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MODULO |

Bases conceptuales de la ansiedad



1.1. Introduccion al Médulo |

La ansiedad constituye una de las experiencias emocionales mas comunes en la vida
humana. En muchos casos, cumple una funcion adaptativa clave al prepararnos para
enfrentar situaciones potencialmente amenazantes. Sin embargo, cuando se vuelve
persistente, intensa o desproporcionada, puede derivar en un trastorno que afecta
significativamente el bienestar y el funcionamiento cotidiano. A nivel clinico, los tras-
tornos de ansiedad representan uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
salud mental, y su abordaje requiere una comprension profunda de sus mecanismos
subyacentes.

Este primer modulo se centra en delimitar conceptualmente la ansiedad, explorando
sus bases bioldgicas, psicoldgicas y conductuales. Se abordaran las diferencias entre
ansiedad adaptativa y patoldgica, los distintos trastornos de ansiedad segun la clasifi-
cacion diagndstica actual, sus principales comorbilidades y los modelos tedricos que
explican su aparicion y mantenimiento. El objetivo es ofrecer un marco comprensivo
que permita identificar sus manifestaciones clinicas y su complejidad emocional.

Si bien en los proximos modulos se desarrollard en profundidad el abordaje desde la
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), resulta necesario comenzar por una base con-
ceptual solida. Solo comprendiendo qué es la ansiedad, cobmo opera y bajo qué con-
diciones se transforma en patoldgica, serd posible formular intervenciones clinicas
eficaces y adaptadas a las necesidades de cada consultante.

1.2. Definicién y bases conceptuales

Para comenzar, resulta esencial delimitar
conceptualmente la ansiedad, atendien-
do a su funcion adaptativa en contextos
“normales” y su transformacion en un fe-
noémeno clinico cuando adquiere un ca-
racter desproporcionado o persistente.
En este sentido, es un estado emocio-
nal caracterizado por el temor, la pre-
ocupacion excesiva y la evitaciéon, que
puede interferir significativamente en la
calidad de vida, el funcionamiento so-
cial, ocupacional y personal. Por ende,
se comprende como una manifestacion
mas compleja derivada del miedo, pero
modulada por la anticipacién y la incer-
tidumbre.




Siguiendo esta linea, resulta importante diferenciar apropiadamente el miedo de la
ansiedad. Mientras que el miedo (una emocidn primaria), se activa ante un peligro in-
minente y concreto, la ansiedad suele surgir de procesos mas complejos, frente a
amenazas percibidas o potenciales, muchas veces difusas o futuras. Dicha cualidad
anticipatoria, es lo que la convierte en una experiencia emocional especialmente per-
sistente y dificil de gestionar en ocasiones, debido a que la situacion u objeto temi-
dos no siempre estan presentes o claramente definidos. Ademas, es destacable que
no opera en forma aislada: suele entrelazarse con otras manifestaciones emocionales
complejas (como la inseguridad, la culpa o la frustracidn), generando respuestas emo-
cionales mixtas que desafian tanto la autorregulacion como la intervencion terapéutica.

Es posible apreciar esta distincion mas graficamente en la Rueda de las Emociones. A
continuacion, presentaremos una version adaptada de esta herramienta visual que
facilita su analisis en relacidén con otros estados afectivos:

PROVOCADOR

AGRESIVO

AVERGONZADO
IGNORADO

FELICIDAD

ACEPTADO
0sO¥3Ia0d

>

SATISFECHO
JIN3ITVA

Rueda de las emociones [imagen]. Adaptado de la Rueda de las Emociones de Plutchik
(Emotion: Theory, Research, and Experience, 1980) y de The Feeling Wheel de Gloria
Willcox (1982).



1.2.1. ¢Qué mecanismos cerebrales se activan en la ansiedad?

Desde una perspectiva neurobioldgica, la ansiedad surge de una red compleja de es-
tructuras cerebrales y sistemas de neurotransmision que intervienen en la percepcion
de amenazas y en la preparacion para responder. En ese contexto, una de las regio-
nes mas relevantes es la amigdala, nucleo central en la deteccion del peligro y la ac-
tivacion de respuestas defensivas, tanto innatas como aprendidas (Gutiérrez-Garcia
y Contreras, 2013).

Dentro de esta estructura, la amigdala basolateral se ha vinculado con el aprendizaje
emocional, la ansiedad y la memoria asociada al miedo. En lo que refiere a la amigdala
central regula las respuestas fisiologicas tipicas del estrés, como el aumento del ritmo
cardiaco o la tension muscular.

A su vez, la amigdala mantiene conexiones estrechas con otras areas cerebrales, como
por ejemplo:

o El hipotalamo: Que regula las respuestas fisioldgicas al estrés.
o El hipocampo: Involucrado en la memoria contextual y espacial.
o Eltalamo: Encargado de filtrar e integrar la informacion sensorial.

o La corteza prefrontal: Responsable de la evaluacion cognitiva y el control
ejecutivo.

Por otro lado, a nivel neuroquimico, la ansiedad también involucra la participacion de
varios sistemas de neurotransmisores:

o Sistema serotoninérgico: Modula las respuestas emocionales y ejerce un
efecto ansiolitico cuando los niveles de serotonina aumentan.

o Sistema noradrenérgico: Originado en el locus coeruleus, se activa ante
situaciones de alerta, promoviendo un estado de hipervigilancia.

o Sistema GABAérgico: El principal neurotransmisor inhibidor del sistema
nervioso central, llamado acido y-aminobutirico (Gamma-aminobutyric
acid, GABA en inglés), regula la excitabilidad neuronal y es el principal
blanco de muchos ansioliticos.

o Sistema dopaminérgico: Interviene en la regulaciéon emocional, el proce-
samiento de recompensas y la adaptacion al entorno.

En este punto cabe mencionar que los
sistemas no actuan de forma aislada. Por
el contrario, interactian dindmicamen-
te dentro del entramado cerebral que
sostiene la memoria emocional. Segun
el equilibrio de esta red, es posible ge-
nerar respuestas adaptativas o, en casos
de desregulacion, respuestas despro-
porcionadas que caracterizan los tras-
tornos de ansiedad.




1.2.2. Diferenciaciéon entre ansiedad adaptativa y patolégica

Para comprender mejor su impacto, distinguiremos cuando la ansiedad cumple una
funcion adaptativa y cuando se convierte en motivo de malestar clinico. En este sen-
tido, como se menciond anteriormente, la ansiedad (en su forma mas basica), cons-
tituye una respuesta emocional natural que desempeia funciones de protecciéon y
preparacion ante posibles amenazas. En situaciones de peligro real o incertidumbre,
activa procesos fisioldgicos, cognitivos y conductuales que permiten responder de
manera mas eficaz: aumenta el estado de alerta, mejora el foco atencional y moviliza
recursos fisicos para actuar. Dicha expresion, denominada como “adaptativa”, es limi-
tada en el tiempo, proporcionada a la situacion, y desaparece una vez que el estimulo
desencadenante se resuelve.

Por otra parte, cuando la reaccion se vuelve persistente, desproporcionada o se acti-
va en contextos en los que no existe una amenaza concreta, hablamos de ansiedad
patoldgica. Aqui, el “sistema de alarma” del cuerpo se activa de manera disfuncional,
generando malestar significativo e interfiriendo en las actividades cotidianas. En con-
secuencia, se experimenta una anticipacion constante del peligro, dificultad para con-
trolar la preocupacion, hipervigilancia, evitacién de situaciones comunes, entre otros
sintomas que impactan su funcionamiento general.

Bajo esta delimitacion, una de las claves para diferenciar ambos tipos de ansiedad
radica en el grado de interferencia que generan en la vida diaria. Es asi que, mientras
que la ansiedad adaptativa favorece la preparacion y el rendimiento, la ansiedad pato-
I6gica suele limitar la autonomia, el bienestar subjetivo y las relaciones interpersonales.
Ademas, en la forma patoldgica, se observa una mayor rigidez cognitiva, dificultad
para revaluar la amenaza y una fuerte tendencia a emplear estrategias de afrontamien-
to desadaptativas, como la evitacion constante o las conductas de seguridad.

A continuacion, se presenta una tabla comparativa con las diferencias clave entre
ansiedad adaptativa y patologica. El propdsito de la misma, consiste en presentar su
distincion de una forma mas clara y sintetizada:

Dimensién Ansiedad adaptativa Ansiedad patoldgica

Desmedida frente a la
situacion presentada,
O sin causa clara

Acorde al estimulo real

Proporcionalidad .
P que se esta recibiendo

Prolongada

Duracion Transitoria .
en el tiempo

. ., Interfiere en el
.. Facilita la accion . )
Funcién funcionamiento

y la proteccion
y genera malestar




Alta capacidad

., Sensacion de descontrol
de regulacion

Control percibido

Impacto No altera significativamente Afecta el bienestar
en la vida diaria las actividades y la rutina

1.2.3. Tipos de trastornos de ansiedad y sus caracteristicas

Cuando la expresion desadaptativa de la ansiedad se mantiene en el tiempo y cumple
con determinados criterios clinicos, es posible que se manifiesten distintos trastornos
de ansiedad reconocidos por la nosografia actual. Dichos trastornos, constituyen un
conjunto de diagnosticos que, si bien comparten una activacion emocional intensa
y persistente, difieren en los estimulos que desencadenan el malestar, las conductas
asociadas y los patrones de pensamiento involucrados. Pese a ello, en todos los casos,
la ansiedad deja de cumplir una funcidon adaptativa y se convierte en una fuente sos-
tenida de malestar e interferencia funcional.

Segun el Manual Diagnostico vy Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-5-TR, en in-
glés), los trastornos de ansiedad comprenden diversas entidades clinicas con criterios
diagndsticos especificos. A continuacion, inicamente se describiran los subtipos in-
cluidos en esta clasificacion, mas no cada uno de los criterios diagnosticos, puesto
que no hace a los objetivos del curso:

1.2.3.1. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

Se caracteriza por una preocupacion excesiva y dificil de controlar en torno a multiples
areas de la vida (salud, economia, familia, desempefo]. Las personas que lo presentan
suelen anticipar escenarios negativos de forma constante, lo que genera tension mus-
cular, fatiga, irritabilidad y dificultades de concentracion. A diferencia de otros cuadros,
el foco de la ansiedad no esta ligado a una situacion especifica, sino que se distribuye
de forma difusa y generalizada.

1.2.3.2. Fobia especifica

Se trata de un miedo intenso, persistente y desproporcionado frente a objetos o situa-
ciones concretas (como animales, altura, sangre, espacios cerrados). La exposicion al
estimulo temido suele provocar una respuesta inmediata de ansiedad, por lo que es
habitual que se evite activamente dicha situacion. Aunque puede parecer circunscrita,
la fobia especifica es capaz de generar un alto nivel de interferencia dependiendo del
objeto temido.

1.2.3.3. Agorafobia

Implica un miedo desproporcionado y persistente a estar en lugares o situaciones en
los que escapar resulte dificil o no se pueda recibir ayuda en caso de sufrir sintomas
de panico u otros malestares incapacitantes. Las situaciones temidas incluyen el trans-
porte publico, espacios cerrados, multitudes o estar fuera del hogar sin compafnia. En
ocasiones, la evitacion resultante llega a limitar severamente la vida diaria.



1.2.3.4. Trastorno de panico

Consiste en la aparicion recurrente e inesperada de ataques de panico, definidos como
episodios breves de miedo intenso acompanados por sintomas somaticos como pal-
pitaciones, dificultad para respirar, mareos o sensacion de pérdida de control. El temor
a que estos episodios se repitan lleva a una hiperfocalizacion en las sensaciones cor-
porales, lo que suele derivar en conductas evitativas o de seguridad, e incluso en el
desarrollo de agorafobia.

1.2.3.5. Trastorno de ansiedad social (fobia social)

Se presenta como un temor marcado a ser evaluado negativamente en situaciones
sociales o de desempenfo. Las personas pueden evitar hablar en publico, asistir a reu-
niones o simplemente interactuar con desconocidos, por miedo al juicio, la critica o la
humillaciéon. Generalmente, produce un fuerte deterioro en el funcionamiento acadé-
mico, laboral y relacional.

1.2.3.6. Trastorno de ansiedad por separacion

Aungue es mas comun en la infancia, también aparece en adultos. Implica un miedo
excesivo e inapropiado ante la separacion de figuras significativas. Puede expresarse
a través de malestar anticipatorio, sintomas fisicos, preocupacion constante por la se-
guridad del otro o evitacion de situaciones que impliquen distanciamiento.

1.2.3.7. Mutismo selectivo

Se manifiesta como la incapacidad persistente para hablar en determinados contex-
tos sociales, a pesar de hacerlo sin dificultad en otros. Usual en nifos, interfiere con el
rendimiento escolar, las relaciones sociales y la autoestima. Ademas, esta vinculado a
niveles altos de ansiedad social, aunque su diagnostico es diferenciado.

1.2.3.8. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos
Caracterizado por la presencia de sintomas prominentes de ansiedad como con-
secuencia directa del consumo, abstinencia o exposicidon a sustancias psicoactivas
(como estimulantes, cannabis o farmacos). El diagndstico requiere demostrar que los
sintomas no estaban presentes previamente y que estan claramente vinculados al
efecto de la sustancia.

1.2.3.9. Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica

En el presente caso, los sintomas ansiosos son una consecuencia fisiolégica directa
de una enfermedad médica, como trastornos endocrinos, neuroldgicos, cardiacos o
respiratorios. En tal sentido, resulta fundamental contar con evidencia clinica que res-
palde el vinculo causal entre la condicion médica y la ansiedad experimentada.

1.2.3.10. Otro trastorno de ansiedad especificado

Esta categoria incluye cuadros que no cumplen con todos los criterios para un tras-
torno especifico, pero en los que los sintomas generan malestar clinicamente signifi-
cativo. Se utiliza cuando el profesional desea comunicar el motivo por el cual no se
cumple un diagnoéstico completo, como en el caso de ataques de panico limitados o
fobias culturales.

1.2.3.11. Trastorno de ansiedad no especificado

Se aplica cuando existen sintomas de ansiedad considerables, pero no es posible
determinar con precision cual es el diagnodstico mas adecuado. La presente categoria
suele utilizarse en contextos de urgencia o cuando hay informacioén insuficiente para
establecer un diagnostico completo.



1.2.3.12. Trastornos relacionados

Aunque el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y el trastorno obsesivo-compul-
sivo [TOC) han sido reclasificados en secciones distintas del DSM-5-TR, comparten
mecanismos ansiosos centrales. El TEPT aparece tras la vivencia de un evento trauma-
tico, con sintomas como reexperimentacion, evitacion e hipervigilancia. Por su parte,
el TOC combina obsesiones (pensamientos intrusivos, recurrentes] y compulsiones
(conductas o actos mentales repetitivos) dirigidas a reducir la ansiedad, aunque sin un
vinculo real con el alivio del temor percibido.

1.2.4. Comorbilidades en los trastornos de ansiedad

En otro orden de ideas, cabe mencionar que los trastornos de ansiedad presentan
una alta comorbilidad con algunos cuadros psicopatoldgicos, siendo especialmente
frecuente su coexistencia con trastornos del estado de animo. Esta superposicion no
solo incrementa la severidad clinica, sino que se asocia con un mayor riesgo de suici-
dio, uso de sustancias y resistencia al tratamiento. De hecho, un metaanalisis realizado
por Saha y colaboradores en 2020, que incluyo 171 estudios realizados en 37 paises,
confirmo la solidez de esta asociacion al reportar una mediana de odds ratio (OR) de
6.1, con algunos valores que superan el 10 en los analisis ajustados.

A continuacion, se desarrollan las principales comorbilidades identificadas:

1.2.4.1. Comorbilidad con depresién mayor

La depresion mayor es la comorbilidad mas frecuente en los trastornos de ansiedad.
Se estimo6 que el 72 % de los casos de ansiedad a lo largo de la vida habian presenta-
do previamente un episodio depresivo. Ademas, en la prevalencia puntual (Ultimos 12
meses), los pacientes con depresion presentaron una probabilidad 13.8 veces mayor
de tener trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en comparacidon con quienes no
padecian depresion, y hasta 9.9 veces mayor en el caso del trastorno de panico.

1.2.4.2. Comorbilidad con distimia

El trastorno depresivo persistente, o distimia, también presenta una fuerte asociacion
con la ansiedad. El riesgo de presentar TAG en pacientes con distimia fue 13 veces
mayor a lo esperado, mientras que el riesgo para el trastorno de panico o la fobia
social se mantuvo igualmente elevado. La mencionada asociacion sugiere una vulne-
rabilidad emocional crénica compartida entre ambos grupos diagnosticos.

1.2.4.3. Comorbilidad con trastorno bipolar
Aunque tradicionalmente se lo conside-
ra parte de los trastornos del estado de
animo, el trastorno bipolar muestra una
alta tasa de comorbilidad con distintos
trastornos de ansiedad, especialmente
TAG vy trastorno de panico. En términos
de prevalencia a lo largo de la vida, el
riesgo de presentar TAG en individuos
con diagndstico bipolar se multiplicaba
por 8.9.




1.2.5. Modelos explicativos de los trastornos de ansiedad

Son diversos los modelos tedricos que han intentado explicar la naturaleza de la ansie-
dad patoldgica, cada uno desde una perspectiva particular sobre los mecanismos que
la originan y la sostienen. Nuestra es, a continuacion, presentar tres de los enfoques
mas influyentes.

Los mismos, aunque diferentes en sus fundamentos, son propuestas que coinciden
en sefalar que no hay un uUnico factor explicativo. Por ende, todos ellos reconocen el
valor de los aspectos emocionales, fisiologicos, conductuales y cognitivos interre-
lacionados.

En este sentido, permiten comprender como se originan y mantienen los sintomas
ansiosos, a la vez que orientan la seleccion de estrategias terapéuticas eficaces. A
su vez, cada modelo aporta herramientas especificas que ayudan a formular casos
clinicos, identificar mecanismos disfuncionales y disefar intervenciones adaptadas a
las necesidades del consultante.

1.2.5.1. Modelo de triple de respuesta (1968)
Propuesto por Lang (1968), considera que la ansiedad involucra simultaneamente tres
sistemas:

o Cognitivo: A través de pensamientos anticipatorios o interpretacion de
amenaza.

o Fisiolégico: La activacion del sistema nervioso autbnomo.

o Conductual: Que se puede visualizar en conductas tales como la evita-
cion, el escape, etc.

Asi pues, la interaccién de los sistemas contribuye al mantenimiento del problema, ya
que el alivio inmediato que genera la evitacion refuerza la percepcion de amenaza y
limita la reevaluacion de la situacion temida (Curtiss et al., 2021).

1.2.5.2. Modelo de Dos Factores (1957)

Desarrollado por O. Hobart Mowrer, ofrece una teoria conductual solida para com-
prender el origen y mantenimiento de la ansiedad. Segun este modelo, la ansiedad
no surge de un Unico proceso psicoloégico, sino de la interacciéon entre dos formas
distintas de aprendizaje: el condicionamiento cldsico y el condicionamiento operan-
te. Dicha perspectiva ha resultado especialmente influyente en el campo de la psico-
logia clinica, ya que permite explicar como ciertos estimulos adquieren la capacidad
de generar respuestas emocionales intensas, incluso en ausencia de una amenaza real
(Mowrer, 1951).




En una primera fase, se produce un proceso de condicionamiento clasico, en el cual
un estimulo neutro (por ejemplo, un lugar o situacion especifica) se asocia repeti-
damente con una experiencia aversiva o amenazante, como el dolor o el malestar.
Esta asociacion lleva a que el estimulo, inicialmente neutro, adquiera la capacidad de
provocar una respuesta emocional condicionada, como el miedo. Asi, el organismo
comienza a experimentar ansiedad anticipatoria frente a sefiales que predicen un po-
sible peligro, aunque el peligro no esté presente en el momento actual.

Posteriormente, entra en juego el condicionamiento operante, mediante el cual las
conductas de evitacién se ven reforzadas. Cuando la persona evita el estimulo temi-
do, experimenta una reduccion inmediata del malestar emocional, lo que actua como
un refuerzo negativo. Es decir, la conducta evitativa se fortalece porque permite dis-
minuir el miedo anticipado, consolidando asi un patrén que, si bien resulta funcional
a corto plazo, mantiene la ansiedad en el tiempo al impedir que se modifiquen las
asociaciones previas entre estimulo y amenaza.

Segun Mowrer, el refuerzo de la evitacion no proviene simplemente de la no ocurren-
cia del evento aversivo, sino de la disminucién subjetiva del temor. Este detalle resulta
clave para la comprension clinica de la ansiedad, ya que indica que la mera ausencia
del peligro no basta para extinguir el miedo: es necesario interrumpir el ciclo de evi-
tacion reforzada.

1.2.5.3. Modelo de procesamiento de la informacion (Beck y Clark, 1997)

El modelo de procesamiento de la informacion desarrollado por Beck y Clark (1997)
representa una evolucion del modelo cognitivo clasico de Beck, ampliamente reco-
nocido como uno de los marcos tedricos mas influyentes para comprender los tras-
tornos emocionales. Segun el modelo cognitivo clasico, la ansiedad surge cuando una
persona interpreta una situacion como mas peligrosa de lo que realmente es, a partir
de esquemas disfuncionales que organizan la percepcién del mundo, de uno mismo
y del futuro.

Los mencionados esquemas son estructuras de conocimiento profundamente arraiga-
das, aprendidas a lo largo de la vida, que predisponen a interpretar la realidad de forma
sesgada. Frente a determinados estimulos, los esquemas se activan y generan pensa-
mientos automaticos negativos, como “no voy a poder controlarlo” o “algo malo va a
pasar”, los cuales desencadenan respuestas emocionales, fisioldgicas y conductuales.

En el caso de la ansiedad, las respuestas incluyen miedo, hiperactivacion corporal y
conductas de evitacion. Lo fundamental en este modelo es que la emocién no de-
pende del evento en si, sino de como se interpreta, y que es posible modificar el
malestar interviniendo sobre los pensamientos y creencias subyacentes.

my — @
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Situacién Pensamiento Emocion Conducta
Algo sucede La situacion Surge una Se produce una
es interpretada emocion como accion en respuesta
resultado de un a la emocion
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Sobre esta base, Beck y Clark propusieron una comprension mas secuencial y ma-
tizada del procesamiento cognitivo involucrado en la ansiedad, distinguiendo entre
diferentes niveles y etapas. A continuacion, describiremos las tres fases centrales del
modelo:

1. Registro inicial: En la primera etapa, se produce la deteccidn rapida, automatica y
preatencional del estimulo potencialmente amenazante. Este sistema de orientacion
funciona como una alarma temprana, asignando atencion prioritaria a sefales nega-
tivas. Opera fuera del control consciente y sin elaboracion conceptual profunda. Lo
interesante es que, en personas con vulnerabilidad ansiosa, este sistema tiende a estar
hiperactivado, lo que genera una marcada sensibilidad hacia estimulos neutros 0 am-
biguos que son interpretados como amenazantes.

2. Preparacion inmediata (modo de amenaza): Si el estimulo es percibido como re-
levante y negativo, se activa el denominado “modo de amenaza”, un conjunto de es-
guemas orientados a maximizar la seguridad. Lo anterior, desencadena una respuesta
coordinada que incluye sintomas fisioldgicos (por ejemplo, taquicardia), pensamien-
tos automaticos negativos (como imagenes catastroficas), emociones intensas (miedo
0 angustia) y conductas defensivas (evitacion o escape). Aunque el procesamiento
sigue siendo en gran parte automatico, ya se incorpora una primera interpretacion del
significado del estimulo, influida por los esquemas personales.

3. Elaboracion secundaria: Por Ultimo, se activan los procesos cognitivos mas reflexi-
VvOs, conscientes y elaborados. El individuo evalla nuevamente la situacion y sus recur-
sos para afrontarla, lo que puede favorecer una reevaluacion mas realista del peligro.
En ocasiones, esta fase permite el uso de estrategias terapéuticas como la reestructu-
racion cognitiva. Sin embargo, si se ve dominada por pensamientos rumiativos o pre-
ocupacion croénica, puede contribuir al mantenimiento o agravamiento del malestar.

Es asi que el modelo proporciona una comprension integral de la ansiedad como
una secuencia de procesamiento que combina respuestas automaticas y reflexivas.
Su valor clinico radica en sefalar multiples puntos de intervencion, desde la detec-
cion temprana de sesgos atencionales hasta el fortalecimiento del pensamiento flexi-
ble y adaptativo.

Resumen del modulo |

o Eneste primer médulo analizamos la ansiedad desde una perspectiva am-
plia, comprendiendo su funcién adaptativa y los factores que la vuelven
disfuncional.

o Diferenciamos la ansiedad adaptativa de la patoldgica, enfatizando el gra-
do de interferencia en la vida cotidiana como criterio central.

o Describimos los principales trastornos de ansiedad reconocidos por el
DSM-5-TR, incluyendo sus caracteristicas clinicas y comorbilidades mas
frecuentes.
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Exploramos los mecanismos cerebrales y sistemas neuroquimicos impli-
cados en la respuesta ansiosa, estableciendo una base neurobioldgica
solida.

Estudiamos tres modelos explicativos clave —el modelo de triple respues-
ta, el de los dos factores y el de procesamiento de la informaciéon— que
permiten entender cémo se origina y mantiene el malestar.

Este recorrido tedrico nos permitié sentar las bases necesarias para el
abordaje clinico posterior, que se desarrollara en los proximos modulos
desde la mirada de la Terapia Cognitivo-Conductual.
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MODULO I

El estrés y su impacto en la salud mental



2.1. Introduccion al médulo 11

Luego de haber profundizado en el mddulo anterior sobre las bases conceptuales
de la ansiedad, corresponde ahora analizar un fendmeno estrechamente relacionado,
aunque con matices propios y significativos: el estrés. Dicho término, ampliamente ex-
tendido tanto en la esfera académica como en la practica clinica cotidiana, representa
una respuesta adaptativa del organismo ante demandas externas percibidas como
exigentes 0 amenazantes.

Comprender el estrés implica examinar no solo sus caracteristicas generales, sino tam-
bién diferenciar entre manifestaciones agudas y cronicas, identificar factores de vul-
nerabilidad o proteccion, y revisar su impacto integral sobre la salud mental y fisica. En
este segundo modulo, abordaremos en detalle tales dimensiones, apoyandonos en
modelos tedricos relevantes que nos permitiran entender cOmo se genera, mantiene
y puede gestionarse eficazmente desde un enfoque cognitivo-conductual.

