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Introduccion

El presente estudio de caso tiene como objetivo el registro del proceso de evaluacion,

diagndstico y tratamiento cognitivo-conductual de un paciente con trastorno de panico.

El trastorno de pédnico es un trastorno de ansiedad que aqueja a la poblacién
indistintamente al sexo o edad y es caracterizado por una percepcion catastréfica de
sensaciones corporales, acompaifiado de la creencia de sufrir un mal adverso como la locura o

la muerte (American Psychiatric Association (APA), 2002; Beck, A. & Clark, 2012).

Por otro lado la terapia cognitiva es un enfoque psicoterapéutico que ha demostrado su
eficacia, siendo una de las terapias mas efectivas actualmente. Se caracteriza por buscar el
cambio en la cognicién mediante la demostracion empirica de las creencias distorsionadas que

sustentan los trastornos mentales. (Beck, A. & Clark, 2012; Beck, J., 2008; Salgado, 2001).

Con el fin de brindar un tratamiento efectivo y medible se utiliz6 un plan de tratamiento
basado en las investigaciones de Beck A. y Clark (2012) asi como de Caballo (2007), sin

olvidar la flexibilidad y el énfasis en la personalizacién de la terapia (Beck, J., 2008).

El tratamiento estd compuesto por 14 sesiones de tratamiento y 3 sesiones de
seguimiento lo largo de un mes, dos meses y seis meses respectivamente. Comprende como
objetivo general brindar mecanismos de afronte y reduccién de ansiedad racionales. Este
objetivo se logré mediante los siguientes objetivos especificos: psicoeducar al paciente en el
modelo cognitivo-conductual del trastorno de pénico; establecer la relacion entre cognicion,
emocion y conducta; reducir el nivel de ansiedad mediante la técnica de relajacidn;
reestructurar las creencias irracionales con respecto a los estimulos que mantienen la ansiedad
y facilitar la toma de decisiones frente a la posibilidad futura de una recaida con la técnica de

Solucion de Problemas.
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Dentro de los resultados se pudo observar una reduccién de la ansiedad considerable,
lo cual permiti6 al paciente a desarrollar nuevamente sus actividades cotidianas. Asi mismo
dejo de ingerir ansioliticos y se mostré mas motivado a tomar el transporte publico. A lo largo
de las sesiones de seguimiento se observé un episodio de ansiedad a un nivel manejable que el

paciente pudo hacer frente con las técnicas aprendidas durante el proceso terapéutico.
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1. Marco Teoérico

Dentro de la historia del tratamiento psicolégico de los trastornos mentales, se han
presentado a lo largo de los afios, diversas formas de abordaje psicoterapéutico, dentro de la
cual se incluye el enfoque cognitivo-conductual. Este enfoque ha sido considerado desde una
extension de la terapia conductual hasta un enfoque que marca un antes y un después dentro de

la psicologia aplicada (Frazini & Tilker, 1972, como se cité en Salgado, 2001).

Mahoney (1977), como se citd en Salgado (2001), habla de este enfoque como una
especie de revolucion cognitiva y la separa de la terapia conductual en tanto se enfoca en las
cogniciones que conllevan a realizar, o no, las acciones; y posteriormente va a aclarar que todas
las terapias son, en mayor o menor medida, cognitivas ya que en cualquier intervencion median

los procesos internos de las personas.

Las terapias cognitivas-conductuales tienen su base en las filosofias occidentales y
orientales, aunque, principalmente en el estoicismo. Esta corriente filoséfica, fundada por
Zendn de Citio, buscaba la liberacién de las pasiones y los objetos mediante el dominio del
alma. Esto puede evidenciarse en el ya conocido libro de Epicteto, el Enchiridion. Donde
postula que las perturbaciones del ser humano no se deben a las cosas sino, mds bien, a las
interpretaciones que de estas hacemos. Asi mismo el taoismo y el budismo aportan el énfasis
en el control de las emociones humanas, dando a entender que estas son originadas y

controladas por las ideas humanas (Salgado, 2001).

Otro factor innegable, dentro del cual el enfoque cognitivo-conductual se nutre, es en
la investigacion y aplicacion previa de la modificacion de conducta. Los principios bdsicos del
conductismo cldsico, operante y aprendizaje observacional, son utilizados ampliamente en las
terapias cognitivas-conductuales. Sin embargo no cumplen los mismos criterios: mientras los

conductistas buscan la resolucién del problema mediante la modificacién del comportamiento,



los cognitivos-conductuales buscan las cogniciones que podrian estar manteniendo dichas

conductas disfuncionales (Labrador, Cruzado & Muiioz, 1997).

Mahoney (1978), como se cité en Becona y Oblitas (1997), propone una clasificacién
general de las terapias cognitivas conductuales y las divide en tres grandes grupos: las terapias
de reestructuracion cognitiva, las terapias de habilidades de afrontamiento para el manejo de
situaciones y las terapias de solucién de problemas. Ademds Becofa y Oblitas (1997), citando
a Kazdin (1983), complementardn que dada la diversidad de modalidades en el enfoque, seria
mas beneficioso incluir a toda terapia que tome en cuenta y trabaje con los fendmenos privados

e internos del individuo.

De igual forma Mahoney (1977), como se cité en Becofia y Oblitas (1997), propone
caracteristicas generales que se evidencian en la mayoria de las terapias cognitivo-
conductuales. La primera hace referencia a que los organismos responden a las
representaciones del medio y no especificamente a los estimulos. En segundo lugar se postula
que las representaciones mentales se relacionan estrechamente con el aprendizaje. El tercer
principio refiere que el aprendizaje se comunica por medios cognitivos. Finalmente el cuarto
principio enfatiza en que los pensamientos, sentimientos y conductas estdn interrelacionados

€ interactdan entre si.

Ademads, labrador et al. (1997) proponen caracteristicas que se encuentran inmersas en
la mayoria de las terapias cognitivas-conductuales. Estos autores acotan que los cambios
conductuales logrados en este tipo de terapia son mediados por actividades cognitivas. Asi
mismo, se evidencia un determinismo reciproco, es decir, el hecho de alterar un componente
de la relacién entre pensamiento, emocioén y conducta hace que los demds elementos sean

alterados de igual forma. También refieren que estas terapias se basan en una relacion



terapéutica colaborativa y manipulan el ambiente para que el paciente sea capaz de revalorar

las ideas que mantienen el problema que lo aqueja.

Dentro de las terapias basadas en la reestructuracion cognitiva, se encuentra la terapia
cognitiva de Beck. La terapia cognitiva surge a principios de 1956, cuando Aaron Beck se
propone a comprobar conceptos psicodindmicos en la depresion de una manera cientifica. Este
inicio le llevé a desarrollar lo que actualmente conocemos como terapia cognitiva de Beck

(Beck, A., Rush, Shaw & Emery, 1983).

Beck define la terapia cognitiva como un “procedimiento activo, directivo, estructurado
y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas” (Beck, A. et

al., 1983, p13).

Esta terapia tiene caracteristicas bien delimitadas. Una de ellas es que existe un
empirismo colaborativo y una participacion activa entre el paciente y el terapeuta. El método
de tratamiento no se enfoca en problemas pasados o inconscientes sino en problemas situados
en el presente y busca que el paciente sea su propio terapeuta al dotarlo de técnicas y estrategias
para afrontar sus problemas. Por otro lado es significativamente mds rdpida que otro tipo de

terapias ya que el promedio es de 15 a 20 sesiones (Beck, A. et al., 1983; Beck, J., 2008).

Esta terapia, desde sus inicios, se basaba en tres conceptos bdsicos. El primero es la
triada cognitiva, que consiste en como la persona se ve asi mismo, a sus experiencias del medio
y el futuro. Los esquemas son el segundo concepto bdsico de la terapia cognitiva y estdn
compuestos por todos los patrones cognitivos aparentemente estables en el tiempo que actian
como base para la interpretacion de los acontecimientos del dia a dia. El tercer concepto son
los errores cognitivos que son provocados por un mal andlisis de los acontecimientos externos
e internos, es decir a fallas en el procesamiento de la informacién. Anteriormente solo estos

elementos permitian dar un vistazo al estado cognitivo del paciente, sin embargo, a medida que
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se fue reformulando la terapia, se expandieron los conceptos utilizados para la reestructuracion

cognitiva (Beck, A. et al., 1983; Beck, A. & Clark, 2012).

Dentro de los errores cognitivos o distorsiones cognitivas originalmente, se propusieron
6: la inferencia arbitraria, abstraccion selectiva, generalizacién excesiva, maximizacién y
minimizacion, personalizacién y pensamiento dicotémico. No obstante, posteriores revisiones,
asi como aportes de otros autores, lograron que en la actualidad se tenga un promedio de 15
distorsiones cognitivas distintas y que se ajustan a las problematicas de los clientes (Beck, A.

et al., 1983; Beck, A. & Clark, 2012; Beck, J., 2008; Mckay, Davis & Fanning, 1985).

Otro concepto fundamental del modelo cognitivo es la organizacion cognitiva, dividida
en tres: pensamientos automadticos, creencias intermedias y creencias nucleares. Los
pensamientos automdticos son cogniciones o imagenes que resultan de las creencias
intermedias y nucleares, activados por las percepciones de los individuos ante estimulos
internos o externos. No obstante, son mas accesibles a la consciencia pero solo muestran de
manera superficial las creencias del paciente. Por otro lado estdn las creencias intermedias,
estas conllevan cogniciones mds profundas que los pensamientos automaticos y exponen las
reglas, actitudes y supuestos por el cual el paciente rige su vida. Finalmente se encuentran las
creencias nucleares. Tienen una connotacion similar al término esquemas propuesto por Beck
A. etal. (1983), es lacognicion mas profunda del paciente y es el matiz por el cual el paciente
ha aprendido a ver la vida. Las creencias nucleares muchas veces datan de tiempos tempranos
de la vida del individuo y de ser asi, su reestructuracion conlleva a una intervencion terapéutica

mas exhaustiva (Beck J., 2008).

Por su parte, Becofia y Oblitas (1997), citando a Marzellier (1980) explican que las
cogniciones son representaciones, verbalizadas o compuestas por imagenes, que ocurren dentro

de la consciencia y son susceptibles a ser identificadas. Asi mismo, enfatizan en que estas
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cogniciones son registradas o alteradas por medio de la precisién de los procesos de la

percepcion y por las caracteristicas unicas de la estructura cognitiva de individuo.

Aunque la terapia cognitiva ha comprobado ampliamente su eficacia en los trastornos
depresivos (Beck, A. et al., 1983; Beck, J., 2008) dentro de la poblacién estadounidense,
también ha demostrado efectividad dentro de otras realidades donde la idiosincrasia de cada
pais juega un papel determinante en el éxito de la terapia (Romero, 2006; Antén, Garcia, P. &

Garcia, J., 2016).

Por otro lado, a medida que la sociedad fue avanzando, la terapia cognitiva se vio en la
necesidad de ampliar el campo de intervencion terapéutica, mds concretamente en los
trastornos de ansiedad donde el porcentaje de casos se vio incrementado de manera alarmante
(Beck, A. & Clark, 2012; Beck, J., 2008). Asi mismo, los resultados favorables de los trastornos
de ansiedad por medio de la terapia cognitiva, se han reflejados en reiteradas ocasiones

(Baguena, 2001; Botella, 2001; Beck, A. & Clark, 2012; Capafons, 2001).

La ansiedad es una condicion afectiva inherente al ser humano, es decir, todas las
personas, pacientes o no, refieren su vivencia en distintas situaciones y a lo largo de su vida
(Beck, A. & Clark, 2012). Sin embargo, es imperioso responder a la inquietud de cudl seria la
diferencia de la ansiedad percibida por las personas no clinicas y aquellos padecen un trastorno

de la ansiedad.

Barlow, en el 2002, comenta que la ansiedad es una emocién que tiende a establecerse
con miras al futuro y que frecuentemente se debe a una percepcion de amenaza potencial por
un inadecuado estilo de afrontamiento. No obstante, acota que el uso tan coloquial de la palabra,
asi como de sus sinénimos, ha generado una confusién al momento del diagnéstico, tratamiento

e investigacion.
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Asi mismo, Consuegra en el 2010, hace mencién a que la ansiedad, desde un aspecto
netamente patolégico, viene a ser una respuesta que se da ante una percepcion de impotencia
ante una situacién y que se caracteriza por la tension fisica asi como por su activacion

fisiologica elevada.

Sin embargo, Freeman, Felgoise, Nezu, C., Nezu, A. y Reinecke (2005), citan a
Meadows y Butcher para dar un enfoque mds adaptativo a la definicién de ansiedad; siendo la
ansiedad una emocidn primaria y evolutiva experimentada por todos los seres humanos. La
cual, en niveles adecuados, promueve a realizar tareas y tomar decisiones de una manera mas
eficiente. Pero que, en cantidades muy elevadas o muy bajas, perjudica el accionar y la toma

de decisiones, asi como una evaluacidn exagerada del peligro.

Asi mismo, Beck A. y Clark (2012) definen la ansiedad dentro de una aproximacion
mas cognitiva, lo que permite su uso dentro del tratamiento cognitivo de la ansiedad. Con base
en esto, la ansiedad seria un sistema elaborado por respuestas tanto conductuales y fisiologicas
como por respuestas afectivas y cognitivas ante eventos que pueden ser percibidos como
potencialmente aversivos y donde el individuo evalda su capacidad de afronte ante este para

proteger sus propios intereses.

Tomando dichas definiciones en cuenta, se puede afirmar que la ansiedad es una
emocion primaria, que ayuda en la supervivencia del individuo, permite la toma de decisiones
y acciones ante sucesos de la vida que podrian interferir con nuestros propios intereses; y que

para esto respondemos a un nivel conductual, cognitivo, fisiolégico y emocional.

Teniendo una idea mas clara de la ansiedad cabe, entonces, diferenciar una ansiedad,
por asi decirlo, sana de una patoldgica, aquella que precede y mantiene los trastornos de

ansiedad. Esto no solo permite un mejor diagndstico, sino, un mejor tratamiento que se
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traduciria en un menor impacto econémico al paciente y a los servicios de salud (Barlow 2002;

Beck, A. & Clark, 2012).

Para sumar a esta aclaracion Sierra, Ortega, y Zubeidat (2003), citando a Vila (1984)
especifican que la ansiedad es adaptativa en tanto permite el funcionamiento de la persona en
la sociedad y, a estos niveles, es hasta deseable para la vida de una persona promedio. Caso
contrario es con la ansiedad patoldgica la cual conlleva manifestaciones fisioldgicas, cognitivas
y conductuales mds manifiestas y exacerbadas que incapacitan a la persona en una respuesta

de adaptacion interna o externa antes su medio ambiente.

De igual manera, Beck A. y Clark (2012) proponen cinco criterios para discernir cuando
la ansiedad es adaptativa o patoldgica, estos criterios incluyen términos propios de la terapia
como cogniciones disfuncionales, deterioro en el funcionamiento, persistencia, falsas alarmas
e hipersensibilidad a los estimulos. Acotan que no necesariamente deben estar presentes los

cinco puntos previamente mencionados para dictaminar si la ansiedad es patoldgica.

Habiendo establecido estas diferencias se puede ahondar en las caracteristicas clinicas
del trastorno de panico. Este trastorno puede definirse como una experimentaciéon de miedo
intenso sumado a una activacion fisiolégica temporal que surge de manera repentina y
espontanea que, dentro de la teoria cognitiva, toma en cuenta la interpretacion errénea de las

sensaciones corporeas (Barlow, 2002).

De igual forma, la APA (2002), en el MANUAL DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDADES MENTALES (DSM-IV-TR), define al trastorno de panico como un
cuadro en el cual se experimenta un intenso miedo y malestar fisiolégico donde los sintomas
aparecen de forma inesperada y que suele alcanzar una mayor manifestacion durante los 10
primeros minutos. Si bien se propone una estimada duracién de 5 a 20 minutos promedio de

una crisis de angustia, se ha observado que el nivel de ansiedad durante el episodio puede
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permanecer constante en el paciente aun cuando este ya ha cesado (Rachamn, 2004, como se

cité en Beck, A. & Clark, 2012).

La APA (2002) establece que para su diagndstico deben estar presentes al menos cuatro
o mds de los sintomas listados dentro del DSM-IV-TR. Teniendo en cuenta sintomas y signos
tales como: palpitaciones, taquicardia, sudoracién, temblores, sensaciones de ahogo, malestar
tordcico, miedo a fallecer o volverse loco, desrealizacion, nauseas, mareos y sensaciones de

atragantarse.

Por otro lado la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1992, propuso que, a
diferencia de los sintomas consignados por el DSM-IV-TR, debe presentarse, en reiteradas
ocasiones, los ataques de panico, sobre todo en manifestaciones vegetativas, durante el periodo
de un mes, en ausencia de circunstancias de peligro real, sean o no desconocidas por el

individuo y tener un menor estado de ansiedad entre episodios.

En lo que respecta a la evaluacion del trastorno de pénico, y de todo trastorno de indole
psicoldgica, se debe mantener un proceso 16gico y estructurado. Se opta por una valoracién de
qué dato es oportuno recabar del paciente en cuanto a la casusa, tiempo, sintomatologia e
impacto en la funcionalidad del individuo. Para esto el uso de registros, asi como de pruebas
psicométricas y datos histéricos del paciente, facilitan el discernimiento y disminuyen la

probabilidad de un diagnéstico erréneo. (Bernstein & Nietzel, 1982; Beck, A & Clark, 2012).

Aportando a lo ya mencionado, Beck A. y Clark (2012) retinen caracteristicas similares
del trastorno de péanico dentro de su revision bibliografica que pueden esclarecer y guiar la
evaluaciéon y tratamiento del trastorno de pénico. Se concluyd que presentan ocho
caracteristicas comunes: desencadenantes situacionales, activacion fisiolégica aguda,

hipervigilancia hacia las sensaciones corporales, catdstrofes percibidas, aprension y miedo a
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las futuras crisis de panico, excesiva busqueda de seguridad, falta de control percibido y una

diferencia cualitativa a la ansiedad.

Haciendo alusion a la primera caracteristica, desencadenantes situacionales, y contrario
a los manuales diagndsticos, los casos dentro del campo terapéutico difieren en cuanto a cudl
es el nivel de asociacion estimular real. Por ejemplo, se ha podido comprobar que la mayoria
de ataques de panico estan relacionados a una situacién en especifico y, por ende, tienen cierto
nivel de anticipacion. Esta discrepancia permite ahondar en el cuadro y lograr una mejor
comprension del trastorno y reeducacion en la terapia (Rachman, 2004, como se cité en Beck,

A. & Clark, 2012).

En cuanto a la activacion fisioldgica aguda, se entiende como una mayor tendencia a
manifestar sintomas vegetativos ante situaciones ansidgenas; y aunque los manuales
diagnosticos (APA, 2002; OMS, 1992) apunten que es una caracteristica determinante en el
trastorno; Taylor (2000), como se cit6 en Beck, A. y Clark (2012), sugiere que no es exclusivo
de las personas con trastornos de ansiedad ya que no encuentra una hiperactividad fisiolégica

mayor que la de las muestras no clinicas en investigaciones controladas.

Otra caracteristica importante es la hipervigilancia de las sensaciones corpéreas. Esto
postula que el paciente con trastorno de pdnico parece estar mds atento, a un nivel
desadaptativo, en los cambios diversos que experimenta su cuerpo, tanto internos como
externos. Sin embargo seria erréneo afirmar que esta distincién los hace mds precisos en la
medicién de sus funciones vitales (McNally, 1999, como se cité en Beck, A. & Clark, 2012).
Acorde a lo anteriormente mencionado, se afirma que un sintoma primordial, y base del
tratamiento segin su modelo, era la tendencia de los pacientes con trastorno de pénico a
determinar sus sensaciones corporales como peligros inminentes, ya sea por miedo a morir,

volverse loco o perder el control (Beck, A. & Clark, 2012).
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Ademais los pacientes con trastorno de pdnico presentan una aprension a las futuras
crisis que pudieran experimentar. Es decir la experiencia es para ellos tan aversiva que
desarrollan rdpidamente una repulsion hacia el sufrimiento de nuevas crisis. Entonces se puede
observar que muchas veces, mds que a la realizacién de la catdstrofe temida, temen mds a
volver a sufrir un ataque de angustia (Beck, A. & Clark, 2012). Es por ello que la APA (2002)
usa ese distintivo en su manual diagndstico para diferenciar este cuadro de otros trastornos de
ansiedad donde, aunque hay ataques de pdnico, no desarrollan un miedo acusado a dichos

episodios.

Asi mismo los pacientes con dicho trastorno suelen mantener una busqueda de
seguridad y evitacion excesivas. Este modo de afrontamiento suele ser el estilo normal de una
bisqueda de equilibrio y de evitar el desastre inminente. No obstante, se ha comprobado que
alrededor del 98% de los pacientes con el trastorno presentan evitacion excesiva a las
situaciones especificas, mientras que el 90% usa conductas de seguridad para evitar la
experiencia y el 80% evita las acciones que podrian desencadenar sensaciones asociadas a las

sufridas en las crisis de angustia (White et al., 2006, como se cité en Beck, A. & Clark, 2012).

Por otro lado, el trastorno de panico suele mantenerse debido a que el paciente se
percibe a si mismo como impotente en el control de su propia ansiedad (Beck J., 2005, como
se citd en Beck, A. & Clark, 2012). Esta experiencia interpretada de manera aversiva de perder
el control sobre las emociones hace que la persona se mantenga hipervigilante en las
sensaciones corporales y disminuya su capacidad de reinterpretacion real de la situacién

(Barlow, 2002).

Por su parte McNally (1994) refiere que la angustia no deberia confundirse ni
asemejarse con un nivel elevado de ansiedad, o sea patoldgico, sino que deberia ser definido

como una “respuesta inmediata de lucha o huida ante el peligro inminente percibido” (como se
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cité en Beck, A. & Clark, 2012, p.462). Estos autores concuerdan con él en cuanto el trastorno
de pénico, dentro de la teoria cognitiva de la ansiedad, se enmarca principalmente dentro de la

primera fase mientras que el mantenimiento del trastorno corresponderia a la segunda fase.

Sin embargo hay que tener en cuenta qué trastornos pueden asemejarse y desviar el
diagnéstico del trastorno de panico. En primer lugar se busca el descarte medico de cualquier
enfermedad orgédnica o efectos de sustancias que puedan causar sintomas similares a los
experimentados en el trastorno. Asi mismo en el trastorno de ansiedad generalizada se pueden
presentar ataques de péanico que dificultarian su diagnéstico. No obstante las preocupaciones
por diversos temas mds que por la anticipacion de sufrir otro ataque es lo que suele determinar
el diagndstico. Por otro lado en la fobia, especifica y social, puede llegar a presentarse ataques
de pénico, aunque de manera situacional y no tan recurrentemente como en un trastorno de
pénico y, ademds, el objeto de la ansiedad son distintos en ambos casos (Caballo, Salazar &

Carrobles, 2011).

También se presenta una situacion similar en el estrés post-traumatico y el trastorno
obsesivo-compulsivo, aunque son restringidos, nuevamente, al trauma u obsesion. Dentro de
la hipocondria también pueden haber ataques de panico, aun asi, la mayor diferencia radica en
que este trastorno mantiene una activa preocupacion en las posibles enfermedades, cualquiera,
a partir de diversos estimulos, mientras que el trastorno de panico suele estar direccionado al
temor de volver a sufrir un ataque. Aunque los ataques de pdnico puedan verse en distintos
trastornos como los ya mencionados, difieren en que se presenta temor a sufrir el ataque de

panico y es, en su mayoria, la unica sintomatologia presente (Caballo et al., 2011).

Ademads de las caracteristicas que diferencian el trastorno de panico de otros trastornos
de ansiedad, el DSM-IV-TR (APA, 2002) identifica 3 variantes. Una de ellas es la crisis

espontanea, en la cual el paciente no es capaz de dar una explicacién coherente entre la
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aparicion de los sintomas y los desencadenantes internos o externos, es decir, sus episodios de
angustia no se asocian a ningin acontecimiento y, por lo tanto, solo ocurren. Siendo estricto en

la condicién de que para el diagndstico requiere al menos dos crisis bajo esta condicion.

No obstante Barlow en el 2002, replicaria esta informacién dando a entender, en su
revision tedrica, que por lo menos el 80% de los trastornos de pdnico tiene algin tipo de
asociacion desencadenante, por lo que el criterio del terapeuta deberd ser mds riguroso para el

diagndstico.

Esto colindaria con el siguiente tipo propuesto por la APA (2002), 1a crisis de angustia
ante desencadenantes. En este tipo la sintomatologia se presenta con una latencia casi inmediata
ante estimulos internos o externos y especificos, ya que guardan cierta relacion con la aparicion
del trastorno o una significancia importante para el individuo, lo cual sustenta la sintomatologia

ansidgena (Beck, A. & Clark, 2012).

Sin embargo, las crisis de panico no solo ocurren cuando el paciente se encuentra en
estado de vigilia. Los episodios nocturnos son también una manifestacion frecuente dentro del
trastorno de panico. Suelen ser descritos por los pacientes como un despertar inmediato y que
manifiesta una sintomatologia similar como si lo hubiesen experimentado de manera
consciente desde un inicio, llegando incluso a temer al hecho de dormir. Se diferencia de los
trastornos del suefo debido a la similitud, en sintomatologia, con los episodios en estados de

vigilia y por no haberse presentado con anterioridad al trastorno de panico (Barlow, 2002).

Por otro lado, el DSM-IV-TR (APA, 2002), aunque establece criterios fijos para el
diagndstico del trastorno de panico, en uno de sus apartados contempla la crisis de angustia
limitada. Como su nombre lo indica es una expresion limitada del episodio, segtn los criterios,
ya que retine menos de 4, lo que imposibilita su diagnéstico como tal. El perfil del trastorno de

panico suele estar constituido por episodios plenos, es decir, con una mayor manifestacién de
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sintomatologia, y entre estos episodios, los menores, o como se dijo de antemano, crisis

limitadas (McNally, 1994, como se cit6é Beck, A. & Clark, 2012).

Otra condicién que es importante a tomar en consideracion dentro del trastorno de
panico es si estd presente la agorafobia. La APA (2002) la define como una conducta de
aversion o evitacion de lugares donde el paciente juzgue que serd dificil o vergonzoso escapar
en el caso de sufrir una crisis de angustia sin poder ser ayudado. Aunque los pacientes con
trastorno de pénico suelen desarrollar agorafobia, no siempre se presenta el caso (Katerndahl

& Realini, 1997, como se citd en Beck, A. & Clark, 2012).

Si bien el uso del término crisis de angustia estd asociado a trastornos y condiciones
patologicas, los estudios demuestran que al menos un tercio de adultos no clinicos han
experimentado una crisis de angustia durante su vida. Sin embargo, presentan intensidades més
bajas y se relacionan de manera circunstancial al individuo més que a un trastorno de ansiedad

(Norton, Dorward & Cox, como se citdé en Beck, A. & Clark, 2012).

A parte de lo antes mencionado, los manuales diagndsticos (APA, 2002; OMS, 1992)
estiman tres posibles diagndsticos: trastorno de panico con agorafobia, trastorno de angustia
sin agorafobia y agorafobia sin trastorno de angustia. Asi mismo se busca especificar si no es

debido a factores orgédnicos ni a otros trastornos previos.

Dentro de las principales preocupaciones de los pacientes con el trastorno de panico,
estd el presentar un deterioro de la salud, ya sea mental o fisico. Por ello es comprensible que
primordialmente los pacientes acudan a médicos en vez de profesionales de la salud mental
(Katerndahl & Realini, 1995, como se cit6 en Beck, A. & Clark, 2012). Sin embargo, el
trastorno solo se diagnostica al comprobarse que el paciente presenta creencias exageradas
sobre la fatalidad de sensaciones corpdreas inocuas (Taylor, 2000, como se cité en Beck, A. &

Clark, 2012). Asi mismo, Barlow, en el 2002, coment6 que las cardiopatias y otras
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enfermedades asociadas al trastorno de pénico se encuentran previas a la aparicién del

trastorno, por lo que cumple una relaciéon més correlacional que causal.

En cuanto al tratamiento para la terapia se propone la terapia cognitiva de Beck, la cual
ha ido actualizdndose a lo largo de los afios y con el paso de cada revision tedrica. Esta terapia
afirma que el pensamiento de la persona afecta directamente sobre la emocion y la conducta.
Los pensamientos mantienen la ansiedad en tanto estos no establecen un juicio adecuado de la
realidad. Por lo tanto, los pacientes suelen suponer erroneamente que son las situaciones las
causantes de su malestar, ya que suelen no percatarse de su flujo de pensamiento que interviene
en su respuesta ante los acontecimientos que determinan como amenazantes (Beck, A. & Clark,

2012)

Para poder explicar esta relacion entre el pensamiento y la ansiedad, Beck A., Emery y
Greenberg (1995), como se cité en Beck, A. y Clark (2012), proponen conceptos entre los
cuales se encuentra la vulnerabilidad. Este se refiere a la valoracion subjetiva del individuo a
ser, en menor o mayor medida, objeto de peligros internos o externos los cuales no podrd
enfrentar de manera saludable. Este sesgo se va haciendo evidente en los trastornos de ansiedad
donde son capaces de recibir noticias de enfermedades o accidentes que no representan tal
temor y activacion fisiolégica como por un miedo irracional a situaciones convencionalmente

inocuas a su integridad humana.

Con base en esto, el modelo cognitivo toma en cuenta los procesos tanto automaticos
como los estratégicos dentro de la ansiedad. La teoria cognitiva de la ansiedad se divide en dos
momentos que ocurren casi simultdneamente: el modo primal de la amenaza, relacionado al
miedo; y la revaloracion elaborativa secundaria, relacionado a la ansiedad propiamente dicha.
Es imperioso acotar que el primer momento suele ser automético o preconsciente mientras que

el segundo momento mantiene un plano consciente y mds racional. Ademads, los autores
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establecen que el miedo es una respuesta evolutiva del ser humano a fin de enfrentarse, huir o
paralizarse ante el peligro; por lo que intervienen pocos procesos conscientes que, sin embargo,
son primordiales para establecer el estado de ansiedad. Los procesos estratégicos son mas
lentos en su reaccién ante la ansiedad, sin embargo, son capaces de mantener el estado de
ansiedad mediante sus juicios, razonamiento y memorias que elevan el sesgo de la amenaza en
cuestion. Ademds, dentro de este modelo, se encuentran caracteristicas que sustentan los
tratamientos de la terapia cognitiva (Beck, A. & Clark, 1997, como se cit6é en Beck, A. & Clark,

2012).

La primera caracteristica es la valoracion exagerada de la amenaza. Esta es el proceso
por el cual se evaldan las sefiales como posibles amenazas potenciales para los intereses vitales
de la persona. Este proceso se deriva de un sistema adaptativo, propio de nuestros ancestros,
del peligro por el cual se mide de manera rdpida los peligros internos o externos para la
supervivencia. Sin embargo este sistema solo deberia activarse ante un peligro que atente
contra la supervivencia del individuo, es decir, contrario a lo que se observa en los trastornos

de ansiedad (Beck, A., 1985, como se citd en Beck, A & Clark, 2012).

Por otro lado se encuentra la percepcion de una mayor indefension respecto a los demés.
En una situacion amenazante, el individuo evaluard la probabilidad objetiva de afrontamiento
midiendo su capacidad y recursos personales. Esta evaluacion comprende la segunda fase del
modelo de ansiedad y en los trastornos de ansiedad, la autoeficacia del individuo se ve sesgada
por lo que suele experimentar grados elevados de ansiedad al sentirse incapaz de afrontar una

situacion que atente contra sus intereses personales (Beck, A. & Clark, 2012).

Ademads en los trastornos de ansiedad se presenta un procesamiento pobre en relacién
a la seguridad. En wuna ansiedad sesgada no solo la amenaza es percibida

desproporcionadamente sino que la otra parte, la buisqueda de seguridad, se encuentra
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disminuida, lo que mantiene el sesgo y la ansiedad de manera consciente. Otra consecuencia
aversiva a este sesgo en la seguridad es el establecimiento de conductas de seguridad
desadaptativas que perpetian el mantenimiento de la ansiedad al no permitir la comprobacién

de la inocuidad del peligro temido (Salkovskis, 1996, como se cit6 en Beck, A. & Clark, 2012).

Asi mismo en los trastornos de ansiedad, los procesos conscientes de revaloracion de la
ansiedad se encuentran disminuidos. Esto se debe a la ansiedad intensa experimentada que, en
muchas ocasiones, nubla el juicio de los pacientes y los lleva a experimentar emociones y
realizar conductas, en su busqueda por reducir su ansiedad, que mantienen el trastorno. La
revaloracion consciente permite al individuo hacer una evaluacion completa de la amenaza en
cuestion, dandole un valor real del grado de impacto en la persona y, en tdltimo término,
reduciria y permitiria enfrentar la ansiedad (Beck, A. et al., 2005, como se cit6 en Beck, A. &

Clark, 2012).

Beck A. y Clark (2012) indican que la ansiedad, por su persistencia, seria un proceso
autoperpetuante. Los pacientes, a medida que lidian con su ansiedad, se vuelven maés
conscientes de los estimulos asociados por lo que su atencién ante estos se vuelve méas aguda.
También la experiencia misma de la ansiedad tiende a verse como algo aversivo al limitar la
ejecucion de ciertas conductas, haciéndole creer al paciente que el sentir ansiedad es un estado

insoportable que debe ser controlado y eliminado a toda costa.

En el caso del trastorno de panico, los procesos cognitivos que estdn implicados en la
experimentacion de la angustia ocurren en la fase uno del modelo cognitivo, es decir, en
primeria instancia son automdticos. No obstante, dentro de la fase dos se encuentra las
estrategias de afronte ante la situaciéon de angustia que experimenta el paciente. Estas
estrategias suelen aumentar la ansiedad en tanto que se toman acciones que no disminuyen la

ansiedad (Beck, A. & Clark, 2012).
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Por lo tanto, en el trastorno de angustia las sensaciones corpdreas y mentales
predisponen mas no causan los ataques de pdanico, solo pueden acelerar su probabilidad de
ocurrencia. Esto debido a que de por si estos estimulos no causan una reaccion en el cuerpo
sino que el sistema cognitivo del individuo los interpreta como amenazantes al estar
selectivamente consciente de ellos. Sin embargo este proceso es automdtico ya que atn
pertenece a la primera fase del modelo cognitivo de la ansiedad (Beck, A., 1988, como se cito

en Beck, A. & Clark, 2012).

Teniendo en cuenta estos estimulos que proponen la experiencia de la angustia se da la
activacion de los esquemas que van a afirmar, de una manera catastréfica, que el peligro es
real, obligando al individuo a responder con temor y ansiedad. Estos esquemas son variables e
idiosincrasicos y van a depender en gran medida al aprendizaje previo del paciente y la

atribucién que le dé a los estimulos (Clark, 1977, como se cit6 en Beck, A. & Clark, 2012).

