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TEMA 1. CONCEPTO DE LA ANSIEDAD

La ansiedad es una emoción. Ha sido una de las emociones mas ampliamente estudiadas. Es una emoción
paradigmática, esta muy bien delimitada. Y es representativa del resto de las emociones. Hay una relación
entre la ansiedad y diferentes trastornos psicosomáticos (hipertensión). También es importante su amplia
prevalencia, hay un número muy elevado de personas que presenta algún tipo de trastornos de ansiedad.

El concepto de ansiedad o esta muy claro, hay dificultades:

· La ansiedad ha sido entendida de muchas formas diferentes dependiendo desde que ámbito se estudiara:

· Reacción emocional: ansiedad como emoción

· Rasgo de personalidad

· Respuesta o patrón de respuesta

· Estado de personalidad

· Síntoma

· Síndrome

Rasgo: característica permanente del individuo

Estado: como se siente esa persona en un momento dado.

El problema de la ambigüedad terminológica. En muchas ocasiones se han utilizado diferentes términos a lo
que seria la ansiedad:

angustia, miedo, estrés, temor, tensión amenaza, nervioso.• 
El primer autor que asienta este término es Freud. Utiliza el termino Angust, en ingles (anxiety) y eso
traducido al español puede ser ansiedad o angustia.

• 

¿Qué es para mí la ansiedad?

Es un estado emocional producido por un estimulo que nos pone tensos.

Ansiedad anticipatoria: ansiedad ante un peligro.
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DEFINICIÓN DE ANSIEDAD

Los diferentes autores están tendiendo definir ansiedad porque hay un triple sistema de respuestas para definir
la ansiedad (fisiológica, motor y cognitivo). Los autores quieren incluir en su definición de ansiedad lo que
provoca la ansiedad, se intenta crear definiciones que unan todo esto.

Según esto hay una serie de elementos que deberíamos tener en cuenta para la definición de ansiedad:

situación potencialmente ansieogena• 
experiencia subjetiva del individuo (cognitivo)• 
cambios fisiológicos• 
cambios en el comportamiento expresivo• 

El triple sistema de respuesta no tiene porque ir a la vez

SISTEMA COGNITVOS DEL ESTADO DE ANSIEDAD

Se refieren a pensamientos, ideas o imágenes de carácter subjetivo, así como a su influencia sobre las
funciones superiores.

preocupación• 
miedo o temor• 
inseguridad: persona con alta ansiedad, tiene pensamientos negativos• 
aprensión: respuestas de miedo pero en términos físicos• 
pensamientos negativos: inferioridad, incapacidad• 
anticipación de peligro o amenaza• 
dificultad para concentrarse• 
dificultad para tomar decisiones• 
sensación general de desorganización o perdida de control sobre el ambiente, acompañada por
dificultad para pensar con claridad

• 

SÍNTOMAS FISICOLOGICAS DEL ESTADO DE ANSIEDAD

Son consecuencia de la actividad de los diferentes sistemas orgánicos del cuerpo humano:

síntomas cardiovasculares: palpitaciones, pulso rápido, tensión arterial elevada, accesos de calor...• 
síntomas respiratorios: sensación de sofoco, ahogo, respiración rápida y superficial, opresión torácica.• 
Síntomas gastrointestinales: vómitos, náuseas, diarrea, aerofagia, molestias digestivas.• 
Síntomas genitourinarios: micciones frecuentes, enuresis, eyaculación precoz, frigidez, impotencia.• 
Síntomas neuromusculares: tensión muscular, temblores hormigueo, dolor de cabeza tensional, fatiga
excesiva.

• 

Síntomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoración excesiva, mareo y lipotimia.• 

SÍNTOMAS OBSERVABLES O MOTRES DEL ESTADO DE ANSIEDAD

Se refieren a comportamientos observables consecuencia de la actividad subjetiva y fisiológica:

hiperactividad• 
paralización motora• 
movimientos repetitivos• 
movimientos torpes y desorganizados• 
tartamudeo y otras dificultades de expresión verbal• 
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conductas de evitacion. Teoría de los dos factores de Mower.• 

En un principio la ansiedad es una emoción adaptativa, nos ayuda a adaptarnos al medio.

Si los síntomas de ansiedad se mantienen en el tiempo, pasarían a ser trastornos y ya no haría una conducta
adaptativa. Y si el estimula no es amenazante también seria un trastorno (fobias).

DEFINICIÓN DE ANSIEDAD (Tobal, 1990)

Es una respuesta emocional o patrón de respuestas (triple sistema de respuestas) que engloba aspectos
cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos, caracterizados por un alto grado de
activación del sistema nervioso autónomo y aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco
ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por estímulos externos
o situacionales como por estímulos internos al sujeto (respuestas anticipatorias), tales como pensamientos,
ideas, imágenes, etc, que son percibidos por el individuo como peligrosos o amenazantes.

LA ANSIEDAD Y EL MIEDO

Causa:• 

miedo: sentimiento producido por un peligro presente e inminente• 
ansiedad: anticipación de n peligro, indefinible, e imprevisible, siendo la causa más vaga.• 

Proporcionalidad:• 

miedo: cuando la reacción es proporcional al peligro real u objetivo.• 
Ansiedad: reacción desproporcionadamente intensa.• 

Muchos autores han equiparado miedo y ansiedad. Aunque existe la tendencia a diferenciarlos (el
conductismo utiliza el miedo).

Porque por ejemplo las fobias son trastornos de ansiedad.

ANSIEDAD Y ANGUSTIA

López Ibar (1969) intenta diferenciar los conceptos:

angustia:• 

predominan síntomas físicos• 
la reacción del organismo es paralización motora y sobrecogimiento.• 
El grado de nitidez del fenómeno se encuentra atenuado• 

ansiedad:• 

predominan síntomas psíquicos (peligro inminente).• 
reacción de sobresalto, búsqueda de soluciones, más eficaz que la angustia.• 
Fenómeno más nítido.• 

Mas que una diferenciación lo que pasa es que se va a utilizar un termino u otro según desde que corrientes se
hable. Desde la investigación científica se habla de ansiedad. Y la corriente humanista utiliza angustia.
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ANSIEDAD VERSUS AROUSAL

Arousal: destaca Epstein (1967)• 

es un componente común a toda motivación y estimulación.• 
Es una reacción que tiene el organismo ante cualquier forma de estimulación intensa (nivel general de
activación)

• 

La reacción fisiológica de las emociones que esta acusada por la activación.• 

Ansiedad: Arousal provocado específicamente por una percepción de peligro.• 

ANSIEDAD Y ESTRÉS

Fernández Abascar 1997

Mientras que la ansiedad va a ser una emoción, el estrés es un proceso adaptativo que genera
emociones pero en si mismo no es una emoción. La ansiedad se desencadena ante situaciones muy
específicas, mientras que el estrés se desencadena ante cualquier cambio que cambie las rutinas
cotidianas.

• 

La emoción posee unos efectos subjetivos o sentimientos específicos de la misma, mientras que el
estrés no.

• 

El estrés se desarrolla desde una perspectiva ambientalista (E−R) y sobre el supuesto de especificidad
situacional, mientras que la ansiedad surge del ámbito intrapsiquico, de determinantes internos y
estables.

• 

En niveles bajo, los efectos de ambos aparecen en orden diferentes. (estrés primero psicofisiologico;
ansiedad primero cognitivo y luego psicofisiologico).

• 

El estrés puede considerarse una emoción bidireccional (actuaría motivando el comportamiento),
mientras que la ansiedad solo es una emoción y exclusivamente negativo (Fernández Abascal).

• 

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE ANSIEDAD

Reynolds: señala que el concepto de ansiedad tiene su aparición en el periodo helenístico griego.

En 1844 aparece el concepto de angustia de Kierkegaard.

Freud: publica inhibición, síntoma y ansiedad. Se desarrollan dos líneas teóricas divergentes:

Freud: concepción intrapsíquica. El termino utilizado es el de angustia. En una primera formulación
de la ansiedad entiende esta como reflejo de la energía sexual reprimida. En una segunda formulación
la entiende como una respuestas interna que sirve de señal que alerta al individuo de la inminencia de
algún peligro. Diferencia 3 tipos de ansiedad:

• 

ansiedad real: relaciones del ego con el mundo exterior.♦ 
Ansiedad neurótica: cuando el ego intenta satisfacer sus instintos pero las exigencias son tales
que se siente amenazado.

♦ 

Ansiedad moral: cuando el ego intenta satisfacer las exigencias del superego pero no le es
posible, experimenta ansiedad en forma de vergüenza.

♦ 

Las teorías de Freud han tenido un gran impacto. Seguidas por los neofreudianos. Atribuyen un mayor papel
al ambiente en la génesis de la ansiedad. Comparte con Freud la explicación causal de la personalidad, el
principio de la homeostasis, la diferencia entre consciente e inconsciente, los conflictos internos y la
influencia paterna en el desarrollo de la personalidad. Sin embargo, difieren de el en sus papel preponderante
que asigna a la libido, al inconsciente y a los mecanismos de defensa.
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Watson y el conductismo clásico parten de una concepción ambientalista utilizando preferentemente
los términos de miedo y temor en lugar da ansiedad. Este miedo seria una respuesta conductual y
fisiológica a una estimulación o situación externa al sujeto. La ansiedad va a ser generalmente
definida como un subtipo de miedo, entendido este como un impulso (drive) aprendido, como una
disrupción en la homeostasis del organismo producida por una estimulación dolorosa. Este enfoque se
apoya en las teorías de aprendizaje. Los componentes fisiológicos y conductuales se estudian
unitariamente y se postula una relación causal entre ellos.

• 

El estudio de la ansiedad pasa del diván al ámbito experimental, enriqueciéndose con las aportaciones de las
teorías fisiológicas motivacionales y los nuevos hallazgos en el campo del aprendizaje.

Hull: considera la ansiedad como un drive motivacional responsable de la capacidad del
sujeto para emitir respuestas ante una estimulación.

♦ 

Mowrer: la ansiedad es una conducta aprendida por medio del condicionamiento clásico y el
condicionamiento instrumental. La presencia de dos componentes es necesaria en la conducta
de evitación. Se conoce esta teoría como la bifactorial o de los dos procesos.

♦ 

Dollard y Miller: la ansiedad es considerada como un poderoso drive secundario, aprendido y
asociado con diversos fenómenos.

♦ 

Spence y Spence: una respuesta condicionada sencilla es aprendida con mayor facilidad por
aquellos sujetos que tienen un nivel de ansiedad alto, mientras que aquellos con un nivel de
ansiedad menor, encuentran mayor dificultad en aprender la tarea. En tareas de mayor
complejidad esta relación se invierte.

♦ 

Este enfoque ha contribuido a un gran avance en el estudio de la ansiedad al considerarla como un estado o
respuesta emocional transitoria, evaluable en función de sus antecedentes (E) y consecuentes (R), así como de
su frecuencia y duración. Ha ayudado a operativizar la variable ansiedad relacionarla con otras variables, pero
también es cierto que no ha prestado atención a los elementos cognitivos que intervienen en su adquisición,
mantenimiento y extinción.

Con la introducción de variables cognitivas por parte de lo se llama enfoque cognitivo−conductual, se
modifica el concepto de ansiedad. En esta línea Paul define la ansiedad como sentimientos subjetivos
de aprensión o tensión acompañados por, o asociados con, activación fisiológica, que se producen
como respuesta a un estimulo interno o externo. Se destaca Lazarus con sus trabajos sobre estrés y
estrategias de afrontamiento.

• 

Lang: teoría tridimensional de la ansiedad. Ha traído consigo el que se comience a estudiar la ansiedad como
un fenómeno complejo, centrándose en sus tres componentes (cognitivo, fisiológico, y motor) ligados a
situaciones especificas y definidas.

Una perspectiva diferente al estudio de la ansiedad es la derivada de la investigación sobre los rasgos
de la personalidad.

• 

las teorías de rasgos van a concebir el rasgo de ansiedad como una disposición interna, o
tendencia a reaccionar de forma ansiosa con una cierta independencia de la situación en que
se encuentra el sujeto. Cattell y Schelez. También Spielberger.

♦ 

Para los teóricos situacionistas como Mischel, la aparición de respuestas de ansiedad
dependería principalmente de las condiciones de situación mas que de las características
personales del sujeto.

♦ 

Las teorías interactivas explican la ansiedad en función de las condiciones de la situación, las
características personales y principalmente de la interacción situación por personal. Endler y
Magnusson, y Bowers. Critican tanto el modelo de rasgos como el situacionista, señalando
que las conductas ansiosas se explican mas por la interacción de rasgo y situación que por
ambos considerados de forma aislada.

♦ 
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teorías humanistas: tienen un mayor característica filosófico que científico. La característica común a todas
ellas es considerar la ansiedad como resultado de una percepción de un peligro por parte del organismo.
Goldstein, Rogers, Sullivan, Basowitz, Korchin y Grinker, y Epstein.