2.2 Bases conceptuales del estrés

Al igual que la ansiedad, el estrés es una experiencia comun que forma parte del
“repertorio emocional humano”. En términos generales, se activa cuando el entorno
demanda recursos que la persona percibe como insuficientes para afrontar la situa-
cién. Esta discrepancia entre las demandas externas y los recursos internos genera una
activacion fisiologica y psicologica que, en ciertos contextos, resulta util y motivadora.
Sin embargo, cuando el estrés es intenso, prolongado o mal gestionado, tiende a
convertirse en un factor de riesgo significativo para el bienestar psicologico v fisico.

La relacion entre estrés y salud mental ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura. Se ha demostrado que, cuando sus niveles son elevados, contribuyen al desa-
rrollo y mantenimiento de diversos trastornos, incluidos los de ansiedad, depresion,
trastornos psicosomaticos y problemas del suefio. Ademas, el estrés sostenido afecta
funciones cognitivas clave como la atencion, la memoria y la toma de decisiones, lo
que compromete el desempefio personal, académico y laboral.

En las proximas lineas, exploraremos con mayor profundidad este fendmeno y sus
fundamentos tedricos.
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2.2.1 Diferencias entre estrés agudo y crénico

Comprender la distincion entre estrés agudo y crénico resulta fundamental para iden-
tificar sus implicancias clinicas. El estrés agudo se refiere a una reacciéon inmediata y
puntual frente a un estimulo percibido como amenazante. En general, activa meca-
nismos fisioldgicos de defensa a través del eje hipotaldmico-hipofisario-adrenal (HPA)
y el sistema nervioso simpatico, favoreciendo una respuesta adaptativa de lucha o
huida. La gran mayoria de las veces, se resuelve una vez superada la situacion desen-
cadenante, y no necesariamente conlleva efectos negativos duraderos sobre la salud
(Moksnes y Espnes, 2016).

En cambio, el estrés cronico se instala cuando las demandas estresoras se prolongan
en el tiempo, o cuando el individuo las percibe como persistentes e incontrolables.
Bajo estas condiciones, el organismo permanece en un estado de activacion fisiolo-
gica sostenida, lo cual deriva en alteraciones inmunoldgicas, endocrinas y/o neurolé-
gicas. Por ejemplo, se ha observado que la exposicion prolongada al estrés impacta
negativamente sobre el sistema gastrointestinal, alterando funciones digestivas clave,
y se asocia a enfermedades inflamatorias y trastornos funcionales (Leigh et al., 2023).

Ademas, el estrés cronico tiene un rol destacado en la acumulacion de “carga alostati-
ca”, es decir, el desgaste que experimenta el organismo tras una activacion constante
de los sistemas de regulacion. Dicha carga puede favorecer el desarrollo de sintomas
ansiosos, depresivos, disfuncion cognitiva, fatiga persistente y afecciones cardiovas-
culares. En este sentido, desde una perspectiva clinica, resulta crucial detectar sefales
de estrés cronico a tiempo, ya que puede no solo desencadenar psicopatologias,
sino también dificultar los procesos de recuperacion y adaptacion (Santee et al.,
2023; Moksnes y Espnes, 2016).

2.2.2. Factores de vulnerabilidad y mantenimiento del estrés

El impacto del estrés no depende unicamente de la intensidad de los estimulos ex-
ternos, sino también de diversos aspectos individuales que modulan la forma en que
estos son percibidos y enfrentados. Con ello presente, la investigacion actual ha iden-
tificado una serie de factores de vulnerabilidad que aumentan la probabilidad de
experimentar estrés de forma intensa, asi como qué elementos contribuyen a su
mantenimiento en el tiempo.

Entre aquellos mas relevantes se encuen-
tran ciertos estilos cognitivos y compor-
tamentales, como la rumiacién, el per-
feccionismo, el afrontamiento evitativo,
y la sensibilidad al rechazo. Ademas, se
ha encontrado que variables como el
neuroticismo, los esquemas cognitivos
negativos, las conductas de busqueda
excesiva de aprobacion o las estrategias
de regulacién emocional disfuncionales
(como la co-rumiacion o la evitacion)
son predictores transdiagnosticos del
estrés dependiente, es decir, de aquel
que se ve influenciado directamente por
el accionar del individuo.
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En paralelo, existen factores protectores que ayudan a amortiguar los efectos del
estrés o prevenir su aparicion. Algunos de los mas destacados son el estilo de apego
seguro, el afecto positivo, la extraversion, y el uso de estrategias de afrontamiento
centradas en la solucién de problemas o en la reevaluacion positiva de la situacion.
Los mismos no solo reducen la probabilidad de generar situaciones estresantes, sino
que favorecen una recuperacion mas rapida ante eventos adversos. Asi, compren-
der los mecanismos descritos, permite identificar perfiles de mayor o menor riesgo,
asi como orientar intervenciones terapéuticas hacia la modificacion de patrones que
mantienen o intensifican el malestar.

2.2.3. Impacto del estrés cronico en la salud mental y fisica

A nivel psicologico, se ha vinculado de forma consistente con la aparicion y manteni-
miento de sintomas de ansiedad, depresién y deterioro del bienestar subjetivo. Los
antedichos efectos emergen como reacciones emocionales ante demandas prolon-
gadas, y, a su vez, como consecuencias de alteraciones fisioldgicas inducidas por la
activacion sostenida del sistema de respuesta al estrés.

A su vez, son diversos los estudios que han demostrado que niveles elevados de
estrés percibido predicen mayores indices de ansiedad y disminucion del bienestar
general. En particular, la combinaciéon de estrés y agotamiento emocional representa
un riesgo relevante para el desarrollo de sintomas ansiosos. Lo anterior, evidencia
como el estrés no solo actua como desencadenante de malestar emocional, sino tam-
bién como modulador de recursos personales clave ([Maddock, 2023]).

Por ejemplo, a nivel fisioldgico, el estrés crénico produce alteraciones en muiltiples
sistemas corporales. Uno de los mas afectados es el sistema gastrointestinal, donde
se ha observado un vinculo claro entre estrés prolongado y disfunciones como hiper-
motilidad, aumento de la permeabilidad intestinal y cambios en la microbiota. Todos
ellos, efectos que contribuyen al desarrollo de sindromes como el intestino irritable,
dispepsias funcionales y otras condiciones digestivas cronicas. Ademas, la activacion
persistente del eje HPA conduce a una liberacion sostenida de cortisol, lo cual, mu-
chas veces, genera inmunosupresion, alteraciones en el suefo, disfuncion cognitiva,
hipertension y un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (Leigh et al., 2023).

Asimismo, a nivel neuroldgico, se ha asociado el estrés créonico con cambios estruc-
turales y funcionales en areas clave como la amigdala, el hipocampo vy la corteza
prefrontal. Esto, tiene como consecuencia el producir cambios sobre la regulacion
emocional, la memoria y la toma de decisiones (Moksnes y Espnes, 2016).
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2.2.4. Modelos explicativos del estrés

A lo largo del tiempo, se han propuesto diversos modelos tedricos para compren-
der cdmo se origina, se mantiene y afecta el estrés al organismo. Todos ellos han
enriquecido nuestra comprension del fendmeno desde distintas disciplinas, como la
fisiologia, la psicologia cognitiva y la teoria de los recursos. A continuacion, nuestra
intenciéon es mencionar tres de los modelos mas influyentes y frecuentemente utili-
zados en su analisis.

2.2.4.1. Modelo general de adaptacion (GAS)

Planteado por Hans Selye, describe la respuesta fisioldgica del organismo frente a es-
tresores prolongados. Asi, el cuerpo atraviesa tres etapas: alarma, resistencia y ago-
tamiento.

La primera implica una activacion inmediata del sistema simpatico, seguida por una
fase de resistencia donde el organismo intenta adaptarse al estresor. Si el estimulo
persiste, se llega a la fase de agotamiento, caracterizada por el deterioro de los siste-
mas fisioldgicos y un mayor riesgo de enfermedades.

De tal manera, el modelo descrito introdujo el concepto de carga acumulativa, don-
de el estrés sostenido comprometeria la homeostasis, para, posteriormente, dar lugar
a diversas patologias fisicas y mentales (Moksnes y Espnes, 2016).

2.2.4.2. Modelo transaccional del estrés

Desarrollado por Lazarus y Folkman, entiende el estrés como el resultado de una
transaccion entre el individuo y el entorno. Su componente central es la evaluacion
coghnitiva, que determina si una situacion se percibe como amenazante, desafiante
O neutra.

A su vez, dicha evaluacion se divide en dos fases:
o Primaria: Donde se valora el significado del evento.

o Secundaria: En donde se analizan los recursos disponibles para afrontarlo.

En tal sentido, se trata de un modelo que destaca el caracter subjetivo y dinamico
del estrés y que sugiere que no son los eventos en si los que determinan la reaccion
estresante, sino la manera en que se interpretan y se enfrentan.

2.2.4.3. Modelo de conservacion de recursos (COR)

Propuesto por Hobfoll, plantea que los individuos buscan conservar, proteger
y aumentar sus recursos, tanto materiales como personales, sociales y ener-
géticos. Tal es asi, que el estrés aparece cuando dichos recursos se ven ame-
nazados, se pierden, o cuando la inversion de recursos no da como resultado
una ganancia proporcional (Moksnes y Espnes, 2016).

El presente modelo es particularmente Util para entender cdmo el estrés se
acumula a lo largo del tiempo. También resulta util para comprender como
ciertas personas, al tener menos recursos desde el inicio, se ven mas expuestas
a espirales de pérdida que agravan su malestar.
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Resumen del médulo I

o En este mddulo profundizamos en el fendmeno del estrés, diferenciando
sus formas agudas y cronicas, y comprendiendo su impacto en la salud
fisica y psicologica.

o Analizamos los mecanismos fisioldgicos involucrados en la respuesta al es-
trés, especialmente el rol del eje HPA y la activacion sostenida del sistema
nervioso simpatico.

o Estudiamos los factores de vulnerabilidad y mantenimiento, identificando
patrones cognitivos y conductuales como la rumiacion, el perfeccionismo
y la evitacion.

o Revisamos también los factores protectores que promueven la resiliencia
y una mejor adaptacion frente a las demandas del entorno.

o Se abordaron las consecuencias del estrés cronico, incluyendo alteracio-
nes inmunoldgicas, digestivas, cognitivas y emocionales, asi como su rela-
cion con distintos cuadros clinicos.

o Finalmente, exploramos tres modelos explicativos fundamentales —el mo-
delo general de adaptacion, el modelo transaccional y el modelo de con-
servacion de recursos— que nos permiten conceptualizar el estrés desde
una perspectiva integradora.

o Con este marco, consolidamos los conocimientos necesarios para com-
prender la experiencia del estrés y sus implicancias clinicas, preparando-
nos para abordar su tratamiento especifico desde la TCC en los modulos
siguientes.
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MODULO Il

Terapia Cognitivo-Conductual:
Principios y evidencia



3.1. Introduccion al médulo 111

Luego de haber explorado las caracteristicas fundamentales de la ansiedad y el estres,
asi como los modelos que explican su origen y mantenimiento, resulta pertinente in-
troducir el enfoque terapéutico que ha demostrado mayor eficacia en su tratamiento:
la antes mencionada TCC. Para poder comenzar a abordar sus principios debemos
entender sus origenes. En particular, el presente modelo surge de la integracion entre
dos tradiciones psicoldgicas: el conductismo y el enfoque cognitivo.

Inicialmente, las intervenciones se centraban en modificar los comportamientos ob-
servables, basandose en los principios del aprendizaje asociativo y el condiciona-
miento. A partir de la década de 1970, con el desarrollo de la terapia cognitiva de
Aaron Beck y la terapia racional emotiva conductual de Albert Ellis, se introdujo una
nueva perspectiva que reconocia el papel central de los pensamientos en la génesis y
mantenimiento del malestar emocional.

Desde entonces, la TCC se consolidd como un modelo psicoterapéutico que com-
bina la modificacién de patrones de pensamiento disfuncionales con el entrena-
miento en habilidades conductuales. Ahora bien, con respecto a sus principios basi-
cos, los mismos incluyen la identificacidon de pensamientos automaticos “negativos”,
la reestructuracion cognitiva, la exposicion gradual a situaciones temidas, la resolucién
de problemas y la adquisicion de habilidades de regulacion emocional. Asimismo, el
tratamiento suele ser estructurado, orientado a objetivos, y de duracion limitada, con
un fuerte énfasis en la colaboracién activa entre terapeuta y consultante.

Antes de continuar, cabe resaltar uno de los aportes mas relevantes del modelo cog-
nitivo-conductual: su capacidad de adaptacion. Y es que, dicha propuesta ha sido va-
lidada tanto en formatos individuales como grupales, presenciales y digitales, siendo
capaz de aplicarse a una amplia variedad de contextos clinicos. En todos los casos, su
foco consta de dotar a la persona de herramientas concretas para comprender y mo-
dificar los patrones de pensamiento y comportamiento que contribuyen a su malestar.

Finalmente, y como parte central del abordaje cognitivo-conductual, también se ex-
plorara el componente psicoeducativo: una herramienta clave que permite a quienes
consultan comprender la naturaleza de su malestar, aumentar su sensacion de control
y participar activamente en su proceso terapéutico.
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3.1.1. Evidencia cientifica y eficacia en ansiedad y estrés

La TCC se ha posicionado como uno de los enfoques psicoterapéuticos mas amplia-
mente investigados en el campo de la salud mental. Concretamente, su eficacia ha
sido demostrada en multiples ensayos clinicos controlados, metaanalisis y revisiones
sistematicas, especialmente en el tratamiento de los trastornos de ansiedad y del es-
trés. Dicha solidez empirica, la ha convertido en una de las intervenciones de primera
linea recomendadas por las guias clinicas internacionales.

En lo que respecta a los trastornos de ansiedad, Curtiss y colabs. realizaron en 2021 una
revision y metaanalisis de tratamientos cognitivo-conductuales que incluyd multiples
ensayos clinicos con mas de 11.000 participantes. Los resultados mostraron efectos
significativamente superiores de la TCC frente a condiciones de control (como listas
de espera o tratamiento habitual], con tamafos del efecto que oscilaron entre mo-
derados vy altos para el trastorno de panico, la ansiedad social, la fobia especifica, el
trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de ansiedad por separacion. Por si
fuera poco, tales hallazgos se mantuvieron consistentes incluso en estudios con alto
rigor metodoldgico.

En cuanto al estrés, la TCC también ha demostrado beneficios clinicamente relevan-
tes. Los mismos autores seiialan que los tratamientos cognitivo-conductuales gene-
ran reducciones significativas en los sintomas de estrés agudo y postraumatico, asi
como mejoras en la regulacion emocional y la funcionalidad general. Si bien existen
diferencias en los protocolos segun el diagndstico, existe un nucleo comun de estra-
tegias terapéuticas que resultan eficaces en la mayoria de los casos.

Por su parte, Carpenter y colabs. en 2018 llevaron a cabo un metaanalisis que compard
la TCC con condiciones de placebo psicolégico. A través de 41 estudios, concluyeron
que la TCC fue significativamente mas eficaz en la reduccién de sintomas de ansiedad.
Resulta interesante detenernos en este punto, ya que, segun él, el efecto terapéutico
de la TCC no se debe unicamente a factores inespecificos como la alianza terapéuti-
ca o el acompaifiamiento emocional, sino a mecanismos activos de cambio relacio-
nados con el modelo cognitivo-conductual.

En conjunto, la evidencia disponible respalda el uso de la TCC como intervencién
efectiva, segura y reproducible para los cuadros de ansiedad y estrés. Concreta-
mente, su aplicabilidad transdiagnostica, combinada con resultados consistentes a lo
largo del tiempo, la posicionan como una herramienta central en la practica clinica
contemporanea.

3.1.2. Diferencias con otros enfoques terapéuticos

Una vez comprendida la eficacia de la TCC, resulta valioso entender qué diferencias
mantiene con las demas propuestas de intervencion terapéutica. Tanto en sus funda-
mentos tedricos como en la metodologia de intervencion.

En primer lugar, una de sus caracteristicas distintivas es su foco en el presente, jun-
to con la orientaciéon a objetivos concretos, la estructuracion del tratamiento y la
busqueda activa del cambio. A diferencia de modelos psicodindmicos 0 humanistas,
gque tal vez se centran mas en aspectos de la historia personal o en el desarrollo del
autoconocimiento, pone el énfasis en como los pensamientos y conductas actuales
influyen en el malestar emocional y funcional de quien consulta.
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Igualmente, con ello no queremos decir que en las intervenciones cognitivas-con-
ductuales no se le dé lugar a aspectos subjetivos del paciente. Por el contrario, se
considera importante centrarse en aspectos conductuales y de pensamiento, enten-
diendo que los anteriores estan moldeados por la historia personal del paciente, sus
creencias centrales, distorsiones cognitivas, entre otros aspectos. Explicaremos mas
sobre ello en mddulos posteriores.

Otra diferencia clave es la incorporacion sistematica de técnicas de evaluacion con-
tinua. En la TCC, los sintomas se miden antes, durante y después del tratamiento, lo
que permite monitorear el progreso, ajustar las intervenciones y tomar decisiones cli-
nicas informadas. Lo anterior, contrasta con enfoques menos estructurados, donde la
evaluacion suele depender mas de la observacion cualitativa o del criterio clinico.

A su vez, la TCC parte de un modelo colaborativo entre terapeuta y consultante. El
terapeuta actla como guia o entrenador que ensefa habilidades para que la persona
comprenda y transforme sus patrones cognitivos y conductuales. Dicha postura difiere
de otros enfoques que suelen adoptar un rol mas interpretativo, explorando significa-
dos simbdlicos o conflictos inconscientes.

En términos de eficacia, la TCC también se diferencia por contar con un respaldo
empirico mas sélido. De hecho, Curtiss y colabs. comparan sus resultados con los de
otras terapias psicoldgicas, como la terapia psicodinamica vy la terapia centrada en la
persona, senalando que si bien estas pueden ofrecer beneficios, la magnitud del efec-
to suele ser menor y menos consistente. Esto se atribuye, en parte, a que muchos care-
cen de protocolos estandarizados o modelos explicativos bien definidos que orienten
la practica clinica.

En definitiva, aungue existen multiples caminos terapéuticos validos, la TCC se caracte-
riza por su estructura clara, su orientacion practica, su énfasis en la evidencia empi-
rica y su capacidad de adaptacion a diversas problematicas. Tales cualidades la han
convertido en una de las opciones de primera linea para el abordaje de cuadros de
ansiedad y estrés, tanto en contextos clinicos como de salud publica.

3.1.3. Estructura de la intervencion terapéutica

Habiendo ya ahondado en los aspectos tedricos de la TCC, es interesante explorar de
gué manera se ven reflejados en la estructura terapéutica. Y es que, al tener un orden
definido que facilita la aplicacion sistematica de sus técnicas y el seguimiento del pro-
greso terapéutico, organiza el proceso clinico en etapas progresivas, con objetivos
concretos, tareas puntuales y evaluacion continua. Por ende, vuelve mayor la eficacia
de la intervencion.
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Si bien esto puede variar, los tratamientos cognitivo-conductuales para la ansiedad
y el estrés suelen seguir una secuencia estandar que se adapta a las necesidades
particulares de cada caso. En lineas generales, los componentes estructurales mas
frecuentes incluyen:

o Evaluacion inicial y psicoeducacion: El tratamiento comienza con una eva-
luacion diagnostica que permite identificar los sintomas principales, sus
antecedentes y factores mantenedores. Luego, se ofrece psicoeducacion
sobre la ansiedad o el estrés, explicando el modelo cognitivo-conductual
y su aplicacion al problema especifico.

o Formulacién del caso: A partir de la informacion recopilada, se elabora un
modelo individualizado que describe cdmo se interrelacionan pensamien-
tos, emociones, conductas y respuestas fisioldgicas. Esta formulacion guia
la seleccion de técnicas terapéuticas y se revisa a lo largo del proceso.

o Entrenamiento en habilidades y técnicas especificas: La intervencion in-
cluye el aprendizaje de estrategias como la reestructuracion cognitiva, la
exposicion gradual a situaciones temidas, el entrenamiento en relajacion,
la resolucion de problemas y el manejo de evitacion o conductas de segqu-
ridad. Cada técnica se introduce de manera gradual, con practicas dentro
y fuera de sesion.

o Monitoreo del progreso: Se utilizan registros y cuestionarios periodicos
para evaluar cambios en los sintomas, pensamientos y conductas. Esta in-
formacion se discute en sesion y permite ajustar el tratamiento segun los
avances o dificultades.

o Prevencién de recaidas y cierre: En las ultimas sesiones se trabaja en con-
solidar los logros, identificar sefales de alerta y desarrollar un plan de pre-
vencion de recaidas. El consultante repasa las herramientas adquiridas y
codmo aplicarlas en el futuro.

En la mayoria de los protocolos, el tratamiento es de duracion limitada, oscilando entre
8 vy 16 sesiones, con una frecuencia semanal. No obstante, la estructura se adapta en
funcién del diagnéstico, la gravedad del cuadro y las caracteristicas individuales. A
pesar de esas variaciones, la secuencia general descrita representa el nlcleo organi-
zador de las intervenciones cognitivo-conductuales, y ha demostrado ser eficaz en
contextos clinicos, comunitarios y digitales.

3.1.4. TCC: Conceptualizacién y abordaje para la ansiedad y el estrés

Desde la TCC, tanto la ansiedad como el estrés se entienden como fendbmenos me-
diados por procesos cognitivos y conductuales que distorsionan la percepcion de
amenaza y afectan el modo en que una persona responde ante ella. En lugar de atri-
buir el malestar exclusivamente a estimulos externos o a desequilibrios fisiologicos,
el presente enfoque sostiene que son las interpretaciones disfuncionales de tales
estimulos (y las conductas que derivan de ellas) las que contribuyen a la aparicion,
mantenimiento y exacerbacion del sufrimiento.
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Siguiendo esta linea, los individuos con ansiedad o estrés elevado tienden a sobre-
estimar la peligrosidad de ciertas situaciones, y a subestimar su capacidad para en-
frentarlas, lo que genera una activacion emocional intensa, sintomas fisicos desregu-
lados y estrategias de afrontamiento desadaptativas, como la evitacion o el uso de
“conductas de seguridad”. Dichas conductas, aungue inicialmente reducen el malestar,
en el largo plazo no hacen otra cosa que reforzar la percepcion de vulnerabilidad. Asi-
mismo, se reconocen distorsiones cognitivas recurrentes, como la catastrofizacion, la
sobregeneralizacion o la atencion selectiva hacia lo negativo, que sesgan la forma en
que la persona procesa la informacion relacionada con la ansiedad o el estrés.

Entonces, el tratamiento no se limita a la eliminacion de sintomas, sino que busca trans-
formar los patrones de pensamiento, emocién y comportamiento que sostienen el
problema. Por ello, el trabajo clinico incluye componentes psicoeducativos, técnicas
cognitivas (como la identificaciéon y modificacion de pensamientos automaticos) vy
procedimientos conductuales como la exposicion gradual o el entrenamiento en ha-
bilidades especificas, dependiendo del trastorno y sus caracteristicas (Starcevic, 2016).

A continuacion, profundizaremos, justamente, sobre las particularidades de la con-
ceptualizacion cognitivo-conductual de la ansiedad y del estrés. Esto, por supuesto,
considerando sus elementos nucleares y su utilidad clinica para el disefio de interven-
ciones eficaces.

3.1.4.1. La ansiedad desde la TCC

Como se comentd anteriormente, el modelo cognitivo-conductual concep-
tualiza los trastornos de ansiedad como una interaccion entre pensamientos
anticipatorios negativos, activacion fisioldgica intensa y conductas de evitacion
que, si bien alivian momentaneamente el malestar, perpetuan el malestar a lar-
go plazo. Dicha perspectiva permite comprender el fendbmeno ansioso en tér-
minos funcionales e intervenir sobre los procesos que lo mantienen y agravan.
Adicionalmente, se reconoce el rol de las creencias centrales disfuncionales
(por ejemplo, “no puedo controlar lo que siento” o “algo malo va a pasar’), que
organizan la forma en que la persona interpreta el entorno y responde a él.

La mencionada distincion resulta fundamental, ya que permite intervenir se-
lectivamente sobre los mecanismos que mantienen el ciclo ansioso. En consi-
guiente, el objetivo no es eliminar por completo la ansiedad, sino ayudar a que
recupere su funcion original como sefal util y transitoria, en lugar de convertir-
se en un obstaculo permanente. Reconocer esta diferencia también favorece
el trabajo psicoeducativo, al reducir la autoestigmatizacion y promover una
actitud mas comprensiva y activa frente al tratamiento.
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3.1.4.2. El estrés desde la TCC

En cuanto al estrés, el mismo no se entiende como una reaccion automatica
ante eventos externos, sino como el resultado de una evaluacion cognitiva que
realiza la persona sobre la situacion y sobre sus propios recursos para afrontar-
la. Esta perspectiva se alinea con el modelo transaccional de Lazarus y Folkman,
donde la percepcion de amenaza y la valoracion de autoeficacia son determi-
nantes clave en la respuesta de estrés. Por lo tanto, la experiencia estresante es
subjetiva: no depende tanto del evento en si, sino de cdmo es interpretado
por el individuo.

En cuanto a ello, uno de los aportes centrales de la TCC es identificar los es-
quemas coghnitivos disfuncionales (creencias profundas y estables) que pre-
disponen a ciertas personas a interpretar las demandas del entorno como ex-
cesivas o incontrolables. Dichas evaluaciones generan emociones negativas
intensas, activacion fisioldgica sostenida y conductas que, aunque busquen
alivio inmediato (como evitar responsabilidades o postergar decisiones), ter-
minan manteniendo o incrementando el malestar.

De tal manera, se interviene, por ejemplo, mediante técnicas de reestructuracion
cognitiva, que ayudan a identificar y modificar patrones de pensamiento distor-
sionados, asi como con estrategias conductuales orientadas al desarrollo de ha-
bilidades de afrontamiento mas eficaces (por ejemplo, resolucion de problemas,
planificacion realista o técnicas de relajacion). El resultado buscado tendera a ser
una relacion mas flexible y saludable con las situaciones demandantes.

A su vez, también es posible trabajar sobre las respuestas fisiologicas al estrés,
enseflando al consultante a reconocer las sefales del cuerpo y a responder
con técnicas de autorregulacion. Esta combinacion de trabajo cognitivo, emo-
cional, conductual y fisico permite intervenir de manera integral, favoreciendo
una disminucion del estrés percibido y una mayor percepcion de control.