La malinterpretacion catastréfica es un papel importante dentro de las crisis de angustia.
El individuo teme de manera irracional que pueda morir, volverse loco o perder el control de
si mismo, no obstante, las sensaciones y estimulos de los cuales concluye dichas afirmaciones
no tienen una base objetiva sino que provienen de un sesgo automético del primer proceso del

modelo cognitivo de la ansiedad (Beck, A. & Clark, 2012).

Seguido a la malinterpretacion, dard lugar la intensificacion de los estimulos temidos
mediante el aumento de consciencia y atencidén en las sensaciones corpdreas o estimulos
externos, cumpliendo asi la autoperpetuaciéon de la ansiedad y confirmando el peligro
inminente. En ese momento es comun observar que el paciente, en estilo de afrontamiento
desadaptativo y en muchos casos sin una planificacién previa, emprende la huida para escapar
del supuesto peligro y aminorar el nivel, insoportable a su juicio, de ansiedad (Beck, A., 1988,

como se citd en Beck, A. & Clark, 2012).
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Asi mismo un nivel de ansiedad exagerado obnubila el juicio consciente propio de la
segunda fase. Esto impide que el paciente sea capaz de evaluar la realidad objetivamente, lo
que resulta en una intensificacion de los sintomas y mantiene el trastorno. Esta dificultad en
reevaluar la situacién de manera objetiva, hace que el paciente desarrolle un temor a
experimentar nuevamente una crisis de ansiedad (Beck, A., 1988, como se cit6 en Beck, A. &

Clark, 2012).

Entonces se puede resumir que el paciente, dentro del trastorno de pénico, estard mas
atento a los estimulos relacionados a los cambios en el cuerpo; también serd mds coherente en
reconocer creencias asociadas a peligros en la salud y mentales a diferencia de quienes no
padecen ansiedad patolégica. Tenderd a malinterpretar los estimulos para confirmar sus
creencias de peligro, experimentard de manera mds intensa las sensaciones corporales debido
a su hipervigilancia en estas, asi como una reduccién en el juicio racional y objetivo.
Finalmente mostrardn conductas desadaptativas con el fin de encontrar seguridad y disminuir

los niveles de ansiedad. (Beck, A. & Clark, 2012).

En la terapia cognitiva para el trastorno de panico se plantean cinco objetivos
principales, relacionados los dos primeros a la primera fase y los demas a la segunda. El primer
objetivo es reducir la sensibilidad a los estimulos que provocan las crisis de panico. El segundo
objetivo comprende la reduccion de la malinterpretacion catastréfica. El tercer punto conlleva
a aumentar la capacidad de revalorar las situaciones. El cuarto objetivo se refiere a eliminar las
conductas de seguridad que mantienen las creencias disfuncionales relacionadas a la
catastrofizacion y peligros inminentes. El dltimo objetivo se relaciona con el aumento de la
tolerancia al malestar causado por la ansiedad para revalorar la sensacion de seguridad. Sin
embargo, por la individualidad de cada paciente, no se objeta el aumento o modificacion de

ciertos objetivos con el fin de un tratamiento eficaz (Beck, A. & Clark, 2012; Beck, J., 2008).
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Para cumplir dichos objetivos establecidos Beck A. y Clark (2012) proponen instruir
en el modelo cognitivo en las primeras sesiones al paciente, teniendo en cuenta términos
propios de la explicacién cognitiva de la ansiedad a fin de que el paciente se adecue a esta,
asimile y de una explicacion racional a su problemadtica aunque no esté dispuesto a abandonar

su racionamiento ilégico desde las primeras sesiones.

Posterior a ello, el siguiente proceder es la induccion de sintomas asi como la bisqueda
de la activacion de los esquemas (Beck, A. & Clark, 2012). Barlow (2002) hace hincapié en
que la mejor manera en que los terapeutas cognitivos han conseguido la induccién de los
sintomas es mediante diversos ejercicios de exposicion interoceptiva. Esto facilita la
observacion de la conducta de un paciente dentro de un espacio controlado y de la confirmacion
del peligro real que conlleva a experimentar dichas sensaciones. Aun asi este método se
encuentra contraindicado si el paciente no estd dispuesto a pasar por dicho malestar o tiene una
condicién médica que imposibilite la realizacion de los ejercicios. Sin embargo estos ejercicios
son simplemente actividades similares a acciones, como trotar o aguantar la respiracion,
cotidianas que se pueden dar en cualquier momento del dia a dia por lo que no deberian

representar un peligro a la salud de ningin paciente (Beck, A. & Clark, 2012).

El siguiente paso comprende el punto mds caracteristico de la terapia, la
reestructuracion cognitiva. El objetivo es desmentir las creencias del paciente mediante
informacion objetiva y comprobable. Por otro lado, busca brindar la habilidad al paciente de
ser capaz de encontrar explicaciones alternativas a las situaciones especificas y poder
generalizar esta herramienta a otras situaciones similares, pero no trabajadas en la terapia. Este
procedimiento no empieza y acaba en una sesion determinada sino que se lleva a lo largo de

toda la terapia (Beck, A. & Clark, 2012; Beck, J., 2008).

26



A la par de la reestructuracidén cognitiva se proponen los experimentos conductuales
(Beck & Clark 2012; Beck, J., 2008; Caballo, 2007) que buscan comprobar la veracidad de las
creencias del paciente mediante la exposicion o realizacion de las actividades o situaciones
temidas. Si es que la evitacion es grave o tiene un corte mds agorafébico se propone una
exposicion gradual. Esta técnica consiste en exponer de manera gradual al estimulo de manera
que la ansiedad decrezca al tener una sobre-estimulacion aversiva. Sin embargo las técnicas de
tipo encubiertas también muestran cierto grado de efectividad, sobre todo cuando no se puede
acceder a la situacion dentro del tratamiento terapéutico. (Barlow, 2002; Beck, A. & Clark,

2012; Caballo, 2007; Gavino, 2006; Mckay et al., 1985; Riggenbach, 2013).

Estos procedimientos hacen posible que el paciente, a lo largo de las sesiones, sea capaz
de tolerar las molestias y sensaciones que antes veia como preparativos para la crisis de pénico.
Este nuevo aprendizaje se puede reforzar con un diario de experiencias incomodas para
demostrar al paciente que es capaz de soportar molestias (Beck, A. & Clark, 2012; Riggenbach,

2013).

Antes de la finalizacion de la terapia, y el posterior seguimiento, es preciso resolver las
dudas del paciente en cuanto a las recaidas y prepararlo para que pueda afrontar de una manera
adaptativa las situaciones que pudieran presentdrsele (Beck, A. & Clark, 2012). Se suele
recomendar el aprendizaje de la técnica de solucidén de problemas si es que ain no se ha

implementado durante el trabajo terapéutico (Gavino, 2006; Beck, J., 2008).

La organizacion de las terapias de seguimiento se hace dentro de un espacio de tiempo
prolongado, generalmente dos a tres semanas, un mes a tres meses y seis meses a un afio. Aun
asi la terapia es flexible y puede variar de acuerdo al paciente. El objetivo de estas sesiones es
comprobar el efecto de la terapia y si el paciente ha sido capaz de aplicar todo lo aprendido a

las situaciones de su vida. No se descarta también brindar apoyo en problemas especificos en
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el cual el paciente tenga alguna dificultad concreta al ser diversas las situaciones cotidianas
donde el paciente puede, o no, replicar lo aprendido (Beck, A. et al., 1983; Beck, A. & Clark,

2012; Beck, J., 2008).

Ademas se le comunica al paciente que es muy posible que presente algunas crisis de
angustia, aunque de menor intensidad, y que la experimentacion de la ansiedad es parte de la
vida humana. También se le hace consciente de que si se encuentra preparado y con
expectativas reales sobre las recaidas, se podrd manejar de una manera saludable que afiance

los efectos de la terapia (Beck, A. & Clark, 2012; Beck, J. 2008).
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I1. Presentacion del caso

2.1 Datos De Filiacion

e Nombre
e Edad
e Lugar y Fecha de Nacimiento

e QGrado de instruccién

e Estado Civil

e Ocupacion

e Numero de hermanos
e Lugar entre hermanos
e N°de hijos

e Lugar de residencia

e Referente

e Informante

e Fecha de evaluacion

2.2 Motivo De Consulta

: Luis
: 57 anos
: Lima 04-11-1958

: Superior completo (Economia Bachiller-

Graduado en docencia)

: Casado

: Independiente
01

: segundo

12

: Rimac

: Psiquiatria

: Paciente e hija

: 15, 22 y 29 de septiembre; 06 de octubre 2016

Paciente asiste a consulta, derivado del servicio de psiquiatria ya que refiere: “desde

hace 10 afos quiero dejar de tomar pastillas. He tomado bromazepam por mis ataques de

ansiedad que vengo teniendo desde que tenia 25 afios, hace tres semanas lo cambie porque el

médico me dijo, pero esto no es vida o no la calidad que espero”. Ademas refiere que: “Todo

empez6 cuando subi a una combi de camino al trabajo y estaba pensando en el estrés que tenia

en mi vida: estudiar, trabajar y tener una recién nacida con una mujer que no amaba. En ese

momento empecé a sentir que me ahogaba, me sudaban las manos y la espalda, me temblaba
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el cuerpo, me sentia caliente, tenia temor, pensaba que me iba a morir y tuve que bajar del bus,
solo duro unos 3 minutos. Desde entonces no solo siento la ansiedad cuando voy en bus,
también empecé a sentirla al estar en mi casa, mi trabajo y empecé a tener miedo porque
pensaba que me darfa algo, que me estaba volviendo loco o que moriria inevitablemente.
Finalmente acota: “desde que tomo medicacién ya realizo viajes medianamente largos desde
hace 10 afos.” actualmente el evaluado presenta una funcionalidad parcial, se desenvuelve con

normalidad mientras tome su medicacion.

2.3 Procedimiento De Evaluacion

2.3.1 Entrevista y Observacion.

El evaluado ingresa a la entrevista con marcha pausada y postura levemente
encorvada. Durante la mayor parte de la entrevista mantuvo una actividad normoactiva
y establecié contacto visual esporddico. Paciente aparenta edad cronoldgica, de sexo
masculino, con peso de 69kg, de estatura 168 cm aproximadamente. Muestra un biotipo
normosOmico, tez mestiza, vestia de acuerdo a la ocasidn, estacion, sexo y edad.
Presenta adecuado alifio e higiene personal. Se muestra colaborador y respetuoso
durante el proceso de evaluacién, responde de forma elaborada a las preguntas que se

le proponen, mostrando asi motivacion para el cambio.

2.3.2 Historia Personal.

Dentro de la etapa pre-natal, el paciente comenta que la madre le refirié que su
embarazo no fue planificado por los padres ya que habia discusiones constantes entre
ellos y ya tenian un hijo, su hermano mayor. Sin embargo, deciden tenerlo. Pese a la
situacion, la madre no necesité ayuda psicologica. Sigui6 todos sus exdmenes médicos

y se aliment6 segun las recomendaciones de su doctor.
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El parto fue eutdcico, se realizd en la noche, no presenté complicaciones y
recibid atenciones necesarias después de nacer. Su peso fue de 3.800Kg. Por otro lado
su alimentacién inicial fue con leche materna hasta los 6 meses y de ahi cambi6 a
papillas y sopas. Sus dientes empezaron a aparecer desde los 6 meses y medio. La
sedestacion tuvo lugar a los 7 meses y su bidepestacion a los 10 meses. Empez6 a
caminar a los 12 meses y al parecer inici6 el habla a los 2 afios. Cabe precisar que no

se pudo recopilar mayor informacién al respecto por fallecimiento de padres.

Durante inicial y primaria vivié con ambos padres. En esta etapa el paciente era
muy aplicado y obediente, constantemente recibia felicitaciones de parte de los
profesores en su agenda escolar. Tenia pocos amigos pero no consideraba ello un
problema porque conversaba con todos. En cuanto a su rendimiento académico era
bueno, sus notas no eran por sobre la media pero lo compensaba con su buen
comportamiento y su iniciativa. A los 4 afios la situacién entre sus padres concluye, en
termina la relacion de pareja. Luis se queda con su madre y tiene vagos recuerdos de
haberse sentido triste. A los 8 afios por dificultades econdémicas el paciente es ingresado
en el puericultorio durante 3 meses. Después de este tiempo su padre lo retira de ahi y
empieza a vivir con €l junto a su madrastra, el paciente refirio “tener buenos recuerdos

de ese tiempo”.

En secundaria era més sociable atin, le gustaba ir a jugar football, sin embargo
no descuidaba sus notas, ganandose el respeto de los profesores. No obstante no era
mucho de juntarse para reuniones de promocion. En su rendimiento empieza a sobre

salir de sus compafieros, lo que causa una buena relacién con el profesorado.

Ingreso a una universidad nacional, pero a media carrera tuvo a su primera hija

lo cual le obligd a trabajar y empez6 a jalar cursos llegando solo hasta el grado de
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bachiller, sumado a sus crisis de panico. Luego a los 42 afios, después de controlar con
medicaciéon su enfermedad, empieza a estudiar docencia, llegando al grado de

licenciado también.

Por otro lado, dentro de su historia psicosexual, tuvo su primera polucién a los
12 afios. Acotd que se asustd ya que nadie le habia explicado sobre aquello, pensé que
habia miccionado de manera involuntaria. A los 17 afios tiene su primera pareja con la
cual tiene su primera relacion sexual, €l toma esa experiencia como nueva Yy
emocionante. Duran aproximadamente 3 afios. Luego la ve besarse con otro y terminan.
A los 20 afios mantiene una relacion con una chica que no le gustaba mucho pero la

embaraza y deciden casarse. Respecto a esta relacion, Luis comento “yo no la amé”.

En el ambito laboral trabajaba como practicante en una empresa a los 24 afios
pero abusaban de €l. Lo hacian trabajar mds de 8 horas pagdndole como practicante y
le dejaban responsabilidades como si fuera empleado. Segun el paciente, esto fue uno
de los motivos por los que enfermo. De ahi empez6 a tener distintos trabajos dentro de
su primera carrera, economia, hasta que sufre su primera crisis de panico a los 25 afios.
Desde entonces busca trabajo que requieran no viajar mucho en transporte publico hasta
que empieza a hacer uso del bromazepam, siendo capaz de soportar viajes en bus y de
duraciones mds largas. Actualmente ejerce la docencia, ademas de dirigir un restaurant

en casa y un centro de artes marciales.

Entre sus pasatiempos se encuentra el escuchar musica, pasar el tiempo con su
familia, leer y actualizarse en sus estudios de docencia. Ademads fue bastante sociable
hasta que empez6 sus ataques de panico que lo privo de salir a reuniones o ir demasiado

lejos por el malestar que esto representaba a menos que fuera en un auto particular.
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HISTORIA FAMILIAR

Dentro de su historia familiar, su padre Hugo, natural de Huancavelica, 72 afios,
era policia y estaba retirado. Actualmente fallecido. Era un padre estricto, responsable,
que inculcaba siempre la obediencia y el respeto. A veces era frio en su tratar pero no
dudaba en mostrar carifio cuando era necesario. Su relacion era poco profunda, el padre
se preocupaba mds por cumplir econdmicamente. Sara, su madre, natural de
Huancavelica, 70 afios, tenia instruccion secundaria y era ama de casa. Actualmente
fallecida. Era una madre conservadora, carifiosa y jovial, asi la recuerda el paciente y
aunque su relacion era buena cuando era nifio, el hecho de dejarlo en el puericultorio
hizo que la relacién se mermara, manteniendo poco contacto con ella hasta su
fallecimiento. Se comunicaban muy esporddicamente, ya no habia una relacion sélida.
La relaciéon de su madre con su padre no era buena, discutian con frecuencia. Se
separaron cuando el paciente era ain un nifio. Carlos, su hermano mayor de 65 afios.
Luis lo describe como todo un lider, confiado y confiable, bastante amigable y honesto.
Actualmente labora como abogado independiente. Su relacion de nifios era bastante
unida, siempre iban juntos y pasaban el tiempo asi. Al separarse sus padres se
distanciaron un tiempo hasta que su padre lo recoge del puericultorio. Actualmente cada
uno se dedica a su familia por lo que se ven poco pero cuando se reinen el paciente

refiere ese momento como muy ameno.

Dentro de su dinamica familiar, €l actualmente se encuentra casado con rosa de
53 afios, quien fue su segunda pareja a quien refirié “no amar”. Su relacion ha tenido
altibajos debido a que €l no sentia afecto por ella pero desde hace 6 afios la ha empezado
a valorar. Rosa tiene un actitud sumisa con €él, es muy condescendiente pero le
demuestra afecto y lo ha apoyado y ayudado en su cuidado cuando tenia crisis de
panico. Ademads tienen dos hijas Maria de 31 afios, quien vive en otra casa con su
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esposo, y Marta de 24 aios, quien estudia medicina y vive con €l y su esposa. Maria es,
ciertamente, mds fria con él, considera que su condicidén podria ser controlada por él
mismo si asi lo desease, no se muestra abiertamente confiada en tratamientos
psiquidtricos ni psicologicos. Sin embargo mantiene una relacion estable con €l y se
comunican constantemente. Marta es mas apegada a Luis y siempre estd pendiente de
que siga las indicaciones de su psiquiatra y asista a sus consultas psicolédgicas. Fue ella
quien lo convencio de llevar una terapia psicologica. El refiere su relacién como la “més

mimada de las dos” ella es abiertamente sincera con Luis y confia plenamente en él.
2.3.3 Examen Mental

Dentro del porte, actitud y comportamiento, el evaluado manifesté una marcha
pausada, postura encorvada, actividad normoactiva y establecié contacto visual
esporadico. Paciente aparenta edad cronoldgica, de sexo masculino, con peso de 69kg,
de estatura 1.68 m aproximadamente. Muestra un biotipo normosomico, tez mestiza,
vestido acorde a la ocasion, estacion, sexo y edad. Presenta adecuado alifio e higiene
personal. Se muestra colaborador y respetuoso durante el proceso de evaluacion,

responde de forma elaborada a las preguntas que se proponen.

Por otro lado, respecto a sus funciones cognitivas, muestra un estado de vigilia
y lucidez adecuada, una orientacién en tiempo, espacio y persona normal. Dentro de la
atenciéon mantiene una euprosexia promedio con cierto énfasis en sus sensaciones
corporales. Por otro lado, en cuanto a su pensamiento, se observa un curso coherente,
es decir, sin alteraciones en el discurso, no obstante dentro de su contenido del
pensamiento se encuentra pensamientos fobicos y catastréficos. Asi mismo, su afecto
se encuentra alterado al presentar ansiedad y temor patolégico. Su memoria se

encuentra conservada a corto, mediano y largo plazo. De igual forma su lenguaje se

34



mostrd ordenado, claro, con un tono de voz y fluidez adecuado. El suefio, apetito y
percepcion no se encontraron alterados. Finalmente mostraba una consciencia de

enfermedad, motivacion y voluntad al cambio de su actual estado fisico y psicolégico.

2.3.4 Pruebas Psicoldgicas.

Para la evaluacién psicoldgica se hizo uso de la Escala de inteligencia WAIS
revisada de Weschler dentro del drea de inteligencia. En cuanto al drea de personalidad
se utiliz6 Inventario Clinico Multiaxial de Millon-II y el Inventario Millon de Estilos
de Personalidad (MIPS). En el area del afecto se utilizé el Inventario De Ansiedad De
Zung, el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y el Inventario de Depresion De Beck

(BDI).
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2.4 Informe Psicologico

DATOS DE FILIACION

Nombre

Edad

Lugar y Fecha de Nacimiento
Grado de instruccién
Estado Civil
Ocupacién

Numero de hermanos
Lugar entre hermanos
N° de hijos

Lugar de residencia
Referente

Informante

Fecha de evaluacion

MOTIVO DE CONSULTA

hace 10 afos quiero dejar de tomar pastillas. He tomado bromazepam por mis ataques de
ansiedad que vengo teniendo desde que tenia 25 afos, hace tres semanas lo cambie porque el
médico me dijo, pero esto no es vida o no la calidad que espero”. Ademas refiere que: “Todo
empez6 cuando subi a una combi de camino al trabajo y estaba pensando en el estrés que tenia
en mi vida: estudiar, trabajar y tener una recién nacida con una mujer que no amaba. En ese
momento empecé a sentir que me ahogaba, me sudaban las manos y la espalda, me temblaba

el cuerpo, me sentia caliente, tenia temor, pensaba que me iba a morir y tuve que bajar del bus,

: Luis

: 57 anos

: Lima 04-11-1958
: Superior completo
: Casado

: Independiente

01

: Segundo

12

: Rimac

: Psiquiatria

: Paciente e hija

: 15, 22 y 29 de septiembre; 06 de octubre

Paciente asiste a consulta, derivado del servicio de psiquiatria ya que refiere: “desde
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solo duro unos 3 minutos. Desde entonces no solo siento la ansiedad cuando voy en bus,
también empecé a sentirla al estar en mi casa, mi trabajo y empecé a tener miedo porque
pensaba que me daria algo, que me estaba volviendo loco o que moriria inevitablemente.
Finalmente acota: “desde que tomo medicacién ya realizo viajes medianamente largos desde
hace 10 anos.” actualmente el evaluado presenta una funcionalidad parcial, se desenvuelve con

normalidad mientras tome su medicacion.

OBSERVACION DE CONDUCTA

El evaluado ingresa a la entrevista con marcha pausada y postura levemente encorvada.
Durante la mayor parte de la entrevista mantuvo una actividad normoactiva y establecio
contacto visual esporddico. Paciente aparenta edad cronoldgica, de sexo masculino, con peso
de 69kg, de estatura 168 cm aproximadamente. Muestra un biotipo normosémico, tez mestiza,
vestia de acuerdo a la ocasidn, estacion, sexo y edad. Presenta adecuado alifio e higiene
personal. Se muestra colaborador y respetuoso durante el proceso de evaluacion, responde de

forma elaborada a las preguntas que se le proponen, mostrando asi motivacion para el cambio.

RESULTADOS

En el area de inteligencia obtuvo un CI de 100, que corresponde a una categoria de
normal promedio. En la Escala Verbal un C.I de 100 y de Ejecucién de 99 correspondientes al

mismo nivel antes indicado.

Demuestra una percepcion visual adecuada, formando relaciones espaciales, reflejando
ademds una buena coordinacion visomotora. Ademds presenta un adecuado manejo de
conceptos generales e informacion de su entorno, lo que refleja su nivel cultural alcanzado. Su
memoria remota se encuentra conservada, siendo capaz de recordar experiencias pasadas. Su
pensamiento opera a un nivel abstracto, logrando formar asociaciones entre conceptos. Por otro

lado, su sentido comiin y juicio social resultan inadecuados, dificultindose su adaptacion a
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situaciones sociales, de forma convencional, mostrando muchas veces un comportamiento
social poco oportuno. Asi mismo tiene dificultades en la habilidad numérica, lo que nos habla
de lo irregular de sus procesos atencionales y dificultad para el manejo de operaciones

matematicas de forma mental y rpida.

Dentro del 4rea de personalidad se caracterizé por ser una persona bastante callada,
evitaba los conflictos, asumia con responsabilidad las tareas que se le encomendaban. Gustaba
de organizar su actividad y buscaba sobresalir en las cosas que hacia. En la etapa de la nifiez
vivi6 con mucha angustia la posibilidad de ser abandonado. A la edad de los 8 afios es llevado
a un puericultorio por la madre al presentar problemas econdmicos, ante esta situacion se retrae
en su comportamiento, refiere haber sentido tristeza y temor intenso a ser abandonado. A los
tres afios el padre lo recoge cuando se entera de su situacién. Y lo lleva a vivir al lado del padre
y madrastra. Refiere que después de esto no volvié a sentir tristeza y recuerda como la mejor
estd de su vida, socializa més. Cuando ingresa a secundaria comienza a plantearse de que
deberia ser el mejor en sus estudios, esto debido a que cuando obtenia logros era reforzado por
los profesores y padre. Su participacién no era tanto a nivel social por este motivo. Cosa que
cambia cuando ingresa a la Universidad donde se vuelve mds sociable dentro de los niveles

esperados.

En la actualidad, se encuentran indicadores de tipologia compulsiva. Se caracteriza por
mantener una conducta prudente y controlada, estableciendo elevadas exigencias sobre si
mismo y los demés. El control que ejerce en su comportamiento permite ocultar un enfado
intenso y sentimientos oposicionistas que ocasionalmente surgen cuando no es capaz de
controlar sus impulsos de una manera adecuada. No obstante, a pesar de su condicion es capaz
de ver los acontecimientos de manera optimista y sistematizada, asimilando y comprendiendo

los sucesos a su alrededor.

38



Respecto a su estado emocional al momento de la evaluacién, se encuentran una
sintomatologia de ansiedad moderada. Experimenta altos grados de estrés, emociones de
ansiedad y temor, y sintomas fisicos, como cefaleas, sudoracién, asi como pensamientos
constantes de que puede volverse loco o va a sufrir de alguna enfermedad mortal. Por otro lado

no se encuentran indicadores de sintomatologia depresiva.
CONCLUSIONES

e Se observa un CI normal promedio
e Muestra una sintomatologia moderada de ansiedad

e No se encuentran indicadores de depresion.
RECOMENDACIONES

e Llevar terapia psicoldgica
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2.5 Identificacion Del Problema

Con base al criterio clinico y psicométrico, tomando en cuenta el énfasis en la
hipervigilancia de las sensaciones corporales, la catastrofizacién, y una moderada ansiedad. Se
concluye que la principal problemdtica que aqueja al paciente es un trastorno de pdnico sin
agorafobia; el cual se caracteriza por reiteradas crisis de panico y que activan el sistema

auténomo llevando a una manifestacion de peligro aunque este no se presente.

Como se puede observar en la tabla 1 los estimulos discriminativos, es decir, que
activan los ataques de pénico, son viajar largas distancias en un transporte publico, percibir
sensaciones corpOreas indeterminadas y mantener pensamientos anticipatorios de
preocupacion. Esto causa que el paciente presente ideas de volverse loco o creer que va a morir,
manifestando ansiedad y miedo, temblor en el cuerpo, hiperventilacion, taquicardia y
sudoracion. Esta conducta se encuentra reforzada por bajarse inmediatamente del transporte,
evitar subirse en uno, tomar medicamentos ante cualquier molestia, evitar hacer ejercicio,
mantener pensamientos de desesperanza, evitar salir con su familia, trabajar menos turnos;

sumado a que los pasajeros del bus lo miran raro y su hija mayor le dice que €l puede

controlarlo.
Tabla 1
Anadlisis funcional
ESTIMULO DISCRIMINATIVO | CONDUCTA ESTIMULOS REFORZADORES
EXTERNO: Cognitivo: EXTERNO:
Viajar largas distancias en Me voy a volver loco Hija le dice que puede
un transporte publico Me estoy ahogando controlarlo
INTERNO: Voy a morir Pasajeros lo miran extrafio
Sensaciones corpdreas Debo estar sano para mi familia
indeterminadas No puedo controlarlo INTERNO:
“’me va a volver a dar” Tomar ansioliticos
Pensar en el estrés del dia Afectiva: Evitar hacer ejercicio
Ansiedad: 8/10 Pensamientos de
Miedo: 7/10 desesperanza

40



Motora:

temblor

Fisioldgico:

Hiperventilacidn

Taquicardia

Sudoracién palmary de espalda
Mareo

Dimensiones

Frecuencia: 1 a 2 veces por dia
Latencia: de 2 a 6 segundos
Duracion: 2 a 5 minutos

Evita salir con su familia
Trabaja menos turnos
Bajarse inmediatamente del
bus

Evitar viajar en transporte
publico

Viajar solo cortas distancias
en bus
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I11. Programa De Intervencion Terapéutica

3.1 Especificacion De Los Objetivos De Tratamiento

3.1.1 Objetivo General

¢ Brindar mecanismos de afronte y reduccién de ansiedad racionales

3.1.2 Objetivos Especificos

e Psicoeducar al paciente en el modelo cognitivo-conductual del trastorno de
pénico

e Establecer la relacion entre cognicidon, emocién y conducta

e Reducir el nivel de ansiedad mediante la técnica de relajacion

e Reestructurar las creencias irracionales con respecto a los estimulos que
mantienen la ansiedad

e Facilitar la toma de decisiones frente a la posibilidad futura de una recaida con

la técnica de Solucidon de Problemas

3.2 Diseiio De Estrategias De Tratamiento

El tratamiento consta de 14 sesiones de terapia mds 3 sesiones de seguimiento. Dicho

procedimiento se realizé mediante objetivos particulares de cada sesion.

En la primera sesién se buscd lograr un correcto establecimiento de la alianza
terapéutica asi como una adecuada asimilacién del modelo de la terapia cognitiva, para esto se

hizo uso de material grafico y de la técnica de psicoeducacion.

En la segunda sesion se dio explicacion tedrica del trastorno de pédnico, la explicacion
tedrica de la relajacion progresiva y la respiracion abdominal. Para esto se usaron las técnicas

de la relajacion progresiva de Jacobson, la respiracion intercostal y la psicoeducacion.
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En la tercera sesion se buscé evaluar y practicar el procedimiento de la relajacion
progresiva de Jacobson y la realizacién de una escala emocional idiosincrésica. En este espacio

de tiempo se utilizaron las técnicas de relajacion progresiva y la escala emocional.

En la cuarta sesidn se evalud y practicé el procedimiento de la relajacidn progresiva de

Jacobson. Se utilizaron las técnicas de relajacion progresiva y la escala emocional.

En la quinta sesién se evalud y practic6 el procedimiento de la relajacidn progresiva de

Jacobson. Se utilizaron las técnicas de relajacion progresiva y la escala emocional.

En la sexta sesion se trabajoé con la técnica del registro de pensamientos distorsionados
asi como la explicacién de los pensamientos distorsionados propuestos por la teoria cognitiva.

Para ello se us6 la psicoeduacion y el registro de pensamientos distorsionados.

En la séptima sesion se explico y practicé la técnica de la exposicion interoceptiva asi
como una revision de los registros y escalas emocionales. Ademds se hizo mayor hincapié en
la aplicacion de las tareas conductuales para la casa. Se utiliz6 la técnica de la psicoeducacion,

el registro de pensamientos, la escala emocional y las tareas conductuales.

En la octava sesion se comprobd el éxito de la tarea conductual de la sesion previa y se
realizé la exposicion interoceptiva, especificamente para la sensacion de taquicardia, y se busco
comprobar la veracidad de los pensamientos distorsionados que se presentaron durante la
sesion. Se utilizo la técnica del debate, escala emocional, la exposicion interoceptiva y las

tareas conductuales.

En la novena sesion se realizo la exposicion interoceptiva para la hiperventilacion y se
evalud la veracidad de los pensamientos y reviso el resultado de las tareas dejadas para la casa.
Se utilizé6 la técnica de exposicion interoceptiva, debate, escala emocional y tareas

conductuales.
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En la décima sesion se realizé la exposicidn interoceptiva para la sensacion de ahogo,
se medio la veracidad de los pensamientos y se revisara el avance de las tareas del hogar. Se

utilizé la técnica de exposicion interoceptiva, debate, escala emocional y tareas conductuales.

En la undécima sesion se explico y aplic la exposicion encubierta al paciente, que
permitié debatir las creencias que estaban asociadas a los viajes en transportes publicos, asi
como su disminucién en sus niveles de ansiedad. Se utilizo la técnica de exposicion encubierta,

respiracion profunda, escala emocional y debate.

En la duodécima sesion se realizé el modelado encubierto para las situaciones que el
paciente evitaba por asociarlos a los trastornos de pénico, y se planteé la comprobacion de
hipdtesis en la tarea conductual de ir a esos lugares en especifico. Se utilizé la técnica de
modelado encubierto, respiracion profunda, comprobacion de hipétesis, escala emocional y

debate.

En la decimotercera sesion se analizé los resultados de la comprobacién de hipdétesis,
se debatio las ideas surgidas de esta tarea. Se ensefi6 el procedimiento de la técnica de solucion
de problemas. Se utiliz6 la técnica de solucién de problemas, comprobacién de hipétesis y

debate.

En la decimocuarta sesién se dio por finalizada la intervencion psicoterapéutica, se
establecen fechas para el seguimiento, se absolveran dudas que pueden haber quedado respecto
a las sesiones y se repasara la técnica de solucion de problemas. Se utilizé la técnica de debate,

solucién de problemas y escucha activa.

De la decimoquinta sesion a la decimoséptima sesion se llevo a cabo el seguimiento en
el cual se comprobaron los efectos de la terapia, los logros personales del paciente, la
generalizacion de respuesta del aprendizaje en la terapia y guiar en los posibles problemas

particulares que pudieran surgir.
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3.3 Aplicacion Del Tratamiento

Primera sesion 13/10/16

Objetivos: Establecer la alianza terapéutica

Explicar el modelo de la TCC

Técnicas: Psicoeducacion

Durante la primera sesion se le reforzé el hecho de querer iniciar un proceso terapéutico
para la solucion del malestar que presentaba asi como a mantener el tratamiento
interdisciplinaria con psiquiatria con el fin de no abandonar la medicacién lo cual podria afectar

de manera negativa en el proceso psicoterapéutico.

T: Buenos dias Luis ;Cémo te ha ido en la semana?

P: Buenos dias psic6logo, normal.

T: {Qué es normal? ;Normal es convivir con la ansiedad?

P: Si, exactamente asi.

T: Bueno Luis no te preocupes, hoy empezamos la intervencion psicoterapéutica de la que te
habia hablado la primera vez que nos vimos con el fin de aprender a rebajar esa ansiedad por

ti mismo. Por cierto ;Qué te dijo el psiquiatra?

P: Si, acabo de ir antes de venir para acd. Me dijo que habia estado tomando mucho tiempo

bromazepam y que por el momento intentemos con clonazepam manana y noche.

T: Muy bien, es importante que a medida que vayamos avanzando en el tratamiento también
estés a la par con el tratamiento psiquiatrico. Por supuesto, lo esperado es que a medida que td
logres manejar la ansiedad el uso de las pastillas se vaya aminorando paulatinamente pero paso

a paso, asi que no nos apuremos.
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P: Estoy de acuerdo doc.

T: Ahora ;alguna vez has escuchado algo sobre un tratamiento psicoterapéutico?

P: No, mi hija solo me ha comentado que este hospital es bueno y por eso insistié que venga.

T: Muy bien, el enfoque psicoterapéutico que yo uso es el tratamiento cognitivo-conductual

(nunca has escuchado sobre esto?

P: No, nunca.

T: Es un tipo de psicoterapia que se basa en la modificacion de pensamientos para poder

modificar las conductas y emociones.

P: (Es algo asi como todo estéd en la mente?

T: Si, pero esa afirmacién puede llegar a subestimar los procedimientos cientificos que
implican. Por ejemplo ;puedes relatarme brevemente el primer episodio de ansiedad que

tuviste?

P: Si, claro, yo estaba en el bus y como le conté tenia este estrés de estar con mi esposa, tener
un bebe en camino, los estudios y los problemas en el trabajo. Entonces empecé a sentir
sensaciones raras en mi cuerpo, me subid la temperatura, pensé que moriria o me volveria loco

y eso me hizo bajar del bus.