MODELOS EXPLICATIVOS

Hay dos grupos:

como característica de la personalidad• 
como respuesta emocional• 

En el marco de la personalidad se estudian las diferencias entre las personas.

Antiguamente: teorías humanistas (fenomenológicas) y psicodinámicas. No hay criterio común.

Ansiedad desde la perspectiva de la personalidad: años 50, quieren conocer las características o rasgos de
personalidad común a todos los individuos para establecer previsiones. 3 factores para medirla:

introversión /extroversión• 
neuroticismo• 
psicoticismo• 

Modelo norteamericano: implicar en la explicación todo lo que entrase

Modelo europeo: el máximo de cosas en el mínimo espacio.

Hasta los 60: énfasis en características internas. Teorías de rasgo y estado.

Finales de los 60: algo de énfasis en el ambiente. Teorías situacionalistas.

Años 70: integración de las posturas anteriores. Teorías interactivas.

Ansiedad como respuesta emocional:

activación fisiológica• 
60 activación generalizada del sistema nerviosos simpático, modelo unidimensional.• 
Finales de los 60 en adelante: escasa correlación entre los cambios fisiológicos, comportamentales y
subjetivos o cognitivos. Modelo multidimensional.

• 

Teorías de rasgo−estado:

Ansiedad como característica de la personalidad. Considerándolo como un rasgo de personalidad. Tendencia
individual a reaccionar ansiosamente, o como un estado (estado emocional transitorio fluctuante en el tiempo).
Se caracteriza por su preocupación psicométrica, basándose generalmente en las técnicas de análisis factorial.

Rasgo ser

Estado estar

Hacen medidas objetivas sobre constructos

Cattell: Tendencia del individuo a reaccionar de forma ansiosa. La ansiedad corresponde a un factor de
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segundo orden, como se manifiesta en neuróticos y en los sujetos normales, cuando son sometidos a
situaciones amenazadoras.

· ansiedad surge cuando hay incertidumbre sobre si se va a recibir refuerzo

· anticipación de algo en futuro.

Cattell y Séller: existen dos factores relativos a la ansiedad:

ansiedad de rasgo: disposición interna o tendencia temperamental que tiene un individuo a reaccionar
de una forma ansiosa, independientemente de la situación en que se encuentre. Se basa en las
diferencias individuales, relativamente estables en cuanto a la propensión a la ansiedad.

• 

Ansiedad de estado: el rasgo consistiría en la persistencia, a lo largo del tiempo de este estado,
llegando a convertirla en un factor mas de la personalidad del sujeto.

• 

El estado emocional transitorio que fluctúa en el tiempo. En la ansiedad como estado se dan cambios
fisiológicos: alta presión sistólica, aumento del ritmo cardiaco, y respiratorio, descenso del PH de la saliva....
estos cambios fisiológicos según Cattell, distinguen el estado de ansiedad de otros patrones de respuesta
asociados al esfuerzo, miedo, etc.

El concepto fundamental en la teoría de Cattell, es el de rasgo, concibiendo la personalidad como una
estructura compleja y diferenciada de rasgos. Aunque la asocia con los procesos motivacionales, poniendo
énfasis en constructos de este tipo que llama rasgos dinámicos.

Spielbeger: desarrolla la idea de que una adecuada teoría de la ansiedad debe distinguir conceptual y
operacionalmente entre ansiedad como estado transitorio y como rasgo de personalidad relativamente estable.
Esta teoría debe diferenciar entre estados de ansiedad, estímulos condicionados que provocan esos estados y
defensas para evitarlos o aliviarlos. El estado varia en el tiempo y se produce una alta actividad del sistema
nervioso. Definía rasgo a la tendencia de percibir los situaciones como amenazantes. Percibe mas situaciones
peligrosas del mundo que otras personas. Hablaba de un plano subjetivo y fisiológica. No existían o tendían
en cuenta 3 sistemas:

Cuanto mayor sea nuestra valoración negativa, mas intensa es la ansiedad. Si ponemos en marcha un
mecanismo: valoración negativa, aumenta la ansiedad.

Teoría de la variedad de Spielberger:

Teoría de Spielberger: el proceso comienza por una valoración por parte del individuo. Cuando los
estímulos valorados no sean amenazantes no se producirá reacciones de ansiedad. Si la valoración es
positiva ese individuo mostrará un incremento de ansiedad o intentará reducir el estado de ansiedad.
Estos mecanismos defensivos son entendidos como respuestas adaptativas que el individuo ha
desarrollado al enfrentarse frecuentemente a situaciones o estímulos similares.

Resume su teoría en 6 puntos:

las situaciones valoradas como amenazantes evocaran ansiedad• 
la intensidad de la reacción de ansiedad es proporcional a la cantidad de estimulo amenazante.• 
La duración dependerá de la persistencia del individuo de la interpretación como amenazante.• 
Las personas con alto nivel de ansiedad percibirán las situaciones que conlleven amenaza para su
autoestima, mas amenazantes que personas con bajo nivel.

• 

Las elevaciones en estados de ansiedad pueden ser expresadas directamente en la conducta o pueden
servir para iniciar defensas que fueran efectivas en el pasado.

• 
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Las situaciones estresantes ocurridas frecuentemente, pueden causar en el individuo un desarrollo de
respuestas especificas o mecanismos de defensa psicológicos.

• 

Feedback (retroalimentación) es helecho de notar que estoy teniendo ansiedad que provoca que esta
aumente y se produce un con el circulo representado en el esquema:

Feedback valoración cognitiva estado de ansiedad feedback...

Por ejemplo hablar en publico: poner en marcha un mecanismo y al no resultar (somos conscientes de ello)
aumenta la ansiedad.

Comentarios:

Spielbeger separa dos variables:

intensidad de un estado de ansiedad depende del grado de peligro que el sujeto percibe• 
duración depende de la persistencia del sujeto de seguir persistiendo en la interpretación como
amenazante.

• 

Por ejemplo: hay examen para descalificar a la gente: dentro de 3 meses, ahora, intensidad.

Los dos sufren la misma situación con la misma intensidad: Sujeto uno, no tengo apuntes me voy a la biblio.,
tengo que estudiármelo todo. Sujeto 2... jope...Duración.

Modelo situacionista

La conducta es principalmente aprendida. Propone el estudio de variables ambientales o de la situación como
determinante de la conducta frente a la teoría de rasgos en los que estos determinantes serian internos al
sujeto. Su principal critica al modelo de rasgos se refiere a la escasa estabilidad y consistencia que muestran
constructos internos a la hora de predecir una conducta concreta, siendo esta mucho mas explicable y
predictible centrándose en las condiciones antecedentes y consecuentes que tienen lugar en la situación en que
se lleva a cabo la conducta.

Establecer relaciones entre los estímulos, la situación , y las respuestas que el sujeto emite.

A lo largo de la vida de un individuo, una serie de conductas serán mas reforzadas que oras, lo que dará lugar
a un estimulo propio de comportamientos o repertorios de conducta. Este repertorio propio explicara como
distintos sujetos reaccionan de formas diferentes ante mismas situaciones, sin necesidad de recurrir a los
rasgos.

Mischel decía que el rasgo no puede predecir el comportamiento de un individuo en una situación concreta
sino el estimulo o situación.

Según esto, si ante una situación tenemos un comportamiento (ya que este según Mischel depende de la
situación)ante la misma en otro momento deberíamos comportarnos igual, y no es así...

estudia variables ambientales• 
toda la conducta es aprendida• 
utilizan leyes de aprendizaje• 
estudian la conducta en si misma• 

Para una respuesta de ansiedad es necesaria una situación amenazante.
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Aprendizaje vicario: ver miedo en otra persona se aprehende la fobia sin tener un contacto con la situación en
directo.

Modelo interactivo

Persona por situación. Es un modelo basado en la interacción de la situación y las características personales.
(S x P)

Multidimensional:

Primero se estudia la multidimensionalidad de rasgos. Y son de la respuestas. Se utiliza mucho el modelo de
Lang.

Los antecedentes son: los primeros estudios psicofisiológicos de Canon, como una activación generalizada e
indiferenciada procedente del sistema nervioso simpático.

Duffy señala la existencia de una activación tanto general como especifica que da lugar a un patrón de
respuestas variable y que se ajusta a las situaciones estimulares particulares (patrones variables entre personas
y entre situaciones).

Lacey: análisis dinámico del modelo unidimensional. Objeciones a la unidimensionalidad son:

la disolución existente entre los índices de activación fisiológica de activación conductual.• 
Bajas correlaciones entre distintos índices de activación fisiológica• 
Existencia de patrones específicos de respuesta• 

La teoría tridimensional o de los 3 sistemas de respuesta:

Lang: triple sistema de respuesta. Suponen una combinación de reacciones cognitivas, fisiológicas y motoras.
Estas respuestas son producidas por algún estimulo identificable, lo que incluiría tanto estímulos cognitivos,
como fisiológicos y ambientales.

Bellack y Lombardo: delimitan los 3 sistemas de respuesta:

el distréss subjetivo constituye la reacción cognitiva, experimentado como desordenes de pánico y de
ansiedad

• 

las respuestas fisiológicas producidas por la ansiedad, se asocian con un incremento de la actividad de
rama simpática del SNA, como resultado de una activación del SNC. Este incremento de la actividad
simpática producirá cambios cardiovasculares y un aumento de la actividad electrodérmica, del tono
músculo−esqueletal y el ritmo respiratorio.

• 

Conductual: los cambios encontrados en las respuestas motoras son el resultados del arousal
fisiológico y cogniciones de miedo. Hay dos tipos:

• 

· directas: inquietud, tics, temblores, tartamudeo, reducción de la memoria a corto plazo, de la habilidad para
la discriminación perceptiva, de la destreza motora, del tiempo de reacción, del aprendizaje.

· el escape o la evitación de la ansiedad son respuestas que no están bajo el control voluntario y constituyen
las respuestas motoras indirectas. Las respuestas de ansiedad actúan como estímulos discriminativos dando
pie a ulteriores respuestas.

La teoría tridimensional de Lang se basa en el fraccionamiento y desincronía entre los distintos sistemas de
respuestas y propone la relativa independencia de estos.
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El fraccionamiento y la desincronía de respuesta:

Los 3 sistemas correlacionaban incorrectamente. A esta escasa covariación se le ha denominado desincronía
y/o fraccionamiento de respuesta.

Desincronía: aparece cuando manipulamos el nivel de arousal de un sujeto y encontramos que no todos los
índices de activación varían al mismo tiempo.

Hodgoson y Rachman: informan que un elevado arousal incrementa la sincronía, mientras que se produce una
disminución de la sincronía cuando el nivel de arousal baja.

El grado de sincronía varia con el momento de la evaluación en relación al tratamiento.

Fraccionamiento: cuando se evalúan los tres sistemas de respuesta de un sujeto y encontramos que no todos
reflejan el mismo nivel de activación. También se emplea para referirse a la escasa concordancia entre
distintos índices de un mismo sistema.

Implicaciones en la teoría tridimensional en la evaluación y el tratamiento de la ansiedad: permite un
conocimiento mayor del fenómeno al ser abordado desde las tres vertientes posibles: cognitiva, fisiológica y
múltiple enfoque permitirá el diseño y construcción de instrumentos que posibilitan la obtención de perfiles de
respuesta para cada sujeto. Favorece la utilización de técnicas de reducción de ansiedad de forma
individualizada y eficaz, empleando una técnica cuando predominen los componentes cognitivos y otra
distinta cuando el predominio sea fisiológico o motor.

Lang Cols: los sujetos con mayor reactividad fisiológica mejoraban mas con una técnica de DS. Wolpe: la DS
es mas efectiva si predominan el componente fisiológico que el cognitivo.

Ost y Cols: trabajando con sujetos fóbicos sociales encontraron que mostraban mayor reactividad fisiológica
resultaban mas beneficiados por la relajación que el entrenamiento en habilidades sociales, mientras que los
sujetos que mostraban mas respuestas motoras, la eficacia de los tratamientos se invertida.

Hayg y Cols: comprobaron, con sujetos fóbicos a volar, utilizando la relajación (predominio fisiológico), y el
entrenamiento en inoculación al stress, que si bien ambos métodos eran efectivos en la reducción de ansiedad,
los mejores resultados se lograban cuando la técnica empleada era concordante con la mayor reactividad del
sujeto.

Se recomienda:

como técnicas predominantemente cognitivas: técnicas de auto instrucciones, reestructuración
cognitiva, técnicas de inoculación al stress, técnicas de desvanecimiento.

• 

Como técnicas predominantemente fisiológicas: entrenamiento en relajación, desensibilización
sistemática, técnicas de biofeedback.

• 

Como técnicas predominantemente motoras: entrenamiento en habilidades sociales, practica
reforzada.

• 

En esta línea, se ha propuesto recientemente (Delprato, y McGlynn) un interesante modelo denominado
entramado múltiple para los desordenes de ansiedad, según el cual se pueden optimizar los resultados de un
tratamiento si se tienen en cuenta las combinaciones particulares y especificas de: el sistema de respuesta, el
origen y desarrollo del trastorno, y las condiciones de mantenimiento. La ansiedad debe ser abordada como
una compleja interacción entre los tres sistemas de respuesta.

