentes para cada tipo de ansiedad (Well, 1997, citado en Calvete y Orue, 2008). De
esta manera, la preocupaciéon cronica y las creencias de inhabilidad para el afrontamiento
se relacionan con la ansiedad generalizada; en el panico, con la interpretacion de las
sensaciones corporales como catastréficas, y en la ansiedad social, con las
autoafirmaciones e imagenes negativas acerca de uno mismo y del desempefio en las

situaciones sociales (Calvete y Orue, 2008).

Trastornos de Ansiedad

Los trastornos de ansiedad (TA) se caracterizan por un sentimiento de miedo y
preocupacion intensa a lo largo de un periodo de tiempo en la vida de la persona; estas
emociones surgen frente a situaciones que generalmente no tienen un peligro real (Delgado
et al., 2021). Segun la Asociacién Americana de Psiquiatria APA (2014) en el Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) (APA, 2014), los TA se
distinguen del miedo o la ansiedad normales por ser desproporcionados o persistir en el
tiempo con una duracidon de seis meses o mas. Muchos de los TA se desarrollan en la
infancia, tienden a persistir si no se tratan y presentan una mayor prevalencia en las

mujeres.

Los TA comprenden una amplia variedad de trastornos mentales y, dependiendo de la
sintomatologia de cada persona, pueden llegar a ser incapacitantes (Macias et al., 2019).
Siguiendo a APA (2014), se diferencian entre si segun el tipo de objetos o situaciones que
inducen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y segun la cognicién asociada. De
acuerdo con su sintomatologia pueden dividirse en: trastorno de ansiedad por separacioén,
mutismo selectivo, fobia especifica, trastorno de ansiedad social o fobia social, trastorno de
panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad inducido por
sustancias o medicamentos, trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica, otro
trastorno de ansiedad especificado, otro trastorno de ansiedad no especificado. De estas
categorias abordaré tres, a saber: trastorno de ansiedad social (TAS), trastorno de ansiedad

generalizada (TAG) y trastorno de péanico (TP). A pesar de ello, considero importante aclarar



que las crisis de panico se presentan con los trastornos de ansiedad como una respuesta al
miedo y segun APA (2014), estas funcionan como un especificador descriptivo de los
trastornos de ansiedad asi como de otros trastornos. La importancia de trabajar estos tres
trastornos radica en que son considerados los mas prevalentes e incapacitantes en la vida
de las personas que los padecen, porque interfieren de manera negativa en su calidad de
vida y en el desempefio académico, laboral y familiar. Originan, asimismo, un esfuerzo

economico para los recursos del sistema de salud de los paises (Beck y Clark, 2012).

La OPS-OMS (2018) revela que los TA son la segunda patologia psiquiatrica mas
incapacitante de la region de las Américas. Cuando se consideran en conjunto la
discapacidad junto con la mortalidad, estas suponen un 2,1% del total del AVAD (afios de
vida ajustados en funcion de la discapacidad) y un 4,9% del total APD (afios perdidos por
discapacidad). Los paises de América del Sur presentan una tasa de discapacidad por
encima del promedio. Ocho de los diez paises con mayores indices de discapacidad

pertenecen a esta region. Uruguay se encuentra con un porcentaje del 5,2 % de APD.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2023), en el 2019, 301 millones de personas en
el mundo padecian un trastorno de ansiedad. Asimismo, solo una de cada cuatro personas
con TA recibe tratamiento. Entre las dificultades para acceder al tratamiento se encuentra la
falta de concientizacion con respecto a que es una afeccidon que lo requiere, la falta de

inversion en salud mental y el estigma social.

Trastorno de Ansiedad Social

Caracteristicas y criterios diagnosticos

Segun APA (2014), el TAS o fobia social se caracteriza por un marcado o intenso miedo o
ansiedad ante las situaciones sociales en las que el individuo puede ser evaluado por otras
personas. El miedo o la ansiedad son desproporcionadas a la situacion real planteada. El
individuo presenta miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
que se valoren de forma negativa, por lo cual las situaciones sociales son evitadas o se

soportan con un grado de ansiedad y malestar intenso (Bados, 2017).