T: Hasta ahi ;qué pensamientos tenias en la cabeza en ese momento?

199 ¢¢.

P: No recuerdo muy bien pero seria algo como “moriré” “no puedo controlarme

99 ¢

esto es

insoportable”.

T: Eso suena un poco fatidico ;no? ;Cuanta ansiedad del 1 al 10 tenias? Tomando en cuenta

que el 1 es lo minimo y 10 es lo maximo.

P: Si, en realidad la pasé muy mal. Probablemente de un 8 0 9.
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T: Y si en esa oportunidad no hubieses pensado “me voy a morir” sino “puede ser que me haya
resfriado” o en vez de “no puedo controlarme” hubieras pensado “puedo controlarlo” y en vez
de “esto es insoportable” hubieses pensado “es momentaneo, ya pasard” ;Como te hubieses

sentido?

P: Bueno es muy probable que no me hubiera puesto tan ansioso en ese momento sabiendo que

podia hacer frente a ello.

T: Ya pero ;te di algo que no tuvieras en ese momento?

P: No.

T: (Qué fue lo tnico que hice?

P: Dijo que piense algo distinto.

T:Y por ende ;tu emocidn fue igual o distinta?

P: Distinta fue menos molesta.

T: (Entiendes la idea que trato de explicar?

P: Si, pensar distinto puede hacerte sentir distinto.

T: También como uno actia ;te gustaria escuchar un ejemplo mas?

P: Si, claro.

T: En un teatro estaban un sefior, una sefiora y un joven ninguno de los tres se conocia pero
llegado el receso del primer acto salieron al pasillo y los tres vieron a una mujer conversando
con su pareja. En un momento la chica lo abofeteo y se fue. El sefior estaba deprimido porque
penso “ahora se fue y nunca volvera a verla”. La sefora estaba feliz porque pensaba “que bien

que se haga respetar ojala las amigas timidas que tengo lo hubiesen visto”. Finalmente el joven
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se sentia molesto porque pensaba “él solo queria un beso y ella lo humillé jQue desgraciada!™.

Sabiendo esto ;Por qué todos sintieron una emocién distinta habiendo visto a la misma pareja?

P: Porque pensaron distintas cosas.

T: Muy bien a eso queria llegar.

P: Pero si fuera tan facil no se necesitaria de terapia.

T: Es cierto, nuestros pensamientos es una cosa lo otro es que tendemos a pensar de una manera
irracional por distintos motivos: por nuestro estilo de vida, por nuestros aprendizajes tempranos
o por algin suceso en particular. Si te digo que el sefior que estaba deprimido en el ejemplo se

habia divorciado recientemente ;entenderias por qué penso lo que pens6?

P: Si, seria comprensible.

T: Lo mismo pasa con cada uno de nosotros, tendemos a pensar de cierta manera ante las

mismas circunstancias.

P: Entiendo, pero como eso explica la ansiedad.

T: Es cierto, tu ansiedad cumple esta l6gica pero de una manera un poco mas compleja. Pero

primero /cudl es el diagndstico que te han dicho que tienes antes de venir a psicologia?

P: Que tenia un trastorno de pénico.

T: Y es el diagnéstico con el cual yo concuerdo y que he podido concluir al evaluarte y
atenderte. Este trastorno se explica como una interpretacion catastréfica de una serie de
activadores fisioldgicos inespecificos y muchas veces aislados, a las cuales le damos el caracter
de amenaza fatal inminente siendo asi la activacién de sintomas ansiosos y estilos de

afrontamiento desadaptativos.

P: {Como si estuviera exagerando?
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T: Més que exagerando se podria decir que estas demasiado atento a ciertos estimulos.

P: ;Como asi?

T: Pongamos el caso de que tu estas caminando por la vereda y escuchas el ladrido de un perro,
grueso y fuerte. Volteas a verlo y te das cuenta que es imponente e inclusive tiene espuma en
la boca. Pero ves que estd atado y no solo eso sino que también hay una cerca muy alta entre

td y el perro ;Te asustarias de una situacién asi?

P: No, creo que no.

T: Correcto, es muy poco probable que te asuste o puede que solo al inicio. Pero si no estuviera

la reja y no estuviera atado /tendrias miedo?

P: Si, saldria corriendo por temor a que me muerda.

T: Exacto en tu caso es como si ti solo prestaras atencién y no vieras la reja ni la correa. Este
trastorno suele enfocarse en el peligro mas no en los factores de seguridad porque de ser asi

nadie caminaria en veredas que dan a casas con perros grandes ;me deje entender?

P: Si (rie), aunque ahora que llegue a casa evitare caminar por donde alld perros grandes (rie).

T: (rie) Es solo un ejemplo sencillo para explicar un poco como funciona el problema que te

aqueja.

P: Y ;qué es eso de activadores fisiologicos inespecificos?

T: Claro Luis ;recuerdas qué sensaciones te da antes de tener esos ataques de panico?

P: (se queda pensando un momento) A veces puede ser hormigueos, o como se siente duro la

parte del pecho. No sé, suele variar, o sensaciones de mareo.
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T: A eso me refiero como activadores fisiologicos inespecificos, creo que seria mejor llamarlo
sensaciones corporeas. En lo que me acabas de decir ;la sensacién de hormigueo podria

comprobar que vas a morir?

P: No, podria ser que se me adormeci6 alguna parte porque estaba en una mala posicién o por

ejercicio.

T: Si, es cierto podria ser pero en tu caso la interpretas como si ese hormigueo fuera una prueba
irrefutable de que vas a morir y no solo el hormigueo sino también otras sensaciones que te
dan, algunas més frecuentes que otras, por eso se les dice activadores fisiologicos inespecificos

0 sensaciones corporeas.

P: Ah, ya lo entiendo. Entonces me estds diciendo que si yo pensara en otra cosa respecto a

esas sensaciones raras que me da ;no me daria ansiedad?

T: Exacto, porque el peligro no estd en el mundo real, ti de manera inconsciente planteas que
hay un peligro pero no parece haber un sustento en la realidad. Sino que como estas tan

enfocado en el peligro te cuesta evaluar la situacién de una manera més 6ptima.

P: Decirlo asi parece sencillo pero ;como lo recordaré fuera de la sesion?

T: Por ello hay distintos ejercicios y técnicas para hacerlo pero eso lo veremos mds adelante.

Ahora quiero explicarte como es la ansiedad segtin el modelo terapéutico que sigo.

P: Esta bien.

T: La ansiedad tiene dos momentos uno inconsciente y otros consciente. El primero es como
una reaccion rapida y automatizada hacia el peligro, esto usa tu informacion tanto hereditaria
como tu aprendizaje de vida que ya estd puesto a un nivel inconsciente. Aqui es donde las
sensaciones corpdreas alcanzan un rango de amenaza para ti y se activan las ideas que tienes

como morir o perder el control. En el segundo momento mas consciente se refiere a las acciones
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que tomas y los efectos que causa el primer momento. Te da ansiedad como respuesta a las
ideas que te causan temor y tratas de buscar seguridad a fin de aminorar la ansiedad. A si mismo

también evitas ir a los mismo lugares y temes porque en el futuro te vuelva a dar.

P: Pero si es inconsciente ;Qué puedo hacer yo para detenerlo?

T: Ambos momentos estdn muy conectados, es mds, casi no parece que hubieran dos solo que,
por motivos explicativos de la teoria, se separan en dos. Pero ambos siempre estin en

interaccion.

P: ;Y como detengo que empiece asi de la nada?

T: En este caso hay una tendencia a ver las cosas como peligros y es probable que esto se

mantenga a lo largo de tu vida pero como una tendencia.

P: Pero ;para qué sirve el tratamiento si lo voy a tener toda la vida?

T: Como dije es una tendencia, nuestro plan de accién y donde mds nos vamos a centrar es en

la parte consciente o el segundo momento.

P: (Y por qué ahi si ahi no empieza?

T: Es cierto, Luis. Ahi no empieza pero como te dije antes, ambas fases estdn en constante
interaccion a tal punto que parece que solo fuese una y que a medida que vayas adquiriendo
nuevos aprendizajes se van a ir automatizando y la activacién que sentirids de manera

inconsciente sera menor.

P: (O sea que si yo llevo el tratamiento, se aminorara las veces que me da ansiedad?

T: Exacto. En realidad donde se mantiene el trastorno de pénico es en el segundo momento.

P: ;Por qué en el segundo?
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T: Porque es el momento en el cual td tomas las decisiones de que una sensacion equis no tiene
significado. Si tu la interpretas como peligro actuarés ante ese peligro y si lo interpretas como
inofensivo actuaras sabiendo que es inofensivo. Por ejemplo si te da resfriado y la nariz se te

tupe ¢ crees que vas a morir por tener la nariz tupida?

P: No, solo diria que tengo un resfriado.

T: Exacto, si bien es una enfermedad, la has interpretado de una manera poco amenazante ; Qué

acciones puedes tomar frente a un resfriado?

P: Descansar, tomar una pastilla, ir al médico o esperar a que se me pase.

T: (Ves como tienes las soluciones a la mano? Por eso es que no le temes a un resfriado: sabes

la magnitud de este y que puedes hacer en caso te dé.

P: Ya veo y eso no lo estoy haciendo con mi ansiedad.

T: Pero puedes aprenderlo.

P: ;Y eso tiene solucién aun cuando ya pasé tanto tiempo con la enfermedad?

T: Si por supuesto. Aunque es un trabajo de a dos: yo puedo darte todas las herramientas pero
solo te veo una vez a la semana y depende de ti practicarlas, asi mismo durante la terapia dejaré
pequeios ejercicios para que puedas practicarlo en tu casa. Esta terapia ira avanzando a tu

ritmo, asi que hay que esforzarnos para lograr resultados ;de acuerdo?

P: Esta bien doc.

T: ;(Has entendido todo Luis?

P: Si.

T: ;Crees que podrias darme un breve resumen de lo que te he explicado?
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P: Si claro, me comentaste que este tipo de terapia modifica los pensamientos porque estos
modifican las emociones. Ademds me dijiste que la ansiedad que tengo se llama trastorno de
pénico y que se caracteriza por ver mas el peligro que las situaciones de seguridad. También
me explicaste que la ansiedad tiene dos momentos uno que yo no controlo y otro que si. Mi
trastorno se origina en el primero pero en el segundo yo puedo cambiarlo. También me

comentaste que la terapia va a avanzar tanto como yo avance asi que hay que ponerle ganas.

T: Muy bien, Luis. Eso es un buen resumen de lo que te dije. No te olvides que modificar los

pensamientos también modifica las conductas.

P: Cierto, no lo olvidare.

T: Listo. Entonces lo dejamos aqui por hoy. Te voy a pedir que traigas un cuaderno pequefio

que sea comodo de llevar porque ese serd tu cuaderno de trabajo durante las siguientes sesiones.

P: Listo doctor, nos vemos la préxima semana.

T: Listo, Luis, hasta luego.

P: Hasta luego doc.

53



Segunda sesion 20/10/16

Objetivos: Explicacion tedrica de la relajacion progresiva

Practicar los pasos de la relajacién

Ensenar la respiracion abdominal

Técnicas: Respiraciéon abdominal

Relajacion progresiva

Psicoeducacion

Se le explico la teoria de como actda la ansiedad en el cuerpo, ademads de ello, se le

propone trabajar la relajacidn progresiva a fin de aminorar la ansiedad a un nivel que permita

el trabajo cognitivo y un menor nivel de activacidn fisioldgica ante los estimulos ansidégenos.

T:

Buenos dias, Luis.

: Buenos dias, doc.

: {Coémo has estado esta semana?

: Muy bien doc.

: (Qué tal la ansiedad esta semana?

: Lo normal.

: (S tuvieras que ponerlo del 1 al 10?

:Un7.

: Eso es un poco alto ;no?

: Si, pero suelo estar acostumbrado.
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T: {Cémo vas con las pastillas?

P: Estoy tomando el clonazepam dia y noche, me deja hacer mis cosas durante el dia pero igual

me da ansiedad.

T: A veces pasa. Cuando el origen de la ansiedad no es médico y de eso trata la sesién de hoy,
quiero explicarte como actda la ansiedad a un nivel fisiolégico en el cuerpo cuando es un estado

normal y cuando es anormal.

P: A ver.

T: la teoria fue propuesta por Everly en el afo 1989. Y consta de tres ejes de activacion

psicofisioldgica: el eje neural, el neuro-endocrino y el eje endocrino.

P: (paciente anota en su cuaderno de trabajo) ;Qué es psicofisioldgico?

T: Buena pregunta, es todo lo referente a como los fenémenos psiquicos se relacionan y se
rigen por reglas fisioldgicas; es decir, como nuestra mente afecta o es afectada por nuestro

cuerpo /recuerdas los ejemplos de la sesi6n anterior?

P: Si ;esos que habian distintas emociones por pensar distinto?

T: Exactamente esos. Bueno ademads de eso los pensamientos generan malestar fisico como la
sensacion de ahogo o hiperventilacion, asi como la hiperventilacion y el ahogo pueden causar

pensamientos y emociones negativas ;comprendes?

P: Si doc.

T: El primer eje, el neural, se activa automdticamente cada vez que se percibe una situacion de
estrés, esto activa el sistema nervioso simpatico (dibuja en la pizarra) y eso se traduce en
aumento en la respiracidn, presion arterial, etc. También activa el sistema nervioso periférico

que tensa los musculos de las extremidades.
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P: Doc. Pero eso ya suena bastante malo (rie) ;como es que es recién el primero?

T: Es el primero porque asi como se activa rapido decrece rapido. Por ejemplo, si el bus en el
que vas frena de golpe este eje se activa porque es una situacion que normalmente catalogaria
uno como peligrosa o estresante. Pero luego de que el bus retoma su recorrido normal la

preocupacion jaumenta o disminuye?

P: Disminuye (sonrie) y ;cOmo pasa uno al siguiente eje?

T: Claro, acabamos de ver que este disminuye al momento que la situaciéon deja de ser
estresante pero ;qué pasaria si la situacion sigue siendo mala como por ejemplo que frene el

bus y luego eche humo su motor?

P: La situacion seria ain mas molesta.

T: Exacto y como el estrés persiste se activa el segundo eje, el neuro-endocrino. Como necesita
mas estrés este se activa de una manera mds lenta y por ello necesita situaciones mas
amenazantes como ya no solo ver humo, sino fuego del motor, esta situacion tiene que durar
mas que la primera (dibuja en la pizarra el ejemplo del bus) porque si no se activaria solo el

primer eje.

P: (anota en su cuaderno de terapia) Y ;qué activa este segundo eje a diferencia del primero?

T: Més que una diferencia cuantitativa es cualitativa.

P: ;A qué se refiere?

T: Hay un cambio en la calidad de la activacion, es decir, en su intensidad.

P: ;Cémo es eso doc?

T: (Recuerdas lo que activa el primer eje?
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P: (ojea su cuaderno y lee) Aumenta la respiracion, la presion arterial, ritmo cardiaco, entre

otros.

T: Ya, el eje neuroendocrino activa eso solo que mds fuerte ya que entran en juego las glandulas

suprarrenales ;conoces esta gldndula?

P: Si claro. Le suelo explicar a los chicos cuando nos toca el tema de hormonas y glandulas.

Es la que estd encargada de la adrenalina y noradrenalina.

T: Entonces, en este eje se intensifica las condiciones del eje 1. Generalmente en este eje se

asocia las respuestas conductuales como huir o luchar.

P: Pero quedarse paralizado también es una respuesta del cuerpo, como cuando le roban a

alguien y no puede ni decir algo.

T: A eso mismo iba a llegar, este eje va disminuyendo su activacion cuando el individuo percibe
que es capaz de hacer frente a la situacion pero si el individuo no puede hacerle frente y solo

le queda soportar el estrés se activa el tercer eje (Dibuja el eje en la pizarra).

P: (paciente anota en su cuaderno de trabajo) Y ;este proceso es hereditario?

T: En realidad es aprendido, es como manejar. Al principio lo haces todo muy consciente de
ello pero luego se hace tan automatico como hablar. Nadie anda pendiente si sus palabras las
dijo con la tilde o acentuacién correcta, lo mismo ocurre en este caso, se automatiza. Lo tnico
que podria decirse que es en parte hereditario es la facilidad con la que se activa el sistema

auténomo en estos casos.

P: ;Entonces se puede desaprender, cierto?

T: Si, veamos el tercer eje. El individuo percibe la amenaza como contintda por ende siempre

esta alerta y vigilante a que pueda ocurrir. Esto hace que el cuerpo este en un constante estado
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de activacion y que puede derivar en malos funcionamientos del organismo, por ejemplo

gastritis, dolores musculares y sarpullidos.

P: Como a mi que me da dolores en el cuello de tanto estrés.

T: Es posible que en este momento te encuentres en este eje.

P: Y ;(qué mds caracteriza a este eje?

T: Al estar constantemente activado y durante prolongados periodos el cuerpo, por decirlo de
una manera, se da el lujo de liberar cortisol y corticosterona que bajan el sistema inmunolégico
producen mayor acido gastrico y urea en el higado. Ademds, como te comente hace un
momento puede propiciar la aparicién de sarpullido como herpes simple, generar ideas de
desesperanza, rendicién y aumentar la probabilidad de generar un trastorno depresivo o

ansioso.

P: Como el caso que nos retine hoy (rie y anota en su cuaderno de trabajo).

T: (rie) No lo podria haber dicho mejor. Entonces lo que quiero proponerte ahora es empezar a

realizar la relajacion progresiva.

P: ; Qué diferencia la relajacion de la relajacién progresiva? ;Por qué ese énfasis en relajacion

progresiva?

T: Si claro, si lo comparamos asi simplemente suena a estafa ;no?

P: A eso me referia (rie).

T: Se llama progresiva porque es por pasos y grupos musculares, ademds que al principio va

siendo guiada.

P: ;Y que logro con eso?

T: como su mismo nombre indica, relajarte.
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P: ;Pero las pastillas que estoy tomando no son para eso?

T: Claro, pero hay varios puntos por ejemplo en estos veintitantos afios ;te han funcionado las

pastillas?

P: Al principio, luego dejaron de hacer efecto.

T: Exacto esto es porque el cuerpo se vuelve tolerante al medicamento, lo que hace que
necesites mas dosis. Pero ni tu ni yo deseamos eso, por lo que pusimos en uno de los objetivo

de esta terapia lograr reducir tu ingesta de pastillas.

P: Entonces ;porque tomo pastillas si el cuerpo se adapta?

T: Porque es una solucion répida. Para hacer ejercicios que tengan un efecto més prolongado
es necesario tenerte en tus 5 sentidos. Evalia la situacién por un momento, si hubieras tenido
la ansiedad que tenias antes de tomar las pastillas ;podrias haber tenido este tipo de

conversacion conmigo?

P: Tiene raz6n doc. Ya hubiese salido corriendo, ni me hubiera acercado al hospital (rie).

T: Y el dltimo punto que queria comentarte ;recuerdas cémo es que se da el pase del segundo

al tercer eje?

P: Si, claro. Un momentito (rie y revisa su cuaderno). Cuando las personas no saben como

afrontar la situacion.

T: Precisamente eso, el hecho de saberse indefensos ante el peligro causa ese pase al tercer eje.

Por eso quiero ensefiarte técnicas para que estés preparado a las situaciones.

P: Esta bien doc., digame ;Qué tengo que hacer?

T: Antes de ponernos en movimiento te queria preguntar si eres alto ;que no puedes ser?

P: Chato pues.
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T: Y ¢sieres feo?

P: (rie) Bonito.

T: Entonces si estas tranquilo ;Qué no puedes estar?

P: Ansioso.

T: Perfecto a eso queria llegar. Es porque esas cosas son incompatibles. La relajacion se basa
en algo llamado inhibicidn reciproca y consiste en eliminar una sensacion poniendo su

contraria.

P: Entonces ;me va a ensefiar a estar relajado en los momentos en que deberia estar intranquilo?

T: Si. Entonces la pregunta ahora es la siguiente ;alguna vez has practicado natacién o canto?

P: (rie) No, nunca.

T: (rie) No hay problema, lo decia porque las personas que han practicado este tipo de
actividades tienden a tener una respiracion inter-costal mas desarrollada que la media.
P: inter- ;qué?

T: inter-costal (se para y toma su torso por los costados) nosotros al nacer respiramos bien pero
al ir creciendo ejercemos mal la respiracion. Aunque por ser algo inconsciente mantenemos
una buena respiracién al dormir por eso cuando vez a alguien dormir, respira a sus anchas
(respira profundo manteniendo las manos en ambos costados) ; vez cOmo se mueven mis manos

a los costados?

P: Si comprendo doc.

T: Lo que solemos hacer, porque nadie nos ha ensefiado una correcta respiracion, es mantener

una respiracion de pecho (pone su mano en el pecho he infla el pecho). Entonces como puedes
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observar cuando tendemos a estar agitados, apurados o asustados mantenemos ese tipo de

respiracion (Empieza a respirar rapido por el pecho).

P: Entiendo doc. Pero ;porque hay tanta diferencia entre una y otra?

T: La respuesta rapida es por los pulmones.

P: {Qué tienen que ver los pulmones en esto?

T: Porque estas respiraciones no son mas que la manifestacion de como el pulmén esta
recibiendo aire. Una respiracion de pecho hace que poco del pulmén se llene, por ende,
tendremos que respirar mds seguido, lo que puede causar una sensacion de mareo, agitacion e
incluso hiperventilacion. Por otro lado, la respiracion diafragmatica o inter-costal hace que el

pulmon se llene en su totalidad desplazando el diafragma hacia delante.

P: Entiendo, pero también ;no podria agitarme con la respiracion diafragmadtica?

T: Por supuesto (respira agitadamente usando la respiracion diafragmatica) ;viste? Se puede

agitar uno usando también esta respiracion por lo que es importante mantener un ritmo.

P: Un ;ritmo?

T: Si ahorita veremos eso, pero primero quiero que intentes respirar ti de una manera adecuada.

P: (rie) De acuerdo.

T: Primero vamos a intentar percibir como se mueven los musculos intercostales (pone las a

los costados del abdomen y respira) inténtalo.

P; (realiza el mismo ejercicio que el terapeuta) No siento nada doc.

T: Inténtalo una vez mas.

P: (repite la accién) Nada doc.
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T: Esta bien, entonces te voy a pedir que levantes los brazos y que apunten hacia arriba (levanta

ambos brazos hacia arriba).

P: (realiza la accién indicada por el terapeuta) ; Asi?

T: Exactamente asi, ahora respira.

(Paciente respira con los brazos levantados)

T: Retén el aire un momento. (Pasan unos 5 segundos) Ahora puedes botarlo.

(Paciente expulsa el aire y baja los brazos)

T: ;Sentiste que tu abdomen se inflo més de lo normal?

P: Si, es una sensacidn extrafia.

T: Genial, eso es lo que debes buscar con la respiracion diafragmatica. Ahora vamos a ponerle

ritmo (terapeuta toma su celular).

P: Verdad ;a qué se referia con eso?

T: ;Alguna vez has escuchado hablar sobre el metrénomo?

P: No, nunca.

T: Es un instrumento que se usa para la musica. Basicamente lo que hace es dar el tiempo de
una manera estable para que los musicos al practicar no se pierdan y vayan interiorizando el

ritmo de la musica que pretenden tocar.

P: Entonces lo que vamos a hacer es interiorizar un ritmo para la respiracion ;no?

T: Precisamente eso. Pero no todo el trabajo serd aqui, también te quedara pendiente practicarlo

en casa y donde puedas. En tu teléfono te lo puedes descargar y asi practicar. Pongamos un
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tiempo coémodo de 45. Entonces cuando lo uses en tu teléfono le pondras 45 también asi serd

el mismo tiempo.

P: Listo doc.

T: Entonces (practicamos?

P: Claro, doc.

(Se practica la respiracion diafragmatica durante 10 minutos con el metrénomo en el tiempo

de 45 pulsos por minuto)

T: Muy buen trabajo, Luis. Ahora, para terminar, en casa vas a practicar los siguientes
ejercicios. Primero vas a ponerte comodo y respirards como hemos estado practicando 3 veces.
Luego vas a hacer pufio dos veces en ambas manos. Después vas a flexionar los brazos y luego
los estiras hacia adelante, dos veces en ambos movimientos. Luego vas a encoger los hombros
como si quisieras llevarlo a las orejas dos veces. Después de eso vas a llevar tu cuello hacia
atras y lo dejas caer adelante, dos veces también. Luego en el rostro, vas a fruncir el cefio, luego
apretaras los labios como queriendo dar un beso y arrugaras la nariz en todas dos veces.
Después vas a tensar el abdomen como si alguien quisiera golpearte y lo tenias que poner duro,
también dos veces. Luego vas a encorvar la espalda hacia adelante también dos veces. Luego
vas a tomar todo el aire que puedas dos veces y los dejas ahi por un momento. Finalmente vas
a elevar las piernas y vas a estirar la punta de los pies hacia adelante y luego hacia atras dos

veces. Andtalo, por favor. (Realiza cada accion que va dictando para mostrarle al paciente).

P: (anota en su cuaderno de trabajo) Listo doc., ;qué tanto lo debo practicar en el dia?

T: Francamente, te recomiendo dos veces al dia. En la mafiana y en la noche, pero no sé qué

posibilidades tengas de esto ;habria alglin inconveniente con esto?

P: No, ninguna. Yo me levanto temprano.
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T: Listo. Asi quedamos entonces.

P: (Y sigo tomando las pastillas?

T: ;Qué te ha dicho tu psiquiatra?

P: Que siga tomando hasta la pr6xima consulta.

T: Entonces no hay porqué contradecirle, él es el que sabe (rie).

P: (rie) Si, tiene razén.

T: Vamos con calma Luis, practica lo que hemos visto hoy y paso a paso el psiquiatra va a ver

que no necesitas mas medicacion ;de acuerdo?

P: Si doc.

T: Bueno entonces hasta aqui llegamos por hoy. Ten una buena semana Luis, el mejor de los

éxitos.

P: Igualmente doc.

T: Hasta luego.

P: Hasta luego.
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Tercera sesion 27/10/16

Objetivos: Evaluar la relajacion progresiva

Realizar una escala emocional idiosincrasica

Técnicas: Relajacion progresiva

Escala emocional

Psicoeducacion

Al iniciar la sesion se le preguntd al paciente si pudo practicar la respiracion y la
relajacion durante la semana. El paciente responde afirmativamente y que inclusive su ansiedad

fue menor pese a que tuvo otro ataque.

Se le pregunta que tanto bajo su ansiedad. El paciente no sabe cOmo expresar esa
disminucion en su ansiedad. Se le explica que es mejor ponerlo en nimeros, sin embargo que
es més preciso ponerle un significado a ese nimero para que sea mds personal, ya que a veces
los nimeros pueden perder sentido y no reflejar realmente la emocion. A esto se le llama escala
idiosincrasica. Se le incita al paciente a poner la mayor situacion en la que sintiera ansiedad, la
menor y la media, correspondiendo al nimero 10,1 y 5 respectivamente. Para luego llenar los

demas con otras situaciones.

P: (entra por la puerta) Buen dia doctor.

T: Buen dia, Luis ;como te ha ido en la semana?

P: Muy bien doctor.

T: (Pudiste practicar los ejercicios de respiracion y relajacion?

P: Si, solo no pude dos dias en la mafnana (ojea su cuaderno de trabajo).
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T: Perfecto y ;sentiste algiin cambio?

P: Bueno en realidad me he sentido mds relajado. Aunque igual durante la semana he tenido

crisis de panico.

T: {COomo asi?

P: Bueno lo de siempre, no los he contado todos pero por lo menos uno al dia, con las pastillas

que me receto el psiquiatra no son tan fuertes pero si son molestos.

T: Ya veo. Y del 1 al 10 ;cémo ha sido mds o menos tu ansiedad esta semana?

P: (paciente se queda dubitativo) Algo como un 5.

T: (Un 5? me parece un niimero muy estable para sufrir crisis diarias.

P: Entonces jun 7?

T: Luis ;eso representa lo que sentiste o estas adivinando?

P: Algo asi me senti doc.

T: Bueno los niimeros a veces pueden ser un poco imprecisos ;no?

P: Si.

T: Por eso antes de seguir avanzando quiero armar una escala emocional contigo.

P: (De qué trata eso doc.?

T: La escala de por si que te pregunto es del 1 al 10 ;correcto?

P: Si.

T: Bueno lo que quiero hacer ahora es ponerle significado a cada nimero. Entonces cuando te

pregunte cuanta ansiedad sientes tendrds un indicador para apoyarte y no sentir tanta confusion.
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Es mads, esto mismo puede ordenarte a ti fuera de sesién ya que serd mds féacil de identificar en

qué nivel de ansiedad te encuentras.

P: Ya ;Como lo hago?

T: Anota una lista del 1 al 10 en tu cuaderno yo haré lo mismo en esta pizarra, lo que vayamos

poniendo en la pizarra lo anotas en el cuaderno (enumera del 1 al 10 en la pizarra).

P: (anota en su cuaderno de trabajo) Listo doc.

T: Ahora quiero que cierres los 0jos y pienses en la situacion que maés te haya causado ansiedad.

P: (cierra sus 0jos) Seria cuando tuve un ataque de panico y fue tan fuerte que aunque tomé la

pastilla tuve que ir al bafio a casi bafiarme en el lavatorio de mi casa.

T: ¢Dirfas que esa es una sensacion insoportable?

P: Si.

T: (Has experimentado esa ansiedad en algin otro momento?

P: No (abre los ojos) pero fue una sensacién horrible.

T: Ya veo. Entonces usaremos esa situacion como ti 10. Digamos que ese serd tu pico en la
ansiedad y desde ahi solo empezaremos a bajar. Ahora vamos al 5, piensa en una situacion que
no sea ni poco ansiosa pero que no llegue a un extremo de ser una ansiedad perturbadora. Pero

que si sea como un indicador de que tu cuerpo estd manifestando reaccién ante la situacion.

P: Algo que suelo sentir es que me sudan mucho las manos al sentir una mayor ansiedad.

T: Ya ;algo mas junto con el sudor de tus manos?

P: Bueno, suelo sentir el cuerpo mas caliente.

T: ;Independientemente si hace frio o calor?
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P: Si.

T: Entonces usemos ese referente como ti 5 “sentir que me sudan las manos y que mi

temperatura corporal se eleva” ;de acuerdo?

P: Si, me parece bien.

T: Ahora vamos al 1 ;Qué situacion genera casi nada de ansiedad o fastidio en ti?

P: mmm... ;podria ser un poco mas especifico?

T: Claro, algo que te cause molestia o ansiedad pero a un nivel que t te dices a ti mismo “bueno

puedo manejar esto por mismo”.

P: Ah, en ese caso podria ser algo como “que me dejen un recado a Gltimo minuto”.

T: (Como asi?

P: Un recado, un trabajo a tltimo minuto cuando ya te vas o cuando a alguien se le olvidé

comprarse algo en la tienda y lo necesitan réapido. Algo con lo que dices jpucha que molestia!

T: Ya ;y eso te causa un ligero malestar?

P: Por supuesto (rie).

T: Pero no mayor a lo que hemos conversado hace un momento.

P: No, claro que no.

T: Estd bien, entonces podriamos usarlo en tu escala como el numero 1 o sea el menor referente

de ansiedad.

P: (anota en su cuaderno) Listo doc.

T: Listo, ahora que establecimos el inicio, el medio y el final dar con los demés deberia ser més

sencillo ;Qué situacién es menor que td 5?
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P: Pensar que me dard un ataque de pédnico en la semana.

T: (Eso en que numero lo pondrias del 2 al 4?

P: Probablemente en el 4.

T: Ya, entonces manejémoslo ahi por el momento no lo anotes en tu cuaderno pero yo lo iré

poniendo en la pizarra (anota lo acordado en la pizarra) ;Que seria entonces menor que ti 47

P: Tal vez pensar en un ataque de panico en general o darme cuenta que a esta hora y lugar en

donde estoy me podria dar un ataque.

T: (Cudl dirias ta que seria un 2?

P: (reflexiona por un momento) Creo que un 2 seria solo pensar en un ataque de pénico.

T: (anota en la pizarra) Y “darme cuenta que a esta hora y lugar me podria dar un ataque”

(donde lo pondriamos?

P: Seria un 3 doc. Porque eso me da mds ansiedad que el 2.

T: Perfecto, ahora vamos para arriba ;Qué es mayor que ti 5 pero menor que td 10?

P: Tener la sensacion de que me volveré loco y empiezo a respirar como loco.

T: Ya, ese malestar en ;qué numero lo pondrias?

P: Mmm... me parece que esun 7 o un 8

T: ;Te parece si lo dejamos ese por un momento y proponemos otro para ver donde irfa cada

uno?

P: Esta bien.

T: ;{Qué otra situacién es mayor que td 5 pero menor que td 10?

P: Tener un ataque de panico que haga que tome mis pastillas.
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T: (Dénde pondriamos eso?

P: Es mayor que pensar que me volveré loco (se queda pensando).

T: (pero esta tan cerca de tu 10?

P: Mmm... si creo que estaria antes, o sea lo pondria en un 9.

T: Listo (anota en la pizarra) ;qué seria un 8 entonces?

P: Tener un ataque corto que no requiera que tome mis pastillas (rie).

T: (anota en la pizarra) Listo ;ves como se hace mas fluido una vez ubicas lo principal?

(Recuerdas la otra situacién que no le pusimos nimero? ;Dénde la pondrias ahora?

P: La pondria en el 7 (sefiala hacia la pizarra).

T: (anota en la pizarra) Estupendo y finalmente ;Qué seria un 6?

P: Un 6 seria sentir que me ahogo.

T: {Solo eso?

P: Si, a veces me pasa.

T: (anota en la pizarra) Ahora mira esta lista ;hay algo que deberiamos cambiar de lugar o

desechar?

P: No, a mi me parece que estd bien.

T: Genial, entonces esta serd tu escala emocional desde ahora. Cuando pregunte o vayas
anotarlo en tu cuaderno de trabajo guiate de esto para precisar mejor como te estas sintiendo

en el momento. Anétala por favor.

P: Listo doc. (Anota en su cuaderno de trabajo)
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T: Ahora si, Luis, te pregunto de nuevo ;cudl seria la ansiedad promedio que le pondrias a tu

ansiedad durante la semana que pas6?

P: (mira la escala en la pizarra) Ahora puedo decirle con seguridad que fue un 7.

T: Estupendo ¢ ves como se hace un poco mds sencillo expresar el grado de ansiedad?

P: Si.

T: Ahora pasemos a la relajacion.

P: Ya, practiqué los ejercicios y la respiracion como le comente.

T: Muy bien. Ahora pondré el metrénomo en 45 pulsos por minuto y repasaremos paso a paso

las partes que anotamos.

P: Muy bien.

T: Primero vamos a respirar profundamente tres veces al ritmo del metronomo y que cierres

los 0jos.

(El paciente respira 3 veces profundamente y cierra los 0jos)

T: Ahora voy a pedir que mantengas ese ritmo de respiraciéon y vamos a tensar las manos

haciendo puiio, sin dolor, solo que se sientan tensas, muy tensas... €sas manos.