Enfoque cognitivo:

10



Tiene que haber algo para que surja la ansiedad si el estimulo es el mismo para todos y no todos lo
manifiestan. Se trata de los procesos cognitivos.

La teoría de Lazarus, centrada sobre el concepto de estrés y los procesos de enfrentamiento a este. Lazarus
describe el estrés como estimulo y como respuesta. Como estimulo, el estrés des definido como una
circunstancia externa a la persona que le supone demandas extraordinarias. Como respuesta distingue cuatro
tipos de reacción que le sirven de indicadores de estrés: autoinformes de emociones disforias como miedos,
ansiedad, conductas motoras, cambios fisiológicos, cambios inadecuados del funcionamiento cognitivo.

Centrando su atención en el elementos mas puramente psicológico del estrés, elabora el concepto de amenaza,
que se caracteriza: por tener carácter anticipatorio, y depende de procesos cognitivos. En la respuesta de estrés
se distingue cuatro elementos: antecedentes, mediadores psicológicos, modos de expresión del
enfrentamiento, respuestas especificas de enfrentamiento.

Las condiciones antecedentes corresponden tanto a la situación y a las distintas variables que la conforma
como al sujeto ambos determinan la evaluación cognitiva del estimulo. Si este es evaluados como amenaza
potencial, el sujeto responderá por la puesta en practica de sus habilidades de enfrentamiento, que pueden ser
de dos tipos: acciones directas, y procesos intra psíquicos.

En el proceso de evaluación cognitiva se lleva a cabo la reevaluación de la situación estimular en función del
flujo de los acontecimientos de la situación y del feedback recogido tras la emisión de las conductas de
enfrentamiento del sujeto.

Hay cuatro supuestos básicos:

las expectativas de peligro median las respuestas de ansiedad.• 
El condicionamiento clásico aversivo no es ni necesario ni suficiente para producir ansiedad.• 
Las expectativas de peligro pueden generarse a partir de tres procesos de aprendizaje distintos. Tanto
el condicionamiento clásico, como el aprendizaje por observación y la transmisión de información
contribuyen a la aparición de expectativas de peligro.

• 

La magnitud de la ansiedad covaría con la probabilidad subjetiva de peligro.• 

ANÁLISIS DE VARIANZA DE LA ANSIEDAD

P x S 21.8%

Pers 12.26%

Situac 10.2%

Interacción y factor error 56.5%

El tanto por ciento que tiene que ver cada cosa con el comportamiento.

Lo determinante el comportamiento no es la situación en si, sino la valoración que el sujeto le concede.

La situación tiene mayor peso a la hora de determinar el comportamiento (ante una situación organizada) a
medida que la situación se hace mas ambigua, menos estructurada, mas difusa, empieza a tener mas peso las
características personales del sujeto.

En situaciones estructuradas se conoce solo una faceta del ser ya que tiene un lugar y un papel dentro de la
situación, por tanto, si queremos conocer a alguien bien, cuanto as desestructurada sea la situación, mejor.
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Estructurada: clase psicología ansiedad: cada uno sentada y coger apuntes

No estructurada: discoteca (lo que haces, ejemplo en un rincón, bebiendo, fumando, pinchando, bailando...)

TEMA 2. EVALUACIÓN Y MEDIDA DE LA ANSIEDAD

Métodos empelados:

registro psicofisiológicos: respuestas fisiológicas• 
medidas de autoinforme: respuestas cognitivas• 
observación conductual: respuesta motora• 

Estas medidas no deben considerarse equivalentes.

Bajas correlaciones entre las distintas medidas.

La concordancia aumenta en condiciones de ansiedad alta.

Importancia en la adecuación de la medida

Aunque estos métodos son específicos. El auto−informe también nos va ayudar en las respuestas fisiológicas
y motoras.

EL EMPLEO DE CUESTIONARIOS EN LA EVALUACION DE LA ANSIEDAD

Áreas de evaluación preferente

Evaluación de la ansiedad y conceptos asociados, como miedo, fobias, estrés y arousal. Se incluyen
autoinformes, técnicas de registro fisiológico y técnicas de observación. El 71 % son cuestionarios,
inventarios y escalas.

En segundo lugar respecto al área preferente lo ocupa la depresión. El tercer foco la asertividad. Y los
siguientes las habilidades sociales, conflictos maritales y la obesidad.

Hay un predominio de autoinforme en la evaluación conductual.

Algunos cuestionarios de evaluación de ansiedad

Inventario Estado−Rasgo de ansiedad de Spielberger. La ansiedad como un subtipo de miedo ante estímulos
que no son objetivamente peligrosos o amenazantes. Ya no se usa.

State Trai Anxiety Inventory − STAI (inventario de ansiedad estado y rasgo): es un inventario de carácter
psicométrico que consta de dos escalas que miden facetas diferentes, pero relacionadas, de la ansiedad: el
estado y el rasgo. Es el mas utilizados. La escala de estado responden informando sobre la intensidad con que
aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones de ansiedad (nada, algo, bastante, mucho). La
escala de rasgo debe responder indicando como se siente habitualmente. (casi nunca, a veces, a menudo, casi
siempre).

Los análisis factoriales han mostrado cuatro factores referidos a la presencia o ausencia de ansiedad en
cada escala, presencia de estado de ansiedad, ausencia de estado de ansiedad, presencia de rasgo de
ansiedad, ausencia de rasgo de ansiedad.
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Fear survey schdedule III− FSSS III (escala de reconocimiento de miedo) Wolpe y Lang: 76 ítems que miden
la intensidad del miedo irracional ante distintos estímulos pertenecientes a distintas categorías: animales,
social e interpersonal, lesiones o daño físico, enfermedad, y muerte, ruidos, otras fobias clásicas). El sujeto
debe indicar el miedo (donde 0 es nada en absoluto y 4 muchísimo).

El principal propósito del FSSIII es la identificación de estímulos y situaciones específicos elicitadores de
miedo o ansiedad, siendo de gran utilidad para la construcción de jerarquías para la desensibilización
sistemática. Ha sido ampliamente empleado en la investigación sobre desordenes fóbicos y trastornos de
ansiedad. Los análisis factoriales realizados reflejan una estructura factorial poco estable, variando en función
del sexo y las poblaciones empeladas. La valides del FSS III es bastante baja. Se deben evitar las palabras
miedo y temor. Y pedir que valoren el grado en que dicho estimulo o situación les produce inquietud,
nerviosismo o tensión.

Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad− ISRA de Tobal y Cano: trata de conjugar las aportaciones
de dos modelos teóricos: el modelo interactivo multidimensional de la ansiedad (Endler) y el modelo
tridimensional o de los tres sistemas de respuestas (Lang).

El objetivo del ISRA es evaluar por separado la frecuencia de respuestas cognitivas fisiológicas y motoras
ante distintas situaciones, posibilitando así la obtención de un perfil de reactividad individual. En la segunda
edición se incluyo un perfil que permite valorar las reacciones de los sujetos ante 4 áreas situacionales
diferentes que agrupan distintas situaciones concretas.

Debe responder donde 0 es casi nunca y 4 casi siempre. El ISRA consta de las siguientes escalas:

sistemas de respuesta:• 

· C: reactividad cognitiva

· F: reactividad fisiológica

· M: reactividad motora

áreas situacionales o rasgos específicos:• 

· FI: ansiedad ante la evaluación

· FII: ansiedad interpersonal

· FIII: ansiedad fóbica

· FIV: ansiedad ante situaciones habituales o de la vida cotidiana.

T: nivel general o rasgo general de ansiedad.• 

Para ello el manual provee de baremos para varones y mujeres en muestras normal y clínica.

Las características psicométricas, el ISRA, muestra un alto nivel de fiabilidad, calculada por el test−retest.

1. MEDIDAS DE AUTOINFORME

Autoinforme: hace referencia a que el sujeto nos da información sobre lo que le esta pasando.
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Instrumentos de medida:

entrevista• 
autoregistros• 
cuestionarios, inventarios y escalas: pruebas de lápiz y papel. Es lo que llamamos test.• 

Enfoque de rasgos:♦ 

Rasgo: tendencia a responder de una manera determinada). Intenta evaluar la tendencia del sujeto a reaccionar
de forma ansiosa. Emplea preferentemente cuestionarios que evalúan la ansiedad presentando respuestas que
el sujeto debe cuantificar según su frecuencia de aparición en el repertorio habitual de comportamiento.

Escalas mas conocidas para medir el rasgo:• 

M.A.S (Taylor) 1953. Preguntas de verdadero y falso. Pero utiliza dobles negaciones.• 
S.T.A.I (Spielberger y Cols, 1970). evalúan rasgos y estados de ansiedad (momento y generalmente,
dos puntuaciones).

• 

Criticas:• 

no tienen en cuenta la situación, los aspectos de la situación.• 
Se ha criticado la estabilidad del rasgo.• 

Enfoque interactivo♦ 

Hay que tener en cuenta que se ha tenido la influencia de la teoría tridimensional. Desde el modelo interactivo
se habla por un lado de situaciones y por otro de respuestas por lo tanto los auto informes serán cuestionarios
S−R. Evalúan la frecuencia o intensidad con que las respuestas se producen en diferentes situaciones.

Permiten evaluar:

respuestas• 
situaciones• 
interacción.• 

Generalmente se obtiene una mayor fiabilidad que los cuestionarios del modelo de rasgo. Tiene mejores
propiedades psicométricas.

Criticas:• 

pobreza de las situaciones. Presentan un número pequeño de situaciones y que a veces las situaciones
no son significativas de situaciones que genera ansiedad.

• 

Escasa representatividad. Son situaciones poco realistas y poca capacidad de discriminación debido a
la alta frecuencia de población normal.

• 

Cuestionarios:• 

I.S.A.C• 
I.S.R.A• 

Enfoque conductual♦ 

Intentan evitar los pensamientos, los proceso cognitivos. Les interesa conducta y respuesta.

Rechazan los auto informes: pero solo de un modo teórico, pero si los utilizan sobretodo a partir de los años
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´70. Hasta entonces usaban la observación conductual.

Medios utilizados:

autoregistro o autobservacion: el propio sujeto registra la conducta después de que ocurra. Puede
evaluar los 3 componentes (sistema de respuestas), en el medio natural. Es una ventaja que sea
ambiente natural.

• 

Dentro de los autoregistros se utiliza la formula del termómetro de miedos. El sujeto tiene que evaluar
en una escala de 0−10, el miedo de un determinado estimulo en un determinado momento. Tiene que
marcar:

• 

Dia− hora

Que ocurrió?

Que pensé?

Que hice?

Que sentí?

El termómetro del miedo se ha utilizado mucho para fobias específicas. Ayuda para los tratamientos
(desensibilización sistemática).

Características generales del empleo de cuestiones por el enfoque conductual:• 

las respuestas del cuestionario se toman como conductas ante situación concretas.• 
evalúan respuestas generales de ansiedad ante determinadas situaciones. Hay diferentes formatos de
cuestionarios:

• 

· Distinto tipo de respuestas sin especificar situaciones

· Distinto tipo de respuesta ante una sola situación

· Respuestas de ansiedad ante estímulos concretos (arañas, perros)

· Inventario de ansiedad ante las arañas

· Inventario de temores de golpi

escasez de valuación de respuestas motoras. Por ejemplo en el inventario de temores del golpi.• 

Surge un inventario, el ISRA, que intenta evaluar diferentes respuestas ante diferentes situaciones, en 4 rasgos
específicos:

F1: ansiedad de evaluación

F2: ansiedad interpersonal

F3: ansiedad fóbica

F4: ansiedad de medidas de vida cotidiana.
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2. EVALUACIÓN DE LA CONDUCTA MOTORA: EL METODO OBSERVACIONAL

Objetivo: determinar y cuantificar las dimensiones de las conductas−problema y variables que las mantienen
(estímulos que provocan y consecuencias).

Dos tipos de medidas.

* Medidas directas: evaluación de la conducta en el medio natural (no control del contexto por el observador).
Esto provoca que la situación no va a estar estandarizada, no vamos a poder comparar. Para solucionarlo se
estandariza la situación creando las escalas de observación para utilizar en el laboratorio: se registraba la
conducta motora del individuo por observación directa. Esta observación la hacían jueces que estaban
preparados. La situación se generaba en el laboratorio.

Paul: Time Behavioural Checklist (TBLC). Se nota siempre y cuando la conducta se mantenga un
mínimo de 30 segundos. Las conductas aparecen en durante 30 segundos y que aparecen en la lista de
Paúl, al final las sumaremos y veremos la ansiedad que tiene el sujeto en esas situaciones.

• 

Mahl: evaluar disfluencias del habla (tartamudez, omisiones de ciertas palabras). Proporción de la
disfluencia del habla.