Bados (2017) plantea una clasificacién de las situaciones temidas. Los contextos que
plantea son: intervenciones publicas (hablar o actuar en publico); interacciones informales
(desarrollar conversaciones con desconocidos, unirse a conversaciones o actividades ya

iniciadas); interacciones asertivas (expresar su disconformidad frente a una situacion o



persona, hacer o rechazar peticiones, expresar desacuerdos, hablar con figuras de
autoridad); ser observado (comiendo, bebiendo, trabajando, hablando por teléfono, entrar a
un lugar donde hay gente sentada). Los sintomas somaticos en respuesta a las situaciones
temidas son: palpitaciones, temblores, sudoracidén, enrojecimiento, tension muscular,
malestar gastrointestinal, dolor de cabeza, boca seca, entre otros (Caballo, 1997). EI
sintoma conductual es la evitaciéon de las situaciones temidas. Los factores cognitivos
implicados en el mantenimiento del trastorno son numerosos, entre ellos encontramos una
sobreestimacion de los aspectos negativos de la conducta, excesiva conciencia de si
mismo, temor a la evaluacién negativa, estandares exigentes para valorar su actuacion
(Caballo, 1997).

El trastorno de ansiedad social presenta importantes consecuencias a nivel social y
economico que se asocian con altas tasas de abandono escolar y laboral (Arias, 2016). Es
una patologia crénica, que dificilmente remite sin tratamiento, la alta prevalencia y la
significancia clinica de la enfermedad enfatizan la necesidad de reconocimiento temprano y
de tratamiento eficaz (Baeza, 2007). Segun Murillo y Rodriguez (2016), a pesar del deterioro
social y la angustia, la mayoria de las personas que lo padecen no buscan tratamiento hasta

después de muchos anos de padecer los sintomas.

Etiologia y factores de riesgo

El inicio de la fobia social suele ser en la adolescencia, aunque hay casos en que podria
ocurrir en la infancia (Murillo y Rodriguez 2016). Puede aparecer bruscamente después de
una experiencia humillante o de forma lenta e insidiosa (Arias, 2016). Los factores de riesgo
incluyen aspectos temperamentales —como la inhibicién del comportamiento y el miedo a
la evaluacion negativa—, asi como factores ambientales —el maltrato infantil y las
situaciones de adversidad psicosocial— y genéticos —como los rasgos de inhibicion
conductual, que presentan una alta influencia genética y, por tanto, los familiares de primer

grado tienen mas posibilidades de desarrollar el trastorno— (APA, 2014).
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Trastorno de Ansiedad Generalizada

Caracteristicas y criterios diagndsticos

Segun APA (2014) el TAG se caracteriza por ansiedad e intensa preocupacién por diversas
situaciones o actividades de la vida. Esta preocupacion se llama anticipaciéon aprensiva, se
anticipan supuestos sucesos adversos que tienen pocas probabilidades de ocurrir. En estos
casos se produce un estado de animo orientado al futuro donde el sujeto se prepara para

afrontar situaciones que supuestamente vendrian (Keegan, 2007).

En el manual citado al comienzo de este apartado se expone que la ansiedad o la
preocupacion es desproporcional al impacto real del suceso anticipado. Para que esa
preocupacion intensa sea considerada un trastorno debe persistir mas de la mitad de los
dias durante al menos 6 meses. A las personas con TAG les es dificil controlar la
preocupacion y presentan sintomas como: inquietud o sensacion de estar atrapado o con
los nervios de punta, facilidad para fatigarse, dificultad para concentrarse o quedarse con la
mente en blanco, irritabilidad, tension muscular, problemas de suefo. La ansiedad, la
preocupacién o los sintomas fisicos producen un malestar clinicamente significativo asi

como un deterioro en lo social, laboral y en otras areas del funcionamiento.

Para Bados (2017), los temas mas comunes de preocupacion suelen ser circunstancias de
la vida diaria como la familia, los amigos, las relaciones interpersonales, el dinero, el trabajo,
los estudios, la salud propia y la de los demas. Las personas con TAG se preocupan por
cosas que es improbable que sucedan y si ocurren son mucho mas manejables de lo que
ellos piensan. Estas preocupaciones generan consecuencias conductuales como indecision
comportamental, evitacion y busqueda de confianza como un intento de reducir la

preocupacion y el malestar emocional asociado (Montorio, 2011).

El TAG se presenta con un alto grado de comorbilidad. Aun en ausencia de ésta, es comun
que en su sintomatologia se manifieste en otros trastornos, lo que contribuye a la
heterogeneidad de su presentacion clinica. Por esta razén, es importante para su
diagnéstico y tratamiento la consideracion de su estructura cognitiva, en la que la

preocupacion excesiva ocupa un lugar central (Resnic, 2007).