Como ultimo punto, aclaramos que,
al igual que con la ansiedad, el ob-
jetivo no es evitar por completo el
estrés, sino modificar la forma en
que se interpreta y se responde a él.
En dicho marco, es posible fortalecer
los recursos internos y favorecer una
adaptacion saludable al entorno.

Finalmente, y ahora que ya hemos
sentado las bases conceptuales para
la comprension de la ansiedad, el
estrés y su abordaje desde la TCC,
ahondaremos en una estrategia fun-
damental: la psicoeducacion. Vaya-
mos a ello.
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3.2. Psicoeducacion

La psicoeducacion constituye uno de los pilares mas valiosos en los procesos terapeéu-
ticos orientados al abordaje de los trastornos de ansiedad y estrés. Particularmente,
se reconoce su valor no solo como estrategia introductoria, sino también como una
herramienta transversal que fortalece la alianza terapéutica, favorece la adherencia al
tratamiento y potencia la comprension activa del propio malestar.

El presente moddulo tiene como objetivo profundizar en los distintos aspectos de la
psicoeducacion aplicada a la ansiedad y el estrés, abordando sus fundamentos teo-
ricos, sus beneficios clinicos y las modalidades mas eficaces de implementacion. Asi-
mismo, se analizaran sus particularidades en el abordaje de conductas de evitacion,
reconocimiento emocional y afrontamiento de experiencias internas.

De hecho, son multiples las investigaciones que han demostrado que integrar estra-
tegias psicoeducativas adecuadas favorece la reduccion sintomatica, mejora la cali-
dad de vida y potencia la satisfaccion con el tratamiento. Por tal motivo, a traveés del
recorrido del presente moédulo, ahondaremos en recursos conceptuales y practicos
que permitan optimizar el uso de dicha herramienta en el tratamiento de cuadros de
ansiedad y estrés.

3.2.1. La psicoeducacion como estrategia terapéutica

Mas alld de su caracter informativo, se configura como una intervencién activa den-
tro de la TCC, orientada a construir marcos explicativos funcionales que potencien el
afrontamiento y la participacién terapéutica. Su implementacion, ademas de transmitir
conocimiento, busca intervenir directamente en las interpretaciones disfuncionales, fo-
mentar la colaboracién activa y establecer bases solidas para técnicas mas complejas.

En los siguientes subapartados, exploraremos sus principales objetivos y beneficios,
su sustento tedrico dentro del paradigma cognitivo-conductual, su relacion con la re-
gulacion emocional y la aplicacion especifica dentro de cuadros como la ansiedad y
el estrés. Por ultimo, nos detendremos en analizar su utilidad para abordar patrones de
evitacion, elemento transversal en diversas formas de sufrimiento psicoldgico.

3.2.1.2. Fundamentos tedricos de la psicoeducacién en TCC

Para comenzar, debemos tener en claro que la psicoeducaciéon se concibe como una
técnica estructurada y basada en evidencia, destinada a proporcionar informaciéon
clara y funcional sobre salud mental, los diversos cuadros psicopatoldgicos, su etiolo-
gia, mantenimiento y abordaje. Dicho componente no solo cumple una funcion infor-
mativa, sino también reguladora, en tanto facilita una reinterpretaciéon mas adaptativa
de la sintomatologia y reduce el impacto emocional asociado al desconocimiento.

Ya mencionamos que el sufrimiento psicoldgico no solo se alimenta de los sintomas
en si mismos, sino también del modo en que estos son interpretados. Asi, brindar una
explicacion comprensible y coherente acerca de la ansiedad o el estrés —incluyendo
sus manifestaciones fisioldgicas, cognitivas y conductuales— permite resignificar los
sintomas, reducir el miedo que generan y promover un afrontamiento mas activo.
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Cabe destacar, ademas, que la psicoeducacion se posiciona como una herramienta
capaz de ser aplicada en multiples formatos: sesiones individuales o grupales, mate-
riales impresos, recursos audiovisuales e incluso modalidades online; flexibilidad que
permite adaptar la intervencion a las necesidades de cada persona y facilita su imple-
mentacion en los multiples contextos clinicos.

Asimismo, su integracién en protocolos transdiagndsticos —orientados a tratar dimen-
siones comunes entre distintos trastornos de ansiedad— refuerza su valor como herra-
mienta de base. Como senalan diversos autores, funciona como un componente arti-
culador que permite comprender patrones emocionales y conductuales frecuentes,
mas allad de las categorias diagndsticas tradicionales (Marker et al., 2020).

Finalmente, en términos didacticos, actia como un puente entre la conceptualiza-
cion del problema y la aplicacion de técnicas especificas. Al favorecer una narrati-
va coherente sobre la experiencia emocional, facilita el transito hacia intervenciones
como la reestructuracion cognitiva, la exposicion o el entrenamiento en habilidades
de afrontamiento.

3.2.1.3. Rol de la informacién en la regulaciéon emocional

Dentro de este marco, la psicoeducacion cumple un papel fundamental al proporcio-
nar a los consultantes una base cognitiva desde la cual interpretar, nombrar y gestionar
sus experiencias emocionales. Concretamente, el acceso a informacion clara y cienti-
ficamente validada sobre el funcionamiento de las emociones y su vinculacion con la
ansiedad, permite desactivar respuestas automaticas desreguladas y reemplazarlas
por estrategias de afrontamiento mas eficaces.

Asi pues, dicho conocimiento favorece una forma de regulacion emocional indirecta:
al reinterpretar los sintomas como una manifestacion comprensible del sistema de res-
puesta al estrés, el paciente reduce su activacion fisioldégica secundaria. Y, por lo tanto,
interrumpe el ciclo de ansiedad. La idea anterior resulta coherente con los postulados
de la TCC, que destacan la importancia de la reestructuracion de las creencias disfun-
cionales en la regulacion de los estados emocionales “negativos”.

A su vez, la informacion ofrecida en el marco psicoeducativo permite validar las emo-
ciones experimentadas, diferenciarlas con mayor precisién y aumentar la tolerancia
al malestar. Tal “alfabetizacion emocional” se considera un primer paso esencial para
la implementaciéon de estrategias mas complejas de regulacion. Por ultimo, brindar
informacién en un contexto terapéutico seguro y colaborativo no solo reduce el im-
pacto del malestar emocional, sino que también promueve una actitud de curiosidad
y apertura hacia el mundo interno, en lugar de la evitacién o el juicio.
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3.2.1.4. Particularidades del uso en ansiedad y estrés

Aungue sus principios generales son compartidos con otras areas de la salud mental,
la especificidad de los sintomas ansiosos y del estrés agudo o crénico exige adaptar
los contenidos y el enfoque a las necesidades de esta poblacién. En primer lugar, un
componente esencial de la psicoeducacion consiste en explicar detalladamente el
funcionamiento del sistema nervioso autébnomo —en particular, la activacion del eje
simpatico durante la respuesta de lucha o huida—, asi como su rol adaptativo original.
Lo anterior se fundamenta en la idea de que comprender que las respuestas corpora-
les forman parte de un mecanismo de proteccion, y que no implican necesariamente
un riesgo real, ayuda a disminuir la interpretacion catastrofica de los sintomas.

A su vez, en estos cuadros la tendencia a la evitacidon experiencial se convierte en un
obstaculo central para la recuperacion. Desde tal perspectiva, la psicoeducacion debe
incluir informacion especifica sobre el papel de la evitacion en el mantenimiento y
la exacerbaciéon de la ansiedad. Al mostrar cGmo evitar situaciones, sensaciones o
pensamientos ansidgenos refuerza la percepcion de peligro, se prepara al paciente
para afrontar de manera gradual y planificada sus temores, favoreciendo la adherencia
a las técnicas de exposicion y afrontamiento. Haremos hincapié en ello mas adelante.

Otro aspecto distintivo es la necesidad de abordar creencias errédneas comunes entre
los pacientes ansiosos, tales como la idea de que "perder el control" es inminente o
que la ansiedad podria llevar a consecuencias graves (desmayos, ataques cardiacos).
La psicoeducacion debe enfocarse en desmitificar dichos temores a partir de infor-
macion basada en la evidencia, explicando, por ejemplo, los limites fisioldgicos de la
respuesta de ansiedad y la imposibilidad real de ciertos desenlaces temidos.

Finalmente, en cuadros de estrés cronico, es importante integrar contenidos que ex-
pliquen los efectos acumulativos del estrés en la salud fisica y mental, asi como las vias
disponibles para su mitigacion a través de técnicas de manejo del estrés y regulacion
emocional. De esta forma, la idea no es solo transmitir conocimiento, sino actuar como
una primera intervencion correctiva frente a patrones de interpretacion disfuncionales.

3.2.1.5. Psicoeducacion para reducir la evitacidon

Por otro lado, queremos detenernos en un aspecto que consideramos fundamental:
la evitacion. La misma constituye uno de los mecanismos centrales en el manteni-
miento de los trastornos de ansiedad y estrés. Aunque inicialmente puede generar
un alivio temporal del malestar, a largo plazo limita el repertorio conductual del indi-
viduo y perpetua la ansiedad. En este sentido, una de las funciones esenciales de la
psicoeducaciéon dentro del tratamiento cognitivo-conductual es precisamente abor-
dar de manera explicita el rol de la evitacion y fomentar estrategias alternativas
de afrontamiento.

Por lo tanto, siempre debemos incluir
una explicacion clara y accesible sobre
como la evitacion opera como un "re-
fuerzo negativo". Es decir, cOmo al evitar
situaciones, sensaciones o pensamientos
temidos, se refuerza la idea de que estos
son peligrosos o incontrolables. Como
consecuencia, aumentara la disposicion
a enfrentarlas de manera gradual (Mar-
ker et al., 2020).
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En este sentido, es fundamental:

o Normalizar la tendencia a evitar como una respuesta humana comprensi-
ble, reduciendo la autocritica asociada.

o Explicar que la ansiedad disminuye naturalmente con la exposicion man-
tenida al estimulo temido (habituacion).

o Enseiiar que el objetivo no es eliminar la ansiedad de inmediato, sino
aprender a tolerarla y funcionar a pesar de su presencia.

o Mostrar que el éxito terapéutico no se mide por la ausencia de malestar,
sino por la recuperacién de areas de vida valoradas.

3.2.2. Estrategias especificas de psicoeducacion para ansiedad y estrés

Una vez establecidos los fundamentos y beneficios de la psicoeducacion, resulta cru-
cial abordar las distintas estrategias concretas que son factibles de ser empleadas. Lo
anterior se debe a que su efectividad depende, en gran medida, de la capacidad del
terapeuta para adaptar la informacion al perfil de cada paciente, utilizando recursos
claros, accesibles y emocionalmente significativos.

Dentro de este orden de ideas, diversos estudios han resaltado la importancia de utili-
zar multiples canales y formatos para facilitar la comprension, retencion y aplicacion de
la informacién proporcionada. Desde explicaciones conceptuales sobre el ciclo de la
ansiedad hasta la utilizacion de analogias, esquemas visuales y técnicas de educacion
emocional, cada recurso debe ser seleccionado estratégicamente para responder a
las necesidades y caracteristicas individuales.

En los subapartados que siguen, se desarrollaran las principales herramientas especifi-
cas de psicoeducacion, incluyendo la explicacion del ciclo ansiedad-estrés, la introduc-
Cion al sistema nervioso y la respuesta fisioldgica, el uso de metaforas y esquemas, v la
educacion emocional basica.

3.2.2.1. Explicacion del ciclo ansiedad-estrés

Tal y como hemos adelantado, la comprensiéon del ciclo ansiedad-estrés es una de
las herramientas psicoeducativas mas potentes en el abordaje de los trastornos de
ansiedad. Dicho modelo explicativo permite al paciente visualizar de manera clara
como se desencadena y mantiene su malestar emocional, facilitando la identificacion
de puntos de intervencion posibles.

Segun Rodrigues y colabs. (2018], la ansiedad se activa cuando un estimulo —externo
O interno— es interpretado como una amenaza. Tal evaluacion cognitiva da lugar a
una serie de respuestas automaticas: activacion fisioldgica (taquicardia, sudoracion,
hiperventilacion), pensamientos catastrofistas ("algo terrible va a pasar'] y conductas
de escape o evitacion. Dichas conductas, si bien reducen momentaneamente la an-
siedad, refuerzan la percepcién de peligro, cerrando asi un ciclo que perpetua el tras-
torno. Por tales motivos, explicar este ciclo de manera grafica —por ejemplo, a través
de diagramas circulares que representen las distintas fases— ayuda a los pacientes a:

o Reconocer los disparadores iniciales de su ansiedad.

o Diferenciar entre el evento real y la interpretacion amenazante.

29



o Entender como la evitacidon, aunque alivia en el corto plazo, mantiene el
problema en el largo plazo.

o ldentificar oportunidades para interrumpir el ciclo, ya sea modificando
pensamientos, conductas o respuestas fisioldgicas.

Ademas, presentar el ciclo como un proceso aprendido y mantenido [y no como una
condicion inmutable) contribuye a fortalecer la percepcion de control y la esperanza
de cambio, aspectos fundamentales en el proceso terapéutico. Un ejempilo tipico es el
de un paciente que, ante una sensacion de taquicardia leve, interpreta que esta tenien-
do un ataque cardiaco, se retira apresuradamente de la situacion en la que se encuentra,
y a partir de entonces evita actividades similares.

3.2.2.2. Introduccion al sistema nervioso y la respuesta fisioldgica

De manera similar, comprender la respuesta fisioldgica de la ansiedad es un compo-
nente clave. Como hemos visto, los pacientes suelen interpretar sus sintomas fisicos
como sefales de enfermedad grave o de inminente pérdida de control, lo que inten-
sifica la reaccion ansiosa. Por ello, proporcionar una explicacion detallada y adaptada
sobre el funcionamiento del sistema nervioso permite desactivar interpretaciones ca-
tastroficas y reducir el miedo al propio cuerpo.

Rodrigues et al. (2018) destacan que la ansiedad activa el sistema nervioso autbnomo,
en particular su rama simpatica, responsable de preparar al organismo para la respues-
ta de lucha o huida ante una amenaza percibida. Dicha activacion implica una serie de
cambios fisioldgicos normales y adaptativos: aumento de la frecuencia cardiaca para
enviar sangre a los musculos, dilatacion pupilar para mejorar la vision, hiperventilacion
para incrementar el oxigeno disponible, entre otros.

Desde una perspectiva evolutiva, tales reacciones mantenian sentido para enfrentar
amenazas fisicas reales. Sin embargo, en el contexto actual, donde muchas amena-
zas son simbdlicas o anticipadas (por ejemplo, hablar en publico o experimentar una
emocion intensa), esta misma activacion puede resultar disfuncional. Por ello, en la
psicoeducacion, es importante resaltar los siguientes puntos:

o Larespuesta fisiologica es automatica y no depende de la voluntad cons-
ciente.

o No es peligrosa, aunque resulte incobmoda, el cuerpo tiene mecanismos
autorregulatorios que impiden que se descontrole o cause dafio.

o Tiende a autolimitarse, ya que la activacidn maxima suele sostenerse solo
por un tiempo limitado, tras lo cual el organismo comienza a recuperar su
estado basal.

o La interpretacion de los sintomas influye en su intensidad: cuanto mas
amenazantes se perciban las sensaciones, mayor sera la activacion emo-
cional secundaria.
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3.2.2.3. Analogias y metaforas

Dicho lo anterior, el empleo de analogias y metaforas constituye una estrategia fun-
damental para facilitar la comprension profunda de conceptos complejos, al mismo
tiempo que promueve una implicacion emocional activa del paciente. En concreto,
los relatos metaféricos permiten traducir el lenguaje técnico en imagenes mentales
accesibles, favoreciendo la internalizacion de aprendizajes significativos (Rodriguez
et al., 2018).

Una de las metaforas mas utilizadas en el tratamiento de la ansiedad es la de “la ola
de ansiedad”. En esta analogia, se invita al paciente a imaginar su experiencia ansiosa
como una ola en el mar: una fuerza natural que crece, alcanza un punto maximo vy, de
manera inevitable, desciende. Resistirse a la ola solo genera agotamiento, mientras
gue acompanarla permite transitar el malestar hasta su resoluciéon espontanea.

Otra metafora clave es la de “la alarma falsa”, mediante la cual se explica que la res-
puesta de ansiedad actlia como un sistema de alarma que puede activarse incluso
ante estimulos no peligrosos. Asi como una alarma de incendios defectuosa es capaz
de sonar sin que exista un incendio real, el sistema de alarma corporal tal vez se dispa-
re ante amenazas percibidas pero no objetivas.

Asimismo, la metafora del “monstruo del tunel” resulta eficaz para ilustrar el proceso
de exposicion gradual a situaciones temidas. A través de ella se invita al paciente a
visualizar su ansiedad inicial como un monstruo que parece enorme al principio del
tunel, pero que disminuye de tamano a medida que se avanza.

Por ultimo, haremos mencion de la “la brujula interna”. La misma se utiliza para reforzar
la importancia de actuar guiado por valores personales mas que por estados emocio-
nales momentaneos.

En resumen, cada una de estas comparaciones o imagenes mentales, no solo facilita
la comprension racional de los fendmenos ansiosos, sino que también promueve una
actitud de apertura, aceptacion y compromiso con la experiencia emocional, contri-
buyendo significativamente a la adherencia terapéutica y a la eficacia de las interven-
ciones posteriores.

3.2.2.4. Uso de esquemas y graficos

Cabe considerar, por otra parte, que el uso de esquemas y graficos constituye otra
estrategia psicoeducativa de gran valor en el abordaje de tales cuadros. Los recursos
visuales permiten organizar la informacion de manera clara, concreta y jerarquizada,
favoreciendo no solo la comprension intelectual, sino también la retencion y aplica-
cién practica de los conceptos trabajados en sesion. Su utilizacion facilita el estable-
cimiento de conexiones causales que, de otro modo, podrian resultar abstractas o
dificiles de conceptualizar para el paciente.

Mas alla de su valor explicativo, los esquemas y graficos pueden convertirse en he-
rramientas vivas dentro del tratamiento, actualizandose a medida que el paciente
adquiere nuevas habilidades o enfrenta diferentes desafios. También es recomenda-
ble estimular la participacion activa del paciente en la elaboracion o modificacion de
estos recursos, reforzando asi su sentido de agencia y apropiacion del cambio.
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Por ultimo, destacamos que la incorporacion de recursos visuales en la psicoeducacion
incrementa la adherencia terapéutica y mejora la generalizacion de los aprendizajes
a la vida cotidiana. Su uso estratégico, por tanto, ademas de optimizar la comprension
conceptual, potencia los procesos de cambio a nivel emocional y conductual.

3.2.3. Educacion emocional basica

Por ultimo, pero no menos relevante, la educacion emocional constituye un compo-
nente central dentro del abordaje terapéutico. Numerosos estudios subrayan que la
dificultad para identificar, comprender y regular las emociones intensifica los sintomas
y perpetua patrones disfuncionales de afrontamiento. Desde la TCC, la ensefianza de
habilidades emocionales basicas se considera un prerrequisito esencial para cualquier
intervencion posterior.

En este apartado abordaremos las habilidades fundamentales de la educacion emocio-
nal en el contexto clinico: nombrar, diferenciar y validar las emociones. Y, para finalizar,
analizaremos su aplicacion especifica en cuadros de ansiedad y estrés.

3.2.3.1. Nombrar las emociones

La incapacidad para identificar con precision las emociones propias, se asocCia a ma-
yores niveles de ansiedad, impulsividad y dificultades en la regulacion emocional. En-
tonces, un buen primer paso en la “alfabetizacion emocional” consiste en ayudar al
paciente a poner nombre a sus experiencias internas.

En la practica clinica, existen quienes describen su malestar en términos vagos o glo-
bales ['me siento mal", "estoy nervioso"), dificultando la intervencion especifica. Para
facilitar el reconocimiento emocional, se utilizan recursos como listas de emociones,

ruedas emocionales o ejercicios de autoobservacion estructurada.

3.2.3.2. Diferenciar emociones

Lo siguiente es diferenciar las emociones entre si, incluso cuando comparten mani-
festaciones fisiologicas similares. Muchas personas confunden estados como ansie-
dad, ira o entusiasmo debido a su solapamiento somatico (activacion cardiovascular,
aumento de la tensidn muscular, etc.). Por tal motivo, ayudar al paciente a discriminar
las emociones en funcion de su cualidad afectiva (agradable o desagradable]), su in-
tensidad, su duracion y los pensamientos asociados favorece una regulacion emocio-
nal mas ajustada.

3.2.3.3. Validar las emociones

Desde la perspectiva de la TCC, la validacion emocional no significa resignarse a la
disfuncionalidad, sino partir de la aceptacion para construir cambios duraderos. Por
ende, lo siguiente sobre lo que tenemos que enfocarnos es aprender a reconocerlas
como respuestas legitimas ante circunstancias vitales, sin minimizar su importancia ni
juzgarlas moralmente.

En cuadros de ansiedad, los pacientes suelen experimentar altos niveles de autocritica
por sentir miedo, verglienza o inseguridad, considerandolos "signos de debilidad" o
"irracionalidad". Tales actitudes lo Unico que generan es el incremento del sufrimiento
secundario y dificultar la recuperacion. En cambio, la validacion ademas de aliviar el
sufrimiento emocional inmediato, sienta las bases para procesos mas complejos de
cambio cognitivo y conductual.
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3.2.3.4. Educacion emocional en la ansiedad y el estrés

En los trastornos de ansiedad y estrés, las deficiencias en la educacion emocional
presentan caracteristicas especificas que deben ser abordadas de manera particulari-
zada. Por un lado, en los cuadros de ansiedad, suele observarse una hipervigilancia
hacia sefales fisicas de activacion emocional, acompahada de interpretaciones ca-
tastrofistas. En estos casos, ensefiar a normalizar la activacion fisiolégica como parte
de una respuesta emocional legitima —y no como una amenaza inminente— resulta
fundamental para interrumpir el ciclo de retroalimentacion ansiosa.

Por otro lado, en el estrés cronico, es frecuente la aparicion de fenomenos de em-
botamiento emocional o desconexion afectiva como mecanismos de defensa ante
demandas percibidas como abrumadoras. Aqui, la educacién emocional busca reco-
nectar al paciente con sus estados internos, fomentando una percepcion mas matiza-
da y tolerante de sus propias necesidades emocionales.

En ambos casos, la “alfabetizacion emocional” constituye una herramienta terapéutica
transversal que potencia la eficacia de las técnicas especificas de la TCC (exposicion,
reestructuracion cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales, entre otras).

3.2.4. Consideraciones clinicas en el uso de la psicoeducacion

En funcion de lo planteado, resulta importante aclarar que, si bien la psicoeducacion
es una herramienta de alto valor terapéutico, su efectividad depende en gran medida
de una implementacién cuidadosa y ajustada a las caracteristicas del paciente. De
tal manera, debemos atender a ciertos aspectos clinicos para maximizar su impacto
positivo y evitar efectos indeseados.

Primero que todo, es crucial adecuar la cantidad de informacion al momento evolu-
tivo del tratamiento y al nivel de tolerancia del paciente. Una sobrecarga informativa
temprana tal vez resulte abrumadora, especialmente en pacientes que se encuentran
en estados de alta activacion emocional o con bajo nivel de “insight” inicial.

Asimismo, es esencial adaptar el lenguaje utilizado, evitando tecnicismos innecesa-
rios que dificulten la comprensidn o generen distancia emocional. El uso de ejemplos
cotidianos, analogias y metaforas favorece una apropiacion mas profunda de los con-
ceptos trabajados.

Otro punto a considerar es la importancia de integrar la psicoeducacién en un con-
texto relacional validante. La transmision de informacion no debe ser concebida
Como un acto meramente didactico, sino también como una oportunidad para for-
talecer la alianza terapéutica, reconocer las emociones del paciente y legitimar su
experiencia subjetiva.

Por ultimo, siempre tener presente: la psicoeducaciéon no es un objetivo en si mismo,
sino un medio para potenciar procesos de cambio mas amplios. Su efectividad se
maximiza cuando se articula de manera flexible con otras estrategias terapéuticas, como
la reestructuracion cognitiva, la exposicion o el entrenamiento en habilidades de afron-
tamiento. Atendiendo a estas consideraciones, la se configura como una herramienta
viva, adaptativa y profundamente transformadora dentro del proceso terapéutico.

33



En el siguiente apartado, exploraremos en detalle un caso clinico con el objetivo de
profundizar en las diversas herramientas e intervenciones psicoeducativas disponi-
bles. Esta aproximacion practica permitira aplicar los conocimientos adquiridos a lo
largo del modulo, facilitando una comprension mas completa y enriquecedora. Vaya-
mos a ello.

3.2.5. Caso clinico aplicado: Intervencion psicoeducativa estratégica

Camila, una arquitecta de 32 afnos, acude a consulta manifestando elevados niveles de
ansiedad y estrés vinculados a su desempeiio laboral. Desde que recibié una promo-
ciéon que incrementd significativamente sus responsabilidades, describe sentirse des-
bordada, incapaz de enfrentar las demandas diarias sin experimentar sintomas intensos
de activacion fisioldgica, entre ellos palpitaciones, sudoracion, temblores y sensacion
de vacio en el estdbmago. Tales manifestaciones se acompanan de pensamientos intru-

sivosrecurrentes deltipo "novoyapoder", "voy afallar' o "voy adecepcionaratodos”, los
cualesincrementan sumalestary conducen auna espiral de evitacion de tareas cruciales.

A pesar de su historial de logros académicos y profesionales, Camila muestra un patrén
persistente de autoexigencia perfeccionista y una elevada sensibilidad a la evalua-
cion externa. Su narrativa revela una marcada dificultad para identificar con precision
sus estados emocionales, tendiendo a describir su malestar de manera global ("'me
siento mal", "no estoy bien"] y experimentando altos niveles de autocritica frente a la
vivencia del miedo. Esta falta de “alfabetizacion emocional” y la intensa autovaloracion
negativa amplifican su sensacion de descontrol, perpetuando el ciclo de ansiedad y

evitando toda situacion que pueda representar un desafio.

Durante las primeras sesiones, se decide implementar una intervencion psicoeduca-
tiva estratégica que combine la explicacion del ciclo ansiedad-evitacion, la introduc-
cion al funcionamiento fisioldgico de la respuesta ansiosa, y la ensefianza de habilida-
des basicas de educacion emocional. Se considera que una comprension profunda
de estos aspectos permitira a Camila desactivar las interpretaciones catastroficas de
sus sintomas, interrumpir el circuito de evitacion y comenzar a construir una relacion
mMas compasiva con sus experiencias internas.