• 

Razón de habla: se le pide al sujeto que hable en público.• 

* Medidas indirectas: evaluación de la conducta de evitacion (fobias especificas, y agorafobias). Destacan
como trabajos típicos:

Lang y Lazowick: Behavioural Avoidance Test (BAT). Trabajan con la fobia a las serpientes. Si es
capaz de mirarlas, de acercarse, de cogerla. Son pasos o fases sucesivas y la medida es esta.

• 

Levia: Phobic Test Apparatus (PTA). Ponen el estimulo temido en una cinta trasportadora y miraban
que respuesta daba el sujeto.

• 

Pasos de observación:♦ 
definir la conducta objetivo• 
elegir el método de medición• 

· Frecuencia

· Duración

· Intervalo

identificación de antecedentes y consecuentes• 
confección de hojas de registro• 
periodos de registro (cortos 10−15min, varias veces al dia 3−4 veces).• 
Observadores: más de uno, independientes y entrenados.• 
Fiabilidad ínter observador.• 

3. MEDIDA DE REPSUESTA FISIOLÓGICA: REGISTRO PSICOFISIOLOGICO.

La mayoría de las teorías de emoción están de acuerdo de que se da una activación del sistema nervioso
autónomo cuando se produce ansiedad. Dentro de las medias psicofisiologicas hay:

tasa cardiaca: aumenta la tasa cardiaca• 
respuesta dermo−eléctrica: es difícil que el sujeto la controle. Hay dos medidas:• 

· Conductancia de la piel
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· Resistencia de la piel

Cuando una persona tiene ansiedad aumenta su conductancia y se reduce la resistencia.

Sistemas fisiológicos Respuestas registrales

SOMATICO

Electro miografía (EMG)

Movimientos corporales

Electroculografia (EOG)

Respiración (volumen, capacidad)

SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO

Cardiovascular

Indicies de Arousal

Electrocardiograma

Presión arterial

Volumen sanguíneo

Flujo

Volumen del pulso

Velocidad de onda del pulso

Tiempo de transito del pulso

Temperatura periférica

Velocidad del pulso

Consumo de oxigeno en el corazón

Cutáneo

Conductancia del a piel

Resistencia de la piel

Potencia de la piel

Genitouriano
Pleistismografia del pene

Volumen sanguíneo de la vagina

Gástrico
Mortalidad estomacal

Ph estándar

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Electroencefalograma

Potenciales evocados

Vibración negativa contingente
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Neuromagnetometria.

Desventajas: esta evaluación la tiene que hacer personas expertas en fisiológica.

Este tipo de registros no se pueden llevar a cabo en ambientes naturales.

Selección de la respuesta fisiológica• 

Discordancia entre las diferentes medidas del sistema de respuestas fisiológicas:

estereotipo de respuestas: patrón idiosincrásico de respuestas ante numerosos estímulos del
medio. Los sujetos ante diferentes situaciones tendemos a responder de cierta forma específica
(especificidad individual).

• 

Especificidad de respuesta: tendencia dentro del estereotipo hacia un determinado sistema de
respuestas, que hace responder máximamente ante un estimulo.

• 

Identificación de patrones: media de un amplio número de respuestas.• 

RELACIONES ENTRE METODOS DE MEDIDA

desincronia entre distintos tipos de medida. utilizando los mismos métodos de medida (sobre
todo autoinforme) la desincronia baja.

• 

Si se utiliza el mismo método la correlación aumenta.• 

· influye el método en si de medida

· Cada método mide preferentemente una cosa y si este no concuerda (sistema de repuestas) no
concuerda el resultado.

TÉCNICAS DE REDUCCIÓN DE ANSIEDAD

Técnicas dirigidas a la reducción del nivel de activación.

Entre ellas se encuentran las técnicas de relajación, el entrenamiento en el control de la respiración y
técnicas de biofeedback.

Técnicas basadas en la exposición. Aquí se enmarcarían un conjunto amplio de procedimientos
dirigidos a exponer al paciente (de forma imaginada o real, gradual o intensa) a los estímulos os
sistemas provocadores de ansiedad. Aquí se incluyen la desensibilización sistemática, las distintas
formas de exposición, la implosión y la inundación y el moldeado.

Técnicas cognitivas: agrupan un conjunto muy variado de procedimientos que tienen como finalidad la
modificación del comportamiento a partir del cambio de las cogniciones. Se incluyen la terapia
cognitiva de Beck y la inoculación de estrés.

TÉCNICAS FISIOLÓGICAS

Dirigidas de forma directa a reducir la activación fisiológica

relajación• 
desensibilización sistemática• 
técnica de biofeedback• 
relajación: descansan en religiones orientales. Dos técnicas:• 
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· relajación muscular progresiva (Jacobson, 1929)

· entrenamiento autógeno (Schultz, 1932)

Se emplean en clínicas en pacientes con gran alto grado de activación.

Respuesta antagónica e incompatible con los efectos fisiológicos de la ansiedad. Esto es lo que provoca
la ansiedad.

Cambios específicos:♦ 
Disminución• 

Tensión muscular tónica.

Frecuencia e intensidad del ritmo cardiaco

Actividad simpática general

Niveles de secreción de adrenalina y noradrenalina.

Frecuencia respiratoria.

Consumo de O2 y eliminación de CO2 sin cambios del cociente respiratorio.

Nivel de ácido láctico en la sangre arterial.

aumento• 

Vasodilatación arterial, riego periférico y oxigenación celular

Intensidad y regularidad del ritmo respiratorio.

cambios generales:• 

Disminución:• 

Metabolismo basal

Índices de colesterol

Ácidos grasos en plasma

Aumento• 

Nivel de leucocitos

Mejora el funcionamiento de defensas del sistema inmunológico.

Ritmos alfa y beta cerebrales: ondas cerebrales lotas lo del inician del juicio.

Sensación especial de confort, tranquilidad. No es fisiológico pero es importante. Es cognitivo.
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De modos básicos de proceder:

modificar directamente la activación fisiológica del organismo. Jacobson• 
modificar los efectos de los agentes que instigan su aparición. (pensamiento, situaciones, etc...)
Sultz.

• 

RELAJACIÓN MUSCULAR PROGRESIVA. JACOBSON. 1929

Enseñar al sujeto por medio de ejercicios de tensión−relajación de los distintos grupos musculares.

Objetivo: aprender a identificar las señales fisiológicas que provienen de sus músculos cuando están en
tensión y posteriormente ponga en marcha las habilidades aprendidas para reducirlas (que se relaje).

Procedimiento: ensayos continuados en los que el sujeto aprende a percibir las sensaciones de tensión y
distensión que provienen de los músculos y como estos se modifican al realizar los ejercicios
correspondientes.

Actualmente se utilizan versiones obtenidas abreviadas. (Wolpe 1958, Bertein y Borkovec 1973).

Procedimiento:

indicaciones iniciales: para que lo sepa el paciente antes de que se vaya a casa a entrenar la
técnica.

• 

aprendizaje progresivo• 
importancia de la practica• 
es una técnica activa pero que no debe requerir esfuerzo, sino abandono, dejarse llevar.• 
Concentrarse en las instrucciones y sensaciones que genere su cuerpo.• 
Adoptan postura cómoda y reducen los distractores o no facilitadores (ruidos, luces,
temperatura, ropa, calzado, gafas, o lentillas...)

• 

Ojos cerrados• 
Indicación de los ejercicios que realizan: fundamental en Jacobson.• 

Variables del terapeuta:

· responder a demandas individuales

· modelado eficaz: servirles como modelo

· sesiones de practicas regulares y frecuentes

· adecuación del ritmo al paciente

· instrucciones sencillas y monótonas

· sugerir relajación corporal y cognitiva. Estas relajado... te encuentras cómodo.

Variables del sujeto:

practica en casa• 
generación de expectativa: que lo haga en momentos clave: hora de dormir para que note
mejoría.

• 

aumento de la autonomía: se relaje por si mismo, que no dependa de nada• 
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limitación de atención sensorial y aumento de conciencia corporal. Cuando ya el sujeto ha
aprendido a relajarse el sujeto se aísla.

• 

ENTRENAMIENTO AUTOGENO DE SCHULTZ (1932)

Basado en la idea de la unidad mente−cuerpo.

Una adecuada representación mental generara el cambio corporal correspondiente.

Procedimiento: generan sensaciones corporales (pesadez en los miembros, sensación difusa de color,
etc).

La practica implica una serie de ejercicios divididos en dos ciclos.

* Ciclo inferior:

control de condiciones ambientales• 
postura adecuada• 
ojos cerrados.• 

Ejercicio 1. Peso: genera sensación de peso. El brazo me pesa. Después generar al resto del cuerpo.

Ejercicio 2. Calor. El brazo esta caliente.

Ejercicio 3. regulación cardiaca. El corazón me late tranquilo y fuerte.

Ejercicio 4: regulación respiratoria: la respiración es tranquila. Algo respira en mi. No forzar cambios
respiratorios.

Ejercicio 5: regulación de órganos abdominales. El plexo solar irradia calor.

Ejercicio 6: regulación de la región cefálica: la frente esta agradablemente fresca. Se intenta evitar relajación
vascular excesiva en la cabeza (migrañas).

* Ciclo superior:

dirigir los globos oculares al centro de la frente• 
hacer surgir un color en la imaginación• 
imaginar objetos específicos• 
búsqueda de sentimientos propios• 
concentración: representar a una persona, a si mismo.• 
Exposición a una vivencia intima.• 

Elementos clave: concentración pasiva y repetición mental de frases.

Esta técnica: hay que ser mas sugestionables, mas cognitivos. Es mas fácil relajar un músculo que imaginar
que esta relajado. Es de larga duración (dos años).

RESPIRACION

Objetivo: enseñar el control voluntario de la respiración, para automatizar este control y utilizarlo en las
situaciones mas problemáticas.
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Es fácil de aprender y puede ser útil de forma mas general en distintas situaciones de la vida diaria.

Procedimiento básico:

Ejercicio 1. respiración abdominal: inspirar llevando el aire a la parte inferior de los pulmones (hinchando
solo el abdomen, no el pecho).

Ejercicio 2. respiración costal o torácica. Inspirar llevado el aire a la parte central de los pulmones (después
solo las costillas).

Ejercicio 3. respiración clavicular: inspiran llevando solo la parte alta de los pulmones (elevando las
claviculas9.

Ejercicio 4: respiración completa:

· inspirar: abdominal, costal y clavicular

· Expirar: clavicular, costal y abdominal.

Primero en tres tiempos y luego de continuo.

Ejercicio 5: formalizar a las distintas situaciones. Marcar tiempos:

inspiración: n• 
retención: n/2• 
expiración: n · 2. El doble de lo que se tarda en respirar.• 

TÉCNICAS DE BIOFEEDBACK

Utilizan instrumentación:

Objetivo: dar información inmediata, precisa y directa sobre la actividad de sus funciones, fisiológicas,
facilitando la percepción de estas y someterles a control voluntario.

Su objetivo mas especifico es conseguir finalmente el control voluntario de las respuestas fisiológicas sin
ayuda ya de la instrumentación.

Formas de representación de las señal: auditiva y visual.

Tipos: EMG (actividad muscular), RDE (conductancia de la piel), Temperatura (periférica) EEG (actividad
eléctrica de la corteza cerebral), frecuencia cardiaca (latidos por unidad / tiempo), volumen sanguíneo
(cantidad de sangre que pasa por un determinado vaso), presión sanguínea (presión sistólica medida por
esflignomamometro, velocidad por onda de pulso, t de transito de pulso).

Se usa mucho menos: es mas costoso. Ser buen especialista en manejo de instrumentos.

DESENSIBILIZACIÓN SISTEMATICA

Técnica dirigida a reducir las respuestas de ansiedad y eliminar conductas motoras de evitación.

Una de las técnicas mas usadas especialmente en el tratamiento de fobias.

22



Fobias: existe conducta de evitación o escape. Altos niveles de ansiedad.

Elementos clave:

genera una respuesta incompatible con la ansiedad (relajación)• 
exposición al estimulo temido mientras se asocia a respuestas de relajación (contracondicionamiento).• 
Construcción de una jerarquía de ansiedad• 

Procedimiento: presentación de los ítems de la jerarquía al sujeto en imaginación mientras se aplica la
relajación:

el sujeto se relaja• 
presentamos el primer ítem de jerarquía• 
si experimenta ansiedad levanta el dedo• 
tras dos presentaciones consecutivas sin respuesta de ansiedad se pasa al siguiente ítem.• 
si presenta ansiedad se corta la imaginación de ítem, se dan instrucciones de relajación y se vuelve a
presentar.

• 

la sesión se termina con un ítem superado. Muy importante.• 
se recomienda enfrentarse en la vida real a los ítems que se vayan superando.• 

Jerarquía: realista, ítems concretos con detalles. Estímulos relevantes para el problema que hayan sido
experimentados o no por el sujeto. Los elementos deben ser aportados conjuntamente por el paciente y el
terapeuta. La persona la hace el con su ayuda.