(EI paciente hace pufios con sus manos durante 8 segundos)

T: Ahora vas a exhalar y vas a relajar lentamente esas manos, que se sientan relajadas... muy

relajadas, esas manos. Sintiendo la diferencia entre tensién y relajacion.

(Se repite una vez la indicacién de realizar puilos con las manos haciendo énfasis en percibir

la diferencia entre relajacion y tension)
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T: Ahora, manteniendo esa respiracion, vamos a flexionar los brazos hacia tu pecho y procura

que no haya dolor pero si tensién y percibe la sensacidn entre estar tenso y estar relajado.

(EI paciente flexiona los brazos durante 8 segundos)

T: Ahora exhala y relaja esos brazos. Siente como se relajan esos brazos...de tensos a relajados.

Sintiendo como se siente tener los brazos relajados.

(Se repite la indicacion de flexionar los brazos)

T: Sigue respirando...ahora vas a estirar tus brazos hacia adelante hasta lograr tension. Que se

sientan tensos esos brazos, bien tensos.

(El paciente estira los brazos durante 8 segundos)

T: Ahora bota el aire suavemente mientras tus brazos se relajan... siente como se relajan tus

brazos, sintiendo la diferencia entre tension y relajacion.

(Se repite la indicacion de estirar los brazos)

T: Ahora vamos a dar una vuelta més a estos grupos musculares.

(Se repite la secuencia de musculos dos veces)

T: Ahora Luis vamos a respirar profundamente tres veces y vas a abrir los ojos

(El paciente respira profundamente y abre los 0jos)

T: ;Como sientes tus musculos, Luis?

P: Bastante relajados.

T: Si tuvieras que ponerle un nimero en tu escala emocional ;Cuanto le pondrias?

P: Probablemente un 4 o un 5...casi me quedo dormido.
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T: (rie) Aunque no es el objetivo de este ejercicio, es una buena sefial. Nos indica que puedes
llegar a un nivel bueno de relajacién con este ejercicio. No obstante, si de aqui en adelante no

pudieras dormir, esto podria ayudarte a conciliar el suefio.

P: Que bueno doc. Lo tendré en mente.

T: Que bueno, Luis. Ya para terminar quiero darte este modelo de registro, de igual manera te
recomendaria que practicaras este ejercicio si quiera una vez al dia y que anotes tu nivel de

ansiedad antes de hacerlo y después de hacerlo (le entrega registro de relajacion al paciente).

P: Listo doc. No hay problema.

T: ( Tienes alguna duda con el registro?

P: No, ninguna.

T: Estd bien, Luis, entonces lo dejamos asi por hoy.

P: Listo doc. Hasta la préxima semana.

T: Igualmente. El mejor de los éxitos para esta semana.

P: Hasta luego.

T: Hasta luego.
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Cuarta sesion 03/11/16

Objetivos: Evaluar la relajacion progresiva

Técnicas: Relajacion progresiva

Psicoeducacion

Escala emocional

T: Buen dia Luis

P: Buen dia doc.

T: {Como te ha ido con la practica de la relajacion?

P: Bien doc. He estado practicandolo dia y noche.

T: Que bueno, hoy vamos a continuar practicando.

P: Muy bien doc.

T: Voy a poner el metrénomo y vamos a respirar tres veces, cerramos los 0jos y te iré guiando.

Recuerda prestar atencion a la relajacion y la tension.

P: De acuerdo.

(Paciente respira profundamente tres veces y cierra los 0jos)

T: Ahora vamos a exhalara el aire y vamos a enfocarnos en el cuello. Inhala el aire mientras
llevas tu cuello hacia atrds y siente como se tensa tu cuello...como se vuelve cada vez mas

tenso, tu cuello.

(EI paciente tensa el cuello durante 8 segundos)

T: Bota suavemente el aire mientras llevas tu cuello hasta delante, que toque tu
pecho...sintiendo como se relaja tu cuello y notando la diferencia entre tension y relajacion.
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(Se repite la indicacion de tensar el cuello)

T: Ahora inhala y exhala profundamente. Y quiero que frunzas el cefio, sintiendo como se tensa

la frente y la nariz.

(EI paciente frunce el cefio durante 8 segundos)

T: Ahora exhala lentamente mientras relajas el rostro. Mientras lo relajas siente la diferencia
entre relajacion y tension. Ahora vas a apretar los labios como si quisieras dar un beso poniendo

énfasis en como se sienten los labios cuando estan tensos.

(El paciente tensa los labios durante 8 segundos)

T: Ahora exhala lentamente mientras relajas el rostro y quiero que arrugues la nariz, que se

sienta bien tensa esa nariz.

(EI paciente tensa la nariz durante 8 segundos)

T: Exhala lentamente el aire al ritmo del metrénomo mientras relajas el rostro, sintiendo la

diferencia entre relajacion y tension.

(Se repiten los musculos del rostro)

T: Ahora vamos a prestar atencion a tu abdomen. Tensa ese abdomen mientras diferencias un

abdomen tenso de uno relajado.

(EI paciente tensa el abdomen durante 8 segundos)

T: Bota el aire suavemente mientras sientes como tu abdomen se relaja...que se sienta relajado

ese abdomen, mientras sientes la diferencia entre tension y relajacion.

(Se repite la indicacion de tensar el abdomen)

T: Exhalamos el aire lentamente y pasamos a la espalda. Encorva esa espalda y que se sienta

tensa, muy tensa...esa espalda. Sintiendo como se diferencia una espalda tensa de una relajada.
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(El paciente encorva la espalda durante 8 segundos)

T: Exhala el aire lentamente mientras relajas esa espalda, siente como esa espalda se relaja.

Sintiendo la diferencia entre tension y relajacion.

(Se repite la indicacion de encorvar la espalda)

T: Ahora, vamos a centrar nuestra atencidén en tu pecho. Quiero que infles lentamente tus

pulmones todo lo que puedas y no dejes que el aire se escape.

(El paciente infla los pulmones durante 8 segundos)

T: Exhala lentamente ese aire...que es pecho se sienta relajado, muy relajado, mientras percibes

la diferencia entre tension y relajacion.

(Se repite la indicacion de inflar los pulmones)

T: Finalmente, vamos a levantar las piernas y estirarlas lo mds que se pueda hacia delante

estirando también la punta de los pies.

(El paciente tensa las piernas durante 8 segundos)

T: Exhala lentamente y deja caer tus piernas mientras vas sintiendo la diferencia entre tensién
y relajacion. Ahora vuelve a tensar las piernas pero las puntas de los pies, ya no hacia adelante,

sino hacia arriba.

(El paciente tensa las piernas durante 8 segundos)

T: Ahora exhala suavemente el aire y deja caer nuevamente tus piernas mientras sientes que

tan relajadas estan...buscando la diferencia entre estar tenso y estar relajado.

(Se repite la indicacion de tensar las piernas)

T: Ahora Luis, vamos a respirar profundamente tres veces y vamos a abrir los 0jos.
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(El paciente respira profundamente y abre los 0jos)

T: ;Como te sientes Luis?

P: Bien suelto.

T: Que bueno ;te parece si volvemos a repasar el ejercicio?

P: Esta bien doc.

(Se repite el ejercicio dos veces mas)

T: ¢y qué tal ahora?

P: Muy bien doc., como si me hubiera hecho un masaje.

T: Que bueno Luis. Entonces lo dejaremos asi por hoy, recuerda practicar esto junto con lo que

ya vimos. La siguiente sesion lo haremos todo junto e iremos avanzando un poco maés.

P: De acuerdo doc. ;Cuénto lo tengo que practicar?

T: De preferencia todo los dias y si puede ser mafiana y noche atin mejor.

P: Listo doc. entonces eso hare.

T: Muy bien, Luis. Hasta la otra semana.

P: Hasta luego doc.
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Quinta sesion 10/11/16

Objetivos: Evaluar la relajacion progresiva

Técnicas: Relajacion progresiva

Psicoeducacion

Escala emocional

T: Buen dia Luis

P: Buen dia doc.

T: {Como te fue practicando los ejercicio de relajacion?

P: Bien he estado haciéndolo mafiana y noche también.

T: Que bien ;ya has sentido algtin cambio?

P: Siento el cuerpo un poco menos tenso.

T: Que bueno hoy repasaremos primero todos los musculos y luego nos centraremos en la

sensacion pura de relajacion.

P: Esta bien.

T: Voy a poner el metrénomo y respiraremos tres veces, cerraras los 0jos e iremos tensando y

relajando los musculos por partes.

(El paciente respira tres veces y cierra los 0jos)

T: Ahora voy a pedir que mantengas ese ritmo de respiraciéon y vamos a tensar las manos

haciendo puio.

(El paciente hace pufios con sus manos durante 8 segundos)
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T: Ahora vas a exhalar y vas a relajar lentamente tus manos.

(Se tensa las manos una vez mas)

T: Ahora, manteniendo esa respiracién, vamos a flexionar los brazos hacia el pecho y procura
que no haya dolor pero si tensién y busca la diferencia entre sensacion de estar tenso y estar

relajado.

(EI paciente flexiona los brazos durante 8 segundos)

T: Ahora exhala y relaja esos brazos.

(Se repite la indicacion de flexionar los brazos)

T: Sigue respirando, ahora vas a estirar tus brazos hacia adelante hasta lograr tension.

(EI paciente estira los brazos durante 8 segundos)

T: Ahora bota el aire suavemente mientras tus brazos se relajan.

(Se repite la indicacion de estirar los brazos)

T: Exhala el aire y vamos a centrarnos en los hombros. Encoge los hombros hasta que se sientan

tensos.

(El paciente encoge los hombros durante 8 segundos)

T: Bota el aire y siente como se relajan tus hombros.

(Se repite la indicacion de tensar los hombros)

T: Ahora vamos a exhalar el aire y vamos a enfocarnos en el cuello. Inhala el aire mientras

llevas tu cuello hacia atrds y siente como se tensa.

(EI paciente tensa el cuello durante 8 segundos)

T: Bota suavemente el aire mientras llevas tu cuello hasta delante, que toque tu pecho.
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(Se repite la indicacién de tensar el cuello)

T: Ahora inhala y exhala profundamente. Quiero que frunzas el cefio, sintiendo como se tensa

la frente y la nariz.

(EI paciente frunce el cefio durante 8 segundos)

T: Ahora exhala lentamente mientras relajas el rostro. Aprieta los labios como si quisieras dar

un beso.

(El paciente tensa los labios durante 8 segundos)

T: Ahora exhala lentamente mientras relajas el rostro y quiero que tenses la nariz arrugandola.

(EI paciente tensa la nariz durante 8 segundos)

T: Exhala lentamente el aire al ritmo del metrénomo mientras relajas el rostro.

(Se repiten los musculos del rostro)

T: Ahora vas a tensar el abdomen.

(EI paciente tensa el abdomen durante 8 segundos)

T: Bota el aire suavemente mientras sientes como tu abdomen se relaja.

(Se repite la indicacion de tensar el abdomen)

T: Exhalamos el aire lentamente y encorva la espalda para tensarla.

(El paciente encorva la espalda durante 8 segundos)

T: Exhala el aire lentamente mientras relajas la espalda.

(Se repite la indicacion de encorvar la espalda)

T: Ahora infla lentamente tus pulmones todo lo que puedas y no dejes que el aire se escape.
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(El paciente infla los pulmones durante 8 segundos)

T: Exhala lentamente ese aire y siente como se relaja tu pecho.

(Se repite la indicacion de inflar los pulmones)

T: Finalmente vamos a levantar las piernas y estirarla lo mds que se pueda hacia delante

estirando también la punta de los pies.

(El paciente tensa las piernas durante 8 segundos)

T: Exhala lentamente y deja caer tus piernas.

(El paciente tensa las piernas durante 8 segundos)

T: Ahora exhala suavemente el aire y deja caer nuevamente tus piernas.

(Se repite la indicacion de tensar las piernas)

T: Ahora Luis, vamos a respirar profundamente tres veces y vas a abrir los ojos.

(El paciente respira profundamente y abre los 0jos)

T: Muy bien Luis ;Como te sientes?

P: Bien doc,. me relaja hacer estos ejercicios.

T: Eso estd muy bien ahora vamos a repetir el ejercicio pero ya no vamos a tensar los musculos.

P: ;Qué vamos a hacer entonces?

T: Solo nos concentraremos en relajar ;ya puedes distinguir entre un musculo relajado y otro

tenso?

P: Si, eso creo.
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T: Muy bien. Primero vamos a imaginar un sitio que sea relajante para ti ;Qué sitio te gustaria

imaginar?

P: A mi me gusta el campo.

T: Muy bien, entonces vas a imaginarte en un campo y asi comenzaremos el ejercicio.

P: Primero, respiramos 3 veces al ritmo del metrénomo y cerramos los 0jos.

(Paciente respira tres veces y cierra los 0jos)

T: Ahora estas sentado en el campo y respirando como lo estds haciendo en este momento. Vas
a sentir como se relajan tus manos. Reldjalas lo mds que puedas y siente como pesan menos

cada vez mas.

(EI paciente se mantiene en la silla con los brazos sueltos hacia el suelo)

T: Ahora vas a exhalar y vas a volver a relajar tus manos.

(Paciente se recuesta en el respaldar de la silla)

T: Ahora, manteniendo esa respiracion vas a relajar los brazos lo mas que puedas, sin forzar
otros musculos sin hacer esfuerzo. Usa la imagen del campo en la que estas para lograr una

sensacion de relajacion en los brazos.

(Transcurren 10 segundos)

T: Nuevamente, vuelve a exhalar, trata de relajar tus brazos y tus manos lo mds que puedas sin

esforzar tus otros musculos ni distraerte de la imagen del campo que tienes en mente.

(Transcurren 15 segundos)

T: Exhala el aire y ahora vas a relajar tus hombros. Suéltalos 1o méds que puedas sin que sea

una carga para tu cuello ni tus brazos.
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(Transcurren 10 segundos)

T: Nuevamente relaja tus hombros. Busca esa sensacion de relajacion que descubriste después

de tensar el musculo.

(Transcurren 10 segundos)

T: Ahora vamos a exhalar el aire y vamos a enfocarnos en el cuello. Siente como toda la tensioén

de tu cuello va desapareciendo y como la carga es cada vez mas ligera.

(Transcurren 10 segundos)

T: Nuevamente trata de relajar todo lo posible tu cuello, sin que eso tense otros musculos.

(Transcurren 10 segundos)

T: Ahora inhala...exhala profundamente y relaja tu rostro. Siente como la tensién en los

musculos de tu rostro va desapareciendo y se van sintiendo cada vez més relajados.

(Transcurren 10 segundos)

T: Exhala el aire y vuelve a relajar el rostro.

(Transcurren 10 segundos)

T: Ahora bota el aire y relaja tu abdomen lo mds que puedas. Siente como el abdomen se va

haciendo cada vez mas ligero y la tension en tus musculos desaparece.

(Transcurren 10 segundos)

T: Vuelve a relajar el abdomen.

(Transcurren 10 segundos)

T: Exhalamos el aire lentamente y vamos a sentir como se relaja la espalda. Cada vez esta

menos tenso y se relaja mds tu espalda a medida que respiras. Se va haciendo menos pesada.
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(Transcurren 10 segundos)

T: Exhala el aire lentamente y vuelve a relajar tu espalda.

(Transcurren 10 segundos)

T: Ahora vas a relajar tu pecho todo lo que puedas. Siente como ya no aprieta tu pecho, més

bien, se siente relajado, poco pesado y cada vez se siente mds placentero tener el pecho relajado.

(Transcurren 10 segundos)

T: Exhala lentamente y vamos a relajar el pecho de nuevo.

(Transcurren 10 segundos)

T: Ahora vas a relajar tus piernas todo lo que puedas. No es necesario levantarlas, desde donde

estdn busca esa sensacion de relajacién que conoces.

(Transcurren 10 segundos)

T: Nuevamente relaja tus piernas lo mas que puedas.

(Transcurren 10 segundos)

T: Finalmente vamos a respirar lentamente y quiero que relajes todos tus musculos lo més que

puedas sin ejercer ningun tipo de presion.

(Transcurren 20 segundos)

T: Nuevamente respira lentamente y trata de relajar todos tus musculos.

(Transcurren 20 segundos)

T: Ahora, respiramos 3 veces y abrimos los o0jos

(Paciente respira tres veces y abre los 0jos)
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T: {Coémo te sientes Luis?

P: Muy bien, me siento mds ligero.

T: ;Y si lo midieras en tu escala?

P: UnS.

T: Que bien ;sientes alguna tensién en tus musculos?

P: No, ninguna.

T: Alguna molestia.

P: No.

T: Muy bien, eso es lo que debes lograr esta semana que practiques la relajacion.
P: ; Ya no tengo que apretar los musculos?

T: De manera individual. Solo si pierdes la sensacidn de algin musculo en especifico, de ahi
todo va a ser en la mente. Vas a recordar la sensacion de relajacién de cada uno. Como hemos

hecho ahorita.

P: Anotado doc.

T: Listo, entonces lo dejamos asi por hoy, Luis.
P: Estd bien.

T: Hasta la préxima semana. Exitos.

P: Hasta luego doc.
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Sexta sesion 17/11/16

Objetivos: Explicar el RPD

Explicar acerca de los pensamientos distorsionados

Técnicas: RPD

Psicoeducacion

Al inicio de la sesion se preguntdé como le fue en la semana, a lo que el paciente
responde que su nivel de ansiedad se encontré en el 6 de su escala de ansiedad. Siendo un nivel
mas equilibrado, se explico nuevamente la importancia de los pensamientos en las emociones

racionales e irracionales. Se le alcanza una hoja con la informacion.

T: Buenas tardes, Luis.

P: Buenas tardes, doc.

T: (Como te ha ido en la semana? ;Qué tal tu ansiedad?

P: Bien doctor, este fin de semana no tuve ataques de ansiedad y los de la semana, los he podido

llevar con mayor tranquilidad que antes.

T: Que bueno ;tienes alguna idea porque hubo este cambio?

P: Puede ser por el régimen de pastillas que sigo junto con los ejercicios que vamos practicando.

T: Es una posibilidad pero ya que hablaste de los ejercicios cuéntame ;Cémo te ha ido en la

semana con la relajacién?

P: Bueno doc. En esta semana pude practicar todos los dias pero solo una vez al dia.

T: Lo importante es que practiques ;te ayudo en algo?
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P: Si (extiende su cuaderno de trabajo), anoté en el registro que me dio. Durante la semana,
cuando lo hice, estaba en un nivel 7 de ansiedad, después bajo a un 6 y en el fin de semana que

no tuve crisis de ansiedad llegue a un 5.

T: Eso estd muy bien. Entonces asi podemos comprobar que esto va funcionando y sobre todo

que sirve para tu caso en particular. Trata de practicarlo a diario.

P: Si doc.

T: El dia de hoy quiero hablarte un poco de la parte cognitiva del tratamiento.

P: Esta bien.

T: (Recuerdas que en la primera sesion te hablaba del ejemplo del teatro y como eso generaba

emociones distintas?

P: Si, del joven el sefior y la sefiora.

T: Estupendo. Entonces para poner eso en contexto quiero hablarte de pensamientos

automadticos, creencias intermedias y creencias centrales.

P: { A qué se refiere con eso?

T: Es como se estructura el pensamiento desde la terapia que yo aplico (dibuja el esquema en
la pizarra). La parte mds superficial son los pensamientos autométicos ;recuerdas que ideas te

vienen cuando tienes un ataque de panico?

29 ¢¢

P: Ideas como “voy a morir” “me volveré loco”.

T: Esas ideas pertenecen a esta parte, son superficiales y autométicos porque vienen de la nada

en cualquier situacion y sin haber pensado en ellas.

P: Pero entonces ;son pensamientos aleatorios que aparecen solo porque si?
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T: No, estdn regidos por una cognicién mds profunda, que son las creencias intermedias. Estas
creencias mantienen las normas, actitudes y suposiciones que hacemos de nosotros mismos,
los demads o el mundo. Son més profundas que los pensamientos autométicos y menos visibles

a la consciencia.

P: Entiendo pero ;qué son las creencias centrales entonces?

T: Las creencias centrales son la forma o el matiz con el que nos vemos a nosotros mismos, a
los demds y al mundo. Esta creencia suele ser una frase compacta y rige los dos primeros

niveles que mencione.

P: (Cémo esta idea puede controlar todo lo demas?

T: Pongamos un ejemplo supongamos que td y yo usamos lentes. Tu unos azules y yo unos

amarillos. En ese caso ;cémo verias la pizarra ta?

P: La veria azul.

T:Y ;cémo la veria yo?

P: Amarilla.

T: Ahora supongamos que yo hablo del aborto ;c6mo veo la conversacion yo?

P: Amarilla.

T:Y ;como ves la conversacion ta?

P: Azul.

T: ;Td y yo deseamos ver las cosas azules y amarillas?

P: No, es porque tenemos esos lentes puestos.
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T: Estupendo, ahora supongamos que mis lentes ya no son amarillos sino que tienen escrito la
palabra “soy un idiota” en ella. Y empezamos a conversar sobre autos ;Como veré¢ yo la

conversacion?

P: En que eres un idiota.

T: Y ;cémo veré la pizarra?

P: como un idiota.

T: ;Entiendes la idea? Tener puesto los lentes inadecuados puede hacer que todo a tu alrededor
te recuerde lo tonto, feo o desdichado que eres. Pero no es porque quieras, es porque tienes

esos lentes puestos. Pero ;qué haces cuando tus lentes no te gustan?

P: Te los quitas y pones unos que si te gusten.

T: Ese es el papel de la cognicion en la terapia. Ir cambiando los lentes. Las creencias centrales

son esos lentes. Si estdn buenos te los quedas pero si no la idea es ir trabajando para cambiarlas.

P: Ahora entiendo mejor.

T: Pero los lentes tienen varias marcas ;no?

P: Si, conozco algunas (rie).

T: Lo mismo con los pensamientos, tienen tipos o distintivos.

P: (O sea que se pueden diferenciar?

T: Claro, estos 3 entre si se pueden diferenciar pero aparte hay algo que se llama pensamientos
distorsionados. Estos no pertenecen exactamente a una categoria en especifico de las que te

acabo de mencionar pero suelen estar situados en las dos primeras.

P: (mira la pizarra) ;en pensamientos automaticos y creencias intermedias?
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T: Si, ahi mismo.

P: Ya veo ;Cudntos tipos hay?

T: Al principio habia 6 pero a medida que se fue profundizando en la terapia se han dividido

como en 15.

P: (paciente resopla y rie) Uff.

T: (rie) No es necesario que los aprendas todos, sobre todo porque no a todos los casos se aplica
todos los pensamientos distorsionados. Van a haber un par en ti que se repitan mds y sobre esos

trabajaremos.

P: (rie) Ah ya, comprendo doc.

T: (Te parece si repasamos cada uno y vas marcando cual te parece que tienes?

P: Ya.

T: El primero es filtraje, trata de pensarlo como ver solo por un tinel. El tinel solo mira en una
direccion, en este caso esta distorsion hace que solo veamos un elemento de la situacion sin
contar lo demas. Por ejemplo (dibuja en la pizarra) supongamos que te doy una oferta laboral
en la que podras trabajar las horas que quieras pero ganaras la mitad de lo que ganas ahora. Y

ti piensas “me quiere explotar” y rechazas la oferta ;Qué esta pasando aqui?

P: Bueno yo no lo rechazaria doc. (rie)

T: (rie) Y ¢ por qué no?

P: Porque es una buena oferta.

T: Exacto pero en el ejemplo ;qué estd viendo la persona?

P: Que ganaré la mitad de lo que gana.
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T: Precisamente, se enfoca en solo una parte de la situacién y en este caso en particular, de la

pérdida que va a sufrir.

P: Ya veo doc.

T: Cada uno tiene su tdnel personal, no es cosa de locos. Algunos ven perdida, otros ven

ofensas, otras criticas, etc. Hay muchos matices.

P: (Entonces lo marco?

T: Si consideras que es algo fuerte en ti puedes irlo marcando para conversarlo después. Vamos
al siguiente. Es el pensamiento polarizado, este es el tipico “todo o nada” en el que o es blanco

0 es negro y no existen los grises.

P: Pero doc. ;Cudl es el problema de eso?

T: piensa que la vida tiene todo tipo de matices y es complicado encontrar extremos reales y

puros.

P: (Cémo asi?

T: Supongamos que existen dos extremos: si no eres util eres inutil. Te graduaste de la

universidad ;cierto?

P: Si, es cierto.

T: Genial, eso te haria una persona util ;no es asi?

P: Claro.

T: Pero no fue a la primera jcierto?

P: No, recién a la segunda y en otra carrera.

T: Entonces, segun esto una persona que no puede hacer las cosas ;donde estaria?
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P: En la parte que dice indtil.

T: Pero ;no acabo yo de decirte que eras ttil hace un momento?

P: Es cierto pero influyen muchos factores, tuve una hija y me case...

T: A eso queria llegar. Llevar de un extremo a otro las cosas sin tener en cuenta los factores,

no ve la realidad a su magnitud real y de eso hay que cuidarnos.

P: Entiendo doc. anotaré esta porque me parece que si me ocurre a menudo.

T: Entiendo, que bueno que puedas percatarte. Sigamos con el siguiente ;podrias leerlo ta?

P: (mira la hoja) Sobregeneralizacion...esta distorsion ocurre por un concluir generalizado a

partir de un solo incidente.

T: Hasta ahi ;Qué entiendes por eso?

P: Bueno, que solo por una situacion se crea un conclusion exagerada.

T: Si, precisamente eso es Luis. (Anota en la pizarra) supongamos que te vas a una fiesta ;te

gusta bailar?

P: (rie) Obvio doc.

T: Entonces td vas a invitar a una chica que te parece simpdtica pero esta te rechaza.

P: (rie) Mala suerte.

T: (rie) Claro una persona sin esta distorsion lo veria como “bueno saco a otra persona” pero
en la mente de una persona con esta distorsion tendria un pensamiento como “si me rechazo,

nadie va a querer bailar conmigo”

P: ;Por qué?
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T: Porque estd tomando un solo incidente, que es ser rechazado una vez, y luego concluye de

manera exagerada diciendo que nadie va a bailar con €l ;me dejé entender?

P: Si doc.

T: El siguiente es la interpretacion del pensamiento, esto se traduce en que asumimos los
pensamientos de otros. Supongamos que ahora llegas a casa y tu esposa no te habla ;qué

pensarias de esto?

P: Pensaria que ella estd molesta porque sali muy temprano sin despedirme.

T: Muy bien, de eso trata la interpretacion del pensamiento ;Qué prueba tienes de que las cosas

son como tu dices?

P: Suele molestarse por eso.

T: TG mismo lo has dicho “suele” por lo que hay una posibilidad de que este molesta por otra

cosa /no es asi?

P: ;Pero entonces porque estaria molesta?

T: T ni yo lo sabemos. Ni lo sabremos hasta no preguntarle y podria llegar a ser que si tenias

razon.

P: (Pero entonces como eso es una distorsion?

T: Claro, pero es que es distinto suponer a asumir. Si uno supone que puede ser por eso, deja
la posibilidad al error y actiia en base a ello. Sin embargo si asumes que esa es la Uinica razén,

actuaras en base a ello también y es probable que no esté acorde a la realidad.

P: (reflexiona) Mmm... ya veo doc.

T: ;Tienes alguna duda de ese pensamiento distorsionado?

93



P: No, no doc. Si me quedo claro. Estaba pensado que no llegaré a molestarme con mi esposa

(rie).

T: (rie) Esa es la actitud. Bueno el siguiente es la visidn catastréfica (escribe en la pizarra)

P: Usted me menciond ese término en la primera sesion.

T: Si, es cierto. Es uno de los pensamientos por los cuales se caracteriza mas el trastorno de

pénico.

P: Entonces lo marcaré.

T: Primero vamos a ver que es de ahi decidirds si es algo constante en tu vida. La
catastrofizacion es cuando, a partir de un indicio, se piensa en el peor posible resultado aunque
el indicio que lo suscito no tenga relacion. Por ejemplo, supongamos que a una persona le da

dolor de cabeza ;Qué pensaria una persona sin esta distorsion?

P: “Ya me resfrié”.

T: Muy bien. Pues una persona con una visidn catastréfica podria pensar que ese dolor de

cabeza es un indicio inequivoco de un aneurisma o un cancer de cerebro.

P: ;Es asi de extremo siempre?

T: Si bien tiende a relacionarse méds con males o catdstrofes se puede ver en cosas mas
cotidianas como “voy a jalar el ciclo” solo porque no estudio para un examen de la universidad.

La imaginacién es muy florida y por ende las distorsiones también.

P: Oh, entiendo. Bueno a mi me suele pasar, sobre todo cuando tengo ansiedad, asi que lo

marcareé.

T: Esté bien, ahora veremos el de personalizacion. Esta es la tendencia de relacionar todo lo

que pasa contigo. Si alguien estd de mal humor y te lo cruzas podrias pensar “de seguro se
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enojo porque hice algo” o te comparas “todos estan mejor vestidos que yo en la sala de espera”
0 “se nota que soy el tnico pobre aqui” entonces todo gira alrededor tuyo de alguna manera,

aunque, generalmente es de manera negativa.

P: (paciente ojea la hoja) Esto ;no es similar a interpretacion de pensamiento?

T: Mmm... ;por qué lo dices?

P: Porque en ambos ejemplos ambos estdn adivinando que estdn enojados por su culpa.

T: Ah ya, la diferencia radica en que la interpretacion de pensamiento no siempre gira en torno
a uno puede “interpretar” lo que le pasa a personas externas a ¢l como figuras publicas, o
deportistas porque digamos que “¢l tiene el don de saber lo que las personas piensan sin
equivocarse” por lo que siempre estd sumiendo. La persona con personalizacién siempre
concluira en que es algo relacionado a él “es porque dije esto” o “es porque hice esto” también
puede ser “ellos son distintos a mi por esto” o “yo soy distinto a ellos por esto” ;te quedo mas

claro la idea?

P: Si doc. Ya se me hacia raro que se parecieran tanto.

T: No te preocupes, si te sale otra duda me lo dices no més. El siguiente es la falacia de cambio.
Este es facil de ubicar porque tiende a empezar con ‘“si t0” siempre va hacia alguien la
responsabilidad de que uno cambie. Por ejemplo “si ti fueras més delgada nuestro matrimonio
seria feliz”. Esto es una falacia o mentira porque que un matrimonio sea feliz o no, no depende

de si ella es delgada sino de la colaboracién de €l y de ella ;podrias poner un ejemplo ti?

P: Creo que si doc. “si hubieras trabajado bien no estariamos atrasados en el trabajo”

T: (Por qué seria una falacia?
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P: Porque independientemente de que si la otra persona trabaje bien o mal no significa que uno
se atrase. Eso depende de como cada uno administre su tiempo. En el peor de los casos, pudo

haber presentado su parte y el atrasado seria el otro.

T: Muy bien, tienes razén ;entonces no queda dudas de esta distorsion?

P: No doc.

T: El siguiente es la falacia de control, esta se caracteriza por creer que su vida depende de todo
lo que pasa a su alrededor o por el contrario que él es responsable de la felicidad o infelicidad
de los demas. Un ejemplo del primero seria “una persona con un reloj caro camina por una
zona movida de noche y le roban. Esta persona solo culpa al mundo de ser tan peligroso sin
darse cuenta que a lo mejor de no llevar ese reloj por ahi, los ladrones no le habrian prestado
atencion” en el otro caso seria “en tu trabajo una amiga tuya se divorcia de su esposo y se
encuentra triste entonces tu afirmas que es tu deber sanar sus heridas porque eres el responsable

de que todos estén bien. Es decir tienes la carga de todos” ;entiendes?

P: Si, el segundo se escuchar horrible ;realmente hay gente que piensa de esa manera?

T: Inclusive a veces nosotros mismos podemos pensar de esa manera sin darnos cuenta en el
dia a dia. Por eso es importante estar atento a nuestros pensamientos. Pero si hay personas que
tienden a pensar asi como hay otras que tienden a pensar en las otras distorsiones que acabamos

de ver.

P: ;Hay peores?

T: No sé€ si podria calificarlos como “peores” ya que todas esas formas de razonar erradas
vienen de una mala percepcién de la realidad y un aprendizaje previo. Por esto mismos no son

ideas locas que a uno se le ocurren sino que hay un motivo de porque piensa asi.

P: (rie) Por lo menos yo voy tres no estoy tan loco.
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T: (rie) No te preocupes, todos tienen tendencia a los pensamientos distorsionados. El siguiente
en nuestra lista es la falacia de justicia. Esta distorsion trata de aplicar las leyes legales a las

relaciones interpersonales.

P: (Pero doctor, no es necesario que haya acuerdos entre las personas?

T: Si, td mismo lo has dicho: “acuerdos”. Eso quiere decir que los dos o mas deben ponerse de
acuerdo en ciertas cosas. Pero no existe una corte de la amistad o una corte de la pareja donde
se diga a rajatabla que debe hacer o no las personas, entonces al tratar uno de ser o aplicar la
“justicia” se tiende o a favorecerse uno mismo o a darse cuenta que este término es muy

subjetivo y lo que puedes dar sentado como una verdad absoluta, no lo es para la otra persona.

P: Pero eso parece solo para matrimonios jcémo aplica eso a los demas...como a los amigo?

T: Claro, por ejemplo si alguien dijera “si fuera realmente mi amigo preferiria salir conmigo”
“si realmente fueras de confianza, me contarias eso” o en el trabajo “si la empresa me apreciara

de verdad, me daria un aumento”

P: Ya lo voy entendiendo.

T: Que bueno te sientes algo identificado con este pensamiento?

P: No en realidad no, pero me suena a mi esposa (rie).

T: (rie) Como te dije todos tienden a una distorsion.

P: Lo entiendo, aunque me parece algo increible.

T: El ser humano lo es; es muy polifacético y dindmico, para de un cambio a otro.

P: {Cémo puede uno entonces entender la mente humana entonces?

T: Si bien cambia constantemente hay cosas que el ser humano mantiene como estables. Es

por eso que existen los tratamientos psicoterapéuticos.
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P: Me sigue pareciendo fascinante.

T: (rie) La psicologia lo es. Bueno, retomando nuestra conversacion, el siguiente pensamiento

distorsionado es el razonamiento emocional ;a qué te suena eso?

P: { A que uno piensa con las emociones?

T: Va por ahi. Esta distorsion se caracteriza por la creencia de que lo que uno siente tiene que
ser verdad porque lo siente. Por ejemplo “siento que soy tonto por lo tanto debo ser un tonto”
“siento que me engana por lo tanto debe estar engafidndome”. Los ejemplos siguen y siguen

con este mismo planteamiento.

P: (paciente se sorprende) Creo que he escuchado muchas veces ese tipo de frases.

T: Si, esta distorsion suele ser muy abundante debido a muchos factores como lo son los medios

de comunicacion, la ensefianza y la cultura.

P: Ya veo.

T: ;Te quedo claro esta distorsion?

P: Si, aunque no lo identifico como unos de los principales en mi.