La intervencion inicia con la presentacion de un esquema visual sencillo que represen-
ta el ciclo de la ansiedad. A través de este recurso, se ilustra como los pensamientos
amenazantes desencadenan respuestas fisioldgicas intensas, las cuales, a su vez, refuer-
zan conductas de evitacion, cerrando asi un circulo vicioso que alimenta la ansiedad a
largo plazo. Camila, observando como sus intentos de escape inmediato refuerzan su
temor a futuro, comienza a comprender que sus sintomas no son sefales de incapa-
cidad, sino consecuencias esperables de un patron aprendido de respuesta al estrés.
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En paralelo, se introduce una explicacion accesible sobre el funcionamiento del sis-
tema nervioso auténomo, utilizando la metafora de la alarma falsa. Se explica que su
cuerpo, en situaciones de presion, activa un sistema de emergencia disefado evolu-
tivamente para protegerla, pero que, en contextos actuales, puede sonar en ausencia
de un peligro real. Dicha conceptualizacion permite a Camila reinterpretar sus sensa-
ciones fisicas no como preludios de un desborde inminente, sino como reacciones
normales y manejables ante una evaluacion erronea de amenaza.

Con el objetivo de fortalecer su “alfabetizacion emocional”, se trabaja también en la
identificacion y diferenciacion de emociones. Utilizando herramientas como la Rue-
da de las Emociones y registros diarios, Camila comienza a precisar su experiencia
afectiva, distinguiendo entre miedo, frustracion y tristeza, emociones que previamente
percibia de forma amalgamada. Cada emocién identificada es validada en su funcion
adaptativa, contribuyendo a debilitar el patréon de autojuicio que histéricamente incre-
mentaba su sufrimiento secundario.

Finalmente, para consolidar su motivacion hacia la exposicion gradual a situaciones
temidas, se introduce la metafora de la brujula interna. Se invita a Camila a reconectar
con sus valores profesionales —el deseo de crecimiento, la creatividad, la autonomia—
y @ guiar sus acciones basandose en estos principios, mas alla del nivel momentaneo
de ansiedad. Esta orientacion valorativa le proporciona un ancla sélida para enfrentar
el malestar emocional sin necesidad de eliminarlo como condicion para actuar.

A lo largo de este proceso, Camila comienza a modificar su relaciéon con sus sintomas
ansiosos, reduciendo la evitacion, aumentando su tolerancia a la activacion interna
y reanudando, de a poco, actividades que habia abandonado. El trabajo psicoedu-
cativo, integrado de manera estratégica y ajustado a sus necesidades especificas, se
revela asi como un pilar fundamental para el avance terapéutico, sentando las bases
para intervenciones mas complejas de exposicion y reestructuracion cognitiva.

Resumen del modulo 1l

o En este médulo exploramos los fundamentos tedricos vy clinicos de la Te-
rapia Cognitivo-Conductual (TCC] y su consolidacién como modelo de
intervencion eficaz en el tratamiento de la ansiedad y el estrés.

o Analizamos su origen historico, su enfoque estructurado y orientado a ob-
jetivos, v la solidez empirica que la respalda como tratamiento de primera
linea segun multiples estudios y guias clinicas.

o Contrastamos la TCC con otros enfoques terapéuticos, destacando sus ca-
racteristicas diferenciales: evaluacion continua, foco en el presente, énfasis
en el cambio activo y colaboracion entre terapeuta y consultante.

o Describimos la estructura general del tratamiento: evaluacion, formulacion
de caso, aplicacion de técnicas especificas y prevencion de recaidas.

o Se presentd ademas una conceptualizacion especifica de la ansiedad y
el estrés desde la TCC, focalizando en la identificacion de pensamientos
disfuncionales, conductas evitativas y patrones de activacion fisioldgica.
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(e]

Finalmente, profundizamos en la psicoeducacion como herramienta tera-
péutica transversal, analizando sus fundamentos tedricos, su impacto en la
regulacion emocional, su utilidad para reducir la evitacion y su implemen-
tacion practica mediante recursos graficos, analogias y ejemplos clinicos.

Este modulo establecio los fundamentos para el despliegue progresivo de
técnicas especificas que veremos en los proximos capitulos, comenzando
por las estrategias de regulacion emocional.
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MODULO IV

Regulacion emocional y relajacion



4.1, Introduccion al médulo IV

Los déficits en la capacidad para regular emociones estan presentes en numerosos
trastornos (ansiedad, depresion, etc.), y se asocian a respuestas desadaptativas. Por
ello, el objetivo general de este mddulo es proporcionar al profesional una guia soli-
da, con fundamentos tedricos actuales y técnicas practicas, para ayudar a los pacien-
tes a, ademas de reconocer y comprender sus emociones, regularlas efectivamente
y reducir la activacion fisiologica excesiva. A lo largo de los submaodulos, se descri-
ben estrategias especificas: desde reconocer emociones y desarrollar afrontamiento
adaptativo, pasando por estrategias basadas en la aceptacion de emociones dificiles
(derivadas de terapias de tercera ola), hasta mejorar la tolerancia a la incertidumbre,
un factor cognitivo clave en la ansiedad.

Asimismo, se presentan técnicas de relajacion estructuradas y probadas: la relajacion
muscular progresiva, la respiracion diafragmatica, las practicas de mindfulness (aten-
cion plena) y técnicas de “grounding” o anclaje para crisis agudas de ansiedad. Cada
técnica incluye su fundamentacion tedrica, objetivos terapéuticos y ejemplos clinicos
que ilustran su aplicaciéon en pacientes con ansiedad o estrés.

4.2. Regulacion emocional

La regulacion emocional hace referencia a los procesos mediante los cuales las perso-
nas influyen en qué emociones tienen, cuando las tienen y como las experimentan o
expresan. En el contexto clinico, entrenar la regulacion emocional implica, al menos, 2
pasos. Primero, ayudar al paciente a identificar sus reacciones emocionales (aspecto
que ya visualizamos en el final del médulo ). Segundo, modificarlas de manera adap-
tativa en funcién de sus metas terapéuticas.

En ansiedad y estres, suele ser necesario convertir patrones de respuesta habituales
(p. €]., evitar o suprimir emociones) en estrategias mas constructivas. Debido a ello,
las siguientes secciones del manual se centraran: (1) La importancia de fomentar el
afrontamiento adaptativo, (2) Aplicar estrategias basadas en la aceptacion en lugar de
la lucha constante contra las emociones, y (3) Desarrollar tolerancia a la incertidumbre,
reduciendo la necesidad de certeza absoluta que alimenta la ansiedad anticipatoria.

4.2.1. Afrontamiento adaptativo de las emociones

Este aspecto resulta clave si lo que que-
remos es promover el bienestar psico-
|6gico y prevenir la aparicion o el agra-
vamiento de sintomas clinicos. Cuando
una persona responde de forma flexible
y saludable ante emociones dificiles, lo-
gra reducir su malestar, fortalece su au-
tonomia, y mejora su toma de decisio-
nes frente a futuras dificultades.
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Ahora bien, una vez que hemos identificado las emociones presentes, el siguiente
paso consiste en implementar estrategias de afrontamiento que nos permitan ges-
tionarlas de manera saludable. Entre las mas efectivas se encuentran: la reestructura-
cién cognitiva (para reevaluar pensamientos catastroficos), la solucion de problemas
(especialmente util cuando el malestar surge de situaciones modificables), la busque-
da de apoyo social, la expresion emocional adecuada (por ejemplo, compartir preo-
cupaciones con alguien de confianza) y el uso de técnicas de relajacion.

Mas adelante profundizaremos en aquellas estrategias que consideramos centrales para
el abordaje clinico, por lo que en esta instancia solo las presentamos de forma general.

Al mismo tiempo, el objetivo también es desalentar el uso de mecanismos desadap-
tativos como la evitacion persistente, la negacion de la experiencia emocional o con-
ductas de afrontamiento nocivas, como el consumo problematico de sustancias.

4.2.2. Estrategias de regulacidon basadas en aceptaciéon

Fundamentadas en la premisa de que esforzarse por eliminar o suprimir ciertas emo-
ciones paradéjicamente las intensifica, en la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT), el objetivo es entrenar al paciente para que sea capaz de “observar sus emo-
ciones y pensamientos” sin juzgarlos ni intentar eliminarlos, permitiendo que fluctuen

naturalmente.

Ahora bien, cuando hablamos de aceptacion, no estamos queriendo referirnos a una
mera resignacion pasiva, sino a dejar de pelear contra sensaciones internas que, si
bien son incémodas, no son peligrosas. Particularmente, en el contexto de la ansie-
dad, esto significa ayudar a la persona a aceptar la experiencia de la ansiedad (ya
sean sus sintomas fisicos, la incertidumbre que puede llegar a producir, etc.] y poder
comprender que son eventos temporales.

De hecho, son numerosos los estudios que respaldan el valor de la aceptacion. Instruir
a pacientes ansiosos a aceptar su ansiedad, en vez de huir de ella, conduce a menos
miedo y menos pensamientos catastroficos durante la experiencia ansidgena. Ya en
el ano 2003 Eifert y Heffner encontraron que, al indicarle a personas con panico que
permitieran y sintieran sus sensaciones fisicas “sin luchar contra ellas”, la reaccion de
ansiedad disminuia en intensidad y se volvia menos aterradora, comparado con quie-
nes intentaban suprimir o controlar cada sintoma.

En efecto, procesar las emociones desde una actitud de apertura, aceptacion y com-
prension constituye un aspecto indisociable de una regulacion emocional saludable.,
Hayes, creador de la ACT, sefiala que la lucha contra el dolor solo agranda su influen-
Cia. Mientras mas se intenta evitar o controlar las experiencias internas, mayor es el
riesgo de quedar atrapados en ellas (Hayes y Smith, 2005].

Para lograrlo, quien realiza la intervencion puede introducir metaforas y ejercicios ex-
perienciales que fomenten la aceptacion. Un ejemplo que ilustra muy bien lo que
mencionamos parrrafos arriba es la “metafora del tira y afloja con el monstruo”. Esta
propone imaginar una cuerda que conecta al individuo con su ansiedad: cuanto mas
fuerza se aplica para vencerlo, mas poderoso y resistente se vuelve. Desde esta pers-
pectiva, soltar la cuerda no implica una rendicion, sino un acto estratégico que le resta
fuerza y protagonismo a la lucha interna.
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Adicionalmente, dentro de la ACT se emplea la técnica de defusion cognitiva. La mis-
ma busca que el paciente aprenda a observar sus pensamientos ansiosos como me-
ros eventos mentales, y no como verdades absolutas o instrucciones que deban guiar
su comportamiento. A través de diferentes ejercicios, la idea es promover una toma
de distancia de los contenidos cognitivos, reconociéndolos como productos de la
mente que pueden estar presentes sin necesidad de ser obedecidos ni combatidos.
De tal manera, se facilita una relacion mas flexible con el pensamiento, permitiendo
que la conducta esté orientada valores personales, en lugar de quedar atrapada en
intentos infructuosos de control o eliminacién de la ansiedad.

4.2.2.1. Veamos un ejemplo clinico

Juan es un abogado de 32 de anos diagnosticado con trastorno de panico, quien
presentaba un intenso temor a las sensaciones corporales asociadas a la ansiedad,
como las palpitaciones y el mareo. En su vida cotidiana, habia instaurado multiples
estrategias de control: evitaba realizar ejercicio fisico para no desencadenar sintomas
similares a los de un ataque de panico y llevaba consigo medicacién y un tensiometro
a todos lados, como medidas de seguridad. Sin embargo, estas conductas, si bien
reducian el malestar momentaneamente, reforzaban su percepcion de vulnerabilidad
Y Su necesidad constante de control.

Desde el enfoque de aceptacion, el trabajo terapéutico se centrd en cambiar la rela-
ciéon con dichas sensaciones. En lugar de intentar evitarlas o eliminarlas, el paciente
aprendiod a permitir su presencia, reconociéndolas como manifestaciones transitorias
gue no requerian acciones defensivas inmediatas. En una de las sesiones, relatd una
experiencia significativa: durante la noche, sintid un aumento en sus palpitaciones. Su
respuesta habitual hubiera sido medir su presion de manera compulsiva y tomar an-
sioliticos preventivamente. Sin embargo, en esta ocasion, aplico las estrategias apren-
didas en terapia: cerrd los 0jos, enfocd su atencion en la sensacion y la describid in-
ternamente como “una oleada de energia que atraviesa el cuerpo”. Se permitio sentir
la incomodidad sin intentar suprimirla ni amplificarla con pensamientos catastroficos.

Como resultado, se dio cuenta de que la intensidad del panico disminuyd notable-
mente al dejar de afadir miedo secundario, por ejemplo, el pensamiento "¢y si me da
un infarto?”, a la experiencia primaria de malestar. Con el tiempo, comenzo a reducir
progresivamente las conductas de seguridad, como la necesidad de llevar un tensio-
metro o evitar actividades fisicas. Esta exposicion progresiva fortalecid su sentido de
autoeficacia, generandole una creciente sensacion de dominio personal.

El presente caso ilustra con claridad
coémo el entrenamiento en aceptacion
es capaz de romper el ciclo del “miedo
al miedo”, permitiendo que las olas de
ansiedad se procesen de manera mas
rapida y con menor resistencia. En lu-
gar de alimentar la ansiedad a través de
la evitacion o el control excesivo, Juan
aprendid a acompanarla desde una pos-
tura de apertura y presencia, favorecien-
do asi una recuperacion mas solida 'y du-
radera en el tiempo.
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4.2.3. Desarrollo de tolerancia a la incertidumbre

Por otro lado, existe un rasgo cognitivo frecuente en los trastornos de ansiedad, co-
nocido como intolerancia a la incertidumbre. El mismo consiste en la dificultad para
aceptar que el futuro es incierto y que no se puede tener absoluta certeza sobre los
resultados. Quienes o presentan, perciben las situaciones ambiguas o desconocidas
como intolerables y suelen responder con preocupacion excesiva, busqueda de rea-
seguracion o evitacion de riesgos.

En ese sentido, desarrollar tolerancia a la incertidumbre significa que, gradualmente,
se construyan herramientas que permitan sentirse mas comodo con el “no saber”,
disminuyendo la necesidad de buscar certeza inmediata. Lo anterior resulta crucial,
pues el intento de eliminar toda incertidumbre, la gran mayoria de las veces, no hace
otra que alimentar la preocupacion y las ansiedades anticipatorias.

Por ejemplo, en el TAG, la preocupaciéon crénica se mantiene en parte porque el
individuo cree que preocuparse o revisar todo evitara resultados negativos. Sin em-
bargo, insistimos, la busqueda de certeza absoluta es un objetivo imposible y con-
traproducente.

La evidencia es clara al respecto. Por ejemplo, una revision sistematica y meta-analisis
realizada en 2024 analizo el efecto de distintas psicoterapias, incluida la ACT, sobre la
intolerancia a la incertidumbre. El estudio recopild 22 investigaciones con un total de
1.491 participantes, muchos de ellos diagnosticados TAG, y demostrd que las interven-
ciones psicoterapéuticas consiguieron reducciones significativas en la intolerancia a
la incertidumbre, con un tamaio de efecto grande al compararse con grupos sin tra-
tamiento. Lo anterior sugiere que, tras la intervencion, los pacientes toleraban mejor
las situaciones ambiguas y reaccionaban de manera menos negativa ante lo incierto
(Nasling et al., 2024).

Ahora bien, ¢como podemos desarrollar esta tolerancia? Mediante exposiciones con-
ductuales y técnicas cognitivas, es posible psicoeducar al paciente, de forma gradual
y progresiva, sobre la inevitabilidad de la incertidumbre en la vida cotidiana. De tal ma-
nera, un primer paso podria ser el identificar las areas donde se busca certeza excesiva
(salud, trabajo, relaciones, etc.). Para ello, una buena idea es utilizar ejercicios como:

o Experimentar con la incertidumbre: El objetivo principal aqui es trabajar
sobre acciones de control interno, ensefiando que es posible convivir con
la duda. Podemos, por ejemplo, solicitarle a la persona que posponga una
conducta de busqueda de certeza. Si tiende a revisar repetidamente si
cerrd la puerta, como tarea debera salir de casa sin chequear por segunda
vez, al menos una vez por semana, registrando la ansiedad que le provoca
y comprobando que es capaz de tolerarla.

o El método “¢Y si...2 — Incluso si...”: El objetivo principal aqui es trabajar
sobre acciones de control interno, ensefando que es posible convivir con
la duda. Podemos, por ejemplo, solicitarle a la persona que posponga una
conducta de busqueda de certeza. Si tiende a revisar repetidamente si
cerrd la puerta, como tarea debera salir de casa sin chequear por segunda
vez, al menos una vez por semana, registrando la ansiedad que le provoca
y comprobando que es capaz de tolerarla.
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o Eliminar reaseguraciones excesivas: La idea central radica en trabajar so-
bre la busqueda externa de certeza, ensefiando que la seguridad deberia
surgir del manejo propio de la ansiedad, y no de la validacion constante.
Un buen egjercicio seria acordar previamente con el terapeuta un crite-
rio razonable para realizar consultas médicas, como atender a sintomas
persistentes o inusuales, en lugar de acudir de inmediato ante cualquier
sensacion corporal leve o habitual. De esta manera, no se evita el cuidado
de la salud, pero se disminuye la busqueda impulsiva de seguridad, favo-
reciendo la tolerancia a la incertidumbre.

o Juego de probabilidades realistas: Cuando aparecen miedos vinculados
a la incertidumbre, el terapeuta trabaja junto al paciente para analizar la
probabilidad objetiva de que sus temores se cumplan y los costos de evi-
tar enfrentarlos. Una herramienta util es el registro de predicciones, donde
se anotan las “predicciones catastroficas” junto con su desenlace real. A lo
largo del tiempo, el consultante observa que, en la mayoria de los casos,
los resultados temidos no ocurren 0 son mucho menos graves de lo es-
perado. Lo anterior, termina fortaleciendo la confianza en la capacidad de
convivir con la incertidumbre, y reduce la necesidad de control excesivo.

4.2.3.1. Veamos un ejemplo clinico

Mariana, una analista de datos de 30 afos, consulta por ansiedad persistente relacio-
nada con su desempefo laboral. A pesar de contar con un historial impecable, teme
cometer errores que puedan derivar en un despido. Como estrategia de control, re-
visa cada informe entre cuatro y seis veces antes de enviarlo, lo cual le genera agota-
miento, retrasa sus entregas y aumenta su autocritica.

Primera estrategia aplicada: Evaluacion de predicciones catastréficas

En una primera etapa del tratamiento, se trabajoé con la técnica del registro de predic-
ciones. Mariana debia anotar pensamientos anticipatorios (“Si este informe tiene un
error, me van a despedir’] y luego contrastarlos con los hechos reales. El objetivo era
facilitar una reevaluacion cognitiva basada en evidencia empirica.

Tras varias semanas, los registros mostraban que ninguno de sus temores se concre-
taba. Sin embargo, su ansiedad apenas disminuia. Si bien Mariana comprendia racio-
nalmente que sus pensamientos eran exagerados, continuaba sintiendo la necesidad
de revisar compulsivamente. Esto evidenciaba una limitacién del abordaje puramente
cognitivo cuando las emociones implicadas —como el miedo al fracaso o la necesi-
dad de control— no se ven directamente moduladas por la logica.

Segunda estrategia aplicada: Exposicién a la incertidumbre

Ante esta dificultad, se introdujo una estrategia mas experiencial centrada en la expo-
sicion a la incertidumbre. Mariana aceptd como tarea enviar un informe por semana
tras una unica revision, registrando su nivel de ansiedad en una escala de 1a 10.

En las primeras semanas, reportd niveles altos de ansiedad (por ejemplo, 8/10), pero
gracias al seguimiento terapéutico observo que:

o Laansiedad disminuia de forma natural tras algunas horas (habituacion).

o No recibia consecuencias negativas ni reproches por errores menores
(que, en la mayoria de los casos, no existian].

o Comenzaba a confiar en su capacidad para actuar sin necesidad de cer-
teza absoluta.

42



Alo largo del proceso, Mariana redujo significativamente sus conductas de sobre-revi-
sién. Reconociod que la ansiedad podia ser tolerada sin recurrir a estrategias de control
y que la accion efectiva no requiere una seguridad total.

Este caso ilustra como el cambio conductual sostenido muchas veces requiere atra-
vesar emocionalmente la experiencia que se teme. Comprender racionalmente que
un pensamiento es disfuncional no garantiza su transformacién si no se abordan
también las emociones asociadas.

4.3. Técnicas de relajacion

En el moédulo 1 ya hemos explicado que, en estados de ansiedad, el cuerpo activa
la respuesta de “lucha o huida™ aumenta la tensiéon muscular, la frecuencia cardiaca
y respiratoria, y se elevan hormonas del estrés como el cortisol. En ese contexto, las
técnicas de relajacion son intervenciones psicofisiolégicas dirigidas a reducir la acti-
vacion del sistema nervioso que acompaiia a la ansiedad y el estrés.

Tal es asi que su objetivo consiste en contrarrestar la mencionada activacion mediante
la induccion de la respuesta opuesta: la “respuesta de relajacion”, caracterizada por un
descenso de la activacion simpatica, mayor calma fisica y mental. Por un lado, alivia
sintomas fisicos (tension, hiperventilacion, palpitaciones) en el momento, y, por otro,
previene la sensibilizacion crénica del organismo al estrés si se practican regular-
mente, disminuyendo la reactividad base de la ansiedad.

A continuacion, presentaremos los pasos fundamentales, objetivos y recomendacio-
nes de uso clinico de cuatro técnicas especificas de eficacia comprobada: la relaja-
ciéon muscular progresiva (RMP), la respiracion diafragmatica, el “mindfulness” y las
técnicas de “grounding” o anclaje para casos de ansiedad intensa.

4.3.1. Relajacién muscular progresiva

La RMP es una técnica de reduccion de la activacion fisioldgica, originalmente desarro-
llada por Edmund Jacobson en 1929, que consiste en tensar y relajar secuencialmente
distintos grupos musculares del cuerpo. El objetivo principal es aprender a identificar
la tensidon muscular asociada al estrés o la ansiedad y a liberarla voluntariamente,
induciendo un estado de relajacion profunda.

En la practica, se aplica guiando al indi-
viduo a contraer grupos musculares es-
pecificos (por ejemplo, manos, brazos,
hombros, rostro, piernas) durante unos
segundos y luego soltarlos, prestando
atencion a las sensaciones de distension.
Este ciclo de tensidn-relajacion se realiza
de forma sistematica por todo el cuer-
po, ya sea en su formato original (aproxi-
madamente 16 grupos musculares) o en
versiones abreviadas.
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Referido a su base tedrica, se sustenta en el principio de incompatibilidad fisiologica
entre la relajacion muscular y la ansiedad: no es posible estar profundamente relaja-
do y ansioso al mismo tiempo. En efecto, la tensidon muscular es parte de la respuesta
de ansiedad, mediada por la activacion del sistema nervioso simpatico (respuesta de
“lucha o huida”). Por ese motivo, mediante la RMP, se busca invertir esa activacion: al
relajar voluntariamente los musculos, se activa el sistema parasimpatico y disminuye la
respuesta de estrés.

Ahora bien, también es una de las técnicas con mayor respaldo empirico dentro de
las intervenciones conductuales para la ansiedad y el estrés. Numerosos estudios
documentan reducciones significativas de la ansiedad tras su aplicacion regular. Por
ejemplo, una revision sistematica con metanalisis de ensayos controlados aleatoriza-
dos mostré que el entrenamiento en relajacion muscular progresiva logrd disminuir
marcadamente los niveles de ansiedad e incluso mejorar la calidad de vida (Tan et
al., 2022). Ademas, cabe destacar que su efectividad se ha observado en poblaciones
variadas: estudiantes con ansiedad ante examenes, personas con insomnio, pacientes
con enfermedades cronicas e incluso en adultos mayores con ansiedad generalizada.

4.3.1.1. Aplicacion practica

Para lograr una implementacion efectiva, necesitamos estructurar la intervencion en
dos momentos complementarios: la practica guiada en sesion y la asignacion de ta-
reas para casa. Profundicemos sobre las pautas principales para su aplicacion.

En sesion:

1. Explicacion inicial de la técnica: El terapeuta comienza explicando la I6gica de
la RMP, detallando como la tension muscular se vincula con el mantenimiento y
la exacerbacion de la ansiedad.

2. Entrenamiento guiado de relajacion: A continuacion, se realiza una primera
practica de RMP. El terapeuta guia al paciente con una voz calmada, instruyén-
dolo a tensar un grupo muscular especifico durante aproximadamente 5 a 10
segundos. Por ejemplo: “Inhala y aprieta los puios fuertemente... siente la ten-
sion...” sequido de la indicacion de soltar: “... Ahora exhala y suelta por completo,
percibe la sensacién de relajacion en tus manos”.

3. Recorrido progresivo del cuerpo: Siempre se debe trabajar de manera orde-
nada, recorriendo los distintos grupos musculares, generalmente desde los pies
hacia la cabeza o viceversa.

4. Supervision y correcciones: Durante la practica, un punto clave es que no se
contraigan musculos no indicados de forma involuntaria, y que coordine ade-
cuadamente la respiracion con los ejercicios (inhalando al tensar y exhalando al
relajar). Si es necesario, se realizan correcciones suaves para asegurar la efecti-
vidad de la técnica.

5. Cuidado del ambiente terapéutico: Para favorecer una atmosfera de calma,
es recomendable utilizar un tono de voz suave y pausado. Puede considerarse
también el uso de musica relajante de fondo, siempre adaptandose a las prefe-
rencias y el caso particular.

6. Cierre de la practica: Una vez relajados todos los grupos musculares, el pa-
ciente permanece sentado unos minutos. El terapeuta puede invitar a reflexionar
sobre los cambios percibidos, preguntando, por ejemplo: “¢Nota su respiracion
mas lenta?”, “;Siente menos presion en los hombros?”.
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Entre sesiones (tarea para casa):

1. Indicacién de practica diaria: Hacer mencion de la necesidad de practicar
RMP diariamente para consolidar los aprendizajes. Al inicio, puede ser una bue-
na idea apoyarse en audios o guias escritas que faciliten recordar el orden de los
grupos musculares y el tiempo de tension y relajacion.