Dos tipos de jerarquías:

temáticas: ejemplo miedo a la sangre: relacionadas con el tema ...• 
espacio temporales: construidos según me acerco al estimulo que me da miedo. Son mas comunes.• 

TÉCNICAS CONDUCTUALES

TÉCNICA DE EXPOSICIÓN

Exposición en vivo a los estímulos fóbicos o es generadores de ansiedad sin que se pueda emitir conducta de
escape y hasta que la ansiedad remita.

El objetivo fundamental es conseguir que el paciente no pueda escapar y ese escape no siga siendo una señal
de seguridad.

Miedo a las cucarachas: produce ansiedad, si sale de la cocina se reduce el nivel de ansiedad, por lo que el
escape es reforzado y eso es lo que tiene que evitar. Según los conductistas el escape tiene que reducirse por
extinción.

Trastornos en que se utiliza la técnica de exposición:

· fobias:

· trastorno obsesivo compulsivo: exposición a la obsesión evitando que haga compulsión. La obsesión
determina que produce ansiedad, emite que compulsión reducen los niveles de ansiedad.

Variables de la exposición:

23



duración de la exposición con el psicoterapeuta: ¿qué duración? Una vez que el sujeto informa de que
su ansiedad esta controlado, la sobreexposicion no mejora. Tener en cuenta que son varias
exposiciones. Son mas eficaces las sesiones largas que las cortas, porque sino estamos creando una
sensibilización. El tiempo lo marca el sujeto.

• 

Intervalo entre sesiones: ¿qué es mejor intervalos cortos o largos? Deben de ser cortos. Lo habitual
con intervalos mas exposición debe de ser una media de dos horas.

• 

Gradiente de exposición. Podemos hacer que las exposiciones sean graduales o bruscas, pero gradual
en cuanto a la situación.

• 

Brusca: tratamiento es mas corto y se ven antes los resultados. Innovación, someter al sujeto desde el primer
momento a la situación que mas ansiedad le produce. (no graduar desde la primera exposición)

Graduales: desensibilización en vivo. No hay eficacia diferencial lo dos llegan a lo mismo.

El paciente tiene que elegir entre brusco o graduales.

Modalidades de exposición.

exposición en vivo: exponerle la situación real• 
exposición en imaginación: los estímulos son imaginarios (videos, fotos, magnetófono)• 

Los resultados son mejores en vivos que en imaginación.

A veces se hace con imaginación por la imposibilidad (tormentas, serpientes). El miedo a las enfermedades
solo en imaginación.

exposición en grupo. Tiene buenos resultados en el caso de que sea grupos homogéneos, en la situación
temida y a veces el sexo, edad, etc. Esto es difícil de encontrar por eso se utiliza poco. Es optimo esta
exposición en pacientes sin apoyo social, porque no van a encontrar a nadie que le ayuda y así luego se
apoyan unos en otros. También es porque es motivador para el propio grupo. Si hay que hacer algo y todos
lo han hecho, tu puedes hacerlo.

• 

auto exposición: el sujeto se va exponiendo. Parte de la exposición que se hace entre sesiones sin que este el
terapeuta. ¿por qué es importante esas exposiciones sin terapeuta? Porque el sujeto cuando se ve solo se
encuentra con dudas y tiene que generalizar y ve lo que va a hacer en un futuro, cuando no este el terapeuta,
nosotros le enseñamos las técnicas y tenemos que eliminar la dependencia con el terapeuta. También es
importante porque cuantas mas sesiones mas rápida es la terapia.

• 

Tiene que haber unos requisitos:

cual es la exposición a la que se tiene que exponer (el sujeto haya identificado la conducta problema).• 
Tiene claro las pautas de técnicas• 
Tiene que saber evaluar su nivel de ansiedad (tiene que saber cuando tiene que retirarse)• 
Entrenar en manejo de contratiempos. Seguro que van a surgir. Por ejemplo: exposición en casa y
suene el timbre de la puerta.

• 

Haya un cooterapeuta, persona cerca de la que hace la exposición, (padre, madre, marido), le va a
ayudar mucho mejor a evaluar los niveles de ansiedad. Va a estar entrenado por el terapeuta y es
importante que asista a la terapia.

• 

Es importante que lleve un registro de las exposiciones (como se hace, procedimientos, tiempo de exposición)
tan claro que el terapeuta tiene que sentir que ha estado en esa exposición.

Cualquier técnica que necesitemos, es importante que si hay mejoría, atribuya el éxito a que el sujeto ha hecho
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mucho esfuerzo, es merito del paciente, no nuestra, ni porque ha tenido un buen día.

TÉCNICAS COGNITIVAS

Todas aquellas técnicas que tienen como supuesto básico en defender tanto la conducta emocional normal y la
conducta emocional dentro del os trastornos. Los significados privados de la personas van a jugar un papel
primordial.

Significado privado: aquellos a lo que accedemos por medio del informe verbal. Tenemos que preguntar para
llegar a ellos (actividades, pensamientos irracionales, creencias).

La ansiedad según los cognitivitas va a estar generada por:

las evaluación des de los procesos internos y externos: en tanto en que valora una situación (externa o
interna) como semejante.

• 

El ser humano necesita darle causa a las cosas y muchas veces son erróneas y nos producen ansiedad.
Miedo a los exámenes con altos niveles de ansiedad, si alguien termina antes, diría que malo que soy
que todavía estoy aquí y mira lo que escribí, y si termino antes, igual.

• 

El auto diálogo intenso o falta de habilidad para resolver los problemas. En alguna situación hay un
continuo auto diálogo y eso puede ser lo que genera la ansiedad. Estoy mirándome al espejo y pienso
me falta el tema 8 y seguro que Pepe se lo sabe genial, seguro que me pregunta el 8 y parte del 2 que
no me he estudiado. Es importante hablar de el auto diálogo, es un eje importante en ansiedad anterior
a la situación.

• 

Algunas técnicas cognitivas:

TERAPIA COGNITIVA DE BECK:

Utilizada en trastornos de ansiedad y sobre todo que fue para la que fue formada para el trastorno depresivo.

*> 1ª fase: identificación de pensamientos negativos: hace que se den cuenta que hay mas pensamientos.

· discusión de experimentación emocional reciente: ver una de las ultimas veces que tuvo ansiedad y que vez
estaba pensando, siempre piensa en algo.

· escribir los pensamientos: auto registro de pensamientos. Cada vez que siento ansiedad escriba lo que esta
pensando. Ver que el pensamiento lo produce la ansiedad

· revivir experiencias en imaginación: intentar revivir experiencias

· role− playing

· exposición

*> 2ª fase: modificación de los pensamientos negativos

· demostración de la relación emoción − pensamiento: las cosas no van en una dirección sino en dos. En
depresión se cree que piensa así porque esta deprimido.

· tareas distractoras: si estoy pensando en algo no pienso otra vez. Voy en el coche en atasco y lo normal es
cabrearse con todos porque pienso en eso, pero si pienso en como puedo cambiar mi emoción y evito cabreo.
Me distraigo con cosas o positivas o neutras.
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· Listado de actividades: muchas veces sobre todo en la depresión cuanto mas tiempo libre tenga peor porque
mas pienso; mejor hacer una lista de actividades. El estar ocupado no es toda la solución sino una posible.

· registro diario de pensamiento diferencial

· modificación de creencias o supuestos.

TÉCNICA DE AUTOINSTRUCCIONES (MEICHBAUM).

El terapeuta ejecuta una tarea sencilla y el la ejecuta hablando en voz alta para que el paciente le oiga. Luego
el paciente le imita y luego lo verbaliza mientras la ejecuta, trata el de paciente lo ejecuta dándose unas
instrucciones pero no en voz alta.

terapeuta ejecuta tarea sencilla y se trata a si mismo en voz alta.• 
el paciente imita dirigido por las verbalizaciones del paciente.• 
el paciente verbaliza en voz alta las instrucciones mientras ejecuta la tarea.• 
el paciente verbaliza subvocalmente las instrucciones mientras ejecuta la tarea.• 

Intentar que se centre en la tarea, por ejemplo un examen.

TÉCNICA DE SOLUCION DE PROBLEMAS

Se enseñan con la ideas de que alguien toma una decisión muy sistemática y por eso es muy difícil hacerlo
porque esta pensando.

definición del problema: que es con lo que esta enfrentado. Hacer del problema algo concreto.• 
listados de todas las posibles soluciones: no 1 o 2, sino 20 soluciones. (lluvia de ideas). Listado en el que no
juzguemos. Luego se reduce a la lista.

• 

Listado de ventajas e inconvenientes: las soluciones ventajas o inconvenientes. Se selecciona la solución.
No se vuelve atrás excepto para evaluar.

• 

evaluación de ventajas e inconvenientes.• 
selección de alternativas.• 
no volver atrás.• 

TEMA 3. TRASTORNOS DE LA ANSIEDAD.

FORMAS DE MANIFESTACIÓN DE LA ANSIEDAD PATOLÓGICA.

crisis bruscas y episódicas (trastornos de pánico).• 
De toma persistente y episódica (ansiedad generalizada)• 
Como consecuencia de una fuerte situación de estrés. (trastornos por estrés postraumático).• 
Ante estímulos temidos (fobias)• 
Como consecuencia de ideas recurrentes y/o naturales (trastorno obsesivo−compulsivo).• 
Ansiedad ahocicada a otras trastornos (sexuales, conductas adictivas, alimentación...).• 

TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

El DSM−IV, distingue entre dos (no son trastornos):

· crisis de angustia

· agorafobia.
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Vamos a ver:

trastornos de angustia con y sin agorafobia.• 
Agorafobia sin historia que trastorno de angustia.• 
Fobia especifica.• 
Fobia social• 
Trastornos obsesivo−compulsivo.• 
Trastorno por estrés postraumático.• 
Trastorno por estrés agudo.• 
Trastorno por ansiedad generalizada• 
Trastorno de ansiedad debido a...trastornos de ansiedad inducido por sustancias• 
Trastornos de ansiedad no especificado.• 

CRISIS DE ANGUSTIA

Aparecen en el contexto de diversos trastornos de ansiedad y otros trastornos mentales.

Es la aparición temoral y aislada de miedo o malestar intensos, acompañada de cuatro mas de los siguientes
síntomas que se inicia bruscamente y alcanza su máxima expresión en los primeros 10 minutos.

Con menos de estos cuatro síntomas se consideraran: crisis limitadas.

Síntomas:

palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia cardiaca.• 
Sudoración• 
Temblores y sacudidas• 
Sensación de ahogo o falta de aliento• 
Sensación de atragantarse• 
Opresión o malestar torácico• 
Nausea o molestias abdominales• 
Inaccesibilidad, mareo o desmayo• 
Desrrealización (o sensación de irrealidad) o sonalizacion (estar separado de uno mismo).• 
Miedo a perder el control• 
Miedo a morir• 
Parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo)• 
Escalofríos y/o sofocaciones.• 

Tipos característicos:

· inesperados: no relacionados con estímulos situacionales: trastorno

· situacionales: desencadenados por estímulos ambientales (fobias)

· predispuesta: por una situación determinada (y). No se da siempre, solo normalmente.

AGORAFOBIA

Es la aparición de altos niveles de ansiedad asociados a lugares o situaciones donde escapar puede resultar
difícil o embarazoso, en caso de aparecer una crisis de angustia inesperada (o síntomas similares a los de
angustia) y donde puedo no disponer de ayuda.
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Si el ágora−fóbico va acompañado sus niveles disminuyen.

Esta ansiedad suele conducir a la evitación de situaciones.

Situaciones características: estar solo fuera de casa, mezclarse con la gente, hacer cola, pasar por un puente,
un ascensor, viajar en bus, tren o automóvil...

Las situaciones se evitan o se resisten a costa de un malestar de ansiedad significativos por temor a que
aparezca una crisis de angustia o se hace indispensable la presencia de un conocido para soportarles.

TRASTORNOS DE ANGUSTIA O ATAQUE DE PANICO

Características básicas:

presencia de crisis de angustia recidivantes e inesperadas. La crisis de angustia debe ser espontánea,
no precipitada por desencadenantes ambientales. No se asocia a motivo aparente. El diagnostico
requiere al menos dos crisis de angustia inesperada.

• 

Aparición de preocupaciones persistentes por la posibilidad de padecer una nueva crisis y/o por sus
consecuencias (durante mínimo un mes). En ocasiones da lugar a crisis de angustia situacionales
aunque menos frecuente.

• 

La frecuencia es muy variable (una vez por semana, diaria, durante una semana, y luego espaciado).

alta comorbilidad con el trastorno depresivo mayor, de un 50−65%.• 
Prevalencia de 1.5 a 3.5 % de la población• 
Doble incidencia en mujeres que en hombres.• 
Edad se inicia: final de la adolescencia, mitad de la cuarta década (40−50 años).• 

Tipos:

· trastornos de angustia sin agorafobia: no evita las situaciones

· trastornos de angustia con agorafobia: evita las situaciones por medio de crisis

Suelen evolucionar de sin a con.