Dugas, citado en Keegan (2007), plantea un modelo para el TAG basado en la existencia de
cuatro procesos cognitivos implicados en el desarrollo y mantenimiento del trastorno. La
intolerancia a la incertidumbre tiene que ver con el modo disfuncional en que la persona

percibe la informacion en situaciones inciertas, considerando inaceptable que un evento
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negativo pueda ocurrir. Ademas, incluye la tendencia a sobreestimar la utilidad de la
preocupacién, la orientacion negativa frente a los problemas —caracterizada por la baja

confianza en la propia capacidad para resolverlos— y la evitacién cognitiva (Bados, 2017).

El TAG no fue considerado una categoria diagnéstica hasta el afno 1980 (Prados, 2011),
momento en el que figuraban en primer lugar los sintomas fisioldgicos junto a los cognitivos
(Resnic, 2007). Por lo tanto, el cuadro clinico sufri6 una serie de modificaciones en cada
una de las clasificaciones diagnésticas (DSM-IIl, DSM-III R y DSM-IV), se pas6 de un
cuadro impreciso a otro caracterizado por la preocupacion excesiva, que lo convierte en un

trastorno de ansiedad especifico y diferenciado de los demas (Pagés, 2007).

Etiologia y factores de riesgo

La edad media de inicio del TAG se encuentra entre los 20 y 25 afios, aunque puede
aparecer en cualquier momento de la vida (Montorio et al., 2011). Los sintomas de
preocupacion y ansiedad excesiva pueden aparecer en edades tempranas, manifestandose
como un temperamento ansioso, donde las preocupaciones difieren segun la edad; en los

nifos estan vinculadas al rendimiento escolar y deportivo (APA, 2014).

Entre los factores de riesgo asociados al desarrollo del TAG se encuentran los
temperamentales, como la inhibicién de la conducta, la afectividad negativa y la evitacién
del dafio (APA, 2014). En estos influyen una vulnerabilidad biologica con un fuerte
componente genético, y una vulnerabilidad psicolégica, que ha podido surgir a partir de
factores ambientales, como eventos traumaticos en la infancia, estilos educativos
caracterizados por la sobreproteccion o el rechazo (Bados, 2017). Estas condiciones
generan una percepcion generalizada de amenaza, asi como un sentimiento de incapacidad

para afrontar los problemas, que pueden favorecer al desarrollo del TAG (Bados, 2017).

Trastorno de Panico

Caracteristicas y criterios diagndsticos

APA (2014) considera que el TP se refiere a ataques de panico inesperados y recurrentes.
Un ataque de panico es una oleada repentina de miedo intenso o malestar intenso que
alcanza su maximo en cuestién de minutos y durante ese tiempo se producen cuatro o mas

sintomas fisicos y cognitivos de una lista de trece sintomas. Estos son: palpitaciones,
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golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblor o
sacudidas, sensacién de dificultad para respirar o de asfixia, sensaciéon de ahogo, dolor o
molestias en el térax, nduseas o malestar abdominal, sensacion de mareo, inestabilidad,
aturdimiento o desmayo, escalofrios o sensacién de calor; parestesias (sensacién de
entumecimiento o de hormigueo); desrealizacidon (sensacién de irrealidad) o
despersonalizacién (separarse de uno mismo); miedo a perder el control o de volverse loco;

miedo a morir.

Otra caracteristica de este trastorno es que, por lo menos, uno de los episodios de panico
es seguido por la intensa preocupacién por la repeticibn de nuevas crisis y sus
consecuencias, y esto ocasiona un cambio de comportamientos, como forma de evitar
posibles crisis (APA, 2014). Durante los ataques de panico se incrementa una activacion del
sistema nervioso autbnomo, un deseo intenso de escapar de la situacion y pensamientos de
catastrofe, que dejan a la persona agotada y con ansiedad que puede ser moderada o
elevada (Bados, 2015). Para Moreno y Martin (2007), el trastorno de panico puede estar
acompafado o no de agorafobia, que consiste en el aumento de la ansiedad al encontrarse
en lugares donde escapar puede resultar dificil y en espacios donde la persona considera
que no dispondra de ayuda ante posibles crisis de panico, la persona tiende a evitar estas
situaciones o lugares. Segun APA (2014) estos contextos son transporte publico, espacios
abiertos, espacios cerrados, estar en una cola o en medio de la multitud, salir solo fuera de

casa.