2. Elecciéon del momento y ambiente de practica: Es ideal realizar la practica en
un espacio comodo y tranquilo, preferentemente antes de acostarse, para favo-
recer no solo la relajacion, sino también la induccion al sueno.

3. Revision y retroalimentacién en sesion: En las sesiones siguientes, el terapeu-
ta explora la adherencia a la practica, las dificultades surgidas (por ejemplo, “me
cuesta relajar la mandibula”] y los efectos percibidos en su estado general.

4. Adaptacién progresiva de la técnica: A medida que se familiariza con la RMP,
podemos abreviar el procedimiento reduciendo el nimero de grupos muscula-
res: de los 16 grupos iniciales a 8 o 4 grandes grupos musculares.

5. Aplicaciones practicas en la vida diaria: En ultimo lugar, podemos sugerir al
paciente que utilice utilizar la RMP no solo en contextos formales de practica,
sino también en situaciones reales de estrés. Por ejemplo, realizar una version
abreviada durante una pausa laboral estresante o0 antes de una situacion que
genere ansiedad.

4.3.1.2. Veamos un ejemplo clinico

Marta, de 45 anos, sufre de sintomatologia ansiosa y dice que “siempre esta tensa”. En
sesion, el terapeuta nota que mantiene los hombros elevados y la mandibula apretada
incluso al hablar de temas neutrales.

Se introduce la RMP explicando cdmo la tension constante alimenta su sensacion de
ansiedad. En la tercera sesion, se dedica tiempo a ensefarle la técnica: Marta, sentada
comodamente, sigue las instrucciones del terapeuta para tensar y relajar cada zona
del cuerpo. Al relajar hombros y cuello, se sorprende de un suspiro involuntario y
comenta que no se habia dado cuenta de cuanta presion sentia alli. Tras completar la
RMP, reporta que “hacia mucho tiempo que no me sentia tan tranquila”; nota sus bra-
ZOS y piernas mas ligeros y refiere que su mente “se quedo en blanco” durante parte
del ejercicio (ausencia de preocupaciones constantes).

Como notd buenos resultados, el terapeuta le encarga practicar con un audio guiado
cada noche. En las semanas subsiguientes, Marta practica diligentemente y comien-
za a notar cambios: dice que ahora identifica antes la tensiéon (por ejemplo, detecta
durante el dia cuando esta encogiendo los hombros y puede relajarlos consciente-
mente). También informa que tarda menos en conciliar el suefio por las noches. En se-
sion, se comprueba su progreso pidiéndole que realice una micro-relajacion (tension
y afloje de 4 grupos musculares principales); Marta logra inducir en pocos minutos un
estado de calma similar al inicial.

A nivel sintomatico, sus puntuaciones de ansiedad somatica disminuyen notablemen-

te. Incluso, en una situaciéon reciente de mucha presion laboral, aplicd una version
abreviada de RMP en su oficina, lo que le permitid manejar mejor el resto de la jornada.
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4.3.2. Respiracién diafragmatica

Esta técnica de relajacion consiste en un estilo de respiracion lenta y profunda enfoca-
do en el descenso y ascenso del diafragma, en lugar de la respiracion superficial del
pecho. En términos simples, consta de “llenar” de aire la zona abdominal al inhalar, lo
que expande el vientre, y luego exhalar lentamente vaciando el abdomen. Asi, activa
el sistema nervioso parasimpatico y disminuye la activacion del sistema simpatico aso-
ciada a la respuesta de estrés y ansiedad. A nivel fisiolodgico, la respiracion diafragmati-
ca aumenta el tono vagal (parasimpatico), ralentiza la frecuencia cardiaca y promueve
un estado de relajacion general.

Lo anterior, es especialmente relevante porque la ansiedad a menudo se acompana
de respiracion rapida y superficial, hiperventilacion y tension tordcica. Entonces, al en-
sefiar respiracion profunda abdominal, se busca contrarrestar esos sintomas fisicos
y restablecer un equilibrio autonémico.

En cuanto a la evidencia, multiples estudios respaldan sus beneficios. De hecho, una
revision narrativa que integro 10 revisiones sistematicas y 15 ensayos controlados alea-
torizados concluyd que la respiracion diafragmatica es capaz de ayudar a reducir el
estrés y tratar la ansiedad, entre otros trastornos (Hamasaki, 2020]. Asimismo, un me-
taanalisis de 2023 sobre intervenciones basadas en respiracion halld que aproximada-
mente el 75 % de estas intervenciones lograron reducir significativamente los niveles
de estrés o ansiedad en los participantes (Bentley, et al., 2023].

Si bien aun se necesitan mas estudios de alta calidad, la respiracion diafragmatica se
considera una herramienta segura, accesible, sin costo, facil de aprender vy utiliza-
ble de forma autébnoma. Ademas, no conlleva efectos secundarios y puede utilizarse
como complemento de la terapia psicoldgica tradicional para potenciar la autorregu-
lacion emocional del paciente.

4.3.2.1. Aplicacion practica

Estudios indican que es importante practicar con regularidad y con una duracion su-
ficiente por sesion (>5 minutos), ya que las intervenciones muy breves (<5 minutos) o
realizadas de forma esporadica tienden a ser menos efectivas (Bentley, et al., 2023). A
continuacion, se presentan pasos recomendados para su instruccion:

1. Preparacion: Pedir al paciente que adopte una postura comoda (sentado/a
con la espalda recta o acostado/a bocarriba) en un ambiente tranquilo. Se le
puede sugerir colocar una mano sobre el abdomen (justo encima del ombligo])
y la otra en el pecho, para tomar conciencia del movimiento respiratorio.

2. Inhalacién abdominal: Indicarle que inhale lentamente por la nariz, dirigiendo
el aire “hacia el abdomen”. Debe notar como su vientre se eleva empujando la
mano abdominal, mientras que el pecho permanece relativamente quieto. Esta
inspiracion profunda usando el diafragma suele durar alrededor de 4 segundos,
adaptandose al ritmo cémodo de cada persona).

3. Exhalacioén lenta: Luego, que exhale despacio por la boca (o por la nariz, si le
resulta mas natural), contrayendo suavemente el abdomen para expulsar el aire.
La exhalacion deberia durar igual o un poco mas que la inhalacién (por ejem-
plo, entre 4 y 6 segundos) para favorecer la relajacion. Es Gtil imaginar que se
“desinfla” el abdomen al soltar el aire, sintiendo cédmo la mano sobre el vientre
desciende.
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4. Ritmo y repeticion: Continuar con una respiracion pausada y profunda, man-
teniendo un ritmo coémodo (cerca de 6 u 8 respiraciones por minuto). Ademas,
quien dirige la intervencién tiene la posibilidad de guiar verbalmente al pacien-
te, marcando el tiempo (“inhala... ahora exhala...”], hasta que este adquiera el
ritmo por si mismo.

5. Concentracion y manejo de distracciones: Mientras practica, el paciente debe
intentar enfocar su atencién en las sensaciones de la respiracion (por ejemplo, el
aire entrando por la nariz, el movimiento abdominal] y en la sensacion de calma
al exhalar. Si la mente divaga hacia pensamientos ansiosos, lo ideal es ayudarlo
a reconducir gentilmente la atencion de vuelta a la respiracion, sin frustrarse (si-
milar al enfoque “mindfulness” en la respiracion).

Siguiendo estas pautas — respiracion lenta, profunda, con sesiones suficientemente
largas y practica frecuente — la evidencia sugiere que se maximizan los beneficios an-
sioliticos. Adicionalmente, es recomendable que el paciente la use también in situ, es
decir, cuando perciba sintomas iniciales de ansiedad (p. €j., respiracion entrecortada,
palpitaciones), con el objetivo de inducir calma en el momento.

4.3.2.2. Veamos un ejemplo clinico

Imaginemos el caso de Maria, una mujer de 30 afios con TAG que presenta preocu-
pacidon constante y sintomas fisioldgicos de ansiedad (tension muscular, respiracion
superficial, frecuencia cardiaca elevada). Su psicologa le ensefa la respiracion dia-
fragmatica siguiendo los pasos anteriores, explicandole como esta técnica activa la
respuesta de relajacion.

Maria practica en casa todos los dias por la mafana y por la noche durante 10 minu-
tos, siguiendo audios guiados proporcionados por su terapeuta. En la primera sesion,
segun el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) era de 19 puntos, indicando ansiedad
moderada. Tras 4 semanas de practica consistente, reporta sentirse mas tranquila; al
reevaluarla, su puntuacion BAI bajo a 13, y después de 8 semanas descendid a 5, un
nivel minimo.

Ademas, noté cambios fisicos: ya no hiperventila durante sus picos de ansiedad, sien-
te menos opresion en el pecho y su ritmo cardiaco en reposo ha disminuido. Por
ejemplo, antes su pulso en momentos de ansiedad alcanzaba 90 latidos/minuto, y
ahora con la respiracion logra mantenerlo alrededor de 72.

Al final del tratamiento, Maria comenta que, al centrarse en su respiracidon abdominal,
logra “desconectar” de los pensamientos catastroficos por un momento y darle a su
cuerpo una sefial de calma. Adicionalmente, su terapeuta observa que Maria ha gana-
do una herramienta practica y basada en evidencia para regular su ansiedad en el dia
a dia, lo que complementa el trabajo cognitivo de la terapia.
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4.3.3. Mindfulness y técnicas de atencién plena

En tercer lugar, el “mindfulness” es una practica mente-cuerpo que consiste en llevar
la atencion al momento presente de forma intencional y sin juzgar las experiencias
internas. En términos de definicion clasica, se trata de que la persona tome conciencia
de sus pensamientos, emociones y sensaciones “tal como son”, aceptandolos ple-
namente momento a momento, en lugar de reaccionar automaticamente o intentar
evitarlos. Esta filosofia, originada en tradiciones meditativas orientales, fue introducida
a la psicologia clinica principalmente por Jon Kabat-Zinn, quien la aplicé al manejo
del estrés y el dolor crénico en su programa de Reduccién de Estrés Basada en Min-
dfulness (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR, en inglés] en los afios 80. Desde
entonces, ha ganado amplia evidencia como intervencion para la ansiedad.

Pero... ¢{Por qué funciona? Tedricamente, la practica de la atencién plena entrena al
individuo a romper el “piloto automatico” de la ansiedad: en vez de dejarse llevar por
preocupaciones futuras o interpretar catastroficamente las sensaciones corporales, se
aprende a observar esos pensamientos y sintomas con ecuanimidad, anclandose en
el “aqui y ahora”. Lo anterior tiene como consecuencia favorecer una reinterpretacion
de las respuestas de ansiedad, no como amenazas, sino como eventos transitorios de
la mente o el cuerpo. En consecuencia, disminuye la reactividad emocional y aumenta
la tolerancia al malestar.

A nivel neurofisioldgico, el entrenamiento en “mindfulness” reduce la activacion cro-
nica del eje del estrés (disminuyendo niveles de cortisol y activacion simpatica) y au-
menta la conectividad en regiones cerebrales implicadas en la regulacién emocio-
nal y la consciencia interoceptiva (percepciéon de las sefales corporales internas). Por
ejemplo, focalizar la atencidn en la respiracion (una practica tipica de “mindfulness”)
puede mejorar la sensibilidad interoceptiva y al mismo tiempo aliviar la ansiedad (Chin
et al., 2024).

En cuanto a efectividad, son diversos los articulos que demuestran resultados solidos.
En primer lugar, una revision sistematica y metaanalisis encontrd que los participantes
que practicaron mindfulness regularmente presentaron reducciones significativas en
escalas estandarizadas de ansiedad en comparacién con quienes no lo hicieron (Zhou
et al.,, 2020). Asimismo, también ha demostrado efectos positivos (de moderados a
grandes]) en la reduccion de la ansiedad en adultos con trastornos de ansiedad, como
el TAG, la fobia social e incluso el trastorno de pdanico (Chin et al., 2024). Inclusive,
muchas veces, estos beneficios conseguidos son comparables con las intervencio-
nes realizadas mediante psicofarmacos. De hecho, un estudio reciente mostrd que un
curso de MBSR de 8 semanas logré reducciones de ansiedad equivalentes a las ob-
tenidas con el escitalopram en personas diagnosticadas con trastornos de ansiedad
(Hoge et al., 2022).
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4.3.3.1. Aplicacién practica

Existen muchas maneras de que los psicodlogos incorporen las técnicas de atencion
plena, desde ejercicios breves en sesion hasta programas estructurados tipo MBSR
o Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (Mindfulness-Based Cognitive Therapy,
MBCT, en inglés). Sea cual sea el caso, la clave es entrenar al paciente en la practica
de la atencion plena, idealmente de forma diaria, con el objetivo de que sea capaz
de desarrollar gradualmente mayor conciencia y aceptacion. A continuacion se des-
criben técnicas de “mindfulness” comunes y como aplicarlas, basadas en protocolos
avalados por la literatura:

o Meditaciéon enfocada en la respiracion: Es la técnica basica de “mindful-
ness”. Se invita al paciente a sentarse en posicion comoda, con ojos ce-
rrados o semiabiertos, y llevar toda su atencion a las sensaciones de la
respiracion. Por unos minutos, simplemente observa la entrada y salida de
aire. Cuando se dé cuenta de gque la mente se ha distraido (pensamientos,
preocupaciones, etc.], la tarea es reconocer ese pensamiento sin juzgar y
devolver la atencion a la respiracion. Esta instruccion de “volver al presen-
te” se repite cuantas veces sea necesario.

o Escaneo corporal: Consiste en dirigir sistematicamente la atencion a distin-
tas partes del cuerpo, tomando conciencia de las sensaciones presentes
en cada regiéon, de manera gradual. Por ejemplo, en posicion recostada
0 sentada, el terapeuta guia al paciente a focalizarse primero en los de-
dos de los pies, luego plantas, tobillos, piernas, y asi sucesivamente hasta
la cabeza. En cada zona, es importante que el paciente intente observar
cualquier sensacion (tension, calor, hormigueo o, incluso, la ausencia de
sensaciones) sin intentar modificarla, solo registrandola en su mente. Cier-
tamente, son muchas las personas con ansiedad somatizada (opresidn en
el pecho, nudo en el estbmago] que encuentran Util esta técnica, pues les
ensefa a explorar las sensaciones sin alarmarse ni evitarlas, disminuyendo
gradualmente la reactividad ansiosa ante las sefales corporales.

En Ultima instancia, resaltamos la necesidad de adaptar las técnicas al caso particular.
Por ejemplo, existen quienes se “enganchan” mas con la meditacion mientras caminan
(prestando atencién al propio acto de caminar], otros mientras comen, etc. Es deber
del terapeuta explorar junto al paciente qué ejercicios encajan mejor en su rutina y
preferencias, fomentando asi la adherencia al tratamiento.

4.3.3.2. Veamos un ejemplo clinico

Supongamos el caso de Carlos, un hombre de 35 afos con ansiedad social que ex-
perimenta intensos temores anticipatorios antes de reuniones y presentaciones en el
trabajo. En terapia, su psicologa decide incorporar el entrenamiento en “mindfulness”
para ayudarlo a manejar su ansiedad.

En las primeras sesiones, aprende la meditacion enfocada en la respiracion: al princi-
pio le cuesta, ya que su mente se llena de pensamientos del tipo “voy a hacer el ridi-
culo” cada vez que intenta concentrarse. La terapeuta le recuerda que eso es normal
y le instruye a notar esos pensamientos y dejarlos pasar, volviendo una y otra vez a
la respiracion. Tras un par de semanas, Carlos empieza a notar cambios sutiles: “Ya
puedo quedarme sentado respirando unos minutos sin sentir tanta desesperacion”,
comenta. Se le asigna practicar 10 minutos diarios en casa, alternando entre respira-
cion y escaneo corporal.
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Un dia, antes de una importante presentacion laboral, siente la familiar “oleada de
ansiedad” (palpitaciones, sudoracion, el pensamiento “no voy a poder”). En lugar de
entrar en panico, decide aplicar lo aprendido: se toma 5 minutos a solas para respirar
conscientemente, prestando atencion a como el aire entra y sale, y observa su miedo
COMO una reaccion natural del cuerpo, repitiéndose mentalmente: “es solo ansiedad,
pasard”. Al hacerlo, nota que sus sintomas fisicos disminuyen ligeramente y que el to-
rrente de pensamientos catastroficos se desacelera. Logra realizar la presentacion v,
aunque sintid nervios, los manejé mucho mejor que en ocasiones previas.

En consultas posteriores, reporta que su ansiedad general ha bajado: “Ya no me preo-
cupo toda la noche anterior; cuando llega un pensamiento de temor, a veces puedo
verlo como algo exagerado y se va”. Describe que ahora siente las emociones “menos
intensas, mas manejables”, y ha aprendido que es capaz de tolerar la incomodidad sin
evitar situaciones.

4.3.4. Técnicas de “grounding” para crisis de ansiedad

Por ultimo, profundizaremos sobre las técnicas de “grounding”, “enraizamiento” o an-
claje. Basicamente, son estrategias terapéuticas orientadas a anclar a la persona al
momento presente y a la realidad inmediata. En una crisis de ansiedad intensa —
como un ataque de panico o un episodio agudo de angustia— es comun que la aten-
cién de la persona se vea secuestrada por pensamientos catastroficos (“voy a morir”,
“me estoy volviendo loco”) o por sensaciones corporales abrumadoras. Incluso puede
aparecer despersonalizacion o desrealizacion (sensacion de estar desconectado de
uno mismo o de que el entorno no es real).

En dicho contexto, se busca contrarrestar estos fendmenos, reconectando al individuo
con el aqui y ahora tangible, a través de estimulos sensoriales, cognitivos o motores
concretos. Si quisiéramos ponerlo en términos simples, se trata de “volver a poner los
pies en la tierra” cuando la ansiedad amenaza con desbordar (Koniver, 2023).

Generalmente, consiste en técnicas breves, simples y de emergencia, cuyo objetivo
es cortar la escalada de panico o la desconexién. La diferencia principal que podria
tener con las técnicas de relajacion profunda (que buscan reducir progresivamente
la activacion), es que el “grounding” intenta redirigir bruscamente la atencion hacia
afuera (hacia estimulos externos reales) o hacia acciones presentes, con el objetivo de
interrumpir el circuito de miedo y restablecer el control cognitivo.

4.3.4.1. Aplicacion practica

Al igual que muchas de técnicas similares, su implementacion se divide en dos mo-
mentos esenciales: el entrenamiento en sesidn, donde el terapeuta guia y ensaya junto
al paciente diversas estrategias, y la practica entre sesiones, que busca consolidar su
uso auténomo en la vida diaria. A continuacion, detallaremos los principales compo-
nentes de cada instancia:

Entrenamiento en sesion:

1. Introduccién a las técnicas: Se inicia, antes que nada, con psicoeducacion,
explicando qué es una respuesta de panico, su fisiologia y se presenta el “groun-
ding” como una forma de “primeros auxilios emocionales”.
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2. Practica de técnicas concretas: En este segundo punto, la idea es mostrar y
practicar diversas técnicas de “grounding”. Dicho en otras palabras, se indivi-
dualiza la intervencion, ofreciendo un “menud” de opciones para que el paciente
identifique cuales le resultan mas efectivas o comodas. En las secciones 3, 4 y 5,
detallamos algunas de ellas.

3. Ejemplo de técnica sensorial (5-4-3-2-1): Se guia al paciente en el uso de la
técnica 5-4-3-2-1. Después del gjercicio, se indaga como vario la intensidad de la
ansiedad durante la practica:

- Nombrar 5 cosas que ve a su alrededor.
- Nombrar 4 sonidos que percibe.

- Identificar 3 sensaciones tactiles o fisicas.
- Detectar 2 olores.

- Reconocer 1 sabor (si es posible).

4. Orientacion a la realidad: El paciente practica repetir frases de orientacion,
como: “Soy Juan, tengo 30 afos, hoy es martes y estoy en la oficina de mi psico-
logo”. Cabe sefalar que en este ejercicio es ideal que se utilicen datos persona-
les reales para anclar la atencion al presente.

5. Técnicas sensoriomotoras: Otra forma Util es la relacionada con la sujecion de
objetos para estimular los sentidos (por ejemplo, sostener un cubo de hielo o
una bola antiestrés). El objetivo aqui es explorar como la intensidad del estimulo
sensorial ayuda a “sacar” al paciente del foco ansioso.

6. Modelado y guia activa: El terapeuta modela cada ejercicio y corrige blo-
queos o dificultades durante la practica, normalizando errores o bloqueos par-
ciales y alentando a continuar. Por ejemplo, si no se identifican cinco objetos, se
permite describir uno con mas detalle.

Estrategias entre sesiones:

1. Practica diaria: Se asigna al paciente la practica de técnicas de “grounding”
tanto en situaciones de tranquilidad como ante sefales de ansiedad elevada.

2. Uso de recordatorios: Es recomendable llevar una tarjeta de apoyo en la bille-
tera con los pasos de técnicas especificas (por ejemplo, esquema de la técnica
5-4-3-2-1). También puede utilizarse una alarma en el teléfono con mensajes bre-
ves que fomenten el anclaje en el momento presente.

3. Registro de experiencias: Se solicita al paciente registrar en un diario las cri-
sis de ansiedad, anotando si aplicd o no las técnicas, queé estrategia utilizé vy el
efecto percibido. Dicho registro es particularmente util, ya que permite revisar,
ajustar y reforzar aquellos aspectos que hayan causado complicaciones.

4. Condicionamiento de seiiales: En el caso de que la persona olvide aplicar las
técnicas en situaciones criticas, se trabaja en el uso de sefales ambientales. Por
ejemplo, notas visibles con preguntas como: “;Qué hay a tu alrededor ahora?”.

5. Combinacién y personalizaciéon de técnicas: A medida que se afianza el uso
de “grounding”, el paciente puede combinar estrategias o descubrir variantes
personales (como tararear una cancion, contar hacia atrds desde 100 restando
de 7en7, etc.).
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4.3.4.2. Veamos un ejemplo clinico
Juan es un hombre de 28 afos con trastorno de panico con agorafobia. Refiere que ha
tenido crisis subitos al estar en supermercados llenos de gente, tras lo cual desarrolla
un fuerte temor a dichas situaciones. En terapia, ademas de psicoeducacion y rees-
tructuracion cognitiva, se trabajan técnicas de “grounding” para brindarle herramientas
en caso de sentir un ataque venidero.

En tal contexto, se ensayan en sesion el gjercicio 5-4-3-2-1. Semanas después, Juan re-
lata una experiencia exitosa: “Ayer en el bus empecé a sentir que me venia un ataque
— me sudaban las manos y el corazén se me queria salir. En vez de entrar en panico,
hice lo que practicamos: miré a mi alrededor y empecé:

“5 cosas que veo: vi los asientos rojos, un cartel de parada, la chaqueta de una sefiora,
las luces del techo, mis zapatos... Luego 4 sonidos: el motor del bus, gente hablando,
mi respiracion, la musica de fondo... Cuando llegué a 1 sabor (tenia un chicle de menta)
ya me sentia mucho mas calmado, como un 4 de ansiedad en vez de 9. No tuve el
ataque y pude seqguir en el bus hasta mi parada”.

Este resultado se analiza en sesion: Juan comprobd que redirigir su atencion evitd
que el panico escalara. También menciona que repetir mentalmente “estoy bien, es
solo ansiedad” le ayudd. A partir de entonces, Juan siempre lleva con él una pequena
piedra pulida en el bolsillo (un recurso tactil ensefiado por su terapeuta); comenta que
simplemente meter la mano y sentir la textura fria y lisa de la piedra le recuerda hacer
“grounding” y le transmite seguridad.

Gracias a estas técnicas, Juan ha podido exponerse gradualmente a supermercados;
€n una ocasion sintio inicio de sintomas en la fila de caja, por lo que empezd a enume-
rar productos visibles en el carrito de otra persona hasta que su ansiedad descendio y
pudo completar la compra.

Resumen del Moédulo IV

o Aqui abordamos el papel central de la regulacion emocional en el trata-
miento de la ansiedad y el estrés, comprendiendo su influencia sobre la
intensidad y duracion del malestar psicoldgico.

o Analizamos estrategias de afrontamiento adaptativas y su relacidén con el
modelo de aceptacion, introduciendo el concepto de tolerancia a la in-
certidumbre como competencia clinica clave.

o Exploramos multiples técnicas de relajacion que permiten intervenir sobre
la activacion fisioldgica propia de los cuadros ansiosos: relajacion mus-
cular progresiva, respiracion diafragmatica, “mindfulness” y técnicas de
“grounding”.

o Se brindaron lineamientos practicos para su implementacion, junto con
ejemplos clinicos que ilustran su uso terapéutico y adaptabilidad segun el
perfil del consultante.
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o También reflexionamos sobre la importancia de combinar estas técnicas
con un trabajo cognitivo y conductual articulado, para maximizar su im-
pacto clinico.

o En definitiva, este modulo aportd recursos concretos para disminuir la acti-
vacion emocional en sesion y entre sesiones, preparando el terreno para el
trabajo de reestructuracion cognitiva que desarrollaremos a continuacion.
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MODULO V

Reestructuracion cognitiva



5.1. Introduccion al médulo V

En los modulos previos se abordaron las bases tedricas de la ansiedad y el estrés, asi
como algunas de las estrategias iniciales de psicoeducacion y regulaciéon emocional.
En este quinto modulo, nos centraremos en la reestructuracion cognitiva, una de las
técnicas fundamentales de la TCC, cuyo propdsito es identificar y modificar patrones
de pensamiento disfuncionales.

Su premisa central sostiene que las interpretaciones que una persona hace de los
eventos afectan directamente su respuesta emocional y fisioldgica. Asi, en contextos
de ansiedad o estrés, predominan pensamientos que exageran el peligro o subes-
timan la capacidad de afrontamiento, manteniendo la activacion ansiosa de forma
persistente (Beck, 1976; Clark y Beck, 2010).

A su vez, tiene un doble objetivo: por un lado, favorecer que el consultante reconoz-
€a sus pensamientos automaticos negativos y creencias subyacentes que agravan el
malestar; por otro, promover su cuestionamiento y sustitucion por interpretaciones
mas realistas y funcionales. En cuanto a su respaldo tedrico, la evidencia empirica es
clara. Aquellas intervenciones cognitivo-conductuales que incluyen reestructuracion
generan mejoras significativas en sintomas de ansiedad, en comparacién con condi-
ciones de control o placebo (Carpenter et al., 2018; Curtiss et al., 2021).