AGORAFOBIA SIN HISTORA DE TRASTORNO DE ANGUSTIA

Las características esenciales son similares al trastorno de angustia con agorafobia, excepto con el hecho de
que existe temor a la aparición de síntomas similares a la angustia o crisis con sintomatología limitada
incapacitantes, pero nunca crisis de angustia completa.

Los síntomas incluyen cualquiera de los 13 síntomas correspondientes a la crisis de angustia y otros (perdida
de control de esfínter uriniano).

Prevalencia: mas del 95% de casos que acuden a centros asistenciales presentan historia de trastornos de
angustia. Sin embargo la Prevalencia de la agorafobia sin historia de trastorno de angustia es superior a la de
trastorno de angustia con agorafobia.

FOBIA ESPECIFICA

Es el temor excesivo e irracional ante la presencia o anticipación de un objeto o situación especifica. La
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exposición del estimulo provoca una respuesta inmediata de ansiedad o crisis de angustia situacional. En los
niños las fobias se traducen en berrinches, inhibición o abrazo.

La persona reconoce que ese miedo es excesivo o irracional (puede no darse en los niños).

La situación se evita o se soporta a costa de una intensa ansiedad.

Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa o el malestar provocado por la situación interfiere
acusadamente con la rutina normal de la persona, con los rotaciones laborales o académicas, o provocan
malestar clínicamente significativo.

En los menores de 18 años la duración deber ser mayor a 6 meses.

Es frecuente la aparición en la primera infancia (sangre, oscuridad, animales). Un 40% de los miedos
infantiles persisten en la edad adulta.

Prevalencia: entre 4 y 8 % de la población general son 1% requiere terapia.

Es mas frecuente en mujeres que en hombres, es una proporción 2 : 1

Pero con igual proporción en mujeres que en hombres encontramos fobias a las alturas y a la sangre
(menstruación).

Factores de predisposición:

haber sufrido un hecho traumático (situaciones con grandes niveles de ansiedad)• 
por crisis de angustia inesperadas en dicha situación.• 
Por los modelos, se aprenden• 
La transmisión de la información (se cuenta).• 

Tipos:

· animal

· ambiental (altura, tormenta)

· sangre (inyecciones, hospital)

· situacional

· otros

FOBIA SOCIAL

Se caracteriza por una ansiedad intensa y duradera ante diversas situaciones de carácter social donde la
persona puede sentirse evaluada o valorada de forma critica.

Existe un temor irracional y desproporcionado a la critica, la desaprobación y a ser rechazado por los demás.

El fóbico social evita las situaciones que implican el contacto con otras personas, especialmente situaciones
como hablar en publico, ser observado, hablar con personas que representan una autoridad, e incluso comer o
beber delante de otros.
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Es de señalar que si bien estas situaciones sociales suponen la aparición de un cierto grado de ansiedad en la
mayoría de las personas, en el caso de las fobias sociales se convierten en situaciones imposibles de afrontar o
superar, dando lugar a evitaciones de todo tipo.

Prevalencia: se sitúa alrededor de un 2% no existiendo diferencias entre sexo.

Hay muchos nuevos estudios que sitúan la Prevalencia en un 15% sobretodo en situaciones concretas (hablar
en publico).

Muchos fóbicos en alcoholismo y facultad de informática.

El inicio es el mas frecuente, es en la mitad de la edad adulta pero con una frecuencia altísima en sujetos con
timidez en la infancia.

Es un curso crónico, continuo, el tiempo no da descanso.

TRASTORNO OBSESIVO−COMPULSIVO

Obsesión: pensamiento, impulso o imagen recurrente y persistente que se experimenta en algún momento del
trastorno como intruso o inapropiado y que causa una significativa ansiedad o malestar.

Los pensamientos, impulso o imágenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre problemas de
la vida real.

La persona intenta ignorarlos o suprimirlos o neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos. El paciente
se esfuerza por suprimir, pero aparece cada vez con mas insistencia.

La persona reconoce claramente que son productos de su mente.

Las obsesiones mas típicas son: la limpieza, la obsesión seria coger una enfermedad, y la compulsión, el
hecho de limpiar (es la llamada de contaminación), la de duda; cerrar la puerta de casa, el gas. La de perder el
control, o perder el impulso (tirar al niño a la calle cuando llora a media noche). Obsesiones sobre identidad
sexual...

Compulsión: comportamiento o acto mental de carácter repetitivo que el individuo se ve obligado a realizar,
en respuesta a una obsesión, o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente.

Por ejemplo: miedo a coger una enfermedad y lavarse con lejía. Contar tres veces todas las cosas, decir una
palabra y repetirla mentalmente. Es la conducta de repetición. Hay un numero mágico en todo lo que hacen.

En comprobación mirar y remirar que han cerrado bien el coche.

Tener que desvestirse en forma de ritual: primero el zapato dcho, luego izdo...

Si en algún momento se rompe alguna norma se vuelve a empezar.

El objetivo es la prevención o reducción del malestar sufrido por la obsesión, o la prevención de algún
acontecimiento o situación negativa (superstición llevada al trastorno). Pero no esta conectado con forma
realista con lo que se pretende neutralizar o son claramente excesivos.

En algún momento de trastorno de la persona admite que las obsesiones o compulsiones son excesivas
(excepto los niños).
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La obsesión o compulsión provocan un malestar clínico significativo, o bien hay una importante perdida de
tiempo (compulsiones, mínimo una hora al día), o bien interfiere marcadamente con la rutina diaria del
individuo, sus relaciones laborales o sociales.

Cuando se diagnostica es importante especificar si hay poca conciencia de enfermedad.

Una compulsión muy frecuente es la de colocación; la obsesión es el orden.

TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMATICO

La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que se han dado:

la persona ha presenciado, experimentado o le han explicado acontecimientos caracterizados por
muertes o amenazas para su integridad física o a los demás.

• 

La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intenso.• 

Por ejemplo: estrés postraumático del 11 de septiembre (torres gemelas).

El acontecimientos traumático es reexperimentado persistentemente a través de una o mas de las siguientes
formas:

recuerdos del acontecimiento recurrentes o intrusos que provocan malestar (imágenes, pensamientos, o
percepciones). En niños juegos repetitivos.

• 

sueños de carácter recurrente. En niños sueños de terror irreconocible.• 
la persona actúa o tiene sensación de que el hecho traumático esta ocurriendo (sensación de revivir la
escena, ilusiones, alucinaciones, episodios disociativos de flash back, vivencias en el despertar). Los niños
pueden redescenificarlo.

• 

malestar psicológico intenso cuando se les expone a estímulos que recuerdan el acontecimiento, es decir,
cuando ven objetos...

• 

respuestas fisiológicas importantes que se dan al exponerse a dichos estímulos.• 

La persona evita de forma persistente los estímulos asociados al trauma y presenta embotamiento de la
reactividad general de individuo. (ausente antes del trauma). Con presencia de 3 o mas de los siguientes
síntomas:

Esfuerzos constantes por evitar pensamientos, sentimientos, o conversaciones.• 
Esfuerzo por evita actividades, lugares o personas que motivan recuerdos al trauma• 
Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma• 
Reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas.• 
Sensación de desapego o enajenación• 
Restricción de la vida afectiva (incapacidad e sentir amor).• 
Sensación de futuro limitado, imposibilidad de tener una vida normal.• 

Síntomas persistentes de aumento de la activación:

dificultad de conciliar o mantener el sueño• 
irritabilidad y ataques de ir• 
dificultades para concentrarse• 
hipervigilancia• 
respuestas exageradas de sobresalto.• 

Estas alteraciones deben prolongarse mas de un mes.
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Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otros áreas
importantes.

Es importante especificar si es:

· agudo: cuando los síntomas son menores de 3 meses.

· crónico: cuando los síntomas son mayores de 3 meses.

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas pasan como mínimo 6
meses. Pueden pasar años.

Prevalencia: no podemos hablar de Prevalencia porque depende de la población.

El curso: inicio en cualquier edad. Los síntomas suelen aparecer en los 3 primeros meses tras el trauma,
aunque el lapso puede ser mayor incluso de años.

Algunos son: maltrato, violaciones, catástrofes naturales (terremoto), guerras, accidentes de coche (para el que
presencia), secuestrados.

TRASTORNO POR ESTRÉS AGUDO

La persona ha estado expuesta a ese acontecimiento traumático tras el cual presenta 3 o mas de los siguientes
síntomas:

sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional.• 
Reducción del conocimiento de su entorno / aturdimiento.• 
Desrrealización• 
Despersonalización• 
Amnesia disociativa (incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma).• 

Síntomas:

· reexperimentación de hecho traumático

· evitación de estímulos que recuerdan al trauma

· aumento de activación

· malestar clínico.

Estas alteraciones duran un mínimo de dos días y un máximo de 4 semanas, y aparecen en el primer mes que
sigue al acontecimiento traumático.

El curso habitual es que se inicie el trauma y un máximo de 4 semanas.

La proximidad del hecho traumático, la duración, la intensidad; son factores que afectan a que se produzca.

Otros factores son: el apoyo social, antecedentes familiares, experiencias infantiles, también algunos rasgos de
personalidad, o algún trastorno mental ya existente.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
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Ansiedad y preocupación excesiva sobre un gran numero de acontecimientos o actividades que se prolonga
durante mas de 6 meses y que le resulta difícil de controlar.

Presencia de 3 o mas de los siguientes síntomas:

inquietud o impaciencia• 
fatigabilidad fácil• 
dificultad para concentrarse• 
irritabilidad• 
tensión muscular• 
alteraciones del sueño• 

La intensidad, la duración, o la frecuencia de aparición de la ansiedad y de las preocupaciones son claramente
desproporcionadas con las posibles consecuencias que se deriven de la situación o acontecimiento temido.

Les es muy difícil centrarse en tareas y olvidarse de las preocupaciones que suelen versar sobre circunstancias
normales de la vida diaria (responsabilidades laborales, temas económicos, salud de la Familia, faenas
domésticas, reparación del coche, llegar tarde).

La Prevalencia es del 5%

Ligeramente mas frecuente en mujeres (55−60%) en estudios en centros asistenciales. En población general es
de 2/3 a favor de las mujeres.

Comienzo frecuentemente en segunda infancia o adolescencia. Los pacientes refieren ser nerviosos de toda la
vida).

Tabla de la pagina 90

ANSIEDAD DE EVALUACION

Una situación es amenazante y genera ansiedad en tanto en cuanto el sujeto la considera amenazante. Pero hay
situaciones que generan ansiedad en un porcentaje alto en lo población.

Algunas son hablar en publico, los exámenes

La ansiedad ante los exámenes se ha estudiado mucho por su relación con el rendimiento.

Los estudios de ansiedad y rendimiento son antiguos, se remontan 1908.

Yerkes y Dodson: dijeron que había una relación curvilínea en forma de u invertida entre la ansiedad y el
rendimiento.

Cuando hay bajos niveles de ansiedad, la ejecución es my baja.

A medida que el sujeto se va activando, sube el rendimiento.

Cuando hay bajos niveles de ansiedad, la ejecución es muy baja.

A medida que el sujeto se va activando, sube el rendimiento.

Pero hay un punto de inflexión, donde el rendimiento vuelve a descender.
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Activación

Sarason y Mandler (1950): estudiaron en la misma línea de Yerkes y Dodson. Introducen el termino de test
ansiety (ansiedad de prueba). Lo definen ante ansiedad ante exámenes, situaciones en las que el sujeto se
siente valorado en función de su rendimiento o su capacidad. Empiezan a estudiar cuales son las diferentes
variables que pueden influir en la relación ansiedad y rendimiento.

Fundamentalmente hablan de dos:

Tipo de instrucciones: Ellos van hacer experimentación con grupos, a los que presentan instrucciones
amenazantes y grupos a los que se les presentan instrucciones no amenazantes. Las instrucciones de
amenazantes eran del tipo es muy fácil, todo el mundo ha sabido hacerlo (y en realidad era una tarea
muy complicada).

• 

Los sujetos que reciben instrucciones amenazantes los que tienen baja ansiedad rinden mejor.

Los sujetos que tienen alta ansiedad rinden peor.

Los sujetos que reciben instrucciones no−amenazantes; Los que tienen baja ansiedad neutro.

Los sujetos que tienen alta ansiedad rinden mejor.

Limite de tiempo:• 

Alta ansiedad rinden peor

Baja ansiedad rinden mejor.

Taylor y Spence: van a estudiar la dificultad de la tarea.

tareas fáciles rinden mejor los de alta ansiedad de prueba.

Los de baja ansiedad se aburren y no prestan atención.

la tarea es difícil o requiere mas concentración quienes mejor funcionan son los que tienen niveles medios de
ansiedad.

Tanto los que tienen bajo nivel de ansiedad (porque tiran la toalla fácilmente) como los de alto nivel de
ansiedad. No funcionan bien ante tareas extremadamente difícil.