Etiologia y factores de riesgo

La media de edad de inicio de los sintomas de trastorno de panico es entre 20 y 24 afios,
aunque con un menor numero de casos también se puede presentar en la infancia y
después de los 45 anos. El TP presenta un curso crénico si no se trata y suele tener

complicaciones por su alta comorbilidad con otros trastornos (APA, 2014).

En cuanto a los factores de riesgo que inciden en la aparicién del trastorno, de acuerdo con
APA (2014), se encuentran los factores temperamentales, como es la afectividad negativa,
que es la predisposicion a experimentar emociones negativas y la sensibilidad a la
ansiedad, o sea, la tendencia a creer que los sintomas de ansiedad son perjudiciales.
Dentro de los factores ambientales se mencionan las experiencias de abusos en la infancia
y los malos tratos fisicos. Fumar también se considera un factor de riesgo, asi como los
factores estresantes interpersonales. En cuanto a los factores genéticos se considera que

hay un mayor riesgo entre los hijos de padres con depresién, ansiedad y trastorno bipolar.
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Tratamientos

Tratamiento farmacolégico

Los trastornos de ansiedad son enfermedades crénicas que pueden llegar a ser
incapacitantes (Delgado et al., 2021). Por lo tanto, el diagndstico y tratamiento adecuados
logran mejorar la calidad de vida y tienen como objetivo reducir los sintomas de la ansiedad
(Macias et al., 2019). En lo que refiere a farmacologia, los antidepresivos y las

benzodiacepinas son indicados para el tratamiento de los TA (Delgado et al., 2021).

Los antidepresivos de primera linea mas utilizados son los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS), entre los cuales se encuentran fluoxetina, paroxetina,
sertralina, citalopram, escitalopram y fluvoxamina. Estos medicamentos no tienen un efecto
inmediato, ya que pueden tardar varias semanas en hacer notar su accion. Generalmente
su tratamiento es a largo plazo, con un minimo de seis meses a un afio. También se
emplean los inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina (IRSN), como la

venlafaxina y la duloxetina (Delgado et al., 2021).

Las benzodiacepinas, como alprazolam, bromazepam, lorazepam y diazepam, son
ansioliticos indicados en diferentes trastornos de ansiedad. Tienen un efecto ansiolitico
rapido y se utilizan en pacientes con sintomas agudos. Sin embargo, no se recomienda su
uso prolongado, ya que pueden generar dependencia (Delgado et al., 2021). También se
encuentran en la prescripciones los antipsicoticos atipicos (quetiapina, olanzapina,
risperidona), que han sido utilizados para el tratamiento del TAG para aumentar los efectos

de otros farmacos o como terapia unica (Bados, 2017).

Terapia de la Conducta

El inicio de la terapia conductista se ubica a comienzos del siglo XX. Watson (1878-1958)
fue el primero en trabajar en lo que él llamé conductismo, a partir del método para el analisis
y modificacién de la conducta (Chertok, 2006). El estudio cientifico de la conducta lo
convierte en el fundador de la modificacion de la conducta, si bien la aplicaciéon clinica se
llevd a cabo mucho mas tarde, en 1950, por Skinner (Craighead et al., 1980). El
conductismo de Watson se distingue por dos facetas, el conductismo metafisico, que hace
hincapié en la especial concepcién del psiquismo que Watson tenia, negaba la existencia de

la mente y el papel de la herencia como determinante del comportamiento. Consideraba que
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la conducta se adquiere por aprendizaje y propuso abandonar el concepto de instinto
(Chertok, 2006). Por otro lado, sentd las bases del conductismo metodoldgico, la otra faceta
del conductismo, que consideraba que el Unico objeto de estudio valido era la conducta
observable (Chertok, 2006).

Para esta terapia la idea principal es que toda conducta es aprendida y puede modificarse
mediante los principios del aprendizaje (Ruiz et al., 2012). Se define el aprendizaje como un

cambio en la conducta a partir de la experiencia (Chance, 2001).

Los terapeutas comenzaron a centrarse en la conducta observable y en el ambiente en
donde se produce (Ruiz et al., 2012). El objeto de intervencion para la terapia de la
conducta es la conducta problematica y, también en esta época, se analizan cuales son los

factores que generan y mantienen una conducta disfuncional (Keegan y Holas, 2010).