Ademas, se ha observado que la modificacion de pensamientos disfuncionales produ-
ce efectos positivos en variables cognitivas clave como la intolerancia a la incertidum-
bre y la percepcion de autoeficacia, factores centrales en la psicopatologia ansiosa. En
los proximos apartados, exploraremos coémo identificar pensamientos disfuncionales
(desde cogniciones automaticas hasta creencias profundas), y se presentaran herra-
mientas clinicas —como registros de pensamiento, cuestionarios y esquemas— que
permiten aplicar técnicas de reestructuracion cognitiva de forma efectiva (Nasling et
al., 2024; Paersch et al., 2025).

5.1.1. Pasos a seguir para la reestructuracién cognitiva

El proceso de reestructuracion cognitiva implica una serie de pasos organizados que
permiten al paciente tomar conciencia de sus pensamientos disfuncionales, cuestio-
narlos y modificarlos por otros mas utiles. Aunque existen variantes seguin el modelo
o autor, la mayoria de los protocolos coinciden en una secuencia basica que puede
resumirse en los siguientes pasos (Beck, 2011; Leahy, 2017; Wright et al., 2017):

Pasos en la Reestructuracion Cognitiva

Identificacion de pensamientos automaticos
Evaluacion de la validez de los pensamientos
Desafio de pensamientos disfuncionales
Formulacion de pensamientos alternativos

Implementacion y evaluacion

55



5.2. Identificacion y modificacion de pensamientos disfuncionales

Antes de poder modificar cogniciones, es imprescindible aprender a identificarlas en
la experiencia diaria del consultante. Los pensamientos disfuncionales suelen presen-
tarse de forma automatica, breve y con alto contenido emocional. En muchos casos,
su estructura esta distorsionada o exagerada, y su apariciéon genera un impacto emo-
cional inmediato, especialmente en contextos de ansiedad o estrés (Beck, 1976; Clark
y Beck, 2010].

En estos cuadros, las cogniciones tienden a amplificar la percepcion de amenaza o
demanda y a generar interpretaciones pesimistas sobre uno mismo o el entorno, ali-
mentando reacciones fisioldgicas de alerta. Esto refuerza el ciclo de ansiedad, pues la
interpretacion sesgada mantiene activas las emociones y conductas evitativas.

Por ello, el primer paso para intervenir cognitivamente es aprender a detectar los dife-
rentes tipos de pensamientos problematicos, incluyendo los pensamientos automa-
ticos negativos (PAN]) y las creencias centrales. Ademas, es necesario reconocer las
distorsiones cognitivas que moldean dichas cogniciones, como la catastrofizacion o el
pensamiento polarizado, entre otras (Leahy, 2017).

En esta seccién se describiran:
o Las caracteristicas de los PAN y como surgen en situaciones estresantes.

o La relacion entre los PAN y las creencias mas profundas, denominadas
creencias centrales.

o Las distorsiones cognitivas que dan forma y refuerzan estas interpretacio-
nes disfuncionales.

o Las herramientas clinicas mas utilizadas para trabajar este proceso, como
el reqgistro de pensamientos.

o Estrategias para entrenar al paciente en la identificacion de sus patrones
cognitivos, tanto en sesidbn como entre sesiones.

Comprenderlos y abordarlos es clave para lograr una reestructuracion cognitiva efec-
tiva. Sin esta primera fase de deteccion, no seria posible generar cuestionamientos ni
cambios sostenibles en el sistema de creencias del paciente.

5.2.1. Pensamientos automaticos negativos

Los PAN son interpretaciones breves, espontaneas y cargadas de emocién que sur-
gen de manera casi instantanea ante situaciones que implican desafio, ambigiedad o
amenaza. Generalmente, pasan desapercibidos a menos que se preste atencion espe-
cifica, pero influyen significativamente en la experiencia emocional (Clark y Beck, 2010).

Segun Beck (1976), en los trastornos emocionales las personas tienden a experimentar
un flujo constante de cogniciones negativas que refuerzan su malestar. En el caso de la
ansiedad, estos pensamientos suelen exagerar el peligro percibido y minimizar la ca-
pacidad de afrontamiento, generando una reaccion fisioldgica y emocional intensa.
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Por ejemplo, ante la anticipacion de una exposicion oral, una persona podria pensar:
“Me voy a quedar en blanco y todos notaran lo nervioso que estoy” o “Si cometo
un error, serd un desastre y pensaran gue soy incompetente”. Aunque estos pensa-
mientos no se verbalicen de forma consciente, el impacto es inmediato: provocan
sintomas fisicos como palpitaciones, sudoraciéon o tension muscular, y refuerzan con-
ductas de evitacion.

Conviene sefalar que, para quien los experimenta, los PAN resultan completamente
creibles en el momento. Sin embargo, al analizarlos racionalmente, suelen ser dis-
torsionados o desproporcionados. Ademas, muestran un patron recurrente: tienden
a aparecer en situaciones similares, consolidando un estilo interpretativo disfuncional
(Beck y Haigh, 2014).

La identificacion de estos pensamientos automaticos constituye el primer paso del
proceso de reestructuraciéon cognitiva. Entrenar al paciente para que se detenga a
observar qué pasaba por su mente justo antes de sentir una emocién intensa (por
ejemplo, preguntandose: “iqué pensé en ese momento?”] permite desarticular la re-
acciéon emocional y trabajar sobre su origen cognitivo. Con la practica, comenzara a
detectar esos contenidos con mayor claridad, lo cual sienta las bases para su analisis
y modificacion.

5.2.2. Creencias centrales y distorsiones cognitivas

Dicho esto, los pensamientos automaticos negativos no aparecen de forma aislada:
suelen estar sustentados por creencias centrales o esquemas cognitivos profundos
que predisponen a interpretar el mundo de forma rigida o sesgada. Estas creencias son
ideas globales, estables y cargadas de valor personal que una persona sostiene sobre
si misma, los demas y el entorno. Funcionan como filtros interpretativos de la realidad
y se originan, en general, a partir de experiencias tempranas significativas (Beck, 1976;
Clark y Beck, 2010].

En personas con ansiedad, es frecuente encontrar creencias como: “el mundo es peli-
groso”, “si cometo errores, perderé el control”, o “debo estar preparado para todo”, las
cuales alimentan la generacién recurrente de pensamientos disfuncionales en situa-
ciones cotidianas. Por ejemplo, quien sostiene la idea “soy socialmente inadecuado”
tendera a interpretar un silencio en una conversacion como “piensan que soy aburrido”,

intensificando la ansiedad.

Modificarlas, requiere un trabajo terapéutico mas elaborado, ya que tienden a actuar
de forma implicita y son mas resistentes al cambio. La reestructuracion cognitiva trabaja
primero con pensamientos automaticos, pero progresivamente se orienta a cuestio-
nar los supuestos mas arraigados que los originan (Beck, 2011; Leahy, 2017).
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En ese sentido, un concepto estrechamente vinculado a las creencias disfuncionales
es el de distorsiones cognitivas. Basicamente, estamos hablando de formas sesgadas
de pensar que refuerzan las creencias negativas y perpetidan el malestar emocional,
causando errores sistematicos en la interpretacion de la realidad. Beck y colabora-
dores fueron los primeros en sistematizar estos errores, y posteriormente popularizd
SuU uso en la practica clinica a través de descripciones accesibles. A continuacion se
presenta una tabla con las distorsiones cognitivas mas frecuentes en los trastornos
de ansiedad y estrés, junto con ejemplos ilustrativos:

Distorsion cognitiva Descripcién breve

Catastrofizacion Anticipar el peor desenlace posible exageran-
do las consecuencias negativas. Se espera una
catastrofe, incluso con sefales ambiguas. Ej.: "Si
noto palpitaciones, seguro tendré un infarto".

Pensamiento polarizado Evaluar las situaciones en extremos absolutos,

(blanco o negro) sin matices intermedios. Todo es éxito total o
fracaso absoluto. Ej.: "Si cometo un error, soy un
desastre; si no, soy perfecto”.

Sobregeneralizacion Extraer conclusiones generales a partir de
un solo evento o de muy pocas evidencias,
usualmente negativas. Ej.: "Me fue mal en esta
presentacion, nunca seré bueno hablando en
publico".

Lectura de mente Suponer que sabemos lo que los demas pien-
san, usualmente asumiendo que piensan mal
de nosotros, sin evidencia suficiente. Ej.: "Noté
a mi jefe serio, seguro cree que no soy com-
petente”.

Adivinacién del futuro Dar por hecho que ocurrird un acontecimiento
negativo en el futuro, como si fuera una predic-
cion inevitable. Ej.: "MafAana estaré tan ansioso
en la reunion que no podré decir palabra”,

Minimizacion de lo Desestimar o quitar importancia a los éxitos,
positivo y magnificacion cualidades personales o sefiales de seguridad,
de lo negativo mientras se exageran y destacan los errores o

amenazas. Ej.: "Que haya realizado bien las ta-
reas antes no cuenta; el mas minimo fallo ahora
sera terrible".
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Personalizaciéon Asumir responsabilidades excesivas o culpa
por eventos externos, o tomar eventos neutros
como referidos a uno mismo. Ej.: "La reunidn
estuvo tensa porque yo estuve muy callado;
seguramente arruiné el ambiente”,

“Deberia” (imperativos) Rigidas reglas autoimpuestas sobre como “de-
ben” ser las cosas, que llevan a evaluar la rea-
lidad como inaceptable si no encaja en esas
normas. Ej.. "Debo poder con todo sin pedir
ayuda; si no, soy débil".

Dichas alteraciones de la percepcion suelen actuar de forma automatica junto con los
pensamientos negativos, reforzando las interpretaciones ansidgenas. Por ejemplo, la
distorsidon de catastrofizacion hace que ante un leve sintoma de ansiedad (p. €]., ma-
reo] la mente genere un pensamiento automatico extremo ("me va a dar algo grave"),
intensificando el miedo.

Del mismo modo, la lectura de mente puede hacer que en una conversacion uno
asuma "se estan aburriendo de lo que digo", incrementando la incomodidad social y
posiblemente llevando a abandonar la interaccion. Es tarea del terapeuta enseiar al
paciente a reconocer tales distorsiones y entender cOmo sesgan su pensamiento. Al
ponerles “nombre y apellido” a estas trampas mentales, es posible que “tome distan-
Cia” y comience a cuestionar la validez de sus interpretaciones.

Ahora bien, la presencia de distorsiones cognitivas no implica falta de inteligencia o
racionalidad global en el paciente; mas bien, son sesgos especificos activados bajo
emocion intensa o en areas sensibles para la persona (p. €]., evaluaciones sociales,
rendimiento, salud]. Incluso individuos muy légicos caen en distorsiones cuando es-
tan ansiosos o estresados. Por ello, la psicoeducacion sobre distorsiones, acompa-
fnada de ejemplos personalizados, suele ser un paso importante: el paciente apren-
de que lo que siente como “realidad” en el momento ansioso en verdad es solo una
interpretacion, sujeta a errores sistematicos que podemos corregir.

5.2.3. Registro de pensamientos y su analisis

El registro de pensamientos (también conocido como registro de pensamientos auto-
maticos o diario de pensamientos) es una herramienta central en la TCC para identificar
y analizar cogniciones disfuncionales en situaciones concretas. Su funcion es ayudar al
consultante a externalizar sus pensamientos, emociones y reacciones frente a even-
tos estresantes, permitiendo una evaluacion objetiva y estructurada de su experiencia
cognitiva (Beck, 2011; Wright et al., 2017).
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Este recurso es presentado en formato de tabla y contiene columnas que permiten

detallar:

o

Situacion: Descripcion breve y objetiva del evento que activo la emocion.
Pensamiento automatico: Idea que surgié de forma espontanea.

Emocioén: Tipo de emocion sentida y su intensidad subjetiva (por ejemplo,
del 0 al 10).

Distorsiones cognitivas: Sesgos presentes en el pensamiento.

Evidencia a favor y en contra: Argumentos que apoyan o refutan el pen-
samiento.

Respuesta alternativa: Formulacion de un pensamiento mas realista y
adaptativo.

Resultado emocional: Reevaluacion de la emocion tras la reestructuracion.

El proceso permite adquirir habilidades de autorreflexién y andlisis cognitivo. En [u-
gar de dejarse llevar por la emocion del momento, el consultante aprende a descom-
poner su experiencia en partes comprensibles y modificables (Leahy, 2017).

A continuacion, presentaremos un ejemplo clinico aplicado a una situacion de ansie-

dad laboral:
Situacion:
Reunioén de equipo donde el paciente
debe presentar el avance de su proyecto.
Pensamiento “Me voy a trabar al hablar y todos notaran que estoy
automatico nervioso. Van a pensar que no sé lo que hago.”
Emocioén (0-10) Ansiedad: 8/10; Verglienza anticipada: 7/10
Distorsiones Lectura de mente, catastrofizacion
Evidencia a favor Una vez me puse nervioso y perdi el hilo.
Evidencia En otras presentaciones pude hablar con claridad;
en contra nunca recibi criticas negativas, y mis ideas genera-
ron interés.
Respuesta “Es normal estar nervioso, pero estoy preparado. Si
alternativa me trabo, puedo continuar. La gente suele valorar el
contenido mas que la forma.”
Resultado Ansiedad reducida a 4/10; verglenza anticipada a
emocional 3/10. Mayor confianza en afrontar la situacion.
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En las primeras etapas del tratamiento, el presente ejercicio se realiza en conjunto con
el terapeuta durante la sesion. Es, justamente, el psicélogo, el que guia al paciente
mediante preguntas estructuradas como:

o “¢Qué evidencia tenés de que ese pensamiento es cierto?”
o “¢Como podrias ver esto desde otra perspectiva?”

o “¢Qué le dirias a un amigo que pensara lo mismo?”

Con el tiempo, aprende a aplicar el proceso por si mismo. A medida que desarrolla
esta habilidad, el registro puede volverse mas agil, incluso mental, sin necesidad de
anotarlo cada vez. Sin embargo, se recomienda seguir usandolo por escrito cuando
se trabajen temas nuevos o especialmente sensibles, ya que proporciona mayor cla-
ridad y permite revisar el progreso.

Desde el punto de vista clinico, el registro de pensamientos permite pasar de la ru-
miacion difusa a un andlisis racional. Ayuda a construir una cadena clara: evento —
pensamiento — emocién — reestructuracion, fortaleciendo la percepcion de control
y autoeficacia. Inclusive, en muchos casos, los pacientes reportan que el solo hecho
de escribir sus pensamientos ya produce una reduccion en la intensidad emocional.

5.2.4. Como identificar distorsiones cognitivas en el dialogo interno

Comprender qué son las distorsiones cognitivas es solo la primera parte. Para que el
proceso de reestructuracion resulte efectivo, es fundamental que el paciente aprenda
a detectar estos sesgos mientras ocurren o inmediatamente después de una situacion
emocionalmente significativa. Esta habilidad se desarrolla progresivamente a traveés de
la practica, la psicoeducacion y el monitoreo guiado por el terapeuta. A continuacion, se
describen algunos recursos que facilitan el proceso de observacion y reconocimiento.

5.2.4.1. Psicoeducacion y monitoreo retrospectivo

En las primeras etapas del tratamiento, el reconocimiento de distorsiones suele dar-
se de manera retrospectiva. El terapeuta puede brindar material psicoeducativo con
descripciones y ejemplos de distorsiones comunes, que luego seran utilizadas por el
paciente para analizar situaciones recientes en las que experimentd malestar emocio-
nal (Beck, 2011; Wright et al., 2017).

Ademas, se suele pedir al consultante que registre sus pensamientos ante ciertas situa-
ciones y ensaye la identificacion de posibles distorsiones, con el objetivo de familia-
rizarse con los patrones tipicos de su dialogo interno. Es una buena idea el realizarla
en conjunto durante la sesion, reforzando aciertos y ajustando errores interpretativos.

5.2.4.2. Deteccion de sefales linguisticas

Asimismo, una via eficaz para identificar distorsiones es prestar atencion a las formas
que adoptan los pensamientos. Determinadas expresiones o estructuras del lengua-
je interno indican, muchas veces, la presencia de un sesgo cognitivo (Leahy, 2017).
Por ejemplo:

” o« "« "«

o Palabras como “siempre”, “nunca”, “todo”, “nada” podrian sefalar pensa-
miento polarizado.

o Frases del tipo “seguro piensan que...” pueden reflejar lectura de mente.
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o Expresiones como “va a salir mal” suelen anticipar catastrofes sin evidencia.

o Juicios como “soy un inutil” implican etiquetas globales o autodescalifi-
cacion.

o El uso reiterado de “deberia” o “tengo que” puede mostrar exigencias
rigidas.

5.2.4.3. Estrategias de distanciamiento inicial

En algunos casos, cuando el pensamiento disfuncional genera un malestar significati-
vo, es Util el aplicar recursos sencillos para tomar distancia y observarlos con mayor
claridad. Estas estrategias permiten desacoplarse momentaneamente del contenido
emocional, lo que favorece la observacion posterior. Sin embargo, aclaramos que, si
bien no constituyen aun una reestructuracion formal del pensamiento, “preparan el te-
rreno” para las intervenciones que se abordaran en el apartado 5.3. (Beck y Haigh, 2014).

Algunas estrategias de distanciamiento inicial podrian ser:
o Imaginar que el pensamiento lo expresa otra persona.
o Escribir el pensamiento para observarlo “desde fuera”.

o Leerlo envoz alta y preguntarse cOmo sonaria si lo dijera un amigo.

5.2.4.4. Observacion del didlogo interno

A medida que el consultante avanza en el proceso de identificacion, puede entrenarse
para monitorear su didlogo interno en tiempo real, especialmente en momentos don-
de aparece una emocion intensa. El objetivo es registrar frases recurrentes, palabras
clave o juicios automaticos que activen malestar, sin intentar modificarlos aun.

Este ejercicio requiere practica y paciencia. El rol del terapeuta consiste en guiar esta
exploracion con preguntas, ayudar a clarificar el contenido y diferenciar pensamien-
to, emocion y hechos. La posibilidad de reconocer que el pensamiento no equivale a
la realidad es un paso esencial hacia el cambio cognitivo.

5.2.4.5. Desarrollo progresivo de conciencia metacognitiva

Con el tiempo, muchos pacientes comienzan a identificar patrones de pensamiento de
forma mas automatica. Desarrollan una especie de “voz interna entrenada” que alerta
sobre posibles distorsiones y les permite detenerse brevemente antes de reaccionar.

Este tipo de conciencia, conocida como metacognicion, representa un indicador de
progreso terapéutico. No implica que el pensamiento haya sido aun modificado, pero
si que ha sido detectado y objetivado, lo cual constituye una condicion necesaria para
su posterior intervencion.
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5.3. Técnicas de reestructuracion cognitiva

Una vez identificados los pensamientos disfuncionales y comprendidas las creencias
que los sostienen, el siguiente paso es intervenir activamente para modificarlos. Pro-
ceso que se realiza a traves de la reestructuracion cognitiva. Como ya se comento,
permite disminuir la intensidad emocional asociada a dichas cogniciones y generar
nuevas interpretaciones mas funcionales.

Dicho lo anterior, existen diferentes técnicas para realizarla, pudiendo aplicarse de ma-
nera combinada o progresiva, dependiendo del estilo del consultante, su disposicion al
cambio y el momento del tratamiento. En particular, nuestra recomendacion es comen-
zar con herramientas mas estructuradas, para luego avanzar hacia un uso mas flexible
y autébnomo.

5.3.1. Dialogo socratico

Esta técnica, inspirada en el método mayeutico de Socrates, consiste en formular pre-
guntas abiertas, especificas y reflexivas para que el paciente cuestione por si mismo
la validez de sus pensamientos. Su valor clinico radica en que el cambio cognitivo no
proviene de una indicacion directa del terapeuta, sino del descubrimiento guiado.

Dichas preguntas no solo abren el espacio para otras perspectivas, sino que favorecen
la metacognicion: la capacidad de pensar sobre el propio pensamiento. Ademas, es
importante aplicar esta técnica en un momento en que el paciente se encuentre re-
lativamente regulado emocionalmente, ya que requiere cierto grado de reflexion y
distancia de la emocion intensa (Beck, 2011).

Ejemplo: “Me equivoqué en la presentacion. Todos deben pensar que soy un incom-
petente.” Preguntas: “¢ Todos? ¢O algunas personas?”, “¢Hay otras veces en que te haya
ido bien?”, “¢Qué te hace creer que eso es lo que piensan los demas?”

Tarea sugerida: Registrar un pensamiento negativo durante la semana y responderlo
usando tres preguntas socraticas por escrito. En la sesion siguiente, revisar el cambio en
la emocion asociada.

5.3.2. Experimentos conductuales para desafiar creencias

A diferencia del didlogo socratico, que se apoya en el analisis verbal, los experimentos
conductuales buscan comprobar las creencias disfuncionales en la experiencia con-
creta del consultante. Se basan en el principio de que la evidencia vivida suele tener un
mayor impacto que la argumentacion ldgica (Bennett-Levy et al., 2004).

Para implementarlos, primero se identifica una creencia problematica, que luego se tra-
duce en una prediccion concreta. Sobre esa base, se disefa una situacion realista que
permita poner a prueba dicha prediccion. Posteriormente, se observan los resultados y
se extraen conclusiones junto al terapeuta.
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Ejemplo: Creencia: “Si hablo con un desconocido, se va a notar que estoy nervioso y
me va a rechazar.” Prediccion: “Voy a parecer raro y me van a ignorar.” Experimento: ha-
cer un pequefo comentario en la fila del supermercado y anotar qué ocurre. Resultado:
la otra persona respondié amablemente, sin notar nada extrafho.

Este tipo de tareas debe ser planificado con cuidado, comenzando por desafios gra-
duales. El terapeuta actia como guia y regulador del nivel de exposicion. Ademas de
refutar creencias, estos ejercicios suelen aumentar la autoeficacia y la tolerancia a la
incertidumbre (Clark y Beck, 2010].

5.3.3. Técnicas de sustitucion de pensamientos

Las técnicas de sustitucion tienen como objetivo ofrecer al paciente pensamientos al-
ternativos que sean mas equilibrados, compasivos y funcionales. No se trata de impo-
ner frases positivas vacias, sino de construir enunciados creibles que sirvan como an-
clas cognitivas cuando surjan ideas distorsionadas. Pueden aplicarse de forma escrita,
verbal o visual, y muchas veces se basan en ideas trabajadas previamente en sesion.
Algunas formas comunes incluyen:

o Afirmaciones racionales: Se redactan frases que contrarresten pensamien-
tos automaticos recurrentes. Ej.: “Estoy haciendo lo mejor que puedo con
las herramientas que tengo.”

o Ensayos encubiertos: Se visualiza mentalmente una situacion ansidgena,
anticipando la aparicién del pensamiento negativo, pero practicando in-
ternamente una respuesta alternativa. Es una forma de entrenamiento cog-
nitivo preventivo.

o Humor o “absurdificacion”: Consiste en exagerar deliberadamente el
pensamiento negativo hasta volverlo absurdo. Por ejemplo: “Si me equi-
vOCO en la reunidon, me van a echar, perderé todo y terminaré viviendo en
una cueva con 0s0s.” En ciertos perfiles, esta técnica ayuda a desactivar la
carga emocional del pensamiento.

Ejemplo: Pensamiento: “Voy a fracasar, todo va a salir mal.” Sustitucion: “Estoy ansioso,
pero eso no significa que no pueda hacerlo bien. Me he preparado”.

5.3.4. Técnicas breves para desafiar pensamientos disfuncionales

Lamentablemente, no siempre se dispone de tiempo o espacio para aplicar reestructu-
raciones extensas. Por eso, se ensefian también técnicas breves, que funcionan como
“primeros auxilios cognitivos” y tienen como propdsito interrumpir o modular la cadena
de pensamientos antes de que se intensifique.

Técnica Cuando aplicarla Efecto buscado
Pregunta del amigo Pensamientos Activar autocompasion
autocriticos y perspectiva
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Contraevidencia Generalizaciones Recuperar objetividad
rapida negativas
Técnica del “¢y qué?” Catastrofismo Desdramatizar
consecuencias
Reencuadre Malestar por Dar otro sentido
inmediato emociones o errores a la experiencia

Ejemplo: Pensamiento: “Estoy muy nervioso. Seguro voy a arruinarlo.” Reencuadre: “Estoy
nervioso porgue esto me importa. Esa energia puedo usarla para concentrarme mejor.”

Las mencionadas estrategias se practican primeramente en sesion, para luego ser uti-
lizadas de forma autbnoma. También se puede invitar al paciente a llevar anotaciones
o recordatorios visuales que le faciliten su aplicacion (por ejemplo, un post-it con la
pregunta “¢Qué le dirias a un amigo?”).

5.3.5. Técnica de la flecha descendente

Muchas veces, los PAN no son el verdadero problema, sino “la punta del iceberg”.
Detras de ellos suele haber creencias centrales mas profundas y dolorosas, como

“no valgo nada”, “si no soy perfecto, no merezco ser querido” o “mostrar debilidad
es inaceptable”.

La técnica de la flecha descendente permite acceder a esas creencias raiz a través de
una cadena de preguntas del tipo “¢y si eso fuera cierto, qué significaria para vos?”. Se
parte de un pensamiento automatico y se explora su significado implicito, avanzando
hasta llegar a la conclusion central.

Ejemplo: Técnica de flecha descendente

Me equivoqué, qué vergiienza

¢Y si eso fuera cierto, qué significaria?
Que los demas pensaran que no soy capaz

¢Y eso qué implicaria?

Que no sirvo

¢Y qué significaria eso para vos?

Que no valgo como persona
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La presente estrategia debe aplicarse con delicadeza, ya que es capaz de desenca-
denar emociones intensas o recuerdos tempranos. Es importante que el paciente se
sienta contenido y seguro durante la exploraciéon. Una vez identificada la creencia
central, se puede trabajar sobre ella utilizando otras herramientas, como reestructura-
cion, evidencia contraria o estrategias mas experienciales.

5.4. Errores comunes en la reestructuracion cognitiva

Si bien la reestructuracion cognitiva es una herramienta que ha comprobado su efica-
cia y versatilidad, su aplicacion no esta exenta de obstaculos. En la practica clinica, es
frecuente encontrar ciertas dificultades o errores que limitan su impacto si no son
reconocidos a tiempo. A continuacion, describiremos algunos de los mas relevantes,
junto con recomendaciones para abordarlos.