Liebert y Morris (67). Hablan de que a la ansiedad de prueba existen dos factores:

Cognitivo o preocupación: se refiere a las respuestas cognitivas relacionado con la preocupación por
el propio rendimiento o por las consecuencias negativas de una mala ejecución.

• 

Fisiológico o emocionalidad: es una variable de carácter fisiológico. Hace referencia a la percepción
por parte del sujeto de sus respuestas fisiológicas.

• 

En factor cognitivo va a mantener una correlación alta y negativa con el rendimiento.

Sin embargo el factor de emocionalidad, tiene una correlación con el rendimiento negativa, pero baja o
moderada.
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El enfoque cognitivo atencional explica la relación del factor cognitivo y el rendimiento. Wine dice que el
hecho de que el componente cognitivo debilite el rendimiento se debe a que el sujeto focaliza la atención en
aspectos irrelevantes a la tarea.

El sujeto se centra en:

Preocupación por su propia actuación.• 
Pensamientos de comparación social.• 
Preocupación sobre su propia capacidad.• 

La relación con los hábitos de estudio:

Dentro de los hábitos de estudio hay un elemento que esta relacionado con el rendimiento que es la
planificación del tiempo.

Esta planificación esta muy relacionada con la ansiedad y el rendimiento. Las horas de estudio y las
estrategias en general (esquemas, subrayado, luz) tiene que ver con el rendimiento, pero no afecta a la
ansiedad.

Técnicas:

De relajación y respiración para el factor fisiológico.• 
Técnicas para el factor cognitivo.• 

PROGRAMA DE INTERVENCION:

FASE 1. EVALUACION PRETRATAMIENTO

1. evaluación del nivel de ansiedad

Aplicación del ISRA y TAI (para seleccionar a los sujetos) (TAI ansiedad de exámenes)• 

2. Evaluación del rendimiento

Registro de las ultimas calificaciones.• 

FASE 2. TRATAMIENTO

sesión informativa• 
relajación muscular progresiva (Jacobson)• 
entrenar en autoinstrucciones• 
desensibilización sistemática (DS individual).• 
Recomendaciones finales.• 

FASE 3. EVALUACION POSTRATAMIENTO

1. evaluación del nivel de ansiedad

aplicación del ISRA y el TAI• 

2. evaluación del rendimiento
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registro de calificaciones finales• 

AUTOINSTRUCCIONES

Objetivo: detectar pensamientos distractores y/o racionales y sustituirlos por pensamientos positivos y
adaptativos)

Algunos pensamientos en los que se trabaja:

específicos• 
taquigrafiados: el alumno lo cuenta como telegrama.• 
Espontáneos• 
Habría de, tendría que: Tendría que haber estudiado más.• 
Dramatizar• 
Idiosincrásicos: propios de cada si• 
Difíciles de desviar para el sujeto.• 
Anticipación negativa: conclusión sin evidencia o con evidencia en contra.• 
Polarización: las cosas son buenas o malas, no hay grises (llorar por sacar un 9)• 
Etiquetaje: se generalizan una o dos cualidades de un juicio negativo global (soy inútil, poner
etiquetas).

• 

Debería: normas muy rígidas de actuación (debería haber contestado 30)• 
Personalización: pensamientos o conductas de las demás van dirigidas a uno mismo (sí el profe me
mira, es que me tiene manía, algo he hecho mal).

• 

Catastrofismo: consecuencias catastróficas.• 
Falacias de justicia: idea personal y subjetiva de la justicia (no es justo que)• 

Resultados del programa por el libro

RECOMENDACIONES

Antes de un examen:

no estudiar nunca la noche antes de un examen• 
Dejar de estudiar a las 10.00 y hacer actividades relajantes.• 
Dormir al menos 8 horas.• 
Realizar algún deporte de forma moderada durante la época de exámenes• 
No tomar sustancias estimulantes: Café, coca−cola.• 
Dejar todo preparado la noche de antes (DNI, calculadora)• 
No repasar nunca antes de un examen• 
Evitar hablar del examen• 
Conocer de antemano las características del examen (si es tipo test, si resta)• 
Evitar sentarse al lado de ciertos compañeros.• 
Practicar relajación y autoinstrucciones positivas.• 

Durante un examen:

Atender a las instrucciones del profesor.• 
Distribuir el tiempo según las preguntas y dejar tiempo de sobra.• 
Centrarse en una tarea y nunca en el exterior. Evitar distracciones.• 

Después del examen:
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Ningún comentario sobre el examen.• 
En las revisiones, no interesarse por la nota, sino por los fallos (no se va a pactar).• 
En caso de suspenso. Tomarse las cosas no como amenaza, sino como reto.• 
En caso de éxito, reforzamos.• 

EPIDEMOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

Conceptos:

Prevalencia: proporción de la población que presenta el trastorno estudiado en un momento dado
(prevalencia puntual) o en un periodo de tiempo determinado (prevalencia periódica).

Incidencia: numero de nuevos casos de trastorno estudiado que aparecen en una población determinada en un
periodo de tiempo concreto, generalmente un año.

Factor de riesgo: condición que aumenta la probabilidad de que una persona pueda desarrollar el trastorno
estudiado.

Riesgo morbido: riesgo individual de desarrollar durante la vida un primer episodio del trastorno estudiado.

PREVALENCIA %

TRASTORNO ESTIMACIÓN MEDIA RASGO (diversos estudios)

Fobia especifica
7.7 solo el 1 % requiere
tratamiento.

4.1 − 11.3

Fobia social 7.5 1.7 − 13

Trastorno de pánico
2.3 incluyendo los que tiene
agorafobia. El 95% de los ágora
fóbicos tienen trastorno de pánico.

0.8 − 3.5

Agorafobia 2.5 1.2 − 3.8

Ansiedad generalizada 6.5 5 − 7.6

Trastorno obsesivo−compulsivo 2 1.6 − 2.5

Trastorno de estrés postraumático.1

0.8 − variable dependiendo de los
criterios diagnósticos y la población
estudiada. En grupos de riesgos
prevalece el 58%.

Fobia especifica: el 40 % de miedos en la infancia se convierten en fobias con la madurez. Hay que valorar el
grado de interferencia que una fobia tiene en la vida personal. Por ejemplo tener fobia a ascensor y vivir en un
bajo.

Fobia social: como diagnóstico, tardo, ya que se incluía en fobia general. Aparece asociada a consumo de
drogas. Relacionado con algunos trastornos de ansiedad infantil. Por ejemplo separación de los padres.

Trastorno de pánico: reacción de ansiedad muy aguda con respiración, cardiaco, aumentada. Estimación de
2.3 %. El ataque de pánico a parte de estar ligado a trastornos de pánico, también lo esta a las fobias. La
aparición de un ataque de pánico favorece la aparición de mas ataques de pánico.

Agorafobia: consecuencias: conducta de evitación. El 95 % de sujetos en consulta tienen agorafobia con
trastorno de pánico. Hay un 40 % de sujetos con trastorno de pánico que no llega a agorafobia. Hay un 1 % de
sujetos con agorafobia pero no cumple requisitos de trastorno de pánico (llegan a agorafobia por un camino
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diferentes) se le llama ataque de pánico subclínico.

Ansiedad generalizada: también ansiedad crónica o flotante. No hay factores desencadenantes concretos ni
evitaciones. Personas que están siempre vigilando que peligros pueden aparecer (personas que continuamente
anticipan desgracias). Están alerta incluso en situación de relax. Hay una hiperexcitabilidad de sus órganos,
insomnio.

Trastorno obsesivo compulsivo: faceta obsesiva de pensamiento continuados.

Trastorno por estrés postraumático: aparece cuando un individuo ha vivido una situación fuerte de ansiedad.

Otros datos epidemiológico.

la tasa de prevalencia de los trastornos de ansiedad es del 15 %. Una de cada 7 personas va a
experimentar a lo largo de su vida un trastorno de ansiedad.

• 

Los trastornos de ansiedad son frecuentes en:• 

· mujeres: aproximadamente 2.5 veces superior a los varones (19.5 para las mujeres y 8 % para los hombres),
excepto el trastorno obsesivo compulsivo y la fobia social, que presentaban tasas de prevalencia muy
parecidas en ambos sexos.

· entre 25−44 años.

· nivel socio− económico: bajo o medio−bajo

· divorciados y separados.

la comorbilidad en los trastornos de ansiedad es del 68 %. Dos de cada 3 personas con trastornos de
ansiedad, presentan además otros trastornos. La comorbilidad con la depresión es del 50%.

• 

LOS TRASTORNOS PSICOFISICOLOGICOS.

Introducción:

Los trastornos psicofisiológicos, son denominados enfermedades psicosomáticas, son definidos como aquellos
que presentan una clara evidencia de enfermedad orgánica, pero en los cuales, una proporción significativa de
sus determinantes son de índole psicológica.

Los factores psicológicos han recibido por parte de la medicina.

En sus inicios para la investigación psicosomática, la emoción era la causa de la enfermedad. Sin
embargos factores psicológicos pueden ser causa necesaria pero no suficiente para la aparición de
determinados trastornos. Ross señaló que la multicausalidad es normalmente la verdadera etiología,
con sus comunicaciones entre diversos factores.

Esta multicausalidad, centrada en considerar simultáneamente las factores genéticos, ambientales,
psicofisiológicos y principalmente el peso de la interacción como elemento de predisposición del individuo a
padecer una determinada enfermedad, es el gran merito de la investigación psicológica actual en este campo.

Los trastornos psicofisiológicos no se refieren a un grupo distinto de enfermedades, sino a todas aquellas
alteraciones físicas que son precipitadas agravadas o prolongadas por factores psicológicos.
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Entre estos trastornos sobre los que existe una mayor evidencia de la implicación de factores psicosociales
señalaremos: la enfermedad coronaria, la hipertensión, la taquicardia, la enfermedad de Raynaud, la ulcero, el
síndrome de intestino irritable, la colitis ulcerosa, el asma, la dermatitis, las cefaleas, etc.

Trastornos cardiovasculares

La organización mundial de la salud OMS, dice que son la primera causa de mortalidad en los países
occidentales. El 33% de la población infantil entre 5 y 12 años necesitaría una intervención inmediata para
reducir sus niveles de colesterol.

Angina de pecho: insuficiencia coronaria, normalmente transitoria y reversible.• 
infarto agudo de miocardio:• 
hipertensión arterial: trastornos cardiovasculares denominados factores de riesgo son: la edad, el sexo,
la historia familiar de patología cardiovascular, la hipertensión, la hipercolesterolemia, una dieta rica
en sal, la obesidad, la ingesta de alcohol, consumo de tabaco, la inactividad física. Estos factores de
riesgo dejan sin explicar la mitad de los casos de morbi−mortalidad por enfermedad coronaria. Dando
lugar a la aparición de los factores de riesgo típicamente psicológicos y/o comportamentales. Entre los
factores que cuentan con una mayor evidencia empírica destacan el patrón de conducta tipo A, la
ansiedad, el estrés, la hostilidad y la ira.

• 

Hipertensión arterial

Uno de los factores de riesgo mas importantes en las enfermedades cardiovasculares en general y por su alta
incidencia entre la población.

hipertensión esencial o primaria: cuyo origen no puede ser determinado orgánicamente, siendo por tanto un
trastorno funcional.

• 

Hipertensión secundaria: que es debida a un fallo o daño orgánico. En ocasiones la hipertensión secundaria
puede aparecer como consecuencia de daños provocados por una hipertensión esencial no tratada.

• 

La hipertensión secundaria aparece como resultado de la alteración en uno o varios elementos claves de
control del sistema cardiovascular. Alrededor del 95 % de las personas que padecen hipertensión no presentan
alteración orgánica o funcional evidente que justifique tal elevación de la presión sanguínea, es decir, los
mecanismos etiopatologicos no están establecidos; sufren por tanto de hipertensión esencial o primaria.

Presión sistólica Presión diastólica Categoría

< 140 mm Hg < 90 mm Hg normo tensión

Entre 140 y 160 mm Hg Entre 90 y 95 mm Hg Hipertensión bordeline

> 160 mm Hg > 95 mm Hg hipertensión

El problema se agrava si tenemos en cuenta que la hipertensión arterial esencial o primaria es de naturaleza
insidiosa, puede mantenerse latente durante largo tiempo y es un trastorno atípico, en el sentido de que, en
general, carece de sintomatología especifica. Estos factores convierten a la hipertensión en una enfermedad
silenciosa, por lo que su detección es aun mas difícil.

Factores de riesgo de la hipertensión arterial:

Los factores psicológicos como la ansiedad, el control de las situaciones de estrés, el afrontamiento, el control
de la ira, ... desempeñan un importante papel en el desarrollo y mantenimiento de la hipertensión, sea
directamente por efectos sobre el sistema cardiovascular o indirectamente por su influencia en los factores
conductuales.
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Los factores de resto parece estar muy relacionados con el estrés. El estrés psicológico crónico, es un factor de
riesgo por ejemplo en caso de nivel alto de colesterol, lo que puede generar ya por si
arteriosclerosis.(engrosamiento de las paredes arteriales y arteriosclerosis).