T: Vamos bien entonces (rie). El siguiente es la etiqueta global. Te pregunto ;cémo calificarias

a tu jefe?

P: (rie) Como un amargado.

T: O sea que un amargado y tu jefe ahora son casi sinonimos.

P: (rie) Si algo asi.

T: Eso es una etiqueta global.

P: ;Qué yo diga que es un amargado ya es una distorsién?
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T: No necesariamente, porque tu enunciado podria tener cierto grado de veracidad.

P: Lo tiene, no soy el Unico en el trabajo que piensa que es un amargado.

T: Ah{ ya tienes un sustento mds real de que tu afirmacidén podria ser verdad. Pero ;has pensado

si todo el tiempo tu jefe es un amargado?

P: (paciente piensa por un momento) No, no podria afirmar que esta amargado todo el tiempo.

Probablemente con su esposa o hijos es un amor, yo no sé.

T: Exacto, eso diferencia a una persona flexible de una con esta distorsion. La etiqueta se pone
por una caracteristica en particular de la persona como ser egoista, tacafio, loco, etc. Lo

irracional se da cuando damos por hecho de que es asi y que nunca va a cambiar.

P: Comprendo doc. En este caso yo he usado etiquetas, por asi decirlo, pero comprendo que

€s0 no esta siempre en la persona jes eso una distorsion?

T: No, Luis. La diferencia entre las distorsiones y la flexibilidad en el pensamiento es que td
puedes decir “soy una desgracia” o “él es un desgraciado” pero no asumir que esto es verdad
sino en un tono mds ligero que no compromete tu esquema de creencias. Eso diferenciaria la

racionalidad de la irracionalidad.

P: Ya entendi doc. Gracias.

T: Listo, entonces luego de esa distorsion sigue la de culpabilidad. Esta, como su mismo
nombre dice, es encontrar al culpable. Tienden a ser los demds, aunque también puede ser uno

mismo.

P: ;Cémo que encontrar un culpable? ;No es lo que hace la gente que guarda el orden como la

policia?
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T: Claro pero en ese caso, es su trabajo y dudo que busquen al culpable de cada cosa que les
pase fuera del trabajo. En este caso la persona tiene que encontrar al culpable de su infelicidad.
Supongamos que vas a comprar pan, vas a la panaderia de costumbre y el pan esta malogrado,
le reclamas al vendedor y lo culpas de que ahora no tienes que desayunar ;quién es el causante

de la infelicidad ahi?

P: ;De que yo este infeliz?

T: Si, en el ejemplo.

P: Pues yo mismo (rie) solo tendria que hacer que me devuelvan mi dinero y voy a comprar

algo que desayunar a otro lado y para evitarme problemas futuros, cambio de panadero.

T: Exacto. En esta distorsidon uno se enfrasca en que el otro es el culpable de la infelicidad de
uno y que la otra persona no puede hacer nada més que sufrir ante este cruel destino pero no se
percata que uno mismo tiene la potestad de elegir como ser feliz o infeliz de manera voluntaria.
En el ejemplo nadie te obligd a ir a ese panadero, td lo elegiste porque era el de confianza para

ti pero eso no significa que la infelicidad sea causada por un pan malogrado.

P: Si, entiendo doc.

T: El otro lado de este pensamiento es ser uno mismo el culpable de las cosas por ejemplo,
podria ser en ese caso que td causaste un mal dia al panadero por reclamarle lo del pan y luego

fastidiaste la mafiana de los demds porque los hiciste esperar detrds de ti por reclamar.

P: Es una manera de pensar muy desagradable, para uno mismo y para los demaés.

T: Lo es, sobre todo porque el inico herido es uno mismo ;tienes alguna duda con este punto?

P: No doc. Todo claro.

T: ;Te identificas con este tipo de pensamiento?
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P: No, con este no.

T: De acuerdo. Si quieres detenerte en alglin punto para conversarlo, me avisas. La siguiente
distorsion es los deberias. Estas son reglas que nos ponemos nosotros mismos, a uno mismo o
a los demas, y que asumimos como verdaderas y buenas. Cualquier cosa que no cumpla con
esto causa malestar y es tachado como malo. Por ejemplo cuando la esposa piensa “mi esposo
deberia llevarme a comer los fin de semanas fuera de casa para que yo no cocine si tanto dice

amarme” o en relacion a uno mismo “deberia ser el padre perfecto”.

P: Siento que me ha descrito doc. (rie)

T: Bueno es probable entonces que esta irracionalidad esté presente en tu dia a dia.

P: Si, lo voy a marcar para tenerlo en cuenta.

T: Est4 bien. Si te percatas, esto estd muy relacionado con las creencias intermedias que te

comenté ya que las normas tienden a expresarse como “deberias”.

P: Lo tendré presente doc.

T: El siguiente es la distorsion cognitiva de tener la razon.

P: (rie) ;como es eso doc.?

T: Como su nombre lo dice, la persona trata de tener la razén siempre, mostrando que su punto
de vista de cdmo son las cosas es el tinico correcto aunque claramente se demuestre lo contrario.
Las personas que tienen este tipo de pensamiento rara vez cambian de opinién porque no ven
errores en ello ni tampoco toman en cuenta la opinién de los demds y ;para que si ellos ya
tienen la respuesta? Si te fijas puede ser muy destructivo este tipo de pensamiento porque hace

que este a la defensiva de todo.

P: Me percato pero ;y si realmente uno tiene la razén?
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T: (Existe la posibilidad de que uno tenga la razén todo el tiempo y a toda hora?

P: Si existe pero es infima.

T: Por supuesto, y dudo que ese porcentaje se de en cada persona que admite tener la razén.

P: Entiendo doc. pero y ;cémo esto se ve a diario?
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T: Si Luis, Se puede ver en cosas tan simples como “tengo la razon porque soy tu padre”, “yo
s€ lo que es bueno para ti”, “yo siempre tengo que pensar por los demas”. Claro que si las
personas que expresan estos pensamientos son capaces de entender que esto no es una verdad

absoluta, no se etiquetaria como distorsion cognitiva /tienes alguna duda de esto?

P: No doc. Entendi la idea.

T: Finalmente, el dltimo es la falacia de recompensa divina.

P: (Recompensa divina?

T: Exactamente, es como hacer todo creyendo que alguien lleva la cuenta de las buenas y malas
obras. Entonces haces las cosas porque sabes que serds recompensado por ellas al final de la

vida.

P: ;Pero eso no es lo que dicen las religiones?

T: Si bien podria relacionarse a las diversas creencias religiones, no vamos a ahondar en ellas.
Podemos verlo de un lado méas practico como la madre que limpia la casa, es una madre
ejemplar, cocina, lava y es buena esposa. Ella cree que por hacer esto serd recompensada y
reconocida por los demds, especialmente su familia. Sin embargo sus hijos resultan ser
malagradecidos y su esposo un abusador. Entonces ella se vuelve retraida por haberse

sacrificado tanto sin una recompensa.

P: ;Por qué esta es una distorsion?
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T: Porque la persona se desgasta a nivel fisico y mental esperando una recompensa, algo que

no estéd asegurado en ningutn lugar.

P: (Eso quiere decir que los padres no deberian velar por sus hijos?

T: No me malentiendas. La acciéon que ella realiza es efectivamente loable pero no sus

intenciones.

P: ;Cémo asi?

T: Ella lo hace no porque este convencida de que asi deben ser las cosas sino que si asi lo hace
se vera beneficiada. Las personas tendemos a ver la recompensa en las cosas y €so no estd mal

pero dado cierto punto nos olvidamos de nosotros mismos por recibir esta “recompensa’.

P: Sigo sin comprender muy bien doc.

T: Claro, no te preocupes, en su momento también se me fue dificil comprender esta distorsion.
Tomemos como ejemplo que quieras formar una empresa ;alguien te asegura que tendrds

éxito?

P: No.

T: (Formas una empresa porque alguien te dijo que asi debes vivir tu vida?

P: No, lo hago porque quiero hacerlo y dar mejor soporte a mi familia.

T: Exacto, esa es la palabra clave “quiero”. Lo haces porque quieres. Como te dije no estd mal
pensar en la recompensa pero tu motor debe ser el querer hacerlo mas que lo que puedes recibir

de esto.

P: Pero eso no responde lo de los padres.

T: Hagamos el simil con la empresa ;en donde dice que criar a tus hijos de la mejor manera

hara que ellos retornen el favor?
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P: En ningtin lado pero es lo esperado.

T: Exacto es lo esperado pero no obligatorio.

P (se queda pensativo) Cierto, ya comprendo doc. Entonces los padres tratan de dar lo mejor a
los hijos porque quieren que ellos se superen y en algin momento ellos tengan el mismo detalle

con ellos.

T: Eso mismo, aunque como te comente no estd mal que un padre piense que en el futuro su
hijo lo atenderd con la misma calidez pero no al punto de desvivirse por ese momento te

percatas como la linea entre lo racional y lo irracional se vuelve més estrecha?

P: Si, me doy cuenta doc. pero ;como uno es capaz de discernir cuando uno tira mds para un

lado que para otro?

T: claro, Luis. Eso lo vamos a ver en un momento pero ;te quedo claro esta distorsion?

P: Si, después del ejemplo y su explicacion logre comprenderlo mejor.

T: Muy bien, entonces vamos a ver cdmo puedes ir registrando tus pensamientos para ir

combatiendo la ansiedad.

Se le pide que grafique 6 columnas en su cuaderno de trabajo y, dentro de las cuatro
primeras, ponga situacion-pensamiento-emocion-conducta y que las otras dos las deje en
blanco por el momento. Luego de esto se pone un ejemplo de su caso en particular para llenar

una fila en el registro.

T: Entonces, Luis. Veamos ;qué situacion crees ti que podriamos usar de ejemplo para llenar

ese registro?

P: Mmm... ;Por qué no usamos la primera vez que me dio la ansiedad?

T: Muy bien la primera columna dice situacion ;Qué pondriamos ahi?
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P: Estaba en el bus y me dio ansiedad.

T: Genial y ;qué pensamiento tenias?

P: Algo como “voy a tener un hijo, no quiero a esa chica y encima tengo que trabajar en un

sitio que no me gusta. Mi vida no podria ser peor”.

T: ('Y qué pensaste cuando te dio la ansiedad?

P: algo como “voy a morir”, “; Qué me estd pasando?”, “me volveré loco” o “me dard un paro”.
T: Ya, anota eso en las columnas.

P: (escribe en su cuaderno) En emocién pondria algo como ansioso.

T: Muy bien ;hubo alguna otra emocidn junto con esos pensamientos?

P: Me sentia frustrado... mejor dicho enojado.

T: Ya podriamos poner eso en el cuaderno. Cuando te dio el ataque ;sentias temor también?

T: (Recuerdas la escala emocional que hicimos?

P: Si. Aqui la tengo anotada.

T: Muy bien ;podrias puntuar tus emociones?

P: Claro doc. (ojea sus apuntes en su cuaderno). El miedo yo dirfa que un 7 y la ansiedad como

un 8.

T: Que bien que ya estés usando la escala ;y el enojo?

P: Comparado con el miedo y el temor me parece que no era muy importante. Yo creo que era

un 4.
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T:

Estd bien. Entonces ,;crees que podrias decir que distorsidn estdn puestos en esos

pensamientos que te dieron?

P:

T:

T:

Son demasiados doc. (rie) no me acuerdo de todos.

Por eso tienes la hoja que te di.

: Vamos a ver (ojea la hoja con las distorsiones) ;podria ser catastréfico?

: (Cual pensamiento?

: El de “voy a morir”.

: ¢ Solo ese?

: Mmm...también el de “volverme loco” y el de “tener un paro™.

: (Por qué serian catastréficos?

: porque, como usted, dijo a partir de algo pensamos en el peor escenario posible.

: Muy bien, Luis ;entiendes entonces la dindmica de como hacerlo?

: Si, doc.

: Muy bien, entonces ese va a ser tu ejercicio desde ahora.

: Uff ;tengo que anotar todo?

Por el momento si, luego ya solo anotards lo mds importante. El objetivo es que ahorita te

acostumbres a estar consciente de tus pensamientos.

P:

T:

P:

Esta bien doc. ;Qué pasa si me olvido del cuaderno?

No pasa nada, anétalo en tu celular y al llegar a casa lo pasas al cuaderno,

(Y si me ocurre en un sitio donde no me puedo poner a escribir como una reunién o algo?
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T: No pasa nada, antes de irte a dormir tratas de recordar lo que te pas6 y lo anotas en el

cuaderno.
P Esta bien doc.

T: Listo Luis. Entonces asi lo dejamos por hoy, sigue con la relajacién y ahora simale el

registro y vamos viendo cémo te va esta semana.
P: Muy bien doc. Hasta luego.
T: Hasta luego, Luis. Exitos esta semana.

P: Igual doc.
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Séptima sesion 24/11/16

Objetivos: Explicar la exposicion interoceptiva

Establecer tareas conductuales

Debatir las creencias registradas en el RPD

Técnicas: Exposicion interoceptiva

Psicoeducacion

Tareas conductuales

RPD

T: Buen dia, Luis

P: Buen dia doc.

T: (Cémo te ha ido en la semana?

P: Bien doc. He estado en una ansiedad de 5 en casi toda la semana. El fin de semana estuve

tranquilo, solo tuve un episodio de ansiedad cuando ayudaba en el restaurant

T: ;Y durante los dias de semana?

P: Bueno, si tuve dos ataques de ansiedad.

T: (Y qué hiciste para combatirlo?

P: Trate de ver que pensaba y empecé a respirar para relajarme.

T: ;Y funciond?

P: Si, después de unos minutos deje de sentirme ansioso.

T: (Del 1 al 10 como fue aminorando tu nivel de ansiedad?
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P: Tenia un 8 cuando me dio el panico y a medida que respire y me acorde de estar atentos a

mis pensamientos fui bajando a mds o menos un 5.
T: Muy bien ;Qué pensamiento se te habia venido a la cabeza?

5% ¢

P: Tenia pensamientos de (ojea su cuaderno) “me voy a morir”, “voy a volverme loco”, “no

puedo controlarme” y “tengo que estar sano”.

T: (Estos pensamientos se repiten o son similares en tu registro cuando te da ansiedad?

P: (ojea su cuaderno) Si, sobre todo el de morir y de estar sano.

T: {De qué forma se repiten?

P: (ojea se su cuaderno) “No quiero morir”, “dejare a mi familia sola”, “debo estar bien para

9 ¢

mantener a mi familia”, “;qué dirfa mi esposa si me viera asi?” “nunca estaré sano” “moriré

enfermo”.

T: Muy bien, vamos a ver tres formas en que puedes combatir esas ideas que te molestan.

P: De acuerdo doc.

T: La primera es por su veracidad. Por ejemplo ;Qué pruebas tienes de que morirds por estos

ataques de panico?

P: Bueno lo feo que se siente doc. El sudor, el dolor de pecho, el agotamiento. Todo eso me

dice que voy a morir.

T: (Hay alguna otra prueba que veas que puede justificar que vas a morir?

P: Mmm... no doc.

T: (Y que pruebas hay de que no vas morir?

P: Bueno, me ha dado varias veces y hasta ahora no he muerto, pero podria pasar.
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T

p

T

: (Hay alguna otra prueba de que no vas a morir?

: No, doc. No encuentro otra.

: Muy bien, cuéntame del 1 al 100 ;cudnto crees que este pensamiento es verdad? o sea que

cuando pasa por tu cabeza estas convencido de que asi sera.

T

: Mmm...un 90.

: Ya cuéntame ;qué otras situaciones cotidianas para una persona le harian sentir tal malestar?

: Mmm...tal vez hacer ejercicio.

: { Td haces ejercicio?

: Si, al ensefiar en el dojo* (centro de artes marciales japonesas).

: (Y no son sensaciones similares, no te da calentura, agitacion u otras afecciones?

: Si, pero no me pasa nada, no me doy cuenta.

: (Y porque serd eso?

: Mmm...no sé.

: (Podra ser porque piensas que es normal sentir eso al hacer ejercicio?

: Podria ser pero también porque estoy concentrado en ensefiarle a mis alumnos.

: De acuerdo. Vamos a otra situacién cuando caminas en pantalébn y camisa por un dia

caluroso (no sientes sensaciones similares?

P: Ya veo, si doc también sudas, te sientes caliente y te agitas.

T

: En las dos situaciones que te acabo de decir ;podrias decir que alguna de ellas te mataria?

P: No, pero podria darte ansiedad y eso si podria matarte.
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T: Podria ser pero con esa logica ;no moririan todas las personas que caminan al sol en un dia

caluroso o los que ensefan algin deporte?

P: (rie) Tiene razoén doc.

T: Entonces una persona llamémosle Luis (rie) que viaja en un bus a distancias largas para ir a
trabajar y siente agitacion, sudoracion, aumento de la temperatura, sensaciones de ahogo y

hasta dolor de pecho ;tendria alguna posibilidad de morir en esta situacién?

P: (rie) No doc si lo ponemos asi, no.

T: Con todo lo que acabamos de ver jaun crees que te moririas en un 90 de 100?

P: Mmm...no seria en un 70 o 60.

T: ;Te percatas un poco de la dindmica?

P: Si. Ha tratado de demostrar si es real mi pensamiento.

T: Exacto, Luis. Tratamos de verificar si tu pensamiento tiene una base l6gica sustentada en la
realidad y ya vemos lo que se produce, dejaste de creer tan fervientemente en que esas
sensaciones son una premonicién de que morirds /crees que podrias hacer eso con tus

pensamientos cuando vengan?

P: Lo intentaré, pero ;y si al verificar un pensamiento me percato que si es verdad?

T: {Como en qué casos?

P: Supongamos que tengo un mal del corazén y estoy viajando en bus entonces esos sintomas

podrian anunciar un paro.

T: Si eso fuera verdad ;qué harias?

P: Llamaria a una ambulancia o le diria a alguien que lo haga antes de perder el conocimiento.
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T: ¢Podrias hacer algo mas?

P: No creo.

T: ;(No habria ninguna otra forma de actuar frente a esa situacién?

P: Me parece que no doc.

T: Acabas de responder tu propia pregunta.

P: ;Coémo es eso doctor?

T: Bueno, ahorita estamos trabajando sobre la premisa de que la idea de morir no es real porque

no hay pruebas que lo sustenten.

P: Ya.

T: Pero si fuese verdad habria que actuar como ti bien lo has dicho: llamar una ambulancia o

pedir ayuda parece lo adecuado en esa situacion.

P: Pero ;como podria entonces hacer frente a mi situacién actual?

T: Bueno ;Sufres de alguna cardiopatia?

P: No doc.

T: ({Cudndo fue la dltima vez que fuiste al cardiélogo?

P: Como a inicios de afio.

T: (Y qué te dijo?

P: Que no tenia problemas.

T: Entonces si durante todos los afios que tuviste la ansiedad no tenias una cardiopatia ;no te

parece que seria dificil que ahora la tengas?
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P: Mmm...no lo habia visto de ese modo.

T: Claro 22 aios de enfermedad no te mataron ;por qué lo harian ahora?

P: Tiene razén doc.

T: ( Ves que si habia una prueba mas de que no ibas a morir?

P: Si doc.

T: Bueno por otro lado también puedes verlo por su utilidad. Cuando te venga un pensamiento

puedes preguntarte qué ventajas y desventajas te trae pensar en €so.

P: O sea ;por qué me conviene 0 no pensar en que me voy a morir?

T: Exactamente ;qué ventaja tendrias?

P: Ninguna.

T: ;Realmente no hay ni una?

P: Mmm...no. No encuentro alguna.

T: (Y qué desventaja habria?

P: No disfrutaria del viaje.

T: Muy bien ;qué mds podrias contar como una desventaja?

P: Haria mal mi trabajo, me daria ansiedad, me molestaria tener que tomar taxi solo para ir a

trabajar.

T: Entonces, sopesando ambas partes ;qué utilidad te da pensar en que te vas a morir al tener

ansiedad?

P: Ninguna, creo que voy entendiendo un poco la idea.
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T: Que bueno, eso puedes ir haciendo para desmentir los pensamientos que se te aparezcan.

P: Esta bien doc.

T: Y de ahi puedes pensar en el peor de los casos, aunque no se aprecia con el pensamiento de

la muerte. Tomemos el pensamiento de qué diria tu familia si te viera asi.

P: Esta bien.

T: {Qué seria lo peor que podria pasar de que te vean teniendo un ataque de panico?

P: Bueno, que no seria el esposo y padre ejemplar que quiero ser.

T: {Qué mds podria pasar?

P: Mmm...que se avergonzarian de tener a una cabeza de familia asi.

T: (Pasaria algo aun peor que eso?

P: Mmm...no se me ocurre nada.

T: ;qué tu familia piense mal seria lo peor que podria pasar entonces?

T: Supongamos que es asi y se avergiienzan ;qué pasaria?

P: Me llamarian la atencién por ser tan débil.

T: (Y eso seria hasta el dia de tu muerte?

P: No, probablemente un par de dias.

T: Luego se olvidarian ;no?

P: Si, aunque a mi me dejaria la molestia.

T: Pero ahi quedaria el incidente.
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P: Bueno me pedirian que vaya a tratarme.

T: {No pasaria nada peor entonces?

P: No, hasta ahi llegaria.

T: Entonces, lo peor que podria pasar es que tu familia se moleste contigo como por dos dias
(,€s esto una razén que valga tu ansiedad? Sobre todo cuando hay miles de razones que podrian
resultar en que tu familia se moleste contigo por dos dias que no tengan nada que ver con la

ansiedad.

P: No, pero me molestaria que pase.

T: Si claro, habria una molestia que seria normal y hasta esperable. Pero ;seria insoportable

esa molestia?

P: No, el fastidio duraria un par de dias no més.

T: Habiendo visto las consecuencias /jes algo catastréfico entonces que tu familia te vea tener

un ataque de panico?

P: No doc. es algo que me causaria incomodidad pero no seria mortal para mi.

T: Exacto, estas tres formas que acabamos de ver las vamos a usar para establecer pensamientos

mads sanos y acordes a los acontecimientos.

P: (Cémo llego a nuevas conclusiones de esa manera?

T: (Recuerdas que en tu registro te dije que hagas seis columnas y que dos las dejes vacias?

P: Si.

T: Genial. Ahora te voy a pedir que las escribas, una es pensamiento alternativo y el otro es

resultado.
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P: (anota en su cuaderno) Listo.

T: Antes de eso ;qué tipo de distorsion serian los pensamientos que me has comentado que has

tenido en la semana?

P: Uy doc. no me acuerdo (rie).

T: Tranquilo, no es un examen (rie), puedes revisarlo en tu cuaderno.

P: (revisa su cuaderno) Mmm...me parece que son catastroficos.

T: Muy bien, si parece que tienen un matiz mas de un pensamiento catastréfico. Me gustaria

que lo pusieras debajo de esos pensamientos, en tu cuaderno.

P: De acuerdo.

T: Trata de hacer eso, asi te serd mds facil responder con respuestas alternativas. Ahora vamos
a ver la quinta columna la que dice respuesta alternativa ;Qué pensamiento podria combatir el

de la muerte? Uno con el que te sientas confiado.

P: {Cémo confiado?

T: Es que la respuesta alternativa es con lo que vas a responder a ese pensamiento que te

perturba como lo es el de morir.

P: Mmm...podria decir que “no sufro del corazén y por eso no puedo sufrir un paro cardiaco”

T: Y ahora que lo dices en voz alta ;te suena creible ese pensamiento?

P: Mmm...si.

T: ;del 1 al 100?

P: Mmm...un 60.
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T: Esta bien ;podrias usarlo esta semana a ver como te sirve contra el pensamiento de la

muerte?

P: Si, claro.

T: Cuando piensas en que no vas a morir por sentir ansiedad ;cémo te hace sentir?

P: Tranquilo.

T: (Si lo midieras en tu escala?

P: Mmm...algo asi como un 5 o un 4 diria yo.

T: Muy bien, eso seria el resultado en la tltima columna. Esta columna es para que anotes lo

que terminaste haciendo y sintiendo después de usar el pensamiento alternativo.

P: Comprendo doc.

T: Ahora me gustaria ahondar un poco més en los pensamientos que has tenido. Puede ser que

alguna de las preguntas que te haga suenen rudas pero es estrictamente con fines terapéuticos.

P: ;Los que anoté?

T: Si ;recuerdas que hable de una estructura en que se ordenaban los pensamientos?

P: (La hoja de los 15 pensamientos?

T: (No recuerdas que se separan en pensamientos automaticos, creencias intermedias y

creencias nucleares?

P: Ah, si doc. ;Cémo lo llamariamos a eso para anotarlo?

T: Podriamos decir que se llama “estructura cognitiva”.

P: (anota en su cuaderno) Listo.
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T:

Muy bien, entonces, tomemos el pensamiento de que vas a morir ;Qué seria lo malo de que

mueras?

T:

: Bueno que dejaria a mi familia sola.

: Ya pero tus hijas son grandes y ti has vivido con tu esposa durante varios afios juntos.

: Si pero yo ya no estaria para mantener el hogar.

: Aun asi, tienen el dojo y el restaurant.

: Mmm...pero ya no podria ayudar.

: 'Y eso de que no puedas ayudar a mantener el hogar ;qué dice de ti?

: Que soy un incompetente.

: ( Por qué serias un incompetente?

: Porque un esposo debe mantener el hogar y criar a los hijos.

: (Eso es lo que crees?

: Por su puesto doc.

Muy bien, ya no pensemos en la muerte, supongamos que otro de tus pensamientos se hace

realidad como el de volverse loco ;qué tendria de malo eso?

P:

T:

P:

T:

Que ya no podria trabajar y tendrian que cuidar de mi.

Y eso ;en qué te convertiria?

En una carga para mi familia.

Pero las personas se enferman a diario, podria no darte por la ansiedad sino por la edad ;cuél

es el problema con eso?
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P: No doc., yo no puedo enfermarme.

T: ;Por qué td, de entre todas las personas, no puede darse el permiso de enfermarse?

P: Porque eso me harfa inttil para mi familia.

T: Entonces para hacer las cosas bien ;debes estar siempre sano?

P: Asi es doc.

T: Acabamos de ver normas algo estrictas en tu manera de pensar ;te has percatado de alguna?

P: No doc. ;a qué se refiere?

T: No pasa nada. Detengdmonos a pensar un poco. Generalmente empiezan con un “deberia”

seguida de una frase.

P: Mmm... ;podria ser que un padre debe mantener a la familia?

T: Muy bien ;has podido observar alguna otra?

P: La de estar sano.

T: (Coémo lo dirias si fuera una norma?

P: Uno debe estar siempre sano para hacer las cosas bien.

T: De acuerdo ;y como te sientes cuando estas reglas no se cumplen?

P: Bueno, me siento mal.

T: ;Como seria mal?

P: Ansioso, molesto o frustrado.

T: Y ;en qué te convierte el no cumplir estas normas?

P: En un incompetente.
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T: Esa sensacion de tener que hacerlo bien sin tener debilidades ;se aplica a otras dreas de la

vida a parte de tu familia?

P: Si, a los estudios.

T: ; Al trabajo también o a como ves la vida?

P: Si.

T: ;Podria ser que por eso no frecuentas mucho los hospitales? ;Porque te da miedo que

encuentren alguna enfermedad en ti?

P: Podria ser, no lo sé.

T: Estd bien ;qué tanto crees en estas normas del 1 al 100?

P: Un 90 debe ser.

T: Digamos que crees bastante en estas normas.

P: Si.

T: ¢ Alguien te dijo que deberia ser asi o ti mismo llegaste a esa conclusién?

P: Bueno es lo que te ensefan desde pequefio ;no? que el hombre debe ser el que sustente a la

familia y lo de hacer todo bien a pesar de la adversidad.

T: Cuando estas normas no se cumplen como lo esperas ;qué dicen de ti?

P: Que soy un incompetente, un incapaz.

T: ;Y cuanto crees que eres un incapaz?

P: Debe ser un 80.

T: (Y todo lo evaldas en base a si puedes o no puedes lograrlo?
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P: Bueno, generalmente. Como mi vida es mi familia y mi trabajo siempre he estado pendiente

de los resultados y de no fallar.

T: Mmm...es probable que sentirte incompetente sea una creencia central.

P: ;O sea la mas profunda?

T: Solo es una hipdétesis, pero si en tu vida todo lo has visto de manera si puedes o no lograrlo,

es normal que te sientas asi de frustrado si no lo logras.

P: Entiendo doc.

T: Bueno por el momento quiero que anotes esas normas y esa supuesta creencia central por

ahora.

P: (anota en su cuaderno de trabajo) Listo doc.

T: Entonces con el registro esta semana vas a calificar del 1 al 100 qué tanto crees que son
ciertos tus pensamientos negativos y cuando pongas el pensamiento alternativo pon también
qué tanto crees en esta nueva idea y vamos a ver si dentro de la semana decrece el nivel de

creencia que tienes en esas reglas y en esa creencia de “soy incompetente”.

P: De acuerdo doc.

T: Muy bien. Ahora vamos a ver una técnica que se llama exposicion interoceptiva.

P: ;Qué es eso?

T: La exposicion es una técnica en la cual uno se enfrenta a la situacion que le genera ansiedad,

a fin de que esta disminuya.

P: Suena algo rudo.

T: Dicho de esa manera, si. Pero la exposicion interoceptiva es que aqui, en el consultorio,

generemos esas sensaciones que te hacen tener un ataque de panico.
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P: ;'Y como generaré ansiedad en este consultorio?

T: No te preocupes, se realiza mediante ejercicios sencillos. Por ejemplo ;qué sensaciones

fisicas te da cuando tienes un ataque de panico?

P: Se me acelera el corazén, siento que me ahogo, me agito, me duele la cabeza y me siento

caliente.

T: Muy bien, vamos a buscar que sientas eso para que manifiestes la ansiedad.

P: ;Y que logramos con que sienta ansiedad?

T: Al tener la ansiedad en un ambiente mas controlado, podemos pensar en una estrategia para

combatir la ansiedad de una manera mas efectiva.

P: Ya, doc. Pero ;me va a doler?

T: No, pero si sentirds una molestia ;crees que podras hacerlo?

P: Si usted dice que es necesario, lo haré.

T: No te veo muy decidido, Luis ;hay algin pensamiento en particular que ronde tu cabeza con

respecto a esto?

P: Bueno me da algo de miedo perder el control en el consultorio.

T: (Crees que asi serd?

P: Me parece que es una posibilidad muy fuerte.

T: ;Qué te parece si lo dejamos como una hipétesis? La otra sesion comprobaremos si

realmente perderés el control o no.

P: Esta bien doc.
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T: Ahora para tu caso vamos a usar tres ejercicios: trotar, respirar rapido y respirar por una

cafiita (muestra la caiiita).

P: (Para que la cafita?

T: Para trabajar la sensacién de ahogo.

P: Esta bien.

T: Vamos a ver rapidamente como se harédn los tres ejercicios, cada uno durara entre 1 a 3
minutos. Si en algin momento empiezas a sentirte mal, levantards el brazo y seguiremos 30
segundos con el ejercicio. Luego de eso evaluaremos el nivel de ansiedad, veremos cémo
reducirla y volveremos a repetir el ejercicio hasta que tengas una sensacion de control comoda

para ti.

P: Esta bien.

T: Ahora vamos a ponernos de pie y trotamos de manera suave unos 10 segundos.

(El paciente y terapeuta trotan de manera ligera durante 10 segundos)

T: Ahora levanta el brazo, eso lo usaremos como indicacion para cuando te sientas muy

ansioso.

(Paciente levanta el brazo)

P: Entonces, ahi seguiremos trotando durante un poco més y luego nos detendremos a ver como

reaccionas y qué podriamos hace para enfrentar la ansiedad.

T: Listo. Si aplicdramos la técnica esperariamos a que se disminuya la ansiedad menor a un 5

y luego volveriamos a realizar el ejercicio pero como es un ejemplo hasta ahi lo dejariamos.

P: Claro.
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T: Ahora pasemos con el otro ejercicio, vamos a respirar de manera rapida y poco profunda,

también durante unos 10 segundos.

(Paciente y terapeuta respiran de manera rdpida durante 10 segundos)

T: De igual manera levanta el brazo en sefial de que tu ansiedad esta alta.

(Paciente levanta el brazo)

T: Muy bien ahora el ultimo, toma un sorbete y vamos a usarlo para respirar por €l también por

10 segundos.

(Paciente y terapeuta respiran por el sorbete durante 10 segundos)

T: Ahora levanta el brazo.

(Paciente levanta el brazo)

T: Muy bien esos son los ejercicios que vamos a practicar en las siguientes sesiones. Te voy a

pedir que vengas con ropa comoda desde ahora.

P: Esta bien doc.

T: ;Tienes alguna duda sobre estos ejercicios?

P: ; vamos a hacer solo esto durante las proximas semanas?

T: La mayor parte del tiempo, luego iremos viendo tus avances en la relajaciéon y en como

afrontas tus pensamientos.

P: De acuerdo doc.

T: Cuéntame un poco, Luis ;como has sentido tus avances desde que empezamos?

P: Bueno muy bien doc. me siento mds relajado.

T: ( Te parece si hacemos un pequefio experimento?
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P: (Coémo asi doc.?

T: ¢ A que sitios has dejado de ir desde que sufres de ansiedad?

P: Bueno, sitios que queden muy lejos de casa como la playa, el campo o distritos que quedan

al otro extremo del mio.

T: (Te parece si comprobamos si ahora podrias hacerlo?

P: Mmm... ;pero si me vuelve a dar ansiedad?

T: Claro, es una posibilidad. Pero recuerda que sigues en tratamiento, entonces si no puedes no

pasa nada.

P: Mmm... ya, suena interesante.

T: (A que sitio te gustaria ir?

P: No voy hace tiempo a la playa.

T: Estupendo ;cudndo crees que seria factible para ti ir a la playa?

P: El sdabado o el domingo ;cree que podria llevar a mi esposa también? Siempre se queja que

no la llevo a pasear en fin de semana (rie).

T: Mmm...uno de tus pensamientos era que te avergonzaria que te dé un ataque frente a tu

familia ;estards bien si pasa algo? Podria ser contraproducente.

P: Mmm...si, pero realmente me gustaria que mi esposa me acompaie, como le digo no suelo

salir con ella y a lo mejor el cambio de aire nos hace bien.

T: Esta bien vamos a ver como le haces frente a una situacion de la vida real. De todas maneras

practica la relajacion y usa el registro esta semana. Sobre todo el dia que vas a la playa.

P: Esta bien doc.
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T: Una cosa mds, recuerda que no eres invencible, estd bien tomarse las cosas con calma.
P: (rie) Esta bien doc., lo haré.

T: Bueno ahi lo dejamos por hoy entonces. Exitos en esta semana.

P: Exitos también.

T: Hasta luego.

P: Hasta luego doc.
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Octava sesion 01/12/16

Objetivos: Llevar a cabo la exposicion interoceptiva para la taquicardia

Analizar los pensamientos distorsionados que pueda causar

Comprobar el éxito de la tarea conductual

Técnicas: Exposicion interoceptiva

Psicoeducaciéon

Tareas conductuales

Escala emocional

P: Buen dia doctor, tengo buenas noticias.