5.4.1. Aplicar las técnicas de forma mecanica

Uno de los mas comunes es utilizar las herramientas de reestructuracion como una
“receta” sin adaptar su uso al estilo, necesidades o0 momento emocional del consultan-
te. Por ejemplo, el formular preguntas socraticas de manera rigida o forzada, genera,
muchas veces, resistencia o desconexion emocional.

Recomendacion: Mantener un tono colaborativo y empatico, ajustando el nivel de ana-
lisis a la capacidad reflexiva del paciente en ese momento (Beck, 2011).

5.4.2. Intentar modificar el pensamiento sin validacion emocional

Intentar desafiar un pensamiento negativo sin primero validar la emocion que lo acom-
pafa puede hacer que el paciente se sienta incomprendido o juzgado. Ante una frase
como “soy un fracaso”, intervenir de inmediato con “eso no es verdad” resulta contra-
producente.

Recomendacion: Antes de intervenir, reconocer el malestar (“entiendo que eso te ge-
nera mucho sufrimiento”] y luego invitar a revisar alternativas desde la curiosidad y la
compasion (Leahy, 2017).

5.4.3. Sustituir pensamientos por frases poco creibles

Proponer afirmaciones optimistas sin base en la experiencia del paciente suele generar
rechazo. El riesgo esta en crear una sensacion de superficialidad, donde el pensamien-

to alternativo se percibe como irreal o impuesto.

Recomendacion: Construir frases alternativas a partir de evidencia concreta del propio
paciente, con un lenguaje que le resulte genuino y propio (Beck y Haigh, 2014).
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5.4.4. Aplicar técnicas cuando la activacién emocional es muy alta

Cuando el consultante esta en una crisis emocional intensa (por ejemplo, un ataque de
panico), aplicar reestructuracion cognitiva es ineficaz, e incluso capaz de intensificar el
malestar.

Recomendacion: En estos casos, priorizar técnicas de regulacidon emocional o “groun-
ding”. La reestructuracion se retomara cuando haya mayor estabilidad fisiolégica y cog-
nitiva (Clark y Beck, 2010).

5.4.5. No abordar creencias subyacentes

Limitar el trabajo cognitivo a pensamientos automaticos sin explorar las creencias cen-
trales genera mejoras temporales, pero dificiimente sostenibles en un largo plazo.
Como explicamos al principio, las creencias profundas, si no se abordan, tienden a
reproducir nuevos pensamientos disfuncionales.

Recomendacién: Utilizar herramientas como la técnica de la flecha descendente
para identificar creencias nucleo y trabajar sobre ellas en fases mas avanzadas del
tratamiento.

Resumen del Médulo V

o En este mddulo trabajamos una de las técnicas centrales de la TCC: la re-
estructuracion cognitiva, orientada a identificar, cuestionar y modificar los
pensamientos disfuncionales que sostienen el malestar.

o Abordamos los pasos necesarios para aplicar esta técnica de forma siste-
matica, comenzando por la identificacion de pensamientos automaticos
negativos, creencias centrales y distorsiones cognitivas.

o Se brindaron herramientas clinicas para el analisis del didlogo interno, in-
cluyendo estrategias de monitoreo retrospectivo, deteccion de sehales
linguisticas y desarrollo de conciencia metacognitiva.

o Exploramos distintas técnicas de intervencion, como el didlogo socratico,
los experimentos conductuales, la técnica de la flecha descendente y pro-
cedimientos breves para desafiar cogniciones desadaptativas.

o Reflexionamos también sobre los errores comunes en la aplicacion de es-
tas estrategias, como el uso mecanico de técnicas, la falta de validacion
emocional o la sustitucion apresurada de pensamientos sin elaboracion
previa.

o Este modulo permitio integrar componentes cognitivos y emocionales en
la intervencion, habilitando un trabajo terapéutico mas profundo y perso-
nalizado. En el proximo modulo, nos enfocaremos en el abordaje directo
de los miedos a través de la técnica de exposicion.
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MODULO VI

Exposicion y afrontamiento del miedo



6.1. Introduccién al Médulo VI

Alo largo del curso se han abordado los fundamentos cognitivos, emocionales vy fisio-
I6gicos implicados en los cuadros de ansiedad y estrés, asi como diversas estrategias
para su manejo. En el médulo actual, se introduce uno de los pilares del enfoque
cognitivo-conductual: la exposicion.

La mencionada técnica, respaldada por una amplia base empirica, consiste en enfren-
tar de forma gradual y repetida los estimulos temidos, ya sean externos, internos o
interoceptivos, con el objetivo de reducir la respuesta ansiosa y promover un apren-
dizaje correctivo. De este modo, se reemplazan asociaciones previamente dominadas
por el miedo y la evitacion por nuevas respuestas mas adaptativas.

Las siguientes lineas tienen por objetivo brindar herramientas practicas para planificar,
aplicar y evaluar exposiciones terapéuticas efectivas, atendiendo siempre al ritmo, los
limites y la experiencia subjetiva del consultante. Asimismo, se revisaran los principios
tedricos que sustentan esta técnica y se ofreceran recursos para fortalecer la autoe-
ficacia, y promover una vida mas auténoma.

6.2. Principios de la exposicion en ansiedad y estrés

La exposicidon constituye uno de los procedimientos mas efectivos dentro del trata-
miento cognitivo-conductual para los trastornos de ansiedad. Consiste en enfrentar
de manera repetida y controlada aquellos estimulos, situaciones o sensaciones que
generan temor, sin que se confirme el resultado catastréfico anticipado. Por ejem-
plo, quien teme hablar en publico, al practicarlo sin que ocurra la humillacion temida,
reduciria asi su ansiedad a lo largo del tiempo. En cuanto a la eficacia, ha sido confir-
mada por numerosos estudios y metaanalisis que muestran una reduccion significativa
en los sintomas de ansiedad tras intervenciones basadas en exposicion (Carpenter et
al., 2018).

Sin embargo, entre un 10 % y un 30 % de los consultantes pueden no responder
completamente al tratamiento o experimentar una reaparicion del miedo con el
tiempo. Esto ha llevado a una mayor atencion sobre los mecanismos implicados en el
cambio terapéutico (Lorimer et al., 2020).

Actualmente, se reconocen al menos cuatro modelos tedricos que explican el funcio-
namiento de la exposicion: habituacion, extincién del miedo, procesamiento emo-
cional y aprendizaje inhibitorio. Cada uno de estos modelos describe un mecanismo
distinto a través del cual la exposicion produce una disminucién del temor y fortale-
cimiento de nuevas respuestas adaptativas. Comprenderlos es esencial para disefiar
intervenciones mas eficaces y ajustadas a las necesidades individuales.

69



6.2.1. Habituacién y reduccion de la ansiedad

El modelo de habituacion ha sido uno de los primeros intentos por explicar la eficacia
de la exposicion. Se basa en la premisa de que la ansiedad disminuye gradualmente
cuando el individuo permanece de forma continuada ante el estimulo temido, sin
evitarlo ni interrumpir la experiencia (Foa y Kozak, 1986).

Esta adaptacion progresiva del sistema de alarma se observa tanto dentro de una
misma sesion (habituacion intra-sesidon] como entre sesiones consecutivas (habitua-
cioén inter-sesion). Con la repeticion, la respuesta emocional se atenta, y la persona
aprende que el miedo no permanece indefinidamente ni requiere conductas de es-
cape para desaparecer.

Un ejemplo comunmente utilizado es la metafora de “surfear la ola de ansiedad”: la
activacion emocional crece hasta un punto maximo vy, si no se evita la situacion, ine-
vitablemente desciende. Permanecer en el estimulo hasta que la ansiedad baje de-
muestra al consultante que puede tolerar el malestar, fortaleciendo su autoeficacia.

Este modelo también fundamenta la técnica de exposicion gradual, donde las situa-
ciones se jerarquizan por nivel de amenaza para facilitar la habituacion paso a paso.
Sin embargo, se ha sefialado que la habituacién no implica un cambio en las creen-
cias temidas, sino solo en la reactividad fisioldgica o emocional al estimulo [Vervliet
et al., 2008).
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6.2.2. Extincion del miedo

La extincion del miedo es un principio derivado del condicionamiento clasico, clave
en la conceptualizacion conductual de la exposicion. Se produce cuando el estimulo
condicionado (EC), que previamente anticipaba un evento aversivo, se presenta de
forma repetida sin que ocurra la consecuencia temida (El). Esto debilita la respuesta
de miedo condicionada (RC] (Bouton, 2002).

Por ejemplo, si una persona fue mordida por un perro y luego evita todos los perros,
su miedo se mantiene. Pero si comienza a exponerse a perros sin que ocurra una
nueva mordida, la asociacion “perro = peligro” empieza a romperse. Este aprendizaje
correctivo reduce gradualmente la intensidad de la respuesta de miedo, especial-
mente si las exposiciones son multiples y variadas.

No obstante, la investigacion ha demostrado que la extincion no elimina la memoria
original del miedo, sino que genera un nuevo aprendizaje que compite con ella. Por
esta razoén, pueden producirse recaidas si el contexto cambia o si transcurre un largo
periodo sin exposiciéon, fendbmeno conocido como renovacion, recuperacion espon-
tdnea o reinstauracion (Vervliet et al., 2013).

Lo anterior, ha llevado a replantear la extincion no como un “borrado” del miedo, sino
como un proceso de aprendizaje inhibitorio que afade nuevas asociaciones de segu-
ridad a las existentes; marco fundamental para entender la importancia de repetir la
exposicion en distintos contextos y mantener la practica en el tiempo.

6.2.3. Teoria del procesamiento emocional

La teoria del procesamiento emocional, propuesta por Foa y Kozak (1986), sos-
tiene que el miedo patoldgico se almacena en la memoria como una estructu-
ra especifica que contiene informacion sobre estimulos, respuestas emocio-
nales y significados amenazantes, |0s cuales se activan automaticamente ante
determinadas situaciones.

Por ejemplo, en alguien con fobia social, la estructura podria vincular “hablar en
publico” con “palpitaciones” y con la idea de “ser juzgado y rechazado”. En ese
contexto, la exposiciéon funciona cuando logra activar plenamente esta red de
memoria temerosa y proporciona informaciéon contradictoria (que nadie se
burle, o que el malestar sea tolerable) que desafia las expectativas de amenaza.

El proceso de cambio implica que esa nueva informacion correctiva se integre a
la memoria y dé lugar a una estructura de seguridad que compita con la anterior.
Para lograrlo, Foa y Kozak establecieron tres condiciones esenciales: activa-
cion del miedo, habituacién dentro de la sesion, y habituacion entre sesiones.

Este modelo influyd decisivamente en la practica clinica durante décadas,
gquiando a terapeutas a disefiar exposiciones suficientemente intensas y sos-
tenidas. Sin embargo, estudios posteriores mostraron que no siempre es ne-
cesario que la ansiedad disminuya significativamente dentro de cada sesiéon
para que ocurra un cambio terapéutico, lo que motivo el desarrollo de mode-
los alternativos como el aprendizaje inhibitorio.
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6.2.4. Modelo de aprendizaje inhibitorio

El modelo de aprendizaje inhibitorio propone que la exposicidn no busca eliminar por
completo la respuesta de miedo, sino generar nuevas asociaciones de seguridad que
inhiban las previas (Vervliet et al., 2008). En lugar de centrarse en la reduccién inme-
diata de la ansiedad, el objetivo es que el consultante aprenda que sus predicciones
catastréficas no se cumplen.

Asi, esta basado en hallazgos experimentales que demuestran que, tras la exposicion,
coexisten dos asociaciones en la memoria: una antigua que vincula el estimulo con
peligro, y otra nueva que lo vincula con seguridad o neutralidad (Bouton, 2002). El
éxito terapéutico dependera entonces de cual de estas asociaciones se active en
cada situacion futura.

Para fortalecer el aprendizaje inhibitorio, se disefian exposiciones que atenten expli-
citamente contra las expectativas del consultante. Por ejemplo, si alguien teme ser
ridiculizado por tartamudear, se lo invita a exponerse a ese riesgo para comprobar
que la reaccion social suele ser indiferente o empatica.

Ademas, también promueve eliminar conductas de seguridad (como evitar mirar a los
demas o llevar objetos “calmantes”] y variar los contextos de exposicion. La finalidad es
que el nuevo aprendizaje se generalice y no quede limitado a condiciones especificas.

A diferencia del enfoque centrado en la habituacion, el aprendizaje inhibitorio no exi-
ge una disminucion del malestar durante la exposicion. Lo esencial es que el con-
sultante adquiera informacion nueva y correctiva sobre el estimulo temido, lo que
refuerza su autoeficacia y reduce la necesidad de evitar.

6.2.5. Fundamentos tedricos y modalidades de exposicion

Los modelos explicativos presentados —habituacion, extincion del miedo,
procesamiento emocional y aprendizaje inhibitorio— no son teorias abstrac-
tas, sino principios que orientan la implementacién concreta de la exposicion.
Comprenderlos permite elegir la modalidad mas adecuada segun el perfil
del consultante, asi como ajustar las caracteristicas del ejercicio para maximizar
su eficacia terapéutica.

En efecto, la exposicion no es una
técnica unica, sino una familia de in-
tervenciones que comparten un obje-
tivo central: favorecer el afrontamien-
to progresivo y la incorporacion de
respuestas mas funcionales frente a
los estimulos que desencadenan an-
siedad (Foa y Rothbaum, 1998].
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6.2.5.1. Exposicién en vivo

En primer lugar, la exposicion en vivo consiste en enfrentar situaciones reales que
provocan ansiedad: hablar en publico, usar transporte, tocar objetos que se perciben
como contaminados O permanecer en espacios cerrados. Este tipo de exposicion
permite desafiar creencias disfuncionales de forma directa y constatar que las con-
secuencias temidas no ocurren. Ademas, facilita la habituacion progresiva y la forma-
cién de nuevas asociaciones de seguridad (Clark y Beck, 2010).

Por ejemplo, una persona con fobia social puede asistir a un evento y observar que
su ansiedad disminuye sin necesidad de escapar, 0 que, incluso si tartamudea, no es
juzgada como temia.

6.2.5.2. Exposicidon imaginaria

Por otra parte, la exposicion imaginaria se utiliza cuando el estimulo temido no puede
reproducirse facilmente o cuando la ansiedad es tan intensa que impide el abor-
daje directo. Consiste en que el consultante evoque de forma vivida la situacion
temida, incluyendo estimulos sensoriales, pensamientos y emociones, activando la
estructura de miedo y permitiendo una nueva elaboracion (Foa y Kozak, 1986; Foa y
Rothbaum, 1998].

La presente modalidad es util en el tratamiento de traumas, ansiedad anticipatoria,
fobias especificas o pensamientos intrusivos. También puede utilizarse como fase
previa a la exposicién en vivo, preparando al consultante para el contacto real con
el estimulo.

6.2.5.3. Exposicion interoceptiva

En tercer lugar, la modalidad interoceptiva esta dirigida a sensaciones corporales que
generan temor, como palpitaciones, mareos, sensacion de falta de aire o temblores.
Consiste en inducir voluntariamente estos sintomas para que el consultante se ha-
bitte a ellos y compruebe que no son peligrosos, desmontando asi las asociaciones
entre sensaciones internas y amenaza.

Por ejemplo, se puede pedir al consultante que gire sobre si mismo para provocar
mareo, o que hiperventile para inducir sensacion de aturdimiento. A medida que ex-
perimenta las sensaciones sin consecuencias negativas, disminuye la ansiedad anti-
cipatoria y se fortalece la tolerancia al malestar fisico.

Ahora, cabe sefalar que, dentro de la practica clinica, estas modalidades rara
vez se aplican por separado. Suele combinarse la exposicién en vivo, imagina-
ria e interoceptiva, de acuerdo con el perfil clinico y los objetivos terapéuticos
de cada consultante. Por ejemplo, en agorafobia se pueden trabajar simulta-
neamente lugares concurridos, anticipaciones mentales de desmayo y sintomas
corporales temidos. Lo fundamental es que las exposiciones se realicen de ma-
nera repetida, suficientemente prolongada, sin conductas de escape ni distrac-
cion. Solo asi se activaran los mecanismos tedricos que sostienen el cambio y se
consolidan aprendizajes inhibitorios duraderos (Vervliet et al., 2008).

Como ultima aclaracion, recalcamos: la exposicion debe ser siempre cuida-
dosamente evaluada y contextualizada. No se recomienda en casos de riesgo
de descompensacion médica, presencia activa de trauma severo no elabora-
do o ante conductas autolesivas sin contencion adecuada. El juicio clinico es
esencial para evitar una exposicion prematura o contraproducente.
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6.3. Planificacion y ejecucién de la exposicion

La efectividad de una exposicion no depende Unicamente de su realizacién, sino tam-
bién de su correcta planificacion. Una intervencién mal disefiada puede reforzar la
evitacion o aumentar el malestar, mientras que una exposiciéon bien estructurada
produce cambios terapéuticos profundos y duraderos.

Antes de comenzar, es imprescindible evaluar el punto de partida del consultante: sus
miedos especificos, las conductas de escape que utiliza y sus creencias sobre el peligro
asociado. El terapeuta debe tener claridad sobre los objetivos del tratamiento y adaptar
la intervencion a las caracteristicas del trastorno, el contexto y los recursos emocionales
disponibles.

A continuacion, describiremos uno por uno los componentes clave del proceso:
cOmo construir una jerarquia de exposicion, como utilizar recursos tecnolégicos como
la realidad virtual, y cobmo prevenir obstaculos frecuentes como la evitacion encubierta
o la desmotivacion.

6.3.1. Jerarquia de exposicion

Una jerarquia de exposicion es una herramienta central en el disefio del tratamiento.
Permite organizar los estimulos temidos segun el nivel de ansiedad que generan, para
abordarlos de forma progresiva y controlada. Su uso se basa en los principios de
habituacién y procesamiento emocional, asegurando que el consultante no se vea
desbordado desde el inicio del trabajo (Foa y Kozak, 1986).

El primer paso es identificar con precision qué se teme: situaciones, pensamientos,
sensaciones fisicas o imagenes. A partir de alli, se estima la intensidad subjetiva del
miedo anticipado para cada item. La clasificacion suele realizarse mediante la Escala
de Unidades Subjetivas de Angustia (Subjective Units of Distress Scale, SUDS, en
inglés), que va del 0 al 100.

Una vez obtenida la lista de estimulos, se ordenan de menor a mayor segun el puntaje
asignado. Esto permite avanzar paso a paso en el proceso de exposicidn, comenzan-
do por items que generan ansiedad leve o moderada y aumentando gradualmente
la dificultad.

Para favorecer el compromiso, es Util acordar con el consultante ciertos criterios de
avance. Por ejemplo, se puede pasar al siguiente item cuando haya una reduccion
sostenida del 50 % de la ansiedad en tres ensayos consecutivos. Llevar un registro del
progreso brinda la posibilidad de objetivar los cambios y fortalecer la motivacion. A
continuacion, se presentan algunos ejemplos clinicos que ilustran como puede apli-
carse este recurso en diferentes trastornos de ansiedad:

o Fobia social: Desde grabarse un mensaje de voz (SUDS 30], hasta hablar en
una reunioéon profesional (SUDS 90).

o Trastorno de panico con agorafobia: Desde salir solo al almacén de la es-
quina (SUDS 40), hasta viajar en transporte publico sin compaiiia (SUDS 90].

o Ansiedad generalizada: Desde dejar un correo sin responder de inmedia-
to (SUDS 50), hasta delegar una tarea importante sin supervision (SUDS 85).
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El diseiio de la jerarquia debe ser flexible, adaptado al consultante, y revisado a lo
largo del proceso, siendo fundamental fomentar una actitud exploratoria, en la que el
error no se interprete como fracaso, sino como parte natural del aprendizaje.

6.3.2. Uso de la realidad virtual y otros recursos

El avance tecnoldgico ha ampliado las herramientas disponibles para implementar es-
trategias de exposicion, siendo la realidad virtual (RV] una de las mdas prometedoras. Al
recrear situaciones temidas en un entorno digital controlado, facilita el afrontamiento
gradual de estimulos dificiles de reproducir en la vida real (Freeman et al., 2017).

En ese sentido, la RV resulta especialmente util cuando las situaciones ansiégenas son
inaccesibles, peligrosas o generan una reaccion tan intensa que impide la exposicion
directa desde el inicio. Ademas, ofrece la posibilidad de personalizar escenarios, con-
trolar variables y ajustar la dificultad progresivamente segun el perfil del consultante.
Entre sus ventajas clinicas destacan:

o Permitir practicas frecuentes en un entorno seguro y controlado.

o Reducir la resistencia inicial al tratamiento al percibirse como menos ame-
nazante.

o Favorecer la generalizacion de los aprendizajes cuando se combina con
exposiciones en vivo.

o Brindar una alternativa valida para personas con movilidad reducida o en
contextos logisticos complejos.

Sin embargo, no reemplaza la exposicién en entornos reales, especialmente cuando
el objetivo es lograr una transferencia plena del aprendizaje. Ademas, su uso requiere
equipamiento especifico, software especializado y profesionales capacitados para in-
tegrar esta herramienta en un proceso terapéutico estructurado.

Un ejemplo frecuente es el tratamiento de la fobia a hablar en publico. Mediante RV, el
consultante puede practicar frente a una audiencia virtual cuya cantidad, expresiones y
reacciones se ajustan segun la dificultad deseada. Esto permite una exposicién esca-
lonada que activa la ansiedad de forma realista y facilita el procesamiento emocional
en condiciones seguras.

Adicionalmente, existen otros recursos complementarios capaces de potenciar el tra-
bajo de exposicion, especialmente fuera de sesion:

o Aplicaciones méviles para el monitoreo del miedo, el registro de avances
o la entrega de tareas.

o Audios o videos guiados para exposiciones imaginarias grabadas que el
consultante pueda repetir en casa.

o Plataformas de teleterapia que incorporan funciones interactivas ([encues-
tas SUDS en vivo, tareas online, evaluaciones automaticas, etc.).

Aclaramos: No reemplazan la presencia del terapeuta ni el trabajo emocional profun-
do, pero muchas veces aumentan la adherencia y fortalecen la autonomia del con-
sultante. Lo anterior es sumamente Util, ya que facilita el acceso a nuevas experiencias
de afrontamiento.
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6.3.3. ;Como se estructura una sesidon de exposicion?

La exposicion no consiste Unicamente en enfrentar o temido: requiere de una estruc-
tura clara que brinde seguridad al consultante y permita el aprendizaje emocional y
cognitivo. A continuacion, se describen los pasos principales para guiar una sesion de
exposicion en el contexto clinico:

1. Revision inicial del estado emocional y tareas previas: Se explora coOmo se
siente el consultante al comenzar la sesion y se revisa si ha realizado exposiciones
entre sesiones. Esto permite detectar avances, barreras y reforzar el compromiso
terapéutico.

2. Definicion conjunta del objetivo de la sesion: Debe acordarse qué estimulo
de la jerarquia se va a trabajar y cual es el propdsito de la exposicion. Asi, se
recuerda al consultante la légica de la tarea para fomentar su motivacion y parti-
Cipacion activa.

3. Estimacion del nivel de ansiedad inicial: Solicitamos al consultante que indique
su nivel de ansiedad anticipada utilizando la escala SUDS, de 0 a 100. Este dato
servira como referencia comparativa.

4. Ejecucion del ejercicio de exposicion: El consultante se enfrenta al estimulo
temido de forma sostenida, sin escapar ni recurrir a conductas de seguridad. El
terapeuta puede acompanar, observar o guiar verbalmente segun el caso.

5. Permanencia en la situacién ansiégena: Se procura que el consultante perma-
nezca en la situacion el tiempo suficiente para experimentar una desconfirma-
cion de sus expectativas 0 una reduccion progresiva del malestar.

6. Monitoreo del nivel de ansiedad: Durante o al final del gjercicio, solicitamos al
consultante que registre nuevamente su nivel de ansiedad (SUDS), lo que permite
observar la evolucion emocional y fomentar la reflexion sobre lo vivido.

7. Reflexion y procesamiento de la experiencia: Analizamos en conjunto los
aprendizajes obtenidos. ;Qué creia que iba a ocurrir? ;Qué ocurrié en realidad?
¢Qué descubrio sobre su ansiedad y su capacidad de afrontamiento?

8. Asignacion de tareas para casa: Se realiza un acuerdo de si se continuara con
el mismo item o si se avanzara al siguiente. El consultante puede repetir la expo-
sicion fuera de sesion, registrar sus experiencias o anticipar obstaculos.

9. Validacién y cierre: En ultimo lugar, no debemos olvidar el reconocer el es-
fuerzo del consultante, validando cualquier emocién emergente. Lo anterior es
particularmente importante, puesto que fortalece el vinculo terapéutico y la con-
tinuidad del proceso.

Una exposicion bien guiada no busca
Unicamente que la ansiedad disminuya,
sino que aprender que el malestar es to-
lerable y que los temores no se cumplen
como tal cual, como se podria pensar en
un comienzo. En consiguiente, estructu-
rar cada sesion con claridad permite sos-
tener este aprendizaje de manera ética,
efectiva y gradual.
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6.3.4. Prevencion de la evitacion y refuerzo positivo

Uno de los desafios mas frecuentes durante la implementacion de la exposicion es la
aparicion de conductas evitativas, tanto manifiestas como encubiertas. Aunque quien
consulta acepte realizar la tarea, puede recurrir a estrategias de alivio inmediato que
interfieren con el procesamiento terapéutico del miedo (Helbig-Lang et al., 2014).

Conocidas como conductas de seguridad, incluyen acciones como mirar el celular,
llevar un objeto tranquilizador, evitar el contacto visual o usar frases de autoafirmacion
para calmarse. Aunque reducen temporalmente la ansiedad, impiden confrontar ple-
namente la situacion temida y adquirir aprendizajes duraderos (Vervliet et al., 2008).

Por ello, es fundamental que el terapeuta identifique estas conductas junto al consul-
tante y disefie intervenciones que permitan su retirada progresiva. Una técnica util con-
siste en realizar la misma exposicion con y sin la conducta de seguridad, para obser-
var la diferencia en el nivel de ansiedad y el sentido de autoeficacia.

Ademas, mantener la motivacion a lo largo del tratamiento es clave para sostener el
esfuerzo emocional que implica enfrentar lo temido. Una forma efectiva de lograrlo es
explicar claramente la l6gica de la exposicion, ofrecer informacion basada en eviden-
Cia sobre su efectividad y validar las emociones que surgen en el proceso. El refuerzo
positivo cumple también un rol esencial, de modo que puede incluir:

o Reconocimiento verbal y emocional del esfuerzo realizado.
o Reqistro explicito de avances, incluso si son pequenos.

o Acordar recompensas simbdlicas al cumplir con determinados objetivos.