A partir de la década del 30, tuvo lugar en Estados Unidos el desarrollo del
condicionamiento operante. Fue Skinner quien estudié la adquisicion y mantenimiento de
los comportamientos voluntarios (Chertok, 2007). Por otro lado, Joseph Wolpe y también
Lazarus comenzaron a trabajar en descubrimientos fisioldgicos y con los estudios en
condicionamiento clasico (Craighead et al., 1980), con el cual demostraron como se podia
desaprender o inhibir la ansiedad condicionada (Chertok, 2006). La obra de Wolpe
Psicoterapia por Inhibicion Reciproca fue de gran importancia para la terapia del
comportamiento; alli analiza los mecanismos que forman parte en el aprendizaje de las
fobias y otros vinculados al condicionamiento de la ansiedad (Chertok, 2006). Esta obra es
conocida por su procedimiento clinico de desensibilizacién sistematica, que marco la
direccién de la modificacién de la conducta (Craighead et al., 1980), y dio lugar al primer

tratamiento empiricamente validado (Ruiz et al., 2012).

Otro autor que formé parte del trabajo clinico con el condicionamiento clasico y en
contraposicion al modelo psicoanalitico fue Eysenck. Con todos estos aportes mencionados
se establecieron los principios de la modificacion de la conducta, los mismos para la
aplicacion clinica del condicionamiento operante y clasico (Craighead et al., 1980). Es decir,
la conducta normal y anormal se adquieren segun los mismos principios y toda conducta es
modificada de acuerdo a los principios del aprendizaje, condicionamiento clasico y operante
(Craighead et al., 1980).

Es a partir de 1960 que Bandura y Walters incorporan un modelo de aprendizaje con una
base mediacional, en la que el individuo desempefia un papel de intermediario activo entre

el estimulo y la respuesta. Conocido como aprendizaje imitativo u observacional, estudia las
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condiciones en que se adquieren o eliminan los comportamientos mediante la imitaciéon
(Chertok, 2006).

Lazarus (1968), estudiante de Wolpe, fue uno de los primeros en dar cuenta de que los
principios del aprendizaje no eran suficientes y de que los conductistas debian interesarse
en otras areas de la psicologia (Ruiz et al., 2012). Hasta ese entonces el conductismo no
habia considerado los pensamientos, sentimientos, expectativas y demas factores
subjetivos. Por lo tanto, es a partir de los afios sesenta que algunos conductistas comienzan
a tener en cuenta y a estudiar estos procesos psicologicos, lo cual dio lugar al enfoque
cognitivo (Chertok, 2006).

Terapia Cognitiva

La Terapia Cognitiva (TC) es un procedimiento que tiene las caracteristicas de ser activo,
directivo, estructurado y limitado en el tiempo, es utilizado para tratar diferentes trastornos
como puede ser la depresién, la ansiedad y las fobias (Beck et al., 2010). Se caracteriza por
considerar el pensamiento o cognicion como determinante del comportamiento, que explica
las causas de los trastornos psicologicos (Ruiz et al., 2012). Se basa en el modelo cognitivo,
que plantea que los sentimientos dependen de la percepcidn e interpretacion que la persona
tiene de un evento o situacion (Beck, 2000). Es sobre esta base que Beck y Clark (2012)
plantean a sus pacientes un principio: “el modo en que pienso afecta sobre el modo en que

siento” (p.68).

Las personas activan procesos incorrectos de pensamientos automaticos, que los conducen
a un conocimiento no valido (Caro, 2009). Los pensamientos son el foco principal de la
intervencion en esta terapia, en la que terapeuta y paciente trabajan para encontrar estos
procesos distorsionados y, mediante técnicas de intervencién, logran pensamientos que se
adecuen a la realidad y asi mejoran sus procesos de conocimiento (Caro, 2009). En esta
terapia se busca producir un cambio cognitivo, un cambio en el pensamiento y en los
sistemas de creencias del paciente para lograr una transformacion de sus emociones y

comportamientos (Beck, 2000).