T: Buen dia Luis, cuéntame ;qué pas6?

P: Acabo de pasar consulta en psiquiatria.

T: (Ah si? ;Y qué te dijo?

P: Me dijo que tomara el clonazepam solo como condicional.

T: Eso estd muy bien y ti ;has notado algin cambio en ti que haya hecho que te reduzcan la

medicina?

P: Si, doc., he estado practicando la relajacion y usando el registro esta semana, en realidad me

siento mds tranquilo.

T: (Dénde se encontraria tu semana en tu escala emocional?

P: Desde la tdltima vez que nos vimos, mds o menos un 5. He tenido dias que no me ha dado

ataques de pénico.
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T: Esa es una estupenda noticia Luis ;y qué tal tus pensamientos?

P: Bueno se repiten los mismos (muestra su cuaderno de trabajo), generalmente son de morir,

que me dé una enfermedad, volverme loco o que mi familia piense que soy initil.

T: (Y como los has combatido esta semana?

P: (ojea su cuaderno) Bueno para las ideas relacionadas con la muerte, empecé a decirme a mi

mismo que “si una sensacion asi me mataria hubiera muerto la primera vez que me paso”.

T: (Y eso te funcion6?

P: Bueno, pasé mi ansiedad que en ese entonces era un 8 a mas o menos un 6.

T: Yay hoy dia ;cudnto crees en el pensamiento de que vas a morir?

P: (Del 1 al 100?

T: Asi es.

P: Ese dia puse que de 80 pasé a 70 pero hoy creo que estd en un 60.

T: Muy bien ;y que tanto crees en que no morirds por la sensacién de ansiedad?

P: Un 50 de 100 doc.

T: Bueno eso también estd bien, vamos viendo cierto progreso ;no?

P: Asi es doc., aunque me falta mucho atin (rie).

T: Un poco mas de fe Luis. Si te percatas, ya has avanzado mas de lo que has hecho desde que

te enfermaste ;no?

P: Si, en eso tiene razén.

T: ('Y como hiciste con los demds pensamientos?
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P: Bueno el de enfermarse me molesta todavia.

T: {Ah si? ;Cudnto crees en €l?

P: Mmm...atn un 80.

T: {COomo hiciste para ir desmintiéndolo?

P: Bueno recordé la conversacion con usted, en realidad si tengo una enfermad, el trastorno de

panico que el psiquiatra y usted me comento.

T: Ya ;y como eso te ayudd?

P: Me puse a pensar y entonces escribi: “he estado enfermo mdas de 20 afios y he podido

mantener a mi familia, puedo seguir haciéndolo”.

T: (Y ese pensamiento te ayudd?

P: Si, me hizo dudar mas de mi primer pensamiento pero como me dijo en una de nuestras
reuniones, aparecen en nuestra mente sin que nosotros queramos. Cuando me dio, tenia también

una ansiedad de 8 pero con ese pensamiento y la respiracion pude ir bajando a una ansiedad de

6.

T: Justo sobre eso te iba a preguntar ;Cémo has ido usando la respiracién y la relajacion para

esto?

P: Bueno apenas voy sintiendo que me va a dar, empiezo a respirar, generalmente siento que
mi cuello se tensa entonces cierro los ojos y trato de aflojar el cuello primero y luego voy

bajando, aun si estoy parado en el bus jestd bien aunque no esté sentado como me ensefio?

T: Claro el objetivo de relajarnos como te ensefie es que seas capaz de reconocer que parte de
tu cuerpo esta tensa cuando no deberia e ir relajando las demds partes como cuando te metes a

un buen bafio frio cuando te da migrafia. Entonces ;eso te ayuda con tu ansiedad?
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P: Si doc., me permite estar mds tranquilo, sobre todo en hora punta que es cuando el bus

demora mas.

T: ;Y te ayuda con tu dolor de cuello?

P: En realidad no doc. (rie), estoy viendo a un masajista que dice que es terapeuta fisico, me

dice que es una contractura asi que también estoy yendo con él ;no deberia dolerme?

T: Mmm...es probable que se te haya contracturado por tanta tension todo este tiempo pero si
ya estds viendo a un especialista no hay problema con eso. ;Cémo te fue con el pensamiento

de volverte loco?

P: Bueno en realidad desde que conversamos, he ido dejando de prestarle atencién a ese
pensamiento en particular porque pienso “;estoy enfermo? Si, pero sigo en mis cabales (rie)
no he matado a nadie y sigo pudiendo ensefiar, trabajar y querer a mi familia. Yo sigo dirigiendo

mi vida, nadie me controla”.

T: (Cuanto crees hoy en ese pensamiento de volverte loco?

P: Debe ser menos de un 40.

T: Eso estd muy bien ;Qué pusiste en tu cuaderno como respuesta alternativa?

P: Puse “yo sigo haciendo mis cosas dia a dia porque quiero: trabajo, ensefio y amo a mi familia

por voluntad propia®.

T: (Y eso te ayudd con ese pensamiento?

P: Si, doc. pero no me olvido de todas maneras de respirar.

T: Que bueno ;y recuerdas las normas?
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P:

Si, las tengo anotadas (lee en su cuaderno) un “padre debe siempre mantener a su familia”

y “debo estar sano para hacer las cosas bien”. También anoté una ayer que me percate

repasando la lista para nuestra reunion de hoy “si no hago las cosas bien soy un fracaso”.

T:

P:

T:

P:

Muy bien y si esas normas no se cumplen ;qué pensabas de ti mismo?

Que soy un incompetente.

(qué tanto has creido en esta semana que eres un incompetente?

Esta semana me he ido dando cuenta, no solo en el trabajo, también en el restaurant que

mido las cosas por el éxito que puedo dar. No solo a mi si no a los demds, si no puedo hacer

algo, me frustro y si tal persona no puede, también me molesto porque considero que deben ser

competentes. Por algo estdn donde estan.

T:

(Entonces una persona es incompetente o competente segin su desempefio?

: Si, me he dado cuenta que lo veo todo asi.

: (Qué tipo de distorsién podria ser de las 15 que conversamos?

: Mmm... jrazonamiento emocional?

: (Seguro? ;No hay otra que a lo mejor lo explique mds preciso?

: (rie) Déjeme un momento saco mi plagio ;puedo?

: Claro, ese cuaderno es tuyo y te servira hasta cuando ya no nos veamos.

: (ojea su cuaderno) ;/Podria ser etiquetas globales?

: Podria ser pero me parece que hay otra que se acerca mejor.

: Mmm... ;pensamiento polarizado?
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T: Ese, le calza mejor. Recuerda lo que conversamos antes. Ese pensamiento que tienes no deja

ver partes intermedias.

P: Mmm...ya doc.

T: ;Se te ocurre alguna forma de ir desmintiendo esta creencia?

P: (Pensar en cosas intermedias?

T: Claro, esa es la respuesta rapida pero ;cémo lo ponemos en practica?

P: Mmm...

T: ;Alguna idea?

P: No doc.

T: No pasa nada. Vamos a ver una técnica que puede ayudarte con eso. (Dibuja en la pizarra)
en esta linea vamos a poner en un extremo competente y en otro incompetente. Seran nuestros

extremos

P: Ya.

T: Muy bien, supongamos igual que esto va del 0 al 100 ;a quién conoces que td digas esa

persona es altamente competente?

P: Mmm...un amigo del trabajo, todo le sale bien. Su salon es el mejor del colegio en notas.

T: Ya ;d6nde lo pondriamos a €1?

P: En el 100 por su puesto.

T: Ya (anota en la pizarra) ;ja quién conoces que no haga muy bien las cosas?

P: Hay un nuevo chiquito que hemos contratado en el restaurant pero no da la talla. Se para

confundiendo de orden o se le caen las cosas.
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T:

P:

: (Dénde lo pondriamos a é1?

: Yo lo pondria en O.

: Muy bien. Ahora ;a quién conoces que sepa hacer bien las cosas pero no siempre?

: Mmm...mi hija menor es muy buena en los estudios pero es algo volada.

: Ya ;donde la pondriamos?

: ¢Del 1 al 100?

: Claro.

: Mmm...la pondria en un 60.

Ya ;y quién lo hace mejor que el chico nuevo que contrataste pero menos que tu hija?

Mmm...bueno hay un profe donde yo trabajo que tiene asignado el salén “D”. Suelen

llamarle la atencién seguido porque no sabe controlar a sus alumnos pero lo conozco, sabe

bastante.

T:

P:

T:

(Doénde lo pondrias a é1?

En un 40.

Ya ;y donde estarias ti?

P (paciente se queda dubitativo) No lo sé doc. (rie)

T:

P:

T:

P:

Ya. Vamos a ver ;te olvidas de las ordenes y se te caen los platos?

No.

Entonces, digamos que por ahora eres mas competente que el chico nuevo de tu restaurant.

Ya.
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T: (Te paran llamando la atencién por tus chicos en el aula?

P: No.

T: Entonces estarias mds arriba que 40 ;cierto?

P: Asi es.

T: ;Ta paras volado en tu trabajo?

P: No, en realidad paro muy atento.

T: Entonces estas mds arriba que un 60 ;Ddénde te pondrias?

P: Un 70 tal vez.

T: Ya pero entonces podemos decir que estas entre un 60 a un 100 ;cierto?

P: Asi es.

T: Ya. Ahora, pusiste a dos personas en el extremo ;tu colega que hace todo bien? ;Nunca le

han llamado la atencion?

P: No sé...bueno una vez su salon no puntué muy alto en los simulacros de la evaluacion PISA*
(evaluacion internacional del rendimiento académico) que le comente y le mandaron un memo

para decirle que sea més exhaustivo en su ensefianza.

T: Ya. Entonces tomando en cuenta eso ;el amerita un 100 en competencia?

P: Pero igual lo hizo bien al final de los resultados de PISA.

T: Por su puesto, por lo que me comentas es una persona capacitada pero siendo objetivos,

Luis, si evaluaran a los profesores ;eso ameritaria un 100?

P: No.

T: {Cudnto le pondrias si fuera una encuesta interna de profesores?
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P: Le pondria 90 o 95.

T: ;Hay alguien mds que consideres que deberia ir ahi?

P: (se queda pensativo) No...no se me viene nadie a la mente.

T: (Y con el chico de tu restaurant que le pusiste 0?

P: (Qué tiene €1?

T: Ese chico puede que sea un mal empleado pero ;serd incompetente en todo? ;Qué decia su

cv cuando lo contrataste?

P: Que era estudiante universitario.

T: Ya. Y para ser universitario cierto logro hay ;no? como pasar, por ejemplo, la secundaria.

P: Pero eso no lo hace un buen empleado.

T: Claro pero ser un mal empleado tampoco lo hace incompetente ;0 si?

P: mmm...es un incompetente como empleado.

T: Recordemos nuestra conversacion hace unas semanas. El hecho de que no te hayas titulado
ala primera y sigas en bachiller en economia diria que no has sido capaz de terminar una carrera

jcierto?

P: Ya.

T: Pero en efecto terminaste otra carrera, trabajas en distintos sitios y ahora cursas una maestria

;jno te hace una persona competente eso?

P: Si, también.

T: Entonces (por qué este chico solo por ser un mal mesero merece un 0?

P: Tiene sentido lo que dice aunque sigo sin estar muy convencido.
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T: Es normal esa idea no se ird de la noche a la mafana pero ahora que sabes que en efecto tu

empleado tiene ciertos logros ;dénde lo pondrias?

P: Mmm...lo pondria en un 10 o un 20.

T: Muy bien (escribe en la pizarra) Ahora que tenemos todo puesto ;ja cudnto estas de la

competencia?

P: A 30 puntos.

T: (A cuanto estas de la incompetencia?

P: A 70 puntos.

T: (Encuentras a alguien absolutamente competente?

P: No.

T: (Encuentras a alguien absolutamente incompetente?

P: Tampoco.

T: Entonces ;quiénes quedarian?

P: Las personas en el medio.

T: Claro, personas como ti 0 como yo, ciertamente competentes en algunas cosas, no tan doctos

o eficaces en otras ;0 dudarias de que tu hija es una buena medico?

P: No, por supuesto que no.

T: (Y podrias afirmar que ambos de tus compaiieros hacen su trabajo de una manera aceptable

y que hasta ahora no se les ha despedido?

P: Hasta ahora (rie).
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T: Y te aseguro que si supiéramos mds de tu empleado podriamos irlo escalando un poquito en

la linea pero ;me entendiste la idea?

P: Si, de demostrarme que no soy incompetente.

T: Més que demostrarte que no lo eres, lo que trato de mostrarte es que no hay extremos: ni

uno perfectamente competente ni otro perfectamente incompetente.

P: Ya.

T: Entonces (te parece si lo copias en tu cuaderno a modo de guia para cuando te agobie ese

pensamiento?

P: Esta bien (anota en su cuaderno).

T: ;qué te parece si escribimos un pensamiento algo mds flexible sobre la competencia o no de

alguien?

P: Me parece bien.

T: {Qué se te ocurre?

P: Mmm... ;a veces somos competentes o incompetentes?

T: Tiene cierta parte de verdad pero con ese enunciado ain se podria caer en la polarizacion.
que tal si ponemos algo como “puedo hacer las cosas que conozco de una manera satisfactoria

y resolver las cosas que no domino. En ambas puedo equivocarme de vez en cuando”.

P: Ya ;la puede repetir para copiarla?

T: Pero Luis, primero dime que te parece esa idea /suena convincente para ti?

P: Si doc.

T: Esta bien, entonces lo voy a poner (escribe en la pizarra).
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P: (escribe en su cuaderno) Listo.

T: Listo, ese pensamiento te lo recomiendo leerlo a parte de cuando te vengan pensamientos

relacionados con la incompetencia, en la mafiana y en la noche.

P: ;Para qué doc.?

T: Bueno supongamos que hay dos brazos que hacen pesas. Uno estd todo fuerte y otro flaco

,por qué podria ser?

P: Porque uno hace més ejercicio que el otro.

T: Exacto. Asi son los pensamientos irracionales. Se han fortalecido a través del tiempo, lo que

hay que hacer es ir fortaleciendo los racionales.

P: Esta bien.

T: Ahora cuéntame ;como te fue con el pequeiio experimento que quedamos en hacer la semana

pasada?

P: Ah ;lo de ir a la playa?

T: Si ;como te fue?

P: Bueno fue bastante bien, hasta que entramos a la panamericana. Me empez6 a doler el cuello,

me sentia agitado, y empecé a respirar mas rapido.

T: (Y donde estaba tu esposa?

P: Estaba sentada al lado mio.

T: En ese momento ;cémo era tu ansiedad?

P: Como un 8.

T: (Y qué hiciste?
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P: Mire a mi esposa, ella me mir6 con cara de preocupacion y le dije “no te preocupes”. Empecé
a respirar y me puse pensar en lo que conversamos ‘“que esta enfermedad se caracteriza por

esas sensaciones raras, que yo interpreto como catastréficas”.

T: ;Y qué pensamiento usaste para combatirlo?

P: Me empecé a repetir que “esta ansiedad no me iba a matar ni a superarme y que yo podia

controlarla con lo que he aprendido”.

T: ('Y como eso afecto tu ansiedad?

P: Fue bajando lento pero llego a un 5.

T: (Y cuanto tiempo habrd durado?

P: Mds o menos unos 5 minutos pero para mi habrd sido como una hora (rie).

T: ;'Y como actud tu esposa?

P: En realidad fue muy comprensiva, no me lo esperaba estando en publico.

T: {Cémo ayudo eso a tu idea de que te avergonzaba que te vean sufrir un ataque?

P: Bueno los demds pasajeros me importan poco pero que mi esposa me viera asi si me daba

pavor.

T: (Y qué conclusion pudiste sacar de todo eso?

P: Bueno que mi esposa no me ve mal, mds bien, se preocupa por mi.

T: Eso estd muy bien y después de ese episodio ;no te dio mas de ansiedad? ;ni de regreso?

P: No, llegamos a la playa y en verdad fue un momento bastante ameno con mi esposa. Claro

ambos no sabemos nadar asi que solo nos mojamos los pies (rie).

T: Que bueno y ;cémo te fue de regreso?
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P: De regreso estaba mds tranquilo, ya casi llegando a lima como que me queria dar, sentia esa
sensacion rara en el cuerpo pero me puse a respirar unos 5 o 6 minutos y me pasé aun asi saqué

mi cuaderno y busqué frases que habia hecho con usted para irlas repitiendo.

T: Muy bien, Luis. Eso estd muy bien ;y entonces ahora crees que puedes hacer trayectos mas

largos?

P: Mas o menos, si.

T: ¢(Del 1 al 100?

P: Yo creo que en un 60.

T: Que bueno. Mira estamos en un ambiente distinto porque hoy toca el primer ejercicio de los

que practicamos la sesion pasada ;estas comodo asi?

P: Si doc., déjeme quitarme la casaca.

T: Listo. Entonces voy a poner el cronémetro. Recuerda que cuando empieces a sentir ansiedad,

levantas el brazo. Seguiremos un momento mas y luego pararemos.

P: De acuerdo doc.

T: Una indicacién mds, cuando empecemos el ejercicio no vamos a hacer uso de la relajacion

ni saldremos por ninglin motivo de la habitacion hasta terminarlo.

P: ;Por qué?

T: Porque puede ser contraproducente.

P: {Cémo se aminorard mi ansiedad entonces?

T: Iremos desmintiéndola de a pocos.

P: Esta bien doc., lo dejo en sus manos (rie).
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T: Bueno, entonces empezamos vamos a trotar durante 3 minutos.

(Paciente y terapeuta trotan durante 3 minutos)

T: ;Alguna sensacion Luis?

P: No, ninguna doc.

T: Muy bien, entonces vamos a hacer otros 3 minutos.

(Paciente y terapeuta trotan durante 3 minutos)

P: Adn nada doc.

T: Vamos a intentarlo de nuevo y esta vez trata de concentrarte en cOmo se siente tu cuerpo.

P: (respira profundo) Listo doc.

(Paciente y terapeuta trotan durante 2 minutos y el paciente levanta el brazo)

T: Ya, baja el brazo y sigamos trotando por otros 30 segundos.

(Trotan durante 30 segundos m4s)

T: Siéntate un momento ;en qué nivel esta tu ansiedad?

P: (se sienta) En un 8.

T: {Qué pensamiento tienes?

P: Que mi corazén va a estallar.

T: { Algo mas?

P: (paciente jadea) Que me va a dar algo.

T: Concéntrate en esas sensaciones, no quiero que trates de usar la relajacion.

P: (respira agitado y se toma el pecho) ;Como voy a hacer para sentirme mejor?
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T:

P:

: Vamos a esperar.

: (respira agitado) ;Cémo?

: Escichame ;ddonde estamos?

: (Jadea) En el hospital.

: { Qué estdbamos haciendo?

: Trotando.

: ¢ Y cémo te sientes ahora?

: Ansioso.

: Y tu cuerpo?

: Mi corazon rebota y siento que me quedo sin aire.

: Y por qué pasé esto?

: porque estdbamos haciendo ejercicio.

: ;en qué nivel sigue tu ansiedad?

:Enun?7.

: Nuevamente ;Qué estdbamos haciendo?

: Trotando.

: 'Y que causo eso?

: Que me agite y el corazén se me acelere.

(Qué queremos lograr?

Que soporte mi ansiedad.
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T: Bien repite esta idea y cada vez que sientas que la ansiedad va bajando, me vas a ir diciendo.

Yo estaré aqui frente tuyo, solo no uses ningtin método para relajarte por ahora.

P: (paciente y trata de sentarse en una postura comoda y reclina la cabeza hacia atrés)

(Pasan 3 minutos)

P: 6.

T: Ya, sigamos asi.

(6 minutos después)

P: 5.

T: Lleguemos a cuatro y descansamos.

(2 minutos después)

P: 4.

T: Listo ahora vamos a tomar un descanso y vamos a respirar unos 5 minutos.

(Paciente y terapeuta respiran durante 5 minutos)

T: {Cémo te sientes? ;| Mds tranquilo?

P: Si.

T: Entonces vamos a hacerlo de nuevo ;te parece?

P: Esta bien doc.

(Se repite el mismo procedimiento 3 veces)

T: Muy bien ;cémo te sientes?

P: Como si hubiera corrido una maratén o una montafia rusa, en realidad no fue nada placentero.
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T: Ves como llegamos a provocar un ataque de panico aqui en la comodidad del consultorio.

P: Si ;por qué pasé eso?

T: Dimelo ti ;qué fue lo inico que hicimos?

P: Lo unico que hicimos fue trotar un rato.

T: ;Y eso es una actividad mortal?

P: No, no lo es.

T: (Fue una sensacién similar a los ataques que te dan?

P: Si, bastante parecido.

T: (Y qué hiciste aqui?

P: Lo soporté como los machos (rie).

T: Entonces si es una sensacion similar ;jno crees que podrias hacer lo mismo cuando te de

fuera de la sesion?

P: No estoy muy seguro, pero creo que con lo que vivi aqui hoy vale la pena intentarlo

T: Muy bien, entonces ;qué tal si practicas esto una vez al dia por 5 minutos? de preferencia
cuando tengas tiempo de sentarte y dejar que la ansiedad vaya aminorandose como lo hemos

hecho aqui.

P: Ya pero ;y si la ansiedad es mucha?

T: Seguirds sentdndote y repitiendo los pensamientos que hemos repetido aqui, la relajacion la

vas a hacer solo cuando tu ansiedad baje a 5 o menos ;de acuerdo?

P: Esta bien.

T: Listo Luis, entonces hasta aqui dejaremos la sesion por hoy.
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P: Si iré a bafarme con urgencia (rie).

T: Yo atin tengo que terminar el turno. Asi que tendré que esperar (rie). No te olvides la otra

semana también ven con ropa de deporte.

P: Listo, chau doc.

T: Hasta luego Luis.
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Novena sesion 7/12/16

Objetivos: Llevar a cabo la exposicion interoceptiva para la hiperventilacién

Analizar los pensamientos distorsionados que pueda causar

Comprobar el éxito de la tarea conductual

Técnicas: Exposicion interoceptiva

Psicoeducacion

Tareas conductuales

Escala emocional

T: Buen dia Luis.

P: Buen dia doc.

T: ;Coémo te fue en la semana?

P: Fue una experiencia muy particular.

T: (Cémo asi?

P: Bueno pasé de sufrir ansiedad a provocdrmela deliberadamente. Eso no suena normal (rie).

T: Bueno, si lo ves desde ese punto, no parece algo que haria una persona de manera cotidiana

pero ponte a pensar que las personas no suelen tener ataques de ansiedad.

P: En eso si tiene razon doc.

T: Entonces, a veces, nos va a tocar hacer cosas un poco mds alld de lo comun pero cuéntame

(Coémo te fue con el ejercicio durante la semana?

146



P: Bueno, si me causo ansiedad (ojea su cuaderno) por ejemplo un dia si me dio un 8 y tuve

que estar como 15 minutos sentado para que la ansiedad bajara.

T: ;Como supiste cuando parar?

P: Bueno, primero levante el brazo (rie). Luego me di cuenta que no tenia porque.

T: (rie) ;'Y qué hiciste?

P: conté en mi mente otros 30 segundos.

T: Ya, aunque pudiste poner el cronémetro de tu celular.

P: Lo conté con mi reloj (muestra el reloj en su muiieca).

T: Muy bien y ;qué hiciste luego?

P: Empecé a recordar lo que conversamos: que esta sensacion de que se me acelera el corazén
y que me siento caliente es similar a mis ataques de ansiedad pero que yo me he provocado.
También pensé que lo unico que habia hecho era trotar y que esto iba a pasar porque lo

conversamos la otra vez.

T: Y en ese momento ;cudnto pensaste que ibas a morir del 1 al 100?

P: Al principio probablemente como un 70, conforme fui pensando en nuestra conversacion y

pasando el tiempo esa idea perdié fuerza.

T: Y ;cuantos ataques de pédnico has tenido esta semana?

P: Bueno, dentro de la semana he tenido ataques 3 dias.

T: {como te ayudo el ejercicio de trotar?

P: Bueno, cuando me daba la ansiedad sentia que estaba trotando de nuevo asi que podia

soportarlo y dejar que vaya bajando la ansiedad.
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T: Ahora que te percatas de eso /es una situacion insufrible como mencionabas antes?

P: Ya no, ahora puedo soportarlo como los machos (rie).

T: ;Qué bien y cuanto crees hoy en que vas a morir?

P: (Ahorita? Un 50 o 40.

T: (Y que te vas a volver loco?

P: Esta semana esa idea no se me ha cruzado, como le comenté con nuestras conversaciones

me siento mds sano, no cuerdo (rie), pero tampoco un desquiciado.

T: (rie) Si lo tuvieras que poner en nimeros ;Cudnto seria?

P: Facil un 30 o 20.

T: Eso estd muy bien y la idea de que tu familia se avergonzaria de ti ;sigues creyendo en esa?

P: Es curioso doc., esa idea es menor pero no por nuestra conversacion, me fui dando cuenta
de eso cuando mi esposa me vio preocupado en el bus, cuando me fui con ella a la playa. Su
rostro no era despectivo sino, mds bien, como de una madre. De regreso conversé con ella y
me dijo que si me iba a volver a dar de regreso y le dije que no estaba seguro pero que no es
algo peligroso para mi salud. Ella se sintié6 mds aliviado y fui entendiendo que fui yo el que

penso que se avergonzarian de mi.

T: Eso es muy bello Luis ;ahora cuénto crees en esa idea?

P: Bueno, mas o menos un 30.

T: ;Consideras que predomina en ti atin?

P: A veces viene pero me pongo a hacer otra cosa y como no le hago caso, se va.

T: Muy bien y ;cémo va esa creencia de ser incompetente?

148



P: Déjeme contarle algo gracioso doc.

T: Mmm...ya.

P: ({Recuerda esa linea que hicimos la otra vez que anotamos a mi hija y a mis colegas?

T: Si ;ocurri6 algo?

P: No doc. ;Recuerda al chico que contraté?

T: Si, claro al que lo pusiste muy abajo.

P: Si, bueno resulta que es becado por excelencia.

T: (En serio?

P: Asi es, conversé con él y me coment6 que cuando no trabaja se la pasa estudiando.

T: Entonces que lo habrés situado mads alto en tu linea ;no?

P: Justo a eso iba doc. Entonces me puse a pensar que no debe ser un 20 o 30. Lo respeto més

al chico aunque siga siendo descuidado como mesero.

T: (Y te dejo alguna ensefianza ese descubrimiento?

P: Si, cuando revise el nuevo pensamiento que me hizo copiar (lee su cuaderno de trabajo)
“puedo hacer las cosas que conozco de una manera satisfactoria y resolver las cosas que no

domino. En ambas puedo equivocarme de vez en cuando”. Ahora me parece mds convincente.

T: (cudnto crees que esta es verdad?

P: Puede que un 60.

T: ;Y en que eres un incompetente?

P: Un 40 o 50.
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T: Muy bien ;te percataste si continuas viendo todo en competencia o incompetencia?

P: Bueno, aun algo (rie).

T: {Como en qué?

P: El otro dia tenia que terminar un papeleé en el colegio y todos ya habian acabado pero yo

no. Me quedé hasta tarde para poder dejarlos listos.

T: (Y cOmo interpretaste eso?

P: Que los demds eran mas capaces y que no lo hacia lo suficientemente bien.

T: Yay ;como saliste del apuro?

P: Me concentré en el papeleo hasta que lo acabe, después ya no me venia ese pensamiento.

T: Ya o sea jevitaste el pensamiento?

P: Si, eso creo.

T: Muy bien. Es bueno pero atin mejor seria reemplazarlo.

P: También pensé en eso pero recordé que me dijo que la realidad también podia ser negativa.

T: (Como asi?

P: De que si busco evidencia en lo que pasa esto también puede ser negativo. En lo que le
coment6 doc., yo si me demoré y ellos si terminaron antes.

T: Pues si, Luis. Por lo que me comentas, en eso tienes razon.

P: Entonces ;con qué reemplazaria ese pensamiento si en este caso ellos si fueron mds hébiles

que yo?

T: Miremos un poco la situacion global y veamos si es tal como dices. Primero ;llegaste a la
misma hora que los demads profesores a hacer el papeleo?
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P: No, tuve reunion con la directora en la mafiana y luego tenia que dar nivelacion a los demas.

T: Entonces llegaste tarde.

P: Si.

T: (Y ellos méds o menos a qué hora llegaron?

P: Bueno, algunos a medio dia y otros desde la mafana porque no tenian mds clase que la

tutoria en la mafiana.

T: Entonces si empezaste tarde ;eso te volveria incompetente?

P: Bueno si hubiese sido lo suficientemente bueno, los hubiese alcanzado.

T: (No es una exigencia muy alta eso?

P: Podria ser.

T: Independientemente de eso ;no crees que el foco de tu atencidn estd en otro lado?

P: (Qué quiere decir?

T: Muchos de los profesores, por lo que dijiste, no hicieron mds que dar una clase en todo el

dia ;qué hiciste ta?

P: Di tutoria, tuve la reunién y luego me quede a dar nivelacion.

T: Y ademds te quedaste hasta tarde dejando listo el papeleo ;ese dia lleno de trabajo vendria

de una persona incompetente?

P: Bueno no.

T: ; Ves alo que me refiero? te enfocaste en el solo hecho de que no terminaste al mismo tiempo

que ellos y te descalificaste a pesar de que tu dia fue muy productivo.
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P: (chasquea la lengua) Hice exactamente lo que deciamos que no habia que hacer cuando

conversdbamos de los tipos de pensamiento.

T: Que bueno que te das cuenta ahora.

P: Pero hubiese sido mejor darme cuenta en el momento.

T: Si pero ahora ya tienes experiencia en ello.

P: Entonces cuando piense que soy incapaz recordaré revisar mi dia y qué he hecho.

T: Muy bien y no te olvides de la idea que anotaste en tu cuaderno. Lo ideal es que con ella tu

creencia de incompetencia se vaya disminuyendo.

P: ;Y cudndo revise mi dia, mis acciones y no llegue a hacer algo de una manera competente?

T: En ese momento abrirds tu cuaderno de trabajo y leerds en voz alta si es necesario la creencia
que conversamos la otra vez y que anotaste en tu cuaderno. Recuerda que no somos perfectos,

no todo nos puede salir bien siempre, Luis.

P: Esta bien doc.

T: Bueno pasemos a lo que nos retne hoy dia. Te pregunto como la otra vez ;Estas cémodo?

P: Si doc. Ya se lo que se viene asi que vine maés liviano (rie).

T: (rie) Muy bien, esa es la actitud. No mds unas indicaciones puntuales.

P: Ya.

T: Esta y la préxima sesion seran ejercicios relacionados con respirar y eso es un tema que hay
que ver con cuidado. Hoy trataremos de emular la sensacion de hiperventilacion que te da

cuando tienes un ataque entonces es probable que sientas nauseas 0 mareos.

P: Eso ya lo habia mencionado.
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T: Claro pero como la necesidad de respirar te hard menos racional, ya que tu instinto de

supervivencia te dird que necesitas respirar, hay que tener cuidado de que te engaiie.

P: ;Como asi?

T: Que aunque sientas nduseas y mareos estas en un ambiente controlado y por mas rapido que

respiremos de manera voluntaria, no podrds desmayarte o perder el conocimiento.

P: ;Esta bien?

T: Quiero que lo tomes en cuenta porque la falta de aire o su exceso pueden ponernos mas

ansiosos de lo esperado.

P: No hay problema doc.

T: Muy bien, entonces la misma indicacién que la sesion anterior, vamos a respirar rdpido por
3 minutos, cuando sientas ansiedad levantaras el brazo y seguiremos por 30 segundos mds,
luego veremos las ideas que te agobian e iras dejando que la ansiedad disminuya por si sola

(de acuerdo?

P: Si doc.

T: Listo. Entonces, empezamos, voy a poner el cronometro. Trata de relacionar las sensaciones

que sientas con los ataques de panico que te suelen dar.

P: Listo doc.

(Paciente y terapeuta respiran rapido durante 2 minutos y medio. El paciente levanta el brazo)

T: Ya te vi, vamos a continuar 30 segundos mas.

(Paciente y terapeuta respiran rapido durante 30 segundos mas)

T: (En qué nivel esta tu ansiedad, Luis?
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P: (respira agitado) 8.

T: ;Surge algtin pensamiento distinto a los demds?

P: No. Son relacionados a la muerte.

T: Entonces ya sabes como hacerles frente, recuerda evaluar lo que te rodea.

P: (se sienta y observa sus alrededores) Ya, doc.

(Pasan 8 minutos)

P:7.

(Transcurren 5 minutos)

P: 6.

(Transcurren 6 minutos)

P: 5.

(Transcurren 2 minutos)

P: 4.

T: Muy bien Luis. Cuéntame un poco ;como hiciste td para reducir la ansiedad?

P: Cuando me dijo que observe los alrededores me fije en que estaba en un hospital o sea que

si de verdad me daba algo emergencia estd a unos pasos (sonrie).

T: Muy bien ;qué mas hiciste.

P: Recordé la platica de la otra vez y pensé “esto me lo provoque yo mismo respirando apurado,

entonces también podia calmarme yo mismo”.

T: ;Sentiste nauseas 0 mareos?
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P: Si ambas.

T: ;Fueron horribles?

P: Si (rie).

T: ¢ Pero fueron insuperables?

P: No doc. Aunque jqué bueno que desayune poco! (rie).

T: (rie) Muy bien, descansaremos unos 5 minutos y luego retomaremos el ejercicio ;de

acuerdo?

P: Esta bien.

(El ejercicio se repite 5 veces mds hasta que la ansiedad decrezca hasta el nivel 4).

T: Muy buena sesion, me parece que le vas agarrando el truco a la exposicion.

P: Gracias doc., en realidad llega un momento en el que como que se normaliza la sensacion.

T: Asi es, y veremos qué efecto tiene en tus ataques esta semana.

P: Ya.

T: Quisiera que practicaras esto en el mismo horario que hacias el trote ; habria algin problema

con esto?

P: No ;sigo haciendo el trote?

T: Preferiria que te concentres en esta nueva sensacion del ejercicio pero si gustas puedes
alternar en los dias o hacerlo una vez a la semana porque al fin y al cabo el fin es el mismo,

que vayas perdiendo miedo a la sensacion de ansiedad.

P: De acuerdo doc. entonces practicare la respiracion diariamente ;Cudnto tiempo era?
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T: Tres minutos es lo maximo, apenas sientas la ansiedad sigues durante 30 segundos y luego

paras y vas dejando que la ansiedad se aminore como lo has hecho hoy.
P: Anotado doc.

T: Listo Luis. Entonces lo dejamos asi por hoy.

P: Ya doc. Nos vemos entonces.

T: Exitos esta semana. Hasta luego.
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Decima sesion 15/12/16
Objetivos: Llevar a cabo la exposicion interoceptiva para la sensacion de ahogo
Analizar los pensamientos distorsionados que pueda causar
Comprobar el éxito de la tarea conductual
Técnicas: Exposicion interoceptiva
Psicoeducacion
Tareas conductuales
Escala emocional
T: Buen dia, Luis.
P: Buenos dias, doc.
T: ;Coémo te fue en la semana?
P: En realidad me fue bien, solo he tenido ansiedad fuerte dos dias.
T: Eso estd muy bien ;y como los enfrentaste?
P: En verdad, se siente que la ansiedad se va de una forma maés ligera.
T: (Como asi?