Por ejemplo, si alguien con fobia social logra asistir a una reunion sin recurrir a su con-
ducta de seguridad (tener un vaso de agua), el terapeuta puede destacar el logro y
explorar como afectd su experiencia emocional.

El acompanamiento del terapeuta, especialmente en las primeras exposiciones, tam-
bién puede reducir el riesgo de evitacion. Realizar role-playing, anticipar obstaculos
y modelar una actitud de apertura y confianza favorecen el compromiso con la tarea.

Cuando alguien siente que no esta solo frente a lo temido, aumenta su disposicion a
tolerar el malestar y a desafiar sus propias creencias limitantes. De ese modo, se for-
talece no solo el efecto de la exposicion, sino también el vinculo terapéutico.

En resumen, la exposicidn constituye una herramienta esencial en el abordaje de la
ansiedad, siempre que se planifique cuidadosamente, se adapte al consultante y se
apligue con base en principios tedricos solidos. En el proximo modulo, abordaremos
como evaluar la evolucion clinica del proceso y ajustar las intervenciones segun el pro-
greso observado.
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Resumen del Médulo VI

o En este médulo exploramos la técnica de exposicion como herramienta
clave en el abordaje de la ansiedad desde la TCC, orientada a reducir la
evitacion y favorecer el reaprendizaje emocional.

o Analizamos los fundamentos tedricos que sostienen su eficacia, incluyendo
los principios de habituacion, extincion del miedo, procesamiento emocio-
nal y aprendizaje inhibitorio.

o Estudiamos las distintas modalidades de exposicion —en vivo, imaginaria
e interoceptiva— y como adaptarlas segun el perfil del consultante y las
caracteristicas del cuadro clinico.

o Se brindaron pautas para la planificacion y ejecucion de la exposicion, con
foco en la construccion de jerarquias, el uso de refuerzos positivos, y la
prevencion de estrategias evitativas o de seguridad.

o Reflexionamos sobre el rol del terapeuta en la contencion y acompana-
miento durante las sesiones de exposicion, subrayando la importancia del
entrenamiento previo y el seguimiento clinico cercano.

o Endefinitiva, se introdujeron herramientas fundamentales para promover la
aproximacion progresiva a los estimulos temidos, rompiendo con el ciclo
de evitacion que mantiene el malestar. En el siguiente modulo, abordare-
MoS estrategias para consolidar los avances logrados y prevenir recaidas.
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MODULO VII

Estrategias de afrontamiento
y prevencion de recaidas



7.1. Introduccién al médulo VIl

El modulo final tiene como propdsito consolidar los aprendizajes adquiridos a lo largo
del curso y el poder ensefar a fomentar la autonomia del consultante en el manejo
de la ansiedad vy el estrés. Su ubicacion al final del recorrido formativo no es casual: o
proponemos como una instancia de sintesis y proyeccion, en la que la idea es retomar
conceptos abordados previamente —como la reestructuracion cognitiva, la regula-
cion emocional o la exposicion— para articularlos en un plan de accion sostenible en
el tiempo.

En este sentido, pondremos el énfasis en la formacion de habitos adaptativos, el uso
de refuerzos naturales y la identificacion de sefales tempranas de recaida, entendi-
das como pilares para mantener el cambio terapéutico una vez finalizado el trata-
miento. Dicho enfoque, coherente con la perspectiva cognitivo-conductual, no se
limita a intervenir sobre pensamientos disfuncionales, sino que amplia su radio de
accion hacia el desarrollo activo de comportamientos saludables y estrategias de
autorregulacion autobnoma.

Asimismo, incorporar tales contenidos en la etapa final del curso responde a una ne-
cesidad clinica concreta: la prevencion de recaidas. Diversas investigaciones mues-
tran que, aun tras una remision sintomatica, existe un porcentaje no menor de los
pacientes con trastornos de ansiedad que experimentan recaidas si no cuentan con
un repertorio conductual solido. Por ello, apuntaremos a dotar al consultante de he-
rramientas practicas que, ademas de reforzar los logros terapéuticos, promuevan su
mantenimiento a largo plazo.

7.2. Técnicas conductuales y estrategias de afrontamiento

Las técnicas descritas a continuacién se orientan a modificar el ambiente conductual
del paciente (identificando contingencias de refuerzo), a reducir las conductas de evi-
tacidon que perpetuan la ansiedad y a fomentar habitos de vida saludables. Todo ello a
fin de sostener los logros terapéuticos. Veamoslas una a una.

7.2.1. Modificacion de conducta

Implica identificar conductas problematicas especificas y aplicar un analisis funcional
de sus antecedentes y consecuencias. Luego de ello, el terapeuta y el paciente dise-
Aan planes de actividades programadas que generen mayor exposicion a reforzadores
positivos y disminuyan la evitacion.

Por ejemplo, un paciente con fobia social podria planificar reuniones breves con ami-
gos, aumentando progresivamente la dificultad de las interacciones. Tales actividades
programadas actuan como reforzadores naturales que incrementan la probabilidad de
las conductas adaptativas.
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En suma, se emplean técnicas de moldeamiento o encadenamiento para reforzar
cada paso hacia la conducta deseada. Al consolidar nuevos patrones, se construye
un repertorio conductual alternativo que inhibe viejas respuestas de miedo. De esa
manera, vuelve mas facil el mantenimiento del cambio a lo largo del tiempo (Bentley
et al., 2021).

7.2.2. Refuerzo positivo

Como parte de la modificacion conductual, el refuerzo positivo consiste en entregar
recompensas inmediatamente después de una conducta adaptativa, lo que aumenta
su probabilidad de repeticion. En la practica terapéutica, puede incluir elogios ver-
bales, puntos de recompensa 0 pequenas gratificaciones personales por cada paso
alcanzado (por ejemplo, otorgarse un breve descanso o actividad placentera tras
completar una tarea ansidégena). De esta manera, el paciente aprende a valorar los
progresos y a sostener su motivacion interna. En pocas palabras, el refuerzo positivo
interno funciona como un “pegamento” conductual que ayuda a conservar los avan-
ces terapéuticos una vez finalizada la terapia.

7.2.3. Reduccioén de la evitacion

La evitacidon es un factor central que mantiene la ansiedad, pues limita las oportuni-
dades de aprendizaje de que las situaciones temidas son mas seguras de lo que se
piensa. Las técnicas de exposicion gradual son la herramienta principal para reducir
la evitacién. A través de ellas, el paciente es capaz de enfrentar progresivamente los
estimulos o situaciones temidas sin realizar conductas de escape o seguridad (Curtiss
et al., 2021).

Por ejemplo, un paciente con agorafobia tal vez pueda iniciar saliendo al pasillo de
Su casa, luego al jardin, hasta llegar a caminar por la cuadra, manteniéndose en cada
etapa el tiempo necesario para que la ansiedad baje sin huir. Con exposiciones re-
petidas, se produce extincion del miedo; el paciente aprende por experiencia que la
calamidad esperada no ocurre, reforzando internamente la sensacion de seguridad
(Bentley et al., 2021).

Lo anterior se debe a que, al interrumpir el ciclo evitativo, las creencias disfunciona-
les son modificadas, lo que amplia la “zona de confort”. A través de ello, se refuerza
el cambio terapéutico: vencer la evitacion previene recaidas al demostrarle al pacien-
te que es capaz de manejar gradualmente su ansiedad fuera del contexto terapéutico.

81



7.2.4. Construccion de habitos saludables

De manera similar, incorporar rutinas de estilo de vida saludable refuerza la resilien-
cia frente al estrés. En efecto, resulta sumamente Util incluir practicas regulares como
€jercicio fisico, horarios de suefio consistentes y técnicas de relajacion o “mindfulness”
diario. Al respecto, un metaanalisis reciente llevado a cabo en 2024, encontrd que las
intervenciones basadas en cambios de estilo de vida (actividad fisica, alimentacion
equilibrada, suefio) redujeron de forma significativa la ansiedad y el estrés, reforzando
ampliamente dicha relacion.

En la terapia, es factible de plasmarse en recomendaciones concretas. Por ejemplo, un
paciente con trastorno de ansiedad generalizada podria comprometerse a caminar 30
minutos diarios 0 a apuntarse a un equipo deportivo. Tales habitos funcionan como
reforzadores contextuales (mejoran el estado de animo, la energia y la salud fisica),
creando un entorno que facilita el manejo emocional. Al establecer estas rutinas, el pa-
ciente amplia sus recursos de afrontamiento y refuerza su autoeficacia. Asi, pues, un
estilo de vida equilibrado actua como “colchdn protector” que mantiene las ganancias
terapéuticas en el largo plazo (Amiri et al., 2024).

7.2.5. Estrategias de resolucién de problemas

En ultima instancia, la resolucion sistematica de problemas ensefia a enfrentar situa-
ciones estresantes de manera organizada, en lugar de huir de ellas. Para ello, se le
entrena en pasos claros: identificar el problema especifico, generar posibles so-
luciones, evaluar y seleccionar la alternativa mas viable, planificar la ejecucién y
revisar resultados.

A modo de ejemplo, ante el temor de
perder el empleo, el consultante podria
listar opciones (actualizar su curriculum,
preparar una presentacion, buscar con-
sejos) y trazar un plan para cada una. Di-
cho método incrementa la percepcion
de control y reduce la sensacién de es-
tar abrumado. Incluso, estudios recien-
tes han mostrado que la terapia centrada
en resolucion de problemas mejora sig-
nificativamente el afrontamiento y redu-
ce la sintomatologia ansiosa. Al disponer
de esta herramienta, el paciente adquie-
re mayor confianza para enfrentar retos
cotidianos, lo que prolonga los benefi-
cios terapéuticos al aplicar de modo au-
tdnomo las soluciones aprendidas.

El uso combinado de estas estrategias fortalece el proceso de cambio terapéutico al
promover conductas adaptativas y reducir la evitacion. Lo anterior, permite al paciente
adquirir nuevas asociaciones de seguridad, fomentando un aprendizaje mas profundo
y duradero. Asi, a medida que aumenta su capacidad de autorregulacion y su indepen-
dencia para gestionar situaciones estresantes, los avances logrados se vuelven sosteni-
bles incluso después de finalizado el tratamiento.
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7.3. Prevencion de recaidas y mantenimiento del cambio

En las fases finales del abordaje, resulta fundamental consolidar los logros terapéuticos
y preparar al paciente para sostenerlos a largo plazo. Por tal motivo, es crucial que el
terapeuta logre la deteccion temprana de recaidas y sea capaz de disenar de estra-
tegias para responder a ellas.

Si bien los estudios muestran que las tasas de recaida tras un abordaje exitoso en
trastornos de ansiedad suelen ser moderadamente bajas (0-14 %), no son inexisten-
tes. Incluso, algunos informes indican que alrededor de un 23.8 % de los pacientes
presentan empeoramiento posterior. Por ello, es indispensable identificar sefiales de
alerta y planificar medidas de respaldo para mantener el cambio terapéutico logrado
(Lorimer et al., 2021; Van Dis et al., 2020).

Dentro de ese contexto, las terapias de tercera generacion aportan herramientas cla-
ve. Por ejemplo, la ACT enfatiza la aceptacion de experiencias internas y la clarificacion
de valores personales como recursos para afrontar recaidas. Mientras que las practicas
de “mindfulness” mejoran la conciencia de los estados internos, facilitando el reconoci-
miento precoz de sefales de estrés (Beygi et al., 2023). Profundicemos en tales aspectos.

7.3.1. Identificacion de seiales de recaida

Detectar las primeras sefales de recaida permite intervenir a tiempo. En TCC, las se-
fiales tempranas se catalogan en cognitivas (resurgimiento de pensamientos catastro-
ficos o distorsiones), emocionales [aumento del malestar, irritabilidad), conductuales
(reapertura de conductas de evitacion o seguridad] y fisioldgicas (incremento de ten-
sion muscular, palpitaciones, trastornos del suefio).

En lo que respecta a esto, diversas revisiones destacan que “sintomas residuales” —
como ser la ansiedad o preocupaciones que persisten tras el tratamiento— constitu-
yen un predictor frecuente de recaida. De igual modo, acontecimientos estresantes
recientes o situaciones de alta demanda (problemas laborales, cambios vitales) son
capaces de disparar recaidas en personas vulnerables (Lorimer et al., 2020).

Entonces, para facilitar la identificacion,
se recomienda instruir al paciente en el
automonitoreo de su estado (mediante
diarios de ansiedad, escalas de auto-
calificacién, registros de situaciones de
evitacion, etc.). Por otro lado, también
es util emplear listas de “indicadores de
alerta” personalizados: sefiales subjeti-
vas (pensamientos negativos repetitivos,
sensacion de incapacidad] y objetivas
(notorias fluctuaciones en el nivel de
funcionamiento) que el paciente acuer-
de revisar periodicamente. Asi, al detec-
tarse cualquier signo de retroceso en el
estado emocional o comportamental,
sabra que es momento de aplicar el plan
de prevencion.
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7.3.1.1. Plan de accidén ante recaidas

Al mismo tiempo, resulta igual de importante elaborar un plan concreto para respon-
der a la recaida en cuanto se reconocen las sefiales de alerta, el cual debe incluir, al
menos, los siguientes componentes:

o Revision de habilidades aprendidas: El consultante repasa las estrategias
adquiridas (técnicas de reestructuracion cognitiva, ejercicios de relajacion,
afrontamiento de exposicion, etc.] y acuerda con el terapeuta como apli-
carlas puntualmente si nota un empeoramiento. Las terapias de tercera
ola aportan aqui recursos adicionales: por ejemplo, practicas breves de
respiracion consciente o ejercicios de defusidn cognitiva para interrumpir
el ciclo de pensamientos negativos.

o Contacto de apoyo: Se define a quién recurrir ante una recaida incipiente: ya
sea el terapeuta (programando una sesion de refuerzo), un familiar o amigo
de confianza, o grupos de apoyo. Lo anterior tiene por objetivo reforzar el
componente social y de responsabilidad compartida de la recuperacion.

o Reactivaciéon de autocuidados: Aqui la idea es recalcar la importancia de
habitos de autocuidado (ejercicio, suefio, alimentacion saludable, activi-
dades placenteras]) como amortiguadores del estrés. Del mismo modo,
podria incluirse la planificacion de recordatorios diarios (por ejemplo, a
través de aplicaciones o mensajes programados) que refuercen conduc-
tas positivas. Por ejemplo, mensajes de texto semanales personalizados,
donde los pacientes calificaban su bienestar y recibian consejos escritos
por ellos mismos para distintos escenarios (bienestar, sefiales de recaida
o recaida plena).

o Solicitar ayuda profesional adicional: Si el paciente lo considera necesa-
rio, se contemplan “sesiones de seguimiento” o derivaciones (como ser
talleres o cursos intensivos de refuerzo cognitivo-conductual) para profun-
dizar en técnicas especificas.

Sintetizando muy brevemente, sirve como una “hoja de ruta” para cuando surjan di-
ficultades. Al detectarlas, el paciente recurre a las estrategias ensayadas en vez de
ceder a la desesperanza o al abandono de las técnicas. A través de ello, se prolonga
el efecto terapéutico, maximizando la estabilidad de los avances logrados.

7.3.1.2. Automonitoreo y autoevaluacién

Especificamente, consiste en que el paciente registre periddicamente sus sintomas,
pensamientos y comportamientos relevantes al trastorno. Para ello, se emplean herra-
mientas estructuradas como escalas de ansiedad/depresion (cuestionarios breves)
o diarios electrénicos/papel donde anotar niveles de ansiedad, posibles disparado-
res y respuestas usadas.

A modo de ejemplo, en ocasiones, la autoevaluacion también implica revisiones for-
males periddicas (cada 1-3 meses, por ejemplo], usando cuestionarios validados
(como la Escala de Ansiedad de Beck] para cuantificar sintomas. Adicionalmente, se
recomienda en ocasiones el uso de tecnologia: aplicaciones de seguimiento de es-
tado de animo, encuestas por mensaje O correo electronico, entre otras; que envien
alertas si el paciente reporta un aumento del malestar.

84



7.3.1.3. Afrontamiento de eventos inesperados

Por ultimo, es importante destacar que ciertos eventos inesperados [por ejemplo,
conflictos familiares subitos, crisis econdmicas, enfermedades graves) son factibles
de que pongan a prueba las habilidades adquiridas. En este contexto, se recomienda
trabajar con el paciente en aceptar la incertidumbre y la variabilidad de la vida, re-
cordandole que la recuperacién no es lineal. Esto, ademas, puede complementarse
reforzando la clarificacion de valores: revisitar objetivos vitales permite orientar la ac-
cién aunque surjan imprevistos, evitando caer en conductas de evitacion.

En la practica, es atil planificar de antemano cémo responder a escenarios adver-
sos, generando la posibilidad de que, ante una crisis, el paciente no se encuentre
“a ciegas”, sino preparado con herramientas aprendidas. A titulo ilustrativo, se po-
dria elaborar brevemente un plan de afrontamiento especifico para cada categoria
de evento (tiempo de bienestar, estrés moderado, crisis aguda), incluyendo: 1] técnica
de relajacion breve o respiracion cuando aparezca tension; 2] recordatorio de pensa-
miento alternativo realista; 3] accion valorada (por ejemplo, mantener contacto social
o dedicar tiempo a un hobby querido). (Haller et al., 2021).

7.4. Promocion de la autonomia y el autocuidado

Tras el apartado dedicado a la prevencion de recaidas, enfatizaremos ahora en el re-
fuerzo de la autonomia terapéutica y el fomento del autocuidado del paciente. Aqui,
el objetivo principal es buscar que el consultante aplique de forma auténoma las es-
trategias aprendidas y desarrolle habitos saludables que mantengan los beneficios
alcanzados. Como hemos mencionado, la integracidn coherente de las técnicas de
TCC en la rutina diaria refuerza la confianza en si mismo y contribuye al mantenimiento
a largo plazo de los logros terapéuticos (Tang y Kreindler, 2017).

Para ello, se promueve un traspaso gradual del papel activo del terapeuta al paciente.
En consecuencia, el paciente debe asumir la responsabilidad de practicar y consoli-
dar las habilidades aprendidas fuera de las sesiones, garantizando asi una continui-
dad del tratamiento mas alla del contexto clinico. Tal énfasis en la autoaplicacion lo
prepara para enfrentar futuras dificultades de forma independiente, cerrando el ciclo
iniciado con la prevenciéon de recaidas y concluyendo el médulo con un sentido de
empoderamiento personal.
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7.4.1. Integracion de técnicas en la vida cotidiana

La aplicacion de las técnicas en la vida diaria es fundamental para generalizar los avan-
ces terapéuticos. Por tal motivo, se debe alentar al paciente a incorporar sistemati-
camente actividades como el registro de pensamientos, la respiracion diafragmati-
ca, los ejercicios de exposicion graduada o la reestructuracion cognitiva en su rutina
cotidiana. Tales “tareas entre sesiones” permiten al paciente practicar y reforzar las
habilidades aprendidas en terapia en situaciones reales. Por ejemplo, llevar un diario
de pensamientos disfuncionales tras un episodio de estrés o planificar ejercicios de
relajacion tras una jornada demandante dota al paciente de herramientas concretas
para manejar la ansiedad en el momento en que surge.

En la practica clinica, implica disefar tareas personalizadas, realistas y relevantes para
el paciente, de modo que se perciban como Uutiles y factibles, lo cual facilita su inte-
gracion en la vida cotidiana. Por tanto, garantizar el cumplimiento de tareas practicas
y ofrecer herramientas (registros, aplicaciones moviles, guias) contribuye a consolidar
los aprendizajes de TCC en contextos reales.

7.4.2. Refuerzo del sentido de autoeficacia

El sentido de autoeficacia —la creencia en la propia capacidad de gestionar la ansie-
dad— es clave para la autonomia terapéutica. Una solida autoeficacia se construye
gradualmente a través de experiencias de dominio (“mastery”): al enfrentarse con
éxito a situaciones ansidgenas mediante técnicas de exposicion u otras estrategias
conductuales, el paciente refuerza su confianza interna. Desde el enfoque clasico de
la TCC, cada logro (por pequeiio que sea) confirma que las conductas y pensamientos
aprendidos son eficaces, incrementando asi la expectativa de éxito futuro.

De hecho, los pacientes con un alto nivel de autoeficacia percibida tienden a expe-
rimentar una reduccién mas rapida de los sintomas de ansiedad durante las prime-
ras etapas del tratamiento (Paersch et al., 2025). Asimismo, se ha observado que la
autoeficacia previa al tratamiento predice tanto una menor tasa de abandono como
un mayor descenso sintomatico en TCC para trastornos de ansiedad social y panico
(Schenning y Nordgreen, 2021).

Por consiguiente, reforzar dicho sentimiento es un objetivo explicito: el terapeuta
debe destacar los progresos del paciente, fijar metas intermedias, realistas y hacer
hincapié en los éxitos conductuales. El consultante, asi, internaliza la nocion de que
dispone de recursos efectivos para afrontar su ansiedad.

7.4.3. Promocion del autocuidado y bienestar emocional

Finalmente, la promocion del autocuidado abarca el desarrollo de habitos saludables
y estrategias de gestion emocional que sostengan el bienestar psicoldgico. Se trata
de integrar en la vida diaria practicas orientadas a mantener un equilibrio personal y
social. En este sentido, la literatura reciente subraya el papel de factores como el ejerci-
cio fisico regular, el descanso adecuado, la alimentacion equilibrada y el apoyo social.
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Por ejemplo, la actividad fisica se asocia inversamente con la ansiedad, pues multiples
estudios indican que el egjercicio reduce la incidencia y severidad de los trastornos
ansiosos (Wanjau et al., 2023). A su vez, mantener una dieta saludable, contribuye a
mejorar el animo y proteger la salud mental (Aucoin et al., 2021). Y, el apoyo social y las
relaciones positivas, actUan como amortiguadores del estrés: una mayor resiliencia y
red de apoyo predicen menores niveles de ansiedad y mejor calidad de vida.

Para facilitar la implementacion de estas recomendaciones, se puede presentar al
paciente una lista de habitos de autocuidado en forma de pautas concretas. Entre
ellas destacan:

o

Ejercicio fisico regular: Por ejemplo, realizar actividad aerdbica (caminar, co-
rrer, nadar) varias veces a la semana, ya que reduce los sintomas ansiosos.

Sueio de calidad: Establecer un horario de suefio consistente y rutinas de
descanso favorece la regulacion emocional y disminuye la vulnerabilidad
al estrés diario.

Alimentacién equilibrada: Preferir comidas ricas en frutas, verduras, cerea-
les integrales y proteinas magras. Se sabe que las dietas saludables contri-
buyen al bienestar general, mientras que el consumo excesivo de cafeina
0 azucares puede exacerbar la ansiedad.

Apoyo social y ocio: El contacto social regular y actividades recreativas
(hobbies, salidas en grupo) fomentan emociones positivas y reducen el
estrés percibido. Por lo tanto, es sumamente Util intentar potenciar las rela-
ciones familiares y de amistad.

Técnicas de relajacion: Incluir ejercicios diarios de relajacion muscular o
respiracion profunda para disminuir la activacion fisioldgica que acompa-
Aa a la ansiedad. Tales practicas mejoran la autorregulacion emocional en
situaciones de tension.

Resumen del Médulo VI

En este mdédulo abordamos las estrategias necesarias para consolidar los
logros terapéuticos, prevenir recaidas y promover la autonomia del con-
sultante en su vida cotidiana.

Se trabajaron técnicas conductuales orientadas a sostener los cambios al-
canzados, incluyendo el refuerzo positivo, la modificacion de conductas
evitativas y la construccion de habitos saludables.

Profundizamos en el disefio de planes de accion ante sefales tempranas
de recaida, incorporando herramientas de automonitoreo, evaluacion
continua y resolucion de problemas.

Se planted la importancia de desarrollar competencias para enfrentar
eventos inesperados, fortaleciendo la flexibilidad cognitiva y la capacidad
de autorregulacion emocional.
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Ademas, se exploraron estrategias para integrar las técnicas aprendidas a
lo largo del tratamiento en la vida diaria, fomentando el sentido de autoe-
ficacia y la responsabilidad activa sobre el propio bienestar.

Finalmente, recalcamos que este modulo representa una etapa clave del
proceso terapéutico, ya que apunta a garantizar la sostenibilidad del cam-
bio a largo plazo. En el siguiente y ultimo modulo, aplicaremos todos estos
aprendizajes a traves del andlisis de casos clinicos practicos.
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MODULO VIl

Casos practicos



8.1. Introduccién al Médulo VI

A continuacion, te pediremos que te dirijas hacia nuestra plataforma. Alli encontraras
ejercicios sobre algunos de los aspectos aprendidos en el curso. Los mismos tienen el
objetivo de repasar las ideas principales de cada apartado del temario para asegurar
que recuerdas qué se esta tratando en cada uno de ellos. Todos los nombres y datos
personales presentados son ficticios. jEsperamos que te sea util!

Cierre del manual

A lo largo de este manual hemos recorrido, paso a paso, los principales fundamentos
tedricos y las herramientas clinicas que conforman el abordaje cognitivo-conductual
de la ansiedad y el estrés. Desde la comprension profunda de estos fendmenos hasta la
aplicacion de estrategias especificas como la psicoeducacion, la regulacion emocional,
la reestructuracion cognitiva y la exposicion, cada modulo buscod articular el conoci-
miento tedrico con la practica clinica.

El énfasis estuvo puesto en brindar recursos concretos y aplicables, sin perder de vista
la complejidad subjetiva de cada caso. La Terapia Cognitivo-Conductual, en tanto mo-
delo empirico y estructurado, ofrece un marco de intervencion potente pero flexible,
que puede y debe adaptarse a las particularidades de cada consultante, su contexto y
su momento vital.

Mas alla de las técnicas, este recorrido invita a posicionarse como profesionales activos,
atentos a las sefales de cambio, con capacidad para evaluar, ajustar y acompafiar con
rigurosidad y sensibilidad. La ansiedad y el estrés son expresiones humanas legitimas.
La tarea clinica no busca eliminarlas por completo, sino transformar la relacion que la
persona establece con ellas.

Esperamos que este material no solo haya ofrecido herramientas utiles, sino también
una forma de pensar el trabajo clinico: basado en la evidencia, sostenido en el vinculo
terapéutico, y orientado al fortalecimiento de la autonomia y el bienestar a largo plazo.
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