Segun Caro (2009) los principales modelos que marcan el inicio de las terapias cognitivas
son la Terapia Racional Emotivo Conductual o TREC de Albert Ellis y la Terapia Cognitiva
de Aaron Beck. Ambos parten de un marco psicodinamico y sus planteos cognitivos surgen

como superacion del psicoanalisis, con estilos diferentes en sus intereses. Beck se centro
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en la investigacion, la aplicacion y el desarrollo del modelo, mientras que Ellis marcé su
interés en el desarrollo y la aplicacion. Las investigaciones sobre la depresion que Beck
realizé contribuyeron en gran medida al desarrollo de la terapia cognitiva (Keegan y Holas,
2010). Ellis consideraba que la actitud del terapeuta debia ser activa y directiva, en un
didlogo con el paciente sobre los pensamientos distorsionados, determinantes de los

sintomas (Camacho, 2003).

Terapia Cognitivo Conductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un modelo de tratamiento para diversos
trastornos, orienta al paciente a cambiar sus pensamientos, emociones, conductas y
respuestas fisioldgicas disfuncionales por otras mas adaptativas para combatir los sintomas
y el malestar emocional. Es un enfoque psicoterapéutico de duracion limitada, centrado en
el presente, que busca empoderar al paciente para que sea el protagonista de su propio
cambio (Luterek et al., 2003). La TCC incorpora elementos de la terapia de la conducta y de
la terapia cognitiva (Puerta y Padilla, 2011). Un aspecto a diferenciar en la TCC es la
introduccion entre el estimulo o la situacion y la respuesta o la conducta de una serie de

procesos y estructuras cognitivas (Perez, 2014).

A lo largo de los afos los diferentes modelos se desarrollaron con ciertas discrepancias
entre si hasta lograr una articulacién entre las teorias. Alrededor de los afios sesenta
comenzaron fuertes criticas e insatisfaccion al modelo E-R que prevalecia en el
conductismo, para comenzar a tomar en cuenta el papel de los procesos cognitivos en el
cambio de la conducta (Hermosillo, 2023). Dentro de la TCC se pueden encontrar varias
terapias: la Terapia Racional Emotiva Comportamental, la Terapia Cognitiva, el
Entrenamiento Autoinstructivo, la Reestructuracion Racional Sistematica, el Entrenamiento
en Manejo de Ansiedad, el Entrenamiento en Inoculacion de Estrés, la Terapia de
Resolucion de Problemas, la Terapia de Autocontrol, la Psicoterapia Constructiva y

Estructural (Keegan y Holas, 2010).

Técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual para los Trastornos de Ansiedad

En este punto pretendo exponer las técnicas dentro de la TCC para tratar el TAG, el TAS y

el TP. La TCC ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de diversos trastornos de salud
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mental, incluyendo los trastornos de ansiedad. Ademas, se ha vinculado con mejoras en la

calidad de vida de los pacientes que padecen ansiedad (Kaczkurkin y Foa, 2015).

La reestructuracién cognitiva es una técnica utilizada en el TAS y en el TAG. Consiste en
ayudar al paciente a identificar y cuestionar pensamientos desadaptativos para sustituirlos
por otros mas adaptativos y funcionales (Clark, 1989 citado en Bados y Garcia, 2010). Los
procedimientos que se utilizan para la deteccion y el cuestionamiento de pensamientos,
distorsiones y creencias, son los autorregistros y el descubrimiento guiado. (Ruiz et al.,
2012). Los autorregistros se utilizan para recoger informacion sobre el estado emocional del
paciente, asi como también para conocer cuales son las situaciones frente a las cuales
aumenta el malestar. El autorregistro que mas se utiliza es el Registro diario de
pensamientos distorsionados propuesto por Beck et al., (1979) citado en (Ruiz et al., 2012).
El descubrimiento guiado ayuda al paciente para que explore nuevas perspectivas que
desafien sus creencias disfuncionales a través del cuestionamiento socratico, que consiste
en realizar una serie de preguntas que cuestionan bajo que evidencia surgen determinados

pensamientos disfuncionales (Ruiz et al., 2012).

Se ha comprobado la eficacia de la reestructuracion cognitiva en la reduccion del TAS, tanto
aplicada en solitario como en combinacién con la exposiciéon (Antona et al., 2006; Antona y
Garcia-Lopez, 2008). Con su aplicacién se encontré una disminuciéon en los sintomas
psicopatolégicos de ansiedad como en aquellos sintomas depresivos relacionados al
trastorno. Ademas, luego de aplicar la técnica se observd aumento en el autoestima y

asertividad de las personas (Antona y Garcia-lopez, 2008).