P: Es que con la prictica de la respiracion agitada, que me dejo, siento que ha sido mas

soportable.
T: ¢ Atdn lo ves como algo catastréfico cuando te da esa ansiedad?

P: Es molesto y fastidioso porque me perturba la tranquilidad pero ya no siento que es algo que

no pueda enfrentar.
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T: Eso estd muy bien, Luis ;qué tal el ejercicio durante la semana?

P: Bueno, provocarme ansiedad pasé de ser algo extrafio a ser algo bastante interesante.

T: ;Por qué lo dices?

P: Me intriga como estuve tan acostumbrado a la ansiedad, que solo respirar rdpido me hacia

sentir ansioso.

T: (Hasta que nivel de ansiedad llegaste?

P: Bueno, los dos primeros dias llegue a un 8, cuando me provocaba con respiracion agitada la

ansiedad, pero los demds ya no subia a mas de 7.

T: Que bueno y esos ataques de panico que te dieron en la semana ;jen qué nivel de ansiedad

los pondrias?

P: Bueno, los pondria en un 7 también ademds mi pensamiento ya no estd como revoloteando
en la muerte o algo me digo a mi mismo “he estado practicando justo para esta situacion durante

la semana”.

T: (Y asi no més se va?

P: Si, después de un rato obviamente como unos 3 minutos pero ya no me da ganas de irme o

tomar mi pastilla.

T: ¢ Atn no has llegado a tomar el clonazepam como condicional?

P: No, hasta ahora no, por suerte.

T: Bien ;cudnto crees hoy que el pensamiento de muerte se hara realidad?

P: Bueno ahora me parece que creo menos en €l, sobre todo cuando no tengo ansiedad ahora

podria decir que estd en un 40 o 50 pero cuando tengo una ansiedad fuerte me da como 60 o
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70. Aunque como le comento ya no creo que sea algo que tenga que pasar, creo que ya puedo

enfrentarlo.

T: Ya ;tienes alglin pensamiento preparado para eso?

P: Bueno el que le comenté de “me he estado preparando para esto” ademds me digo “por lo

que sé ahora esto no me va a matar”.

T: Ya ;y te funciona?

P: A mi si. No sé si serd un pensamiento alternativo perfecto pero ahi estd y me sirve.

T: Mientras te sirva y sean unas expectativas realistas no hay problema ;y cuanto crees que

eres incompetente hoy?

P: Bueno, en realidad esta semana no me he olvidado de leer el pensamiento que quedamos

hace unas semanas.

T: O sea que las otras semanas (si habias olvidado leerlas?

P: Si ni me acordaba (rie).

T: Bueno ;y qué pas6?

P: Lo tuve mds en la cabeza, el pensamiento.

T: (Como asi?

P: Lo que quiero decir es que si pasaba algo que me hacia pensar si yo era incompetente o no
y me acordaba mds rapido del pensamiento... ;como decirlo? ...como que lo tenia més a la

mano.

T: ;Cémo en que situaciones?
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P: Bueno el otro dia me olvidé de hacer el examen de entrada de mi salén. Con todo el papeleo

y las nivelaciones ni me acorde. Me llamaron la atencién de coordinacion.

T: Una situacién que anteriormente hubiese sido fatal para ti ;no?

P: Asi es.

T: ('Y como afrontaste la situacién con lo que sabes ahora?

P: Primero me vino la idea “no puedo ser tan incompetente” pero tenia més fresco el otro y me
dije “mi psiclogo me dijo que cuando esto pase use el otro pensamiento” y empecé a repetirme
“puedo hacer las cosas que conozco de una manera satisfactoria y resolver las cosas que no

domino. En ambas puedo equivocarme de vez en cuando”.

T: Muy bien, te reestructuraste a ti mismo ;y sabes? aunque no te acuerdes siempre puedes

evaluarlo.

P: (Cémo asi?

T: Por ejemplo, el problema era que te olvidaste del examen ;qué tanto te pasa esto?

P: Casi nunca.

T: ¢Esto habla de ti como maestro?

P: Pues si, me hace un maestro un poco olvidadizo.

T: (Habla de ti como persona?

P: No, porque no lo hago siempre.

T: ;Ves que te resulta mds facil ver la diferencia entre poder hacer algo y tu valor como

persona?
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P: Claro, que sea buen o mal profesor no me hace ni mejor ni peor persona. Eso queria decirle,
que cuando lefa ese pensamiento, como que esa idea me rondaba la cabeza “puedo hacerlo mal

y ser feliz; y puedo hacerlo bien y ser feliz”.

T: Claro, no habla de ti como Luis, solo habla de cémo Luis desempeifia la funcién de maestro.

P: Claro, a eso me referia doc.

T: Que bueno que te hayas podido dar cuenta de eso.

P: Ojala me hubiese dado cuenta antes. Afos antes (rie).

T: Por lo menos los siguientes afios ya lo tendras en cuenta.

P: Si.

T: Y en cuanto a tu ansiedad esta semana jen qué nivel dirias que esta?

P: Esta semana (ojea su cuaderno) un 5 en casi todos los dias, menos los que me dio ansiedad,

€sos sl estdn un poquito mas altos, un 6.

T: Igual eso estd muy bien a como llegaste antes.

P: Si, no me puedo quejar. De pasarme afios entre estrés y ansiedad a poder disfrutar de lo que

hago o dejo de hacer nuevamente. Cémo no lo conoci antes.

T: (rie) Las cosas suceden cuando tienen que suceder, Luis. Lo importante es que ahora estas

mejor.

P: Si doc., bueno ;qué toca hoy? ;Lo de las caiitas?

T: Exactamente eso Luis (saca dos sorbetes) ;recuerdas las indicaciones?

P: Si, no salir de la sala hasta que termine el ejercicio, levantar la mano cuando sienta ansiedad

y no usar la relajacion.
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T: Si, esas son las mds importantes. Te recuerdo que vamos a respirar por ellas y que el exceso

o falta de aire se puede presentar en cualquier momento. Asi que no te vayas a asustar.

P: Si, por el instinto de supervivencia que podria hacerme sentir mas ansioso.

T: Lo entiendes, muy bien. Entonces ;tienes alguna duda antes de empezar?

P: ( Alguien puede ahogarse a si mismo solo por aguantar el aire?

T: No, Luis, es imposible ;por qué lo preguntas?

P: No, es que se me vino a la cabeza la idea.

T: No te preocupes, de todas maneras lo comprobaremos en este momento. En este caso
respiraremos por estos sorbetes asi que sin aire no nos vamos a quedar. No crees que si supiera

que es peligroso ¢lo haria yo también contigo?

P: Ese es un buen punto doc. (rie)

T: Bueno entonces pondré el crondmetro y empezaremos a respirar por el sorbete (saca el

cronometro).

P: De acuerdo (toma un sorbete y se lo pone en la boca).

(Paciente y terapeuta respiran por 1 minuto y medio y el paciente levanta el brazo)

T: De acuerdo Luis, ya te vi. Vamos otros 30 segundos.

(Paciente y terapeuta respiran por los sorbetes durante 30 segundos mas)

T: Listo Luis. Puedes dejar el sorbete.

(Paciente deja el sorbete pero no responde)

T: ¢Luis?

P: (paciente comienza a sudar, se sienta y se toma el pecho) Uff es alta doc.
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T: (Tu ansiedad?

P: (paciente respira agitado y mira hacia el suelo) Si.

T: ;Cudnto crees que pueda ser tu ansiedad?

P: Un 9 (paciente continua toméandose el pecho).

T: {Qué piensas?

P: En muerte doc.

T: {Crees que puedes soportar la ansiedad?

P: Si (paciente respirar agitado), deme un momento.

T: Me vas diciendo cuando va bajando tu ansiedad. Recuerda todas las herramientas que hemos

venido utilizando.

P: (paciente respira agitado) Ya.

(Transcurren 12 minutos)

P: 8.

(Trasncurren 8 minutos)

P:7.

(Transcurren 7 minutos)

P: 6.

(Transcurren 7 minutos)

P: 5.

(Transcurren 2 minutos)
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P: 4.

T: Muy bien Luis ;cémo lograste bajar la ansiedad?

P: (paciente respira hondo) En realidad fui soportdndola y repiti€éndome que “no iba a morir

por respirar por un sorbete”.

T: (Fue algo insoportable?

P: Si me hubiera preguntado eso al principio le habria dicho que si. Pero tenia razén doc., la
falta de aire puede ocasionar ansiedad por eso, me tomé tiempo darme cuenta de todo lo que
pasaba por mi cabeza. Es como cuando uno quiere salir de la piscina porque ya no tiene aire,
habian muchos pensamientos realmente me asusté.

T: {Como cudles?

P: “Respira te vas a quedar sin aire”, “te morirds asfixiado”. Todos en torno a la muerte pero
eso también me ayudo.

T: (Por qué?

P: Porque me la he pasado practicando justo para enfrentar pensamientos catastroficos de la
muerte.

T: (Qué otra cosa te ayudd?

P: Nuevamente, ver mi entorno, no habia peligro y no estaba debajo del agua o en algin sitio

que no tuviera aire para respirar la idea de asfixiarme estaba en mi cabeza.

T: Ya.

P: Aun asi, que simples ideas generen tanto malestar me sorprende.

T: Es por eso que hacia tanto hincapié al principio del tratamiento en no solo identificar los

pensamientos sino, también, en desmentirlos y combatirlos.
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P: Si ahora entiendo mejor lo que queria decir.

T: Ya pasaron nuestros 5 minutos de descanso ;te parece si lo volvemos a intentar?

P: Si, es un mal necesario (rie).

(Se repite el ejercicio 2 veces mds hasta que la ansiedad se reduzca a 4)

T: {Cémo te sientes?

P: Como si hubiese hecho una maratén (rie).

T: El trabajo de hoy si ha sido fuerte ;no crees?

P: Si.

T: Sin embargo era necesario para ir aminorando las posibilidades de sentir un ataque de

panico.

P: Me pregunto coémo hardn los que nadan grandes tramos.

T: Los buzos y nadadores pueden estar bastante tiempo bajo el agua. Porque han aprendido a
estar tranquilos en esa situacion aparentemente peligrosa. La Unica diferencia entre ellos y tu

es la préctica.

P: Y un cuerpo esbelto doc. No se olvide (rie).

T: (rie) Bueno eso también es practica, con el ejercicio. Pero a lo que voy es que ellos ya no
sienten ansiedad o miedo de la falta de aire porque la prictica los ha hecho acostumbrarse. Te

apuesto a que cuando ellos empezaron tenian tanto miedo de no respirar como tu.

P: Entonces tengo que practicar nada més.

T: E ir controlando tus pensamientos.

P: Practicar y pensamientos. Listo doc.
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T: Entonces esta semana lo mismo que la anterior, practicas menos las respiraciones y mas

respirar por el sorbete.

P: ;Puedo usar los del restaurant?
T: ;Son parecidos a estos?

P: Si, solo un poco maés largos.

T: Ya. No hay problema, de todas maneras llévate este por si se te hace dificil respirar por el

otro.

P: Ya doc.

T: Otra cosa, no te olvides de evaluar tu ansiedad y combatir el pensamiento de incompetencia.
P: Ya doc. Seguiré usando el cuaderno.

T: Sobre todo eso.

P: No hay problema doc.

T: Bueno, entonces lo dejamos asi por hoy.

P: Hasta luego doc.

T: Hasta luego, Luis. Exitos esta semana.
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Undécima sesion 22/12/16

Objetivos: Llevar a cabo la exposicion encubierta

Analizar los pensamientos distorsionados que pueda causar

Comprobar el éxito de la tarea conductual

Técnicas: Exposicion encubierta

Psicoeducacion

Tareas conductuales

Respiracion profunda

Escala emocional

T: Buenos dias, Luis.

P: Buenos dias, doc.

T: (Como ha estado tu semana?

P: Ha sido de mucho esfuerzo.

T: ¢Por qué lo dices?

P: Bueno, es que, el ejercicio del sorbete era bastante fuerte.

T: ; Tuviste alguna complicacién con el ejercicio?

P: No, pero me hizo sentir bastante ansiedad.

T: (Qué tan fuerte? ;Como la que tuviste la sesion pasada?

P: No tanta. Mds o menos unos dias un 7 algunos un 8.

T: Oh ;y como te fue manejandolo solo?
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P: Si no lo hubiéramos hecho aqui ni me hubiese atrevido a hacerlo.

T: Claro lo importante es practicarlo primero ;lo has hecho solo o0 acompafado?

P: Solo, en casa recordaba lo que hicimos aqui y que igual la ansiedad iba a bajar de todas

maneras asi que iba teniendo menos miedo de que en verdad pasara algo.

T: Eso estd muy, bien hablando de ideas ;qué tanto has creido en la idea de la muerte en esta

semana?

P: Mmm... (Ojea su cuaderno) bueno es la que mds presente se encuentra.

T: Pero ;qué tanta veracidad tiene para ti?

P: Ya no tanto, un 50 mas o menos.

T: Eso estd muy bien ;y cuando hiciste los ejercicios?

P: Mas que pensar en morir estaba pensando que la ansiedad irfa bajando sola porque esto ya

lo habfia practicado con usted doc.

T: ;Cudnto duraron tus ejercicios en casa?

P: Mds o menos 20 minutos al dia porque la ansiedad demoraba un poco en bajar.

T: Muy bien ;Qué tal con la creencia de soy incompetente?

P: He estado leyendo la otra creencia doc., ya no me he frustrado tanto por no hacer las cosas

bien.

T: ({Qué tanto crees en que eres incompetente?

P: Mmm...hoy un 50.

T: (y cudnto crees en el pensamiento que anotamos en tu cuaderno?

P: Mmm...también un 50 (rie).
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T: No hay problema, vamos bien. Hemos pasado de dar absoluta veracidad a la ansiedad a

proponer mejores estilos de vida ;Como te sientes?

P: A diferencia de antes, fenomenal.

T: Que bueno Luis. En la sesion de hoy quiero realizar otra exposicion.

P: { Vamos a hacer més ejercicio?

T: No, en este caso vamos a imaginar.

P: ;Imaginar qué?

T: Cuando tienes un ataque de panico.

P: ;para qué?

T: Bueno es porque si te percatas yo no he podido observar como te comportas cuando te da
una crisis. Esto puede ser muy bueno para ambos: yo para saber como pones en practica las

técnicas y ti en que podrias darte cuenta o ir perfeccionado.

P: Ya pero en este caso ;qué cambiaria a como normalmente tengo uno?

T: En que al provocarlo, mantienes un mejor autodominio de ti y lo haces en un ambiente
terapéutico con el fin de mejorarlo. Dado que no hay posibilidad que yo pueda acompafarte en

tus viajes, la imaginacién es la mejor opcidn.

P: ;Eso de verdad sirve?

T: ¢ Qué tal si lo comprobamos?

P: Bueno doc. Usted es el que sabe (rie).

T: Estd bien. Entonces, te voy a pedir que respires profundamente tres veces y cierres los 0jos.

(Paciente respira profundamente y cierra los 0jos)
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T: Ahora quiero que imagines que estas en el bus que sueles ir.

P: Ya.

T: Cuéntame un poco ;,como estd el bus?

P: No lo sé.

T: (Hay personas?

P: No veo nada doc.

T: {Que ves?

P: Solo me veo sentado.

T: (Te encuentras en el bus?

P: Eso parece.

T: Mmm... vamos a parar ahi, Luis. Abre los ojos por favor.

P: (abre los 0jos) {Qué pasé doc.?

T: Podria haber cierta dificultad en construir la situacién.

P: Entonces ;no podriamos hacer el ejercicio?

T: Haremos otra aproximacion ;alguna vez has hecho un guion?

P: No, nunca.

T: Bueno, lo que haremos serd escribir un pequefio guion sobre un dia que tengas un ataque de

panico.

P: ;Y para qué escribiremos si me lo tengo que imaginar?

T: Para que sea una guia a tu imaginacion.
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P: ;Un escrito puede provocar ansiedad o miedo?

T: En realidad, si. Ponte a pensarlo un momento ;Por qué crees que los libros de terror son tan

aclamados por la critica?

P: Mmm... vamos a intentarlo entonces (saca su cuaderno) ;Qué debe tener este guion?

T: Debe tener detalles de como vives la ansiedad de una manera un poco mds intensa de lo

normal, sin el uso de ninguna técnica que hemos visto.

P: ;Cuanto debe durar?

T: No hay problema con eso mientras se pueda relatar el episodio. Una hoja estaria bien.

P: Ya, entonces me pondré a escribir.

(Paciente escribe el guion mientras lo va corrigiendo junto con el terapeuta)

T: Ahora ;podrias leerlo en voz alta?

P: Claro doc. “me levante estresado porque no pude dormir bien debido a mi dolor de cabeza
toda la noche. Veo el reloj y me percato que me he levantado media hora tarde, chasqueo la
lengua y salto de la cama para alistarme, saludo a todos de mala gana porque ya no tengo
tiempo, ni si quiera he desayunado. Salgo de la casa apurado y con la ropa arrugada. Voy al
paradero y espero en la cola gigante que se ha hecho. Espero 15 minutos y ya me voy
desesperando. Entro al bus. Esta lleno. Me siento como una sardina. Me quito el saco porque
ya comencé a sudar de la aglomeracion de gente y me aflojo la corbata. Ya estoy a medio
camino de mi trabajo. De repente siento una efervescencia en el cuerpo, se agudiza mi dolor
de cabeza y me palpita. Veo mis manos y siento como se van llenando de sudor; de pronto
siento una sensacion rara en el pecho, pongo mi mano derecha sobre el pecho, donde deberia
estar mi corazén. Me percato que estd dando tumbos que se parecen a tambores y pienso “me
va a dar un ataque” empiezo a respirar mas rapido como si huyera de algo, esta sensacién me
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provoca mareo, siento que la vision se me nubla. Después de un momento me doy cuenta que
no entra el aire suficiente por mis pulmones, “me estoy ahogando” pienso. Empiezo a toser y
respirar por la boca para ver si asi puedo tener mds aire pero no sirve y me estoy ahogando.
Las personas al lado mio me ven aterrados y se apartan lo méds que pueden en ese bus tan lleno.
El cobrador me pregunta si estoy bien, otra sefiora me dice que me calme y otra grita que llamen
a una ambulancia porque me estoy muriendo. Asi se siente, que me estoy muriendo. Le digo
que no al cobrador, me mira desconfiado y se aparta. He vivido esto por mds de 20 afios ya me
conozco. El martirio se prolonga por otros 5 minutos. La ansiedad se va pero el temor se queda
“;qué estd pasando conmigo?”, ““; he perdido la cordura?” ““; cuando me matara esta ansiedad?”,
“;porque a mi?” “soy tan inttil”. Llego a mi destino y me retiro del bus y del martirio pero la

ansiedad queda” ;Qué le parece doc.?

T: A mi me parece un buen trabajo ;qué te parecio a ti?

P: Bueno, no le voy a mentir, se me escarapeld un poco el cuerpo a medida que iba leyendo.

T: Eso es una buena sefial lo que ahora quiero es que leas la primera linea en voz alta, cierres
los ojos y trates de situarte en este guion. Si sientes que se va la imagen o te distraes, abres los

ojos buscas el momento en el que te quedaste y regresas. Asi hasta que lo tengas.

P: Ya.

T: (Te parece si le damos una vuelta?

P: Esta bien.

(El paciente lee la pinera linea en voz alta y cierra los ojos los abre y ve las hojas tres veces

durante todo el relato)

T: (Qué tal?

P: Un poco perturbado.
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T. Es normal ;ya lo tienes mds claro?

P: Si doc., ya casi lo aprendo entero.

T: Listo. Entonces, vamos realizar el ejercicio: le dards tantas vueltas en tu cabeza como sea
necesario y tendrds la hoja por si te pierdes. Al sentir ansiedad levantas tu brazo derecho igual.
Cuando empieces de nuevo asientes con la cabeza y me vas diciendo en qué nivel de ansiedad

estas.

P: De acuerdo doc.

(Paciente repite mentalmente la narracién dos veces y levanta el brazo)

T: {Que ansiedad sientes, Luis?

P:un 7.

T: (En qué momento estas?

P: Cuando siento que me ahogo y veo mis manos llenas de sudor.

T: Estd bien quiero que te quedes ahi y no intentes ninguna forma de bajar la ansiedad. Indicame

cuando se reduzca la ansiedad

P: De acuerdo.

(Transcurren 10 minutos)

P: 5 doc.

T: Muy bien, que llegue a 4 y puedes abrir los 0jos.

(Transcurren 2 minutos)

P: (abre los ojos) Listo doc.

T: {Cémo te sientes?
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P: Como le dije, algo perturbado, no crei que funcionaria.

T: Claro, pero mira tus manos y toca tu rostro, estas sudando.

P: (paciente observa sus manos y se toca el rostros) ;por qué no funciono cuando trate de

hacerlo sin guion?

T: Hay muchos factores para eso, a lo mejor no eres muy sensible a los ejercicios de
imaginacién o tu pensamiento de que no iba a funcionar u otros asociados no permitieron que
te concentraras en la situacion. Pero como el guion es algo ya establecido y cada vez que te

distraias lo volvias a leer, era mas complicado que te salgas del ejercicio.

P: Mmm... ya veo.

T: Aun nos queda tiempo (te parece si lo practicamos una vez mds?

P: Ya.

(Se repite el ejercicio de exposicidn encubierta)

T: (Como hiciste para aminorar la ansiedad?

P: Nada doc., como usted dijo que no hiciera nada.

T: Eso quiere decir que la ansiedad se fue yendo por si sola.

P: Asi es.

T: Nuevamente te pregunto ;fue una situacion insoportable?

P: No, ya no se siente asi.

T: {Qué cambid?

P: Ahora creo que puedo combuatir la situacién como cuando me hablo del resfriado, sé que

ahora puedo hacer més cosas para sentirme menos ansioso.
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T: ( Te percatas un poco mds del efecto que tiene la mente sobre el cuerpo?

P: Si doc. (rie), sigo sudando.

T: (Crees que atn eres incompetente?

P: Con esto, ya no tanto.

T: (Podridas practicarlo en casa?

P: Claro ;dejo de hacer lo del sorbete?

T: (Crees que ain necesitas hacerlo?

P: En realidad no mucho, durante la semana ya no sentia tanta ansiedad cuando lo hacia.

T: Entonces, déjalo hasta ahi, practica este guion esta semana y la préxima vez que nos veamos

vemos que efectos tienen en ti
P: Listo doc.

T: Una cosa mas Luis.

P: Digame doc.

T: Quiero que en esta semana pienses en algtin personaje real o de ficcién que podriamos usar

de ejemplo para nuestra proxima sesion.
P: Personaje ;como qué?

T: Algin superhéroe o persona importante que creas que es muy buena enfrentando las

adversidades.
P: Mmm... ya doc., no hay problema.

T: Entonces lo dejamos hasta aqui. Exitos esta semana, Luis.
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P: Hasta luego, doc.

T: Hasta luego, Luis.
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Duodécima sesion 29/12/16

Objetivos: Llevar a cabo el modelado encubierto

Analizar los pensamientos distorsionados que pueda causar

Comprobar el éxito de la tarea conductual

Técnicas: Modelado encubierto

Psicoeducacion

Tareas conductuales

Escala emocional

Respiracion profunda

T: Buenos dias Luis

P: Buenos dias doc.

T: (Como has estado en tu semana?

P: Bien, he estado practicando lo del guion que hicimos la otra vez.

T: ('Y cdmo te ha ido con eso?

P: En realidad, muy bien, esta semana solo he tenido un ataque de ansiedad.

T: Eso estd muy bien y ;qué hiciste en esa situacion?

P: Bueno, nada. Intente usar lo que practicamos del guion.

T: Interesante... ;como resulto eso?

P: Pues la ansiedad se fue después de un rato.

T: Se escucha como que ya tienes un mejor dominio sobre la ansiedad.
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P: Si, esta dltima semana ya me da esa sensacion.

T: Que bueno, Luis. Aun asi, no hay que bajar la guardia.

P: Claro doc.

T: (Como te fue esta semana con la creencia de incompetencia?

P: Bien doc., sigo diciéndome la otra creencia al despertarme y al acostarme. Entonces, tengo
mas presente ese pensamiento que la idea de ser incompetente, aunque igual viene de vez en

cuando.

T: (Cudnto dirias que crees alin en que eres incompetente?

P: Yo diria que en un 40.

T: (Y en la otra creencia més sana?

P: Creo mas en eso.

T: (Mds o menos cuédnto?

P: Un 50 o 60.

T: Eso estd muy bien. Estas siendo més flexible contigo mismo y los demas.

P: Si, aunque cuesta harta chamba.

T: Si pero para haber vivido con esto més de 20 afios, has hecho un gran progreso.

P: Si, eso si.

T: (Y como estd tu idea de morirte por un ataque de panico?

P: Ya es menor también en un 40 o 50.

T: Muy bien ;cémo has hecho para ir desmintiéndola?
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P: Bueno a medida que he practicado el guion me voy dando cuenta que es una idea algo

ridicula.

T: Que bueno que puedas percatarte de eso, Luis. Bueno cuéntame ;elegiste el personaje que

te dije la semana pasada?

P: Si, claro.

T: (A quién elegiste?

P: A Super-man.

T: ( Alguna razon en particular?

P: (rie) Me encantaba verlo en la serie antigua, ademds él lo puede todo, excepto contra la

kriptonita* (debilidad del personaje elegido como modelo).

T: (rie) Bueno entonces usaremos a Super-man.

P: ;Para qué?

T: Bueno digamos que Super-man te ensefiard un par de cosas.

P: (rie) Esta bien.

T: Quiero que ensayemos el guion nuevamente.

P: Ya.

(Paciente imagina la situacioén que se ensayo en la sesion pasada)

T: Ahora quiero que imagines a Super-man en esa situacion.

P: Ya (sonrie con los ojos cerrados).

T: Vamos a ver ;qué hace Super-man para calmar su ansiedad?
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P: Bueno él es siper poderoso no le da ansiedad.

T: Claro que si, todos los superhéroes tienen dificultades ;Super-man se encuentra también en

el bus apretado de gente que ocurre primero?

P: Siente efervescencia en el cuerpo, le duele la cabeza, le empiezan a sudar las manos y le

palpita el corazon.

T: Muy bien entonces Super-man siente estas molestias y piensa ;hay algin peligro? Entonces
Super-man mira a su alrededor, a la derecha tanto como a la izquierda y piensa no veo ningin
peligro, debe ser solo ansiedad. La ansiedad continua pero él piensa “es solo ansiedad he

superado obstdculos mas fuertes”.

P: (paciente mantiene los ojos cerrados) Ya.

T: Entonces Super-man piensa “no veo ningun peligro pero mi cuerpo se siente alerta, voy a

respirar para que el cuerpo vea que no hay algo de que temer”.

P: Como nosotros aprendimos.

T: Si y luego se pone a relajarlos misculos como nosotros lo hicimos y esa sensacion de
efervescencia se va reemplazando por una relajacion de sus musculos desde la cabeza hasta los

pies.

(Paciente se apoya en el respaldar de la silla)

P: Luego piensa que le va a dar un ataque y la vision se le nubla.

T: Muy bien. Super-man nuevamente pensard “;hay algin peligro para que me dé un ataque al
corazén o serd solo la ansiedad que me molesta?”. Y mirard todo el bus desde donde este

parado, comprueba que es su ansiedad, seguird respirando y dird “es solo ansiedad”.
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P: Luego, empieza a ahogarse y piensa que sus pulmones no se estdn llenando de aire como

deberian.

T: Super-man en ese momento, se dice a si mismo “;hay algo que me impida respirar?”. Y
revisard si su boca o nariz se encuentran obstruidas. Al ver que no hay nada que sustente el
ahogo, pensard “la sensacion que tengo es solo por mi ansiedad en realidad puedo respirar con

normalidad. Respiraré profundamente para calmarme”.

P: Ya. Luego se acercan a preguntarle si esta bien.

T: Ahi Super-man les dice “la verdad, estoy un poco ansioso pero ya me estd pasando”.

P: Esta asi por un tiempo, unos 5 minutos, luego baja y le vienen pensamientos de que esta

loco.

T: Super-man se baja ain con algo de ansiedad, que es normal, y al venirle esos pensamientos

de que se estd volviendo loco €l dice “no estoy loco solo un poco ansioso”. ;algo mas?

P: No doc. Ahi termina el relato.

T: Estd bien, puedes abrir los ojos ;Cémo te sientes?

P: Fue interesante en imaginar a Super-man con ansiedad, él es super poderoso.

T: Si pero recuerda que también es un hombre, de ahi su nombre (“man” significa hombre en

inglés) ademads en sus distintas batallas, él sinti6 diversas emociones desde ira hasta temor.

P: Si sobre todo las que parecia que iba a perder.

T: ;(Ahora entiendes un poco porque quise traer a Super-man a la terapia?

P: Si. Queria mostrarme como alguien mds capacitado que yo podria hacer frente a la misma

situacion.
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T: Si pero también eso nos permite tener un mejor plan de accién ante la situacion. Por ejemplo,
si eres un jugador profesional te dicen que entrenes arduo, como hemos estado haciendo pero

también recomiendan hacer algo més ;tienes alguna idea?

P: ( Ver partidos?

T: Claro, ver a los mejores también ayuda a uno a inspirarse y a seguir al modelo. Justo lo que

estamos haciendo hoy.

P: Entiendo.

T: Vamos a analizar lo que acaba de pasar en el relato ;qué fue lo primero que hizo Super-

man?

P: ;Respiro?

T: También, pero antes de eso cuando sinti6 la ansiedad se pregunt6 “;hay algtn peligro?”.

P: Si, y mir6 a los lados buscando algo que fuera un peligro.

T: (Y qué dijo cudndo no encontré un peligro?

P: Dijo “solo es ansiedad”.

T: Y se dijo que podia hacer frente a la ansiedad porque habia superado obstidculos mas

demandantes.

P: Eso también.

T: Entonces vamos a anotar esas cosas en la pizarra y en el cuaderno (escribe en la pizarra).
Primero comprobé el peligro. Segundo sac6 una conclusion sobre el peligro. Tercero se dijo a

si mismo su posibilidad real de enfrentarse al peligro ;Qué hizo después de eso?

P: (paciente anota en su cuaderno) Se puso a respirar.
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T

: Exacto y ese seria nuestro punto nimero cuatro, porque, como ya vimos, el cuerpo a nivel

biolégico mantiene rezagos de la ansiedad. Entonces se puso a respirar para que Su cuerpo

comprenda que no habia peligro ;Qué hizo luego?

P: Empez6 a relajar los musculos desde la cabeza hasta los pies.

T

: Exacto y ese seria nuestro ultimo punto, el nimero 5.

P: (El ultimo? Pero hizo més cosas.

T

: Claro porque se iban sumando distintos malestares pero si te percatas, empez0 a repetir el

mismo procedimiento: empez6 evaluando el peligro y termino con la respiracion y relajacion.

P: Mmm... ya.

T:

T

Hasta ahi ;tienes alguna duda?

: No doc.

: Bueno entones quiero repetir el ejercicio pero con un cambio

: ¢ Cudl?

: Ahora lo vas a hacer td pero vestido de Super-man.

: (rie) ¢En serio?

: En serio.

: (Para qué?

: Vamos a ver si el traje te pasa algo de su poder (rie).

: (rie)

: Entonces, empecemos. Como es contigo el relato empieza desde el principio y cuando

llegues a la parte del bus, la relatas en voz alta.
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P: Listo.

(Paciente cierra los 0jos y repasa en su mente el guion escrito de antemano)

P: (mantienes los ojos cerrados) Listo doc., ya voy a subir al bus.

T: {Coémo te sientes con el traje de Super-man?

P: Me da vergiienza estar en el bus.

T: {COomo va tu ansiedad?

P: No es alta, esta en un 6 casi 7.

T: Ya, cuéntame que pasa luego.

P: Siento una efervescencia que recorre el cuerpo, me duele la cabeza y siento golpes en mi

pecho.

T: ;Cémo estd tu ansiedad?

P: Enun?7.

T: Muy bien ;qué hizo Super-man primero?

P: Evaluo el peligro.

T: Muy bien. Hazlo también.

(Paciente se queda un momento en silencio)

T: ;Hay algo que cause peligro en el bus?

P: No.

T: Muy bien ese es el paso dos ;qué paso sigue?

P: Ver la posibilidad real de enfrentarme a la ansiedad.
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T: Muy bien ;cuénta es tu posibilidad?

P: No lo sé.

T: Te has enfrentado antes a la ansiedad ;cierto?

T: ;Y has ido bajando tu ansiedad desde que iniciamos el tratamiento cierto?

P: Si, también eso.

T: Entonces (podrias enfrentar la ansiedad en este caso?

P: Si.

T: Esa es una probabilidad real y es el tercer paso ;qué sigue?

P: Respirar para aminorar mi ansiedad (se acomoda en el respaldar de su silla y comienza a

respirar).

T: Muy bien ese seria el cuarto paso y ;qué seria lo dltimo?

P: Relajar los musculos (deja caer sus hombros).

T: Muy bien reldtame ;cémo sigue el guion con esta nueva forma de enfrentarte a la ansiedad?

P: Me viene el pensamiento de “me va a dar un ataque” y se me empieza a nublar la vista pero
me pongo a ver si hay algo en el bus que me haga pensar en esto, no encuentro nada y me digo
que “es solo ansiedad” y me pongo a respirar y relajar lo mas que puedo los musculos. Luego
empiezo a toser y siento que me ahogo. Nuevamente busco si hay algo que me impida respirar,
me paso la mano por la cara para ver si tengo algo en la boca o la nariz. Al no encontrar nada
vuelvo a decirme que “es solo ansiedad y que en realidad si puedo respirar con normalidad”.
Empiezo a respirar profundo de nuevo. Se me acercan a preguntarme si estoy bien. Les digo

que ““solo tengo un poco ansiedad”, me miran con extrafieza pero no les dan mas importancia.
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Estoy asi unos 5 minutos mds y me bajo del bus, mi ansiedad ya estd bajando pero me llegan
pensamientos de que me estoy volviendo loco. Me pongo a pensar “;si de verdad esto es
locura?”, recuerdo que mi psic6logo me dijo que esto era ansiedad y que eso no me hacia estar

loco y contintio caminando hacia mi centro de trabajo.

T: Muy bien, Luis. Puedes abrir los ojos ;Como te sientes?

P: (abre los ojos) Bien.

T: (Sientes algo de ansiedad?

P: En realidad, no pero si se sinti6 raro hacer el ejercicio vestido de Super-man (rie).

T: (rie) ;Crees que dificulto en algo el ejercicio estar vestido de Super-man?

P: No, fue divertido.

T: ;Tienes mas claro el orden para combatir la ansiedad?