Parece existir relación entre las reacciones de estrés no adaptativas y la hipertensión.

Aparecen técnicas de medida que nos permiten observar la variación de la tensión arterial bajo condiciones
ambientales naturales que producen estrés.

En la percepción de las situaciones como amenazantes, neutras o benignas, tendrán un papel fundamental los
rasgos de personalidad.

Entre los rasgos de personalidad que muestran mayor evidencia de correlación con la hipertensión, destacan la
ansiedad y la ira.

Los individuos con un alto rasgo de ansiedad tenderán a percibir mas situaciones como amenazantes, que los
sujetos con niveles bajos en rasgo de ansiedad.

Los sujetos con altos niveles de rasgo de ansiedad, se verán expuestos con mayor frecuencia a situaciones que
les generen estados de ansiedad, lo que en ultima instancia supondrá una mayor y mas frecuente activación
fisiológica y, por tanto, mayor probabilidad de desarrollar trastornos psicofisiológicos.

Los hipertensos mostraron puntuaciones significativamente mas altas que los sujetos de la población normal
en rasgo de ansiedad.

El rasgo de ansiedad se encuentra íntimamente ligado a la forma de afrontar las situaciones de destres. Si
percibe que no puede dominar la situación tendera a soportarla de forma pasiva, si por el contrario, percibe
que puede dominarla, tratará de llevar a cabo una serie de conductas o procedimientos (conductuales o
cognitivos) para reducir el nivel de ansiedad que la situación produce.

Diamond: la ira y la hostilidad parecen perfilarse como variables relevantes en el desarrollo y agravamiento de
la hipertensión.

En conclusión, estos resultados muestran, en relación a la ansiedad, un perfil de sujeto hipertenso
caracterizado por un alto rasgo general de ansiedad, alta reactividad en los sistemas de respuesta cognitivo y
fisiológico, y en menor medida en el sistema motor; y con reacciones de ansiedad intensas ante las situaciones
de prueba o evaluación, las situaciones potencialmente fóbicas, las habituales en su vida diaria y, en menor
medida, ante las situaciones interpersonales. Y en relación a la ira, los sujetos hipertensos se caracterizan,
según los datos obtenidos, por una mayor disposición a expresar ira cuando son criticados o tratados de forma
injusta, por refrenar sus sentimientos de ira con mayor frecuencia, y por manifestar sus estados de ira en
conductas agresivas directas de forma menos frecuente que en el grupo normotenso.

Ulcera péptica

Es la erosión producida en la mucosa que recubre el interior de las paredes del estomago y/o duodeno,
dejándolos desprotegidos ante la acción del jugo gástrico.

Los factores emocionales juegan un papel mas destacado en la ulcera de duodeno que en la ulcera de
estomago. Están asociados con distintos factores de vulnerabilidad.

El termino general de ulcera péptica es confuso ya que incluye dos enfermedades que difieran en su
localización anatómica, historia natural, fisiopatología y respuesta al tratamiento.
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Breve descripción de diversos trastornos psicofisiológicos.

enfermedad coronaria: desequilibrio entre cantidad de oxigeno que necesita el músculo cardiaco y la
cantidad aporta real por la circulación de la sangre.

• 

Taquicardias• 
Arritmias cardiacas episódicas• 
Enfermedad de Raynaud: trastorno circulatorio periférico localizado especialmente en manos y pies
como resultado de una excesiva constricción de determinadas arterias.

• 

Síndrome intestino irritable• 
Colitis ulcerosa: a lo largo de su evolución aparecen con frecuencia alteraciones afectivas o cuadros
esquizofrénicos debidos a la utilización prolongada de corticoides. Estos síntomas psicóticos predicen
una evolución desfavorable de la enfermedad.

• 

Otras alteraciones gástricas: molestias digestivas, digestiones lentas, aerofagia, dificultades para
tragar por espasmos esofágicos.

• 

Asma bronquial• 
Síndrome de hiperventilación• 
Otras alteraciones respiratorias: taquipnea, disnea, o sensación de opresión torácica.• 
Alteración de la respuesta del sistema inmunológico: el estrés agudo tiende a deprimir las respuestas
inmunológicas mientras que el estrés crónico podría aumentarlas ligeramente. La manipulación del
sistema nerviosos simpático deprime generalmente las respuestas inmunológicas mientras que la
manipulación de el parasimpático puede aumentarlas. La reacción de duelo tras la perdida de un ser
querido de primer las respuestas inmunológicas. La forma de reaccionar ante una enfermedad grave,
puede influir en el sistema inmunitario. Las actitudes optimistas pueden facilitar la curación, mientras
que por el contrario, el curso de la enfermedad puede acelerarse con una actitudes pesimista e
indefensa.

• 

Artritis reumatoide.• 
Hipertiroidismo: trastorno provocado por un exceso de secreción de las hormonas tiroideas. Es un
cuadro complejo que conlleva manifestaciones psicológicas como ansiedad sensación de tensión,
irritabilidad, hiperactividad, alteración de la afectividad, e incluso de la memoria. Ocasiona también
alteraciones de corte fisiológico como taquicardias, temblores, aumento de apetito, disminución del
peso y aumento de la temperatura corporal.

• 

Hipotiroidismo: trastorno provocado por una disminución e la secreción de las hormonas tiroideas.
Los principales síntomas psicológicos sin un enelenticimiento de la actividad cognitiva, deficiencias
de la atención, memoria, así como conductas similares a las de los episodios depresivos. Disminuye la
temperatura corporal, estreñimiento.

• 

Síndrome de cushing: exceso de secreción de glucocorticoides. Como alteraciones fisiológicas mas
frecuentes nos encontramos con obesidad, debilidad, y sensaciones constantes de fatiga.

• 

Diabetes• 
Hipoglucemia. Conductas de ansiedad, inquietud psicomotriz, irritabilidad, temblores y taquicardia.• 
Prurito: trastorno dermatológico.• 
Sudoración excesiva: respuesta a estímulos o situaciones emocionales• 
Dermatitis atípica.• 
Otros trastornos dermatológicos: alopecia, urticaria crónica, seborrea, acne.• 
Cefaleas• 
Dolor crónico• 
Dismenorrea.• 

TEMA 6. ESTRÉS LABORAL

DATOS SOBRE EL PROBLEMA DE ESTRÉS LABORAL

un 48 % de los trabajadores europeos considera que el estrés afecta a su salud• 
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supone una carga para:• 

· el individuo

· la organización

es una amenaza para:• 

· la salud

· bienestar

· la productividad

TRABAJOS ESTRESANTES

Niveles de estrés en determinadas profesiones

mineros 8.5• 
policías 7.7• 
trabajadores de construcción 7.5• 
pilotos aéreos 7.5• 
periodistas 7.5• 
dentistas 7.3• 
médicos 6.8• 
enfermeros 6.5• 
conductores de ambulancia 6.3• 
profesores 6.2• 
directores de personal 6.0• 

ESTRÉS

Proceso psicológico que se origina ante una exigencia al organismo, frente al cual este no tiene información
para darle una respuesta adecuada, activando un mecanismo de emergencia consistente en una activación
psicofisiológica que permite recoger mas información, procesarla e interpretarla mas rápida y efectivamente, y
así permitir al organismo dar una respuesta adecuada a la demanda (Fernández− Abascas L, E, 1995)

ESTRESORES LABORALES

Físicos

ruido• 
vibración• 
iluminación• 
temperatura• 
higiene• 
toxicidad• 
condiciones climatológicas• 
disponibilidad y disposición del espacio para el trabajo• 

Demanda de trabajo
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trabajo por turnos. Afecta al 20 % de la población• 
trabajo nocturno• 
sobrecarga de trabajo• 
exposición a riesgos y peligros• 
ritmo de trabajo• 
responsabilidad• 
iniciativa, autonomía• 

Contenidos del trabajo

oportunidad para el control• 
oportunidades para el uso de habilidades• 
monotonía / variedad de tareas• 
feedback de la propia tarea• 
tarea fragmentada (ciclos cortos o trabajo en cadena)• 
complejidad del trabajo• 

Relaciones interpersonales

relación con los superiores• 
relación con los compañeros• 
relación con los subordinados• 
relación con los usuarios o clientes• 
falta de cohesión• 
clima de equipo• 
conflicto grupal• 
canales de comunicación• 

Desarrollo de la carrera

inseguridad en el trabajo• 
posibilidad de promoción• 
diferentes fases de la carrera:• 

· inicio

· consolidación

· mantenimiento

· proporción de la jubilación

Nuevas tecnologías

aspectos ergonómicos (silla, manejo del ordenador...)• 
adaptación a los cambios• 
control sobre el ritmo del trabajo. Organizar pausas• 
aspectos organizacionales relacionados:• 

· formación

· cambio de roles
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· privacidad

· contactos sociales

Extralaborales

sobrecarga de rol, acumulación de roles• 
evolución familiar• 
eventos importantes o imprevistos• 
entresores crónicos familiares• 
otras actividades: participación en asociaciones, voluntariado• 
otros: problemas de ludopatía, alcohol, drogas, problemas con los vecinos, etc.• 

SÍNDROME DE BURNOUT O ESTAR QUEMADO

Trabajos de cara al publico. Hacen las escalas MBI. Características:

cansancio emocional (CE): grado en que el sujeto se siente emocionalmente cansado y exhausto por el
trabajo

• 

despersonalización (DP): distanciamiento, falta de sentimientos, y poca respuesta hacia los que
reciben el servicio.

• 

Realización personal: grado en que el sujeto tiene sentimientos de competencia y éxito profesional.• 

MODELO INTEGRADOR DEL ESTRÉS LABORAL

CONSECUENCIAS DEL ESTRÉS LABORAL A NIVEL ORGANIZACIONAL

baja productividad y calidad• 
dificultades para relacionarse con los compañeros• 
aumento de quejas• 
absentismo laboral• 
aumento de accidentes• 
rotación de personal• 
mal clima organizacional• 
insatisfacción en el trabajo• 

CONSECUENCIAS DEL ESTRÉS LABORAL A NIVEL PERSONAL

EVALUACIÓN DEL ESTRÉS LABORAL

listas de control son cuestionarios sobre el trabajo concreto• 

contenido del trabajo• 
condiciones del trabajo• 
relaciones sociales en el trabajo• 

cuestionarios. Por ejemplo el MBI• 

factores causantes de riesgos de estrés• 
consecuencias del estrés• 

datos administrativos• 
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absentismo por enfermedad, tasas de productividad, numero de accidentes, etc.• 

TRATAMIENTO

Todo apunta a hacer programas de prevención.

PREVENCIÓN LABORAL

modificación de la situación de trabajo• 

· eliminar o modificar la situación productora

· modificar el trabajo para adaptarlo a cada individuo.

mejorar la resistencia de la persona al estrés• 

· ayudar a los empleados a modificar la valoración de la situación estresante.

· ayudar a los empleados a afrontar mas efectivamente las consecuencias del estrés.

MEDIDAS DIRIGIDAS A LA SITUACIÓN DEL TRABAJO

dar tiempo suficiente para una realización satisfactoria del trabajo• 
diseñar los horarios de trabajo de manera que se eviten conflictos entre las exigencias del trabajo y la
responsabilidades externas.

• 

Los horarios de turnos rotatorios deben ser estables y predecibles, rotando de forma progresiva
(mañana, tarde y noche).

• 

Proveer descripciones adecuadas del trabajo a realizar.• 
Recompensar el trabajo bien hecho• 
Crear cauces para que expresen las quejas, dándoles respuestas.• 
Armonizar las responsabilidades y facultades requeridas.• 
Identificar los fracasos y los éxitos, con sus causas y consecuencias de cara a prevenir fallos y
promover los aciertos.

• 

Aclarar los objetivos y valores de organización.• 

MEDIDAS DIRIGIDAS A LAS PERSONAS

Técnicas cognitivas• 

técnicas de reestructuración cognitiva• 
técnica de solución de problemas• 

técnicas de reducción de la activación fisiológica• 

relajación progresiva de Jacobson• 
técnicas de respiración• 

técnicas de entrenamiento sobre la conducta observable.• 

entrenamiento en habilidades sociales (control de ira)• 

planificación del tiempo

45



Variables ambientales moduladoras (v.g apoyo social)

Variables ambientales (estresores) (demandas y recursos)

Consecuencias del estres

Efectos del estrés

Estrategias e índices de afrontamiento

Exp de estrés

Apreciación secundaria

Apreciación primaria

Discrepancia

Variables ambiéntales (estresores)

Variables personales

PSICOLOGICAS

CONSECUENCIAS NEGATIVAS DEL ESTRES

insomnio

EMOCIONALES

Ansiedad

Ira

depresión

Descenso de autoestima

FISICAS

TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS: hipertensión, ulceras, asma, trastornos coronarios, etc

Rasgos de ansiedad

Mecanismo de defensa

yo

Medio externo

Percepción de amenaza
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Estado de amenaza

E internos

síntomas
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