La exposicion es una técnica utilizada en el TAS y el TP. Se basa en la suposicion de que
la ansiedad social y el panico son respuestas aprendidas y que enfrentarse a las situaciones
temidas de forma sistematica y gradual permite desaprender la reaccion fobica (Baeza,
2007). En las técnicas de exposicion el paciente y el terapeuta desarrollan una jerarquia de
temor y evitacion, se hace una lista de situaciones provocadoras de ansiedad, ordenadas de
menor a mayor grado de ansiedad. Se instruye al paciente a exponerse a estas situaciones
hasta lograr un cierto dominio y asi, pasar gradualmente a situaciones mas dificiles, con
mas alto grado de ansiedad. Una vez que la ansiedad comienza a disminuir se permite dar
lugar a procesos de habituacién y extincion. Esta exposicidon puede realizarse también en la
imaginacioén (Luterek et al., 2003). La evidencia ha demostrado que la exposicién es efectiva
para reducir la sintomatologia ansiosa en estos trastornos (Antona et al., 2006; Valero et al.,
2011).
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La relajacion es utilizada en el TAS, el TP y el TAG. Su objetivo es entrenar al paciente a
identificar la ansiedad enseguida que ocurra y realizar ejercicios de relajacion en situaciones
ansiogenas, para reducir la activacion fisiolégica que se produce (Baeza, 2007). Mediante
técnicas como la relajacion muscular progresiva, la respiracion diafragmatica y la imagineria
agradable se logra esta relajacion. En el TAG, se considera una herramienta fundamental

debido a la tension muscular crénica que caracteriza el trastorno (Garay et al., 2019).

El entrenamiento en habilidades sociales es una técnica empleada en el tratamiento del
TAS. Se basa en la ensefianza de habilidades de competencia social y asertividad,
permitiendo a la persona mejorar su desempefo en interacciones sociales (Baeza, 2007).
Aunque no ha demostrado ser efectivo por si solo, se considera un componente
complementario importante dentro de un tratamiento integral para el TAS (Taylor, 1996). El
uso de realidad virtual para exposiciéon también se ha incorporado en el tratamiento del
TAS. Actualmente, esta técnica permite a los pacientes enfrentar situaciones sociales
temidas en entornos virtuales controlados. Se ha demostrado que esta técnica reduce la
evitacion de situaciones sociales y el miedo a hablar en publico, mejorando la calidad de
vida de los pacientes, siempre que estén acompanados de un tratamiento terapéutico

(Bravo y Lancheros, 2023).

Borkovec et al. (2004) citado en Garay et al.,, (2019) plantean diferentes técnicas de
tratamiento para el TAG dentro de la TCC. La desensibilizacion autocontrolada busca
que el paciente logre un afrontamiento adaptativo ante situaciones ansiosas. La
auto-monitorizacién permite registrar y analizar pensamientos, emociones y reacciones
fisioldgicas internas ante la ansiedad, y reconocer situaciones externas ansidgenas, de esta
manera facilita el reconocimiento de patrones disfuncionales. El control gradual de
estimulos ayuda a establecer tiempos y lugares especificos para preocuparse, evitando la
preocupacién constante. El registro diario de preocupaciones se utiliza para supervisar los

miedos y comparar los resultados temidos con los reales.

A su vez, para el TAG también se utiliza el entrenamiento para la resolucién de
problemas, el cual equipa al paciente con estrategias para identificar, evaluar y resolver
problemas externos que le generan ansiedad, esto hace que manejen sus preocupaciones y

sientan empoderamiento y seguridad en si mismos (Taylor, 1996).

La historia de la TCC fue marcada por tres etapas en su desarrollo; segun Keegan y Holas
(2010), el surgimiento de la terapia comportamental se identifica en la llamada primera ola,

entre los afios 1950-1970. La segunda ola se desarroll6 con la terapia cognitiva, entre los
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afos 1960-1970, y su posterior influencia y unién con la terapia comportamental dan inicio a

la TCC. Una tercera etapa es la llamada tercera ola de TCC, en los afios 1990.

Terapias de la Tercera Generacion

Las terapias de la tercera generacién o tercera ola son un grupo de terapias que surgen en
los afios 90. Su nombre se debe a Steven Hayes, autor de una de ellas, la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Perez, 2014), y a los aportes y trabajo de Jon Kabat-Zinn en el
Programa de Reduccion de Estrés Basado en Conciencia Plena Mindfulness (Keegan vy
Holas, 2010).