P: Si (lee su cuaderno). Evaluar, concluir, afrontar, respirar y relajar.

T: Muy bien, quiero que repitamos una vez més el ejercicio pero esta vez sin el traje de Super-

man.

P: Esta bien.

(Se repite el ejercicio de modelado encubierto)

T: Buen trabajo hoy, Luis jcrees que podras aplicar este orden para cuando te de ansiedad?

P: Mmm...haberlo repetido tanto me hace pensar que si. Aunque siempre estd la posibilidad

de que me olvide (rie).

T: No te preocupes por eso, es bueno que andes con tu cuaderno por si se te olvida.

P: Esta bien, doc. Entonces intentaré ponerlo en practica durante la semana.
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T: Genial Luis quisiera que esta semana trataras de practicar el guion con esto que acabamos

de hacer en casa como si fuera un ejercicio mas.

P: Ya doc. ; Ya puedo volver a hacer la relajacion?

T: Si, claro pero ;consideras que ain es importante practicarla?

P: Bueno, si. Me ayuda a dormir.

T: Bueno, entonces, puedes volver a practicarla.

P: Listo doc.

T: Bueno lo dejamos hasta aqui por hoy. Hasta luego.

P: Hasta luego doc.

T: El mejor de los éxitos esta semana.
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Decimotercera sesion 05/01/17

Objetivos: Ensenar el procedimiento de la técnica de solucion de problemas

Comprobar el éxito de la tarea conductual

Técnicas: Solucién de problemas

Psicoeducacion

Tareas conductuales

T: Buen dia, Luis.

P: Buenos dias, doc.

T: ;Coémo te ha ido esta semana?

P: En verdad no he tenido casi nada de ansiedad, mi ansiedad ha estado entre 4 y 5. Tampoco

me ha vuelto a dar ataques. Estuve practicando el guion como me dijo.

T: (Ah si? ;Y crees que te ayud6 durante la semana?

P: Si, sobre todo los pasos que hicimos la semana pasada que conversamos. Lo hice en el bus

de camino al trabajo cuando siento que me va a subir la ansiedad.

T: Que bueno ;y cémo van tus pensamientos de muerte?

P: Ya casi no estan presentes. Es como que si vienen, solo los veo pasar y se van rdpidamente

(me entiende doc?

T: Claro. Algo como que es mas facil sacar esos pensamientos de tu mente.

P: Si.
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T: (Y cuanto crees en esas ideas de muerte ahora?

P: Casi nada. Un 30 o 40 a lo mucho. Ya no me asusta.

T: Que bueno, Luis ;y cdmo vas con la idea de incompetencia?

P: También ha bajado bastante esta semana.

T: (En cuanto la pondrias?

P: En un 30.

T: (Y como te va con la creencia mas flexible que has estado practicando estas semanas?

P: Ya no me la repito al pie de la letra, sino, que varia un poco. A veces la frase es mds corta

pero ya no me atormenta tanto el no poder hacer las cosas.

T: Claro, no tiene que ser exacto pero si debe mantener la esencia de ser flexible contigo mismo

,aun crees que debes ser el sustento de tu familia?

P: Siy no doc.

T: (Como asi?

P: Es que actualmente lo soy pero eso no significa que deba serlo. Me explico, el dojo, el
restaurant y mi trabajo de docencia sustentan nuestro actual estilo de vida pero si los papeles
cambiaran y fuera al revés no me sentiria mal porque ya no me siento obligado a yo ser quien

lleve todo el peso.

T: {Cémo te diste cuenta de eso?

P: A medida que fui conversando con usted (rie).

T: ;Te diste cuenta de como es tu pensamiento ahora a como era antes de hacer el tratamiento?

P: Si. Me pregunto cémo pude vivir de esa manera durante tantos afos.
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T: Bueno a todos nos pasa. Nadie nace sabiendo.

P: Si.

T: Bueno, ya estamos en las dltimas sesiones.

P: ;De verdad?

T: Si, por lo menos conmigo ;Qué te ha dicho tu psiquiatra?

P: Que mantenga el clonazepam como condicional. No me dijo nada maés.

T: Eso también es un buen indicador.

P: Lo mismo pensé.

T: Bueno, a lo largo de la terapia hemos visto distintas técnicas para disminuir la ansiedad

porque era el problema mds urgente.

P: Si.

T: Pero también seria bueno ver como organizarse en el dia a dia. Por eso queria repasar contigo

una técnica que se llama solucion de problemas.

P: ;Y en qué casos se aplica?

T: Eso es lo bueno, se aplica desde situaciones cotidianas a otras mds especificas como en los

tratamientos psicoterapéuticos.

P: (Pero no puedo resolver los problemas por mi cuenta?

T: Claro que puedes pero es como en los pasos que vimos en el guion la semana pasada. Se

hace con el motivo de dar un orden a fin de tener un mejor resultado.

P: Ya ;Coémo se aplica?

T: Esta técnica tiene 5 pasos.
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P: (Tantos? Pero en una situacidn real aplicar la técnica ;no me haria mds mal que bien?

T: Solo por efectos de ensefianza se separan en 5 pero ahora que los veamos te dards cuenta

que son sencillos y que se hacen casi todos a la vez.

P: De acuerdo.

T: El primero es orientacion al problema. Seria bueno que lo vayas anotando en tu cuaderno de

trabajo.

P: (escribe en su cuaderno) Listo.

T: Este es el primer punto y aqui vas a percibir el problema.

P: ;O sea darme cuenta de que hay un problema?

T: Si, asi es. También verds en este punto si es urgente resolver este problema y si prevés que

tendrés el tiempo para resolverlo.

P: ; Todo eso en el primer paso?

T: Como te comente, te dards cuenta que cuando lo tengas en mente serd tan rapido que ni te

percatards que lo pensaste.

P: Ya.

T: El segundo paso es la definicion del problema. Aqui es donde propiamente describes cudl

es el problema.

P: Ya ;pero eso no es algo obvio?

T: Si pero a veces necesario. Supongamos que estas enfermo pero no sabes que tu enfermedad
es un resfriado y por eso no puedes decidir entre tomar un antigripal o un antibiético. Conocer

el problema en este caso permite tomar una decision.
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P: Mmm...ya veo.

T: También aqui al definir el problema te permite reunir informacién para proponer soluciones.

P: Ya ;y cudl seria el otro paso?

T: El siguiente es proponer soluciones.

P: (Qué diferencia hay con alguien resolviendo un problema sin esta técnica?

T: Claro, en principio, es ordenar para obtener un mejor resultado. Sin embargo en este punto
hay dos cosas importantes. La primera es tratar de generar la mayor cantidad de alternativas de

solucion y, la segunda, es no descartar ninguna posibilidad por més loca que parezca.

P: Pero ;no habrian propuestas incoherente que mds bien dificultarian resolver el problema?

T: Si pero no vas a aplicar todas, aqui solo se generan ideas. Miralo como una lluvia de ideas.

P: Ya.

T: Luego de establecer alternativas, sigue la toma de decisiones. Aqui si vas a juzgar las ideas

por sus consecuencias positivas y negativas tanto para ti como para los demas.

P: (Y como veo las consecuencias?

T: Ahora que terminemos los pasos vamos a ver ejemplos para poder tener mas clara la idea.

P: Esta bien.

T: Entonces, eliges la alternativa que mds consecuencias positivas y menos negativas tengan
para ti y para los demds. Por eso es importante, al establecer alternativas, tomar todas aunque

parezcan tontas.

P: Ya, y cuando elijo la solucién ¢la hago?

T: Claro, ese seria el ultimo paso, llevar a cabo el plan y comprobar los resultados.
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P: ; Tengo que comprobar que funcion6?

T: Claro, si no ;como sabes que la alternativa que elegiste resolvio el problema que tenias?

P: ;'Y como hago eso?

T: Compruebas que el problema ya no este.

P: Suena sencillo.

T: Si, este paso es mas facil porque es practico. Ahora vamos a repasar los pasos (los puedes

mencionar?

P: Si (lee su cuaderno), orientarse al problema, definir el problema, establecer alternativas,

tomar una decision y llevar al cabo el plan y comprobar el resultado.

T: Si, esos son jtienes alguna duda?

P: Me parece que lo comprenderia mejor con un ejemplo.

T: Claro... pongamos de ejemplo al chico que ayuda en tu restaurant.

P: Ya.

T: Supongamos que estd llevando unos platos y se resbala rompiendo muchos platos y la

comida queda regada ;cudl seria el primer paso en este problema?

P: Orientarme al problema.

T: Muy bien ;y cémo lo haces?

P: Me doy cuenta que hay un problema y decido si es urgente resolverlo.

T: Muy bien, entonces ;cudl es el problema?

P: Que tir6 los platos y ensucio el piso.
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T: Muy bien, eso es la definicion del problema ;cudl es el siguiente paso?

P: Establecer alternativas.

T: {Qué cosas podrias hacer para resolver ese problema?

P: Despedirlo (rie).

T: (rfe) Claro, esa es una opcién ;qué otras habria?

P: Descontarle los platos y hacer que lo limpie.

T: Ya ;qué mas?

P: Mmm

T: (Qué tal dejar los platos tirados?

P: Pero eso no solucionaria el problema.

T: Claro pero también es una opcién ;jno? Hay que tener todo en cuenta ;Qué mds podrias

hacer?

P: Pedirle a mi esposa que lo limpie.

T: Ya ;qué mas?

P: Limpiarlo yo.

T: { Algo més?

P: Mmm... creo que no.

T: Ya entonces el siguiente paso seria tomar una decision ;Cudl solucién es la mas adecuada?

P: Despedirlo (rie).

T: (Lo serd realmente? Vamos a ver si lo despides en ese momento ;qué consecuencia habria?
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P: Ese dia no tendria mozo y tendria que atender yo todos los pedidos hasta contratar a uno

nuevo.

T: Muy bien ;entonces eso es una consecuencia negativa para ti o para los demds?

P: Para ambos, porque se perjudica el restaurant tanto como yo. Ademds yo o alguien del

restaurant tendrian que limpiarlo.

T: ('Y qué consecuencia positiva habria de eso?

P: Bueno que me desharia de él.

T: Ya, aunque eso no solucionaria lo de los platos.

P Bueno, si (rie).

T: Veamos otra alternativa ;qué consecuencias tendria que tu esposa limpie?

P: Bueno, positivo seria que se solucionaria lo de los platos, yo no me cansaria, aun tendria

mozo pero negativo es que haria que mi esposa trabaje de mas y dejaria descuidada la cocina.

T: Muy bien, vas entendiendo la idea de comparar las alternativas ;te parece si revisamos las

otras?

(Paciente y terapeuta conversan sobre las consecuencias de las alternativas)

T: Entonces, si hacemos una lista (escribe en la pizarra) que el mozo pague por los platos vy,

ademds, limpie los platos seria la mejor opcién ;me equivoco?

P: No doc. Es la que menos consecuencias negativas tiene.

T: Muy bien, entonces el siguiente paso ;cudl seria?

P: Llevar a cabo el plan y comprobarlo.

T: Supongamos que lo mandas a limpiar ;eso soluciona el problema?
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P: Si asi ya no habra nada tirado y se repondran los platos.

T: Listo ¢ vas comprendiendo como funciona esta técnica?

P: Si, aunque hay que acostumbrase a hacer los pasos y no ir de frente a solucionar el problema.

T: Claro, de eso se trata esta técnica de ver el mejor resultado posible. Ahora vamos con un

ejemplo relacionado a la ansiedad.

P: Ya.

T: Supongamos que un dia te levantas con ansiedad y temes ir a trabajar. Entonces sabes que

si tomas un bus te dard un ataque ;Como procederiamos en esa situacion?

P: (ojea su cuaderno) Me orientaria al problema y lo defino. Existe un problema y es que estoy

con ansiedad y no quiero sufrir un ataque.

T: Muy bien ;qué seguiria?

P: Establecer alternativas.

T: Ya ;qué podrias hacer para solucionar las cosas? No juzgues ain ninguna alternativa, di

todas las que se vengan a tu cabeza.

P: Tomar un taxi.

T: Ya.

P: Aplicar las técnicas que aprendi en terapia para la ansiedad.

T: { Qué mas?

P: Faltar al trabajo.

T: ({Otra mas?

P: Ir al hospital o renunciar (rie).
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T: Esta bien, también es una alternativa. Ahora veamos las consecuencias de cada una de las

ideas.

(Paciente y terapeuta conversan sobre las posibles consecuencias de las alternativas)

T: Entonces armando una lista, la mejor de las alternativas seria ir al bus y aplicar las técnicas

que aprendiste en terapia.

P: Asi es pero doc. ;Qué pasa cuando la mejor alternativa no funciona?

T: Buena pregunta. Por eso no solo tienes una alternativa, la mejor no necesariamente resuelve

el problema. Cuando pasa eso vas a la segunda y luego a la tercera y asi sucesivamente.

P: Ya veo.

T: {Qué te parecid la sesién de hoy?

P: Bastante tranquila.

T: Es porque ya no nos estamos provocando ansiedad.

P: Exacto (rie).

T: (rie) Bueno, es que ya lo hicimos y estas sesiones son solo para reforzar para cuando el

tratamiento termine.

P: Claro, doc. ;tengo que practicar esto también?

T: Si. Obviamente no vas a buscar problemas solo para practicarlo. Pero lo que si seria bueno
es que andes pendiente de cuando en tu semana ocurre un problema, para poder aprovechar y
usar lo aprendido hoy. Como ya vimos, no tiene que ser un problema de gran magnitud,

simplemente tiene que ser una situacién que requiera una solucion.

P: Listo doc.
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T: Otra cosa ;qué te parece si para la dltima sesién nos vemos ya no la préxima semana sino

de aqui a dos semanas?

P: Si, no tengo problema ;pasé algo?

T: No, més bien, es para fortalecer lo aprendido durante el tratamiento.
P: Esta bien doc.

T: Listo, Luis. Asi quedamos entonces.

P: Ya doc., nos vemos.

T: Nos vemos, Luis. Exitos.
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Decimocuarta sesion 19/01/17

Objetivos: Dar por concluido la intervencion terapéutica

Proponer un horario para el seguimiento

Realizar una evaluacién post-test

Técnicas: Psicoeducacion

Escucha activa

Debate

T: Buen dia, Luis.

P: Buen dia, doc.

T: (Coémo has estado estas dos semanas que no nos hemos visto?

P: Tranquilo doc. No he tenido ansiedad.

T: {Ah si? ; En qué nivel has estado durante estas semanas?

P: Casi todo los dias 4, uno que otro un 5 pero no me sentido mal. He podido hacer mis cosas

sin problemas.

T: Que bueno ;y como te fue con los pensamientos de muerte?

P: Ya ni me vienen doc., muy poco en realidad. Ya ni les hago caso (rie).

T: ;Cudnto crees actualmente en los pensamientos de muerte?

P: Mmm...un 30 o menos inclusive, tal vez un 20.

T: (Y la creencia de que eres incompetente?

P: También ya muy poco, se me viene a la cabeza muy de vez en cuando.
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T: (Cudnto crees en ella?

P: Un 30, no llega a 40.

T: ;Y cudnto crees en la creencia mds flexible que hicimos?

P: En esa creo mas. Un 60 mas o menos.

T: Que bueno. Entonces podriamos decir que ahora hay menos pensamientos que te hagan

sentir ansioso.

P: En verdad si doc., estas semanas sin ansiedad se han sentido extraiias.

T: ¢Por qué lo dices?

P: Porque estoy acostumbrado a siempre sufrir de ansiedad. Estar pendiente si me da o no me

da.

T: Entonces estas semanas habran sido como unas vacaciones.

P: En verdad que si.

T: Acostimbrate a esto, Luis; Porque como estas ahora, es un estilo de vida mds saludable y

sustentado en la realidad.

P: Ahora falta que no me acostumbre (rie) pero me comentd que esto era una tendencia y que

se quedaria asi durante mi vida ;no podria volver a darme ansiedad?

T: Claro y justo esta sesion se trata de eso: absolver todas las dudas que tengas respecto a como

serd de aqui en adelante.
P: Ya veo ;coémo seria eso de la tendencia?
T: Claro, todos nosotros tendemos a la irracionalidad por distintos motivos, como te expliqué,

generalmente son las experiencias y el medio en donde crecemos.
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P: Ya.

T: Hay personas que tienden a la diabetes, cancer, alzheimer, etc.

P: Ya pero yo hablo de ansiedad.

T: También hay personas que tienden a la depresidn, psicosis 0 como en tu caso ansiedad. Por

ende también nuestros pensamientos tienden dirigirse a ese aspecto.

P: Ya pero yo estoy llevando tratamiento.

T: Asi es y por eso puedes ir dominando esa tendencia. Me explico, es como esa sensacion de
somnolencia cuando recién te levantas por las mafianas. A todos nos gustaria volver a dormir
pero hacemos frente a la situacion y continuamos despiertos. Eventualmente, esta sensacion de
somnolencia desaparece mientras transcurre el dia. Es lo mismo, vas a sentir esa sensacion pero

podras hacerle frente.

P: Pero entonces ;nunca me va a dar ansiedad?

T: Con respecto a las recaidas, tampoco puedo decirte algo alejado de la realidad, es probable

que te dé ansiedad en algiin momento de tu vida después de la terapia.

P: Pero ;para qué habria llevado terapia entonces?

T: Es una buena pregunta. Vamos a usar esta pizarra para que te percates (dibuja en la pizarra)
aqui estas ti. Cuando ti no tenias tratamiento tus ataques de pdnico te llevaban hasta aqui

(desciende la gréfica en la pizarra).

P: Ya.

T: Pero a medida que has llevado el tratamiento tu ansiedad ha ido disminuyendo (dibuja

fluctuaciones mas cortas) hasta ahi estamos bien.

P: Si.
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T: Entonces ahorita ;td has dejado de sentir ansiedad correcto?

P: Si.

T: Muy bien, entonces digamos que ya no cumples el diagndstico que se te puso porque ya no

tienes los ataques de pdnico ni la ansiedad (dibuja una linea recta en el gréfico).

P: Ya.

T: Esa linea recta eres tu en ese momento. Si llegados a un punto en tu vida tienes alguna

recaida o sea te vuelve a dar ansiedad ;qué harias?

P: Bueno, haria los ejercicios que he aprendido con usted.

T: Muy bien y eso te ha ayudado a reducir tu ansiedad como ya hemos podido comprobar.

P: Claro.

T: Entonces esa recaida o episodio de ansiedad seria leve (dibuja una pequefia fluctuacion en
la linea), muchisimo menor si la comparas con la ansiedad que sentias antes de iniciar el

tratamiento (sefala las distintas lineas con ambas manos).

P: Ya veo.

T: Claro es que ya no eres el mismo Luis que entré por primera vez a consulta, has aprendido

distintas formas de afrontar la ansiedad.

P: Claro.

T: Asi como no eres el mismo que cuando entraste, tampoco eres el mismo cuando salgas de

este consultorio.

P: Comprendo pero ;existiria la posibilidad de que me dé muy fuerte?
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T: De que existe, existe. Pero si la midiéramos del 1 al 100 seria bajisima como un 5 0 maximo

un 10.

P: (Por qué tan baja?

T: Porque el avance que hemos tenido ha dado buenos resultados, lo que quiere decir, que son
efectivas esas técnicas para controlar tu ansiedad. Si ocurriese entonces, tendrian que fallar

esas técnicas, que podria pasar si, pero como digo seria muy poco probable.

P: Entiendo.

T: Ahora algo que si es importante es que a medida que vaya avanzando el tiempo generes mds

ideas flexibles o nuevas frases.

P: ;Por qué?

T: Lo que pasa es que a veces, solo en algunos casos, al repetirte tanto una frase pierde algo de
su efectividad o sea de su fuerza por eso se pide al paciente, cuando pueda, genere nuevas
frases que tengan un impacto similar para ayudarlo cuando tenga malestar. Puede que te pase

como no o que te pase de aqui a un buen tiempo.

P: Estd bien y cuénteme doc. Si por esas casualidades me toca la mala suerte de una recaida

fuerte ; Tendria que volver a llevar el tratamiento?

T: Ya te veo alerta (rie).

P: (rie) No doc., es curiosidad.

T: En ese caso dudo mucho que llevarias todas las sesiones nuevamente, mas bien, lo que
harfamos seria refrescar y fortalecer las técnicas que td ya sabes. Pero para eso tenemos el

seguimiento.

P: ;A qué se refiere?
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T: El seguimiento es lo que sigue tras la finalizacion del tratamiento. Son sesiones de refuerzo
en las cuales vamos a ver cdmo vas desenvolviéndote en tu vida cotidiana después de todo lo
aprendido. Generalmente aqui se absuelven dudas sobre problemas puntuales o se afinan los

métodos de las técnicas aunque suelen ser pequefios ajustes.

P: (Entonces tengo que seguir viniendo todavia?

T: No. Estas sesiones se dan a lo largo del tiempo. Esta sesién es para ver en qué fechas

podriamos quedar para vernos de nuevo.

P: (Y cada cuanto habria que verse?

T: Yo suelo espaciarlos en 1, 2 'y 6 meses.

P: Ah, es en bastante tiempo.

T: Asi es.

P: Yo pensé que era més cerca.

T: No, por eso es importante estar en contacto. Asi podemos ver si hay algin cambio en las
fechas a ultimo minuto. Como es solo para ir comprobando el efecto del tratamiento que ha

sido efectivo, pueden ser algo flexible las sesiones.

P: De acuerdo.

T: Entonces ;te parece bien si quedamos asi 1, 2 y 6 meses?

P: Si, aunque no sé qué este haciendo de aqui a 6 meses (rie).

T: Yo tampoco (rie) pero por eso hay que estar en contacto.

P: Esta bien.

T: Muy bien ;tienes alguna otra duda?
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P: Si ;tengo que seguir usando el cuaderno?

T: Yo dirfa que si lo quieres dejar por lo menos lo uses hasta que acabe el seguimiento.

P: ;Por qué?

T: El cuaderno es solo un medio por el cual ti te haces mds consciente de tu pensamiento
porque los sistematizas, ademds que anotas frases que pueden ayudarte a evaluar los
acontecimientos mds acorde a la realidad. Llegados a un punto eso lo vas a poder ir haciendo
de manera automadtica y sin la necesidad del cuaderno pero por el momento yo si te lo

recomendaria.

P: Esta bien.

T: {Como te fue con la préctica de la técnica de solucidn de problemas?

P: Resolvi algunas cosas del hogar con el método junto con mi esposa. Nos reimos bastante de

estar analizando algo tan cotidiano de una manera ardua (rie).

T: Que bueno ;y llegaron a resolver el problema?

P: Si, llamar al que reparas las cafierias era la mejor opcion.

T: Claro, podia parecer obvio pero lo importante era que practiques.

P: También me percato que asi se ven mds posibilidades.

T: También eso nos permite ver posibilidades que de otra manera pasariamos por alto

(Resolviste algtin otro problema con la técnica?

P: Bueno la usé con mi salon.

T: {Como asi?
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P: La usamos porque se estaban perdiendo cosas en el salén asi que propusimos soluciones

entre todos.

T: Ya ;y como resultd eso?

P: Bueno, quedamos en que después de cada clase, antes de salir, todos verian si les faltaba

algo para en ese mismo momento revisar las mochilas.

T: ¢y eso funcion6?

P: Bueno, supongo que el que lo hacia estuvo ahi porque desde entonces no se pierde nada.

T: Que bueno Luis ;lo usaste de manera individual durante estas dos semanas?

P: Si, para elegir cual seria el nuevo plato que incluiriamos en la carta para el restaurant.

T: Interesante |y a qué conclusion llegaste?

P: Bueno, vi muchas opciones, sopesé costos, tiempos de preparacion, que tanto se come en el

afio, si iba a ser por temporadas y también pregunté por la opinién de los clientes.

T: ;Y a qué llegaste?

P: Elegi aji de gallina, es un plato que siempre se puede comer y que se puede servir varios

platos de una sola preparacion.

T: Eso estd muy bien ;hay algo mas que consideres oportuno revisar?

P: No doc., me parece que ya resolvi mis dudas.

T: Que bueno Luis. Entonces con esto concluiriamos el tratamiento.

P: Asi es doc. Por fin (rie).

T: Si, ha sido un camino largo pero lo has sabido afrontar y ahora vemos los resultados.

P: Gracias doc., vendré para el seguimiento.
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T: Si, no te olvides que es de aqui a un mes, la primera sesion de seguimiento.

P: No, claro. Lo anotaré en mi agenda.

T: Listo, Luis. Entonces eso seria todo. Nos vemos en un mes.

P: Por su puesto doc., ya nos estamos viendo.

T: Hasta luego. El mejor de los éxitos.

P: Igualmente doc.
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IV. Resultados

Se puede observar la efectividad del tratamiento en las pruebas de pre-test y post-test
donde el paciente en el momento de la evaluacién presentaba una ansiedad moderada la cual
era consistente a su sintomatologia ansiosa. Luego del tratamiento, al realizar la evaluacién
post-test, se encontré una disminucién en la ansiedad de moderada a un puntaje no significativo
dentro tanto del Inventario De Ansiedad De Zung como en el Inventario de Ansiedad de Beck

(BAI) que se encontré una sintomatologia ansiosa muy leve.

Por otro lado, tomando en cuenta los objetivos del programa, se puede concluir en la
efectividad del mismo al lograrse el objetivo general propuesto. Esto se sustenta en el hecho
de que el paciente, conforme transcurria el tratamiento, era capaz de replicar, tanto en sesion
como fuera de esta, las técnicas y ejercicios preestablecidos en el programa de tratamiento,

siendo capaz de manejar su ansiedad. Corroborando asi la efectividad del mismo.

También se puede observar el criterio de la familia para medir el tratamiento realizado
al paciente. La informante, en este caso la hija, refirié ver un cambio en el paciente para mejor
al ya no interrumpir su trabajo ni sus quehaceres diarios a raiz de los ataques de panico. Ademads
acoté que es mds proactivo, compartiendo mds tiempo en familia y proponiendo viajes
familiares en lugares mas lejanos, donde el uso del transporte publico es inevitable. Conductas

que antes no se observaban en el paciente.

La autobservacion del paciente es también un aspecto importante para medir el éxito
del tratamiento. El paciente refirié “desde que empecé el tratamiento ha sido un cambio radical
en mi vida. Llevaba 22 afios con la ansiedad y me limitaba en muchas cosas. Hoy ya no tengo
ideas que me molesten ni me siento frustrado si no soy capaz de lograr algo, tanto a nivel fisico
como mental. He recobrado bastante la confianza en mi mismo y en lograr lo que quiero. Soy

capaz de compartir mas con mi familia y deje de tomar pastillas para la ansiedad, que era lo
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que mds me preocupaba a mi edad y por lo que me habia decidido a llevar un tratamiento desde
el principio”. Con base en esto se puede evidenciar un estado inicial y un estado final del

paciente respecto a él mismo, siendo para él un avance positivo.

Asimismo en el criterio del terapeuta se pudo observar que el paciente, conforme
transcurria el tratamiento, comprendié las bases tedricas de su trastorno, pudo identificar los
estimulos internos y externos que mantenian su ansiedad y fue capaz de establecer estrategias
cognitivas que permitieron evaluar sus ideas irracionales de una manera mas objetiva lo que
derivé una toma de decisiones mas precisa. Ademas logré un estado de relajacion 6ptimo por
medio de los ejercicios de relajacion y respiracion. Mantuvo una actitud diligente en la prictica
de los ejercicios y técnicas. Todo esto se tradujo en una mejoria en su cuadro de trastorno de

pénico al punto de ya no cumplir el criterio diagndstico del mismo.

Dentro del criterio funcional, se observo en el paciente, al término del tratamiento, un
cambio a nivel conductual y fisiologico. No mostraba signos fisioldgicos de ansiedad
intensificados, como antes que predominaban la taquicardia, la hiperventilacion, la sudoracion
y la cefalea. También se pudo observar como, con las técnicas aprendidas, se disminuyo6 la
probabilidad de ocurrencia de la huida y por el contrario un aumento en la probabilidad de
afrontamiento a las situaciones que le provocaban ansiedad. Ademds en la actualidad es capaz
de realizar viajes largos, compartir un mayor tiempo de calidad con su familia y permanecer
en su centro laboral o su hogar sin sufrir una ansiedad elevada. Finalmente cabe acotar que a
medida que el tratamiento se dio, la ingesta de ansioliticos por parte del paciente fue
disminuyendo. Un factor importante a tener en cuenta para corroborar la efectividad del

programa de intervencion.

Dentro del seguimiento, se realizaron tres sesiones espaciadas en 1 mes, 2 meses y 6

meses respectivamente. El paciente comentd haber sufrido una ansiedad moderada dentro de
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su escala emocional (6), realizada previamente en la terapia, antes de la primera sesion de
seguimiento, es decir, dentro el primer mes terminado el tratamiento, debido a un viaje a
provincia en avion, siendo esta una experiencia nueva para el paciente ya que nunca habia
viajado por este medio. No obstante, recalcé que la ansiedad se tratd con €xito gracias a lo
aprendido durante el tratamiento y que fue el inico momento en el cual el sinti6 alguna molestia
que pudiera relacionarse con la ansiedad vista durante las sesiones, ya que, de regreso a lima,
no experimento esta sensacion. También comentd que la idea de incompetencia no es mds una
molestia para él y que el pensamiento de muerte muy esporddicamente aparece pero que es
sencillo deshacerse de él. En la segunda sesion de seguimiento, 2 meses después de concluido
el tratamiento, no hubo un reporte significativo de alguna molestia que aquejara al paciente que
pudiera evidenciarse como un signo de alguna recaida y por el contrario hubo un aumento en
el uso del transporte publico y viajes, tanto solo como acompafiado, a zonas més alejadas de
lima. Se dan recomendaciones puntuales en cuanto a la organizacion del cuaderno de trabajo.
Finalmente en la dltima sesién de seguimiento, 6 meses después de terminarse la terapia, el
paciente refirié no sentir una ansiedad significativa desde el punto de vista de la escala
emocional establecida en el tratamiento. Asi mismo refiri6 que ya no presenta ideas sobre la
muerte ni de manera esporddica. Se reafirman expectativas realistas sobre uno mismo y se
recomienda seguir con el uso del cuaderno de trabajo el tiempo que se considere pertinente por

el paciente. Se concluye el seguimiento
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IV. Resumen, Conclusiones, Recomendaciones

El caso presentado es de Luis, un paciente de 57 afios, que manifestaba desde hace 22
aflos ataques de panico debido a una malinterpretacién catastréfica de sintomas corporales,
ansiedad y miedo, sumado a ideas de muerte, locura y enfermedad. La primera vez que
experimento este malestar fue a bordo de un bus, siendo un factor detonante las complicaciones
laborales, educativas y sentimentales que en ese momento le afectaban. El paciente
experimento ideas de que moriria o que le pasaria algo, como perder el control o enfermarse.
A esto se sumo el hecho de sentir sensaciones de ahogo, nausea, taquicardia, aumento en la
temperatura corporal, sudoracion palmar y facial; y una fuerte ansiedad y temor. Este conjunto
de sintomas se mantuvo en el paciente durante aproximadamente 3 minutos lo que obligé al

paciente a bajar del transporte publico a fin de aminorar su malestar.

Desde entonces, los ataques de panico no se limitaron al transporte publico sino a
cualquier lugar como su hogar y el negocio familiar que administra. Luego de 12 afios, para
contrarrestar el malestar, el paciente buscé ayuda en una posta médica, en la cual le recetaron
bromazepam por 6 meses, con una cita pendiente para ver si sigue necesitdndolo, sin embargo
termina auto-medicandose durante 10 afios. El medicamento no mitigd completamente su

ansiedad pero le permiti6 realizar sus actividades profesionales de docencia.

El paciente asisti6 a consulta psicoldgica para dejar de tomar pastillas ya que ese estilo
de vida no concordaba con sus expectativas de una vida saludable. Con el fin de un diagnéstico
apropiado se evalué dreas de inteligencia, personalidad, ansiedad y depresion. En los resultados
de esta evaluacidn se encontrd que tenia una inclinacién a rasgos compulsivos de personalidad
y una ansiedad moderada. Junto a los datos histdricos relacionados se concluyé en un

diagndstico de trastorno de panico sin agorafobia.
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Para lograr un cambio significativo en el paciente se realiz0 un programa de
intervencion de 14 sesiones, donde se pondria como base la terapia cognitiva de Beck.
Perteneciente a las terapias cognitivo-conductuales. El objetivo general del tratamiento fue
brindar mecanismos de afronte y reduccién de ansiedad racionales. Este objetivo se logrd
mediante los siguientes objetivos especificos: psicoeducar al paciente en el modelo cognitivo-
conductual del trastorno de panico; establecer la relacion entre cognicién, emocioén y conducta;
reducir el nivel de ansiedad mediante la técnica de relajacién; reestructurar las creencias
irracionales con respecto a los estimulos que mantienen la ansiedad y facilitar la toma de
decisiones frente a la posibilidad futura de una recaida con la técnica de Solucién de

Problemas.

Al finalizar el tratamiento se realizaron tres sesiones de seguimiento espaciadas en 1
mes, 2 meses y 6 meses. El paciente antes de la primera sesion de seguimiento refirié sentir
una ansiedad moderada al viajar en avion a provincia. No obstante refirié que fue capaz de
hacerle frente con las técnicas aprendidas durante la terapia. Asi mismo se fue evidenciando
conforme avanzaba el tiempo que los pensamientos asociados a la ansiedad ya no aparecian de
forma habitual. Pasados los 6 meses el paciente no mostraba ansiedad clinicamente
significativa, no mantenia creencias distorsionadas frente a la ansiedad y evidenciaba un

pensamiento racional mds estable.

Dentro de las conclusiones del caso se pueden observar las siguientes:

e El tratamiento cumplié su objetivo general de brindar mecanismos de afronte y

reduccion de la ansiedad de una manera racional.

e FEl paciente logré controlar la ansiedad sin necesidad de ansioliticos, como

deseaba previamente al tratamiento.
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e El nivel de ansiedad del paciente alcanzo niveles no significativos similares a
los previamente establecidos en la terapia.

e Al finalizar el tratamiento, el paciente fue capaz de establecer pensamientos
alternativos mds racionales y acordes a la realidad.

e Al finalizar el tratamiento, el paciente dejé de cumplir el criterio de trastorno de
panico.

e Se observo una capacidad 6ptima del paciente para generalizar el conocimiento

adquirido en la terapia a situaciones especificas fuera de esta.

Asi mismo, como recomendaciones se puede acotar lo siguiente:

e Fomentar la adaptacién de pruebas psicoldgica especificas para el trastorno de
panico a la realidad nacional.

e Profundizar en la investigacion clinica y estadistica de casos de trastorno de
panico en Perd y observar los factores correlaciénales que puedan mantener
dicho trastorno dentro de nuestra realidad nacional.

e Concientizar a la poblacién sobre este trastorno y establecer un canal de
comunicacion efectivo para su tratamiento y prevencion.

e Promover el ejercicio profesional de la psicologia y psicoterapia responsable a
fin de equiparar el aumento en el porcentaje de trastornos psicoldgicos en la

poblacién.
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