Segun Hayes (s.f) citado en Manas (2007), la tercera ola de terapia cognitiva y
comportamental es particularmente sensible al contexto y a las funciones de los fendmenos
psicolégicos, no solo a su forma. De este modo, tienden a enfatizar estrategias de cambio
contextuales y vivenciales ademas de las estrategias mas didacticas y directas. Se
caracterizan por tener una perspectiva mas contextualista y emplean técnicas de cambio

que fomentan la experiencia personal (Mafias, 2007).

Las terapias de tercera generacion no se enfocan en el cambio de los pensamientos debido
a su relacién con la emocién y la conducta, sino que se centran en la aceptacion y
conciencia plena (Korman y Garay, 2012). El objetivo de la terapia es dejar la lucha interna
que genera el intento de modificar los pensamientos, y en su lugar adoptar una postura de
compasion y aceptacion hacia las experiencias (Keegan y Holas, 2010). Los modelos de
aceptacion y conciencia plena se centran en cdmo responder a las emociones o
pensamientos como una estrategia terapéutica, destacando la importancia de la aceptacién

(Korman y Garay, 2012).

El grupo de terapias que integran la tercera generaciéon son las siguientes: la Terapia
Cognitiva Basada en Conciencia Plena (Mindfulness), la Terapia Dialéctica Conductual, la
Terapia de Aceptacién y Compromiso, la Terapia Metacognitiva, el Sistema de Psicoterapia
de Analisis Cognitivo-Conductual y la Psicoterapia Analitica Funcional (Korman y Garay,
2012). Estas terapias han sido utilizadas en una variedad de problemas psicoldgicos. Un
ejemplo de ello es la terapia de aceptacién y compromiso, la cual ha mostrado mayor

evidencia empirica respecto a su efectividad (Manas, 2007).

Finalmente, el mindfulness se emplea para aumentar la atencion al presente y reducir el
estado de vivir expectante del futuro, caracteristico del TAG. Al promover la atencion plena

las personas aceptan su ansiedad y reducen la lucha y miedo contra ella, esto les permite
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desconectarse del ciclo interminable de preocupacion y centrarse en el presente. De esta
manera el mindfulness complementa la reestructuracién cognitiva y otras técnicas de la
TCC para reducir la ansiedad en la vida cotidiana de quienes padecen este trastorno
(Vallejo, 2006).

Reflexiones finales y conclusiones

En esta monografia se evidencié la complejidad de los trastornos de ansiedad y su
afectacion en la vida cotidiana de quienes lo padecen, asi como la diversidad de enfoques
terapéuticos disponibles para su tratamiento. Se considera la necesidad de una vision
integradora que abarque tanto los factores biolégicos como los psicoldgicos y sociales en la

comprension y abordaje de estos trastornos.

Es importante senalar que si bien en los ultimos afios hubieron avances significativos en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad, aun existen desafios de accesibilidad y
estigmatizacién social con respecto a ellos. Muchas personas no buscan ayuda debido al
desconocimiento o al miedo de ser juzgados, por lo tanto es muy importante continuar
promoviendo la concientizacion y psicoeducacién para disminuir el nivel de estigma social
en torno a estos trastornos. A su vez, la psicoeducacion es un recurso clave en la
intervencion, ya que permite a las personas y sus familias comprender mejor la ansiedad y

desarrollar estrategias de afrontamiento eficaces.

Se demostré que la ansiedad cuando se convierte en patoldgica puede afectar gravemente
la calidad de vida de quienes la padecen, pero sin embargo, existen multiples enfoques
terapéuticos que pueden contribuir a su manejo y mejoria. La terapia cognitivo conductual
es una de las opciones mas eficaces, especialmente cuando se utilizan técnicas especificas
adaptadas a cada tipo de trastorno de ansiedad. Las técnicas propuestas por esta terapia
demostraron ser fundamentales para el tratamiento de la ansiedad, ya que proporcionan
herramientas utiles para modificar patrones de pensamiento disfuncionales y mejorar la
calidad de vida de quienes padecen estos trastornos. La implementacién de estas técnicas
es relevante para ayudar a las personas a manejar su ansiedad de manera efectiva y

sostenible en el tiempo.
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