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INTRODUCCION

Actualmente diversos estudios sefialan que los trastornos de ansiedad se ha
vuelto un tema muy controversial, debido a las diversas causas que lo conllevan a
afectar la tranquilidad y bienestar de la persona; creandole problemas de angustia,
instaurando temor e inseguridad. Esta realidad no le es ajena a nifos,
adolescentes, adultos y adultos mayores. Presentandose mayor porcentaje en la
poblacion adulta segun investigaciones recientes. Siendo el aumento de las
palpitaciones, hiperhidrosis palmar, temblores, sequedad de boca, dificultades para
respirar, nauseas, malestar abdominal y pensamientos erréneos; algunas de las
formas de sentir el malestar. Estas diversas formas como el temor o miedo a lo real
0 imaginario se presenta exageradamente en los pacientes que llegan al servicio

de emergencia debido a que no puede controlar su malestar.

Diversos especialistas explican que la ansiedad es una emocion de la
naturaleza humana y que estd relacionada con mecanismos tanto fisicos y

psiquicos que sirven para afrontar situaciones del dia a dia; pero en una forma
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excesiva se vuelve patologica y afecta directamente el funcionamiento personal,

laboral, familiar o social.

Hoy en dia se puede observar que este trastorno no es muy conocido por las
personas que lo padecen, pues debido, a que se puede observar que en amplios
sectores de la sociedad no pueden distinguir claramente el concepto de este
problema. Es asi como daremos a conocer en el transcurso de este estudio, todo

lo relacionado a un marco tedrico, para una mejor comprension.

Los trastornos por ansiedad suponen hoy en dia uno de los trastornos mas
recurrentes en los establecimientos de salud mental. El estrés puede tener un
impacto importante en la aparicion de trastornos mentales como la depresion o los
trastornos de ansiedad por lo que su prevalencia resulta de la mayor importancia.
Siendo el estresor mas significativo; la delincuencia donde cerca del 60% de los
limefos la considera de bastante o mucha tension; y también las preocupaciones

en torno a la salud y el dinero (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).

Por otro lado, también se puede observar que las circunstancias actuales, han
transformado considerablemente los habitos tanto de suefio y alimentacion de tal
manera que la persona esta durmiendo cada vez menos del tiempo debido y se
alimenta de manera inadecuada. Lo que esta generando una menor vitalidad para
desarrollarse con normalidad; sumandole las tensiones del trabajo y del hogar.
Estos problemas desencadenan un circulo vicioso de tension, que de hacerse de

mayor intensidad afectaria la salud mental.

En los dltimos tiempos se vive una sensacién generalizada de que el tiempo
pasa mas rapido y no podemos lograr a tiempo los objetivos. Indudablemente las

exigencias del mercado y el avance de las comunicaciones han jugado un papel



importante pues tenemos que lograr ciertas metas en mas corto tiempo. Advirtiendo
que cuando las situaciones estresantes no se resuelven o canalizan en forma
apropiada se produce una sobrecarga en nuestro sistema natural de alarma lo que
repercute en el organismo; ocasionado que el cuerpo se mantenga en constante
alerta; aumentando de esa manera el consumo de energia e incrementando su

desgaste (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).

Los conocedores del tema sefialan que un individuo con una carga de estrés
inadecuado puede manifestar molestias fisicas como cansancio, dolores

musculares, palpitaciones, gastritis, irritabilidad, nerviosismo y ansiedad.

Durante los ultimos afios el desarrollo de la salud mental ha ido incrementando
favorablemente. Pues, el crecimiento reciente se debe a: en primer lugar, a una
mejor comprension de la patologia ya sea psicologica o fisica; en segundo lugar:
los procedimientos de investigacion han renovado sustancialmente los
conocimientos; y, en tercer lugar: las instituciones relacionadas al sector salud,

estan brindando mayor relevancia a la salud mental.

Las enfermedades no trasmisibles en salud mental como es la ansiedad, es
una de afecciones mas recurrentes en estos ultimos tiempos; siendo el trastorno de
panico con o sin agorafobia uno de los mas graves y devastadores en todo el
mundo. Cabe sefalar que, en ocasiones, el diagnostico de trastorno de panico con
0 sin agorafobia no suele aparecer de manera aislada. Es comuan la comorbilidad
con trastornos del eje 1 o Il. Como son las fobias especificas, la fobia social, la
ansiedad generalizada, la depresion y el abuso de sustancias. También
encontramos algunos criterios para los trastornos de personalidad, sobre todo los

trastornos de personalidad evitativa y dependiente.



El trastorno de péanico, es uno de los trastornos de ansiedad mas atendidos
altimamente, en los establecimientos de emergencias en un hospital. La gran
necesita de ayuda que busca la persona, al entrar a consulta psicolégica; es
encontrar un tratamiento eficaz que lo ayude a controlar lo que experimenta ante
una crisis de panico. Hoy por hoy, podemos expresar que contamos, al menos con
algunos tratamientos empiricamente validos para atender a los pacientes que

sufren de trastorno de panico con o sin agorafobia (Moreno, 2007).

La terapia que se describira en esta investigacion escrita, se realizara bajo el
modelo cognitivo conductual; donde se trabajara en base a la modificacién de los
pensamientos distorsionados o cogniciones, que mantienen un estado ansioso. Asi
como medidas destinadas a eliminar o disminuir conductas contraproducentes que

hace que se mantenga la sintomatologia.

El uso de la terapia cognitivo conductual resulta ser muy eficaz, para el caso
de un paciente con trastorno de panico. Para muchos pacientes es un formato de
autoayuda para mejorar, evidenciando mejoras a largo plazo. Puesto, que se les
proporciona herramientas que les permiten enfrentar sus problemas y emociones;

de una manera mas eficiente.

Recientes investigaciones sefialan que el 10.5% de la poblacion adulta de
Lima, es decir mas de 600 mil personas ha presentado algun problema de ansiedad
alguna vez en su vida. Asimismo, sefalan que dichos trastornos son mas
frecuentes en mujeres y pueden originarse por experiencias tempranas negativas,
conflictos familiares, estresores cronicos y también por factores genéticos o

hereditarios (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).
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Estudios epidemioldgicos de salud mental 2012 realizado por el Instituto
Nacional de Salud Mental del Peru. Sefalan que los trastornos de ansiedad mas
relevantes y que afectan a las personas se encuentran: fobia social (miedo a
exponer en publico) 2.2%; trastorno de ansiedad generalizada (temor crénico y sin
control ante cualquier situacion) 3%; el trastorno de estrés postraumatico (trastorno
derivado dela experiencia de acontecimientos altamente traumaticos) 5.1%, el
trastorno de panico (ataques repentinos de temor sin motivo alguno) 0.5% y la
agorafobia (miedo a encontrarse en situaciones donde seria dificil encontrar ayuda)

1.2% (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).

Las fuentes utilizadas para este estudio de caso, han sido libros
especializados en psicologia en trastornos de ansiedad y otras aplicaciones del

trastorno de panico en sus distintos dmbitos; asi como articulo de investigacion y

paginas web especializadas.

En el primer capitulo versara sobre el marco teorico, los aspectos basicos de
los trastornos de ansiedad, antecedentes histéricos, definicion conceptual del
trastorno de panico, etiologia, caracteristicas, sintomas, tipos, epidemiologia,
curso, naturaleza, factores que lo mantienen, otros diagndsticos desarrollados,
modelos explicativos, explicacion desde el modelo cognitivo conductual y técnicas

terapéuticas para su manejo.

En el segundo capitulo tratara sobre la presentacion del caso clinico, que se
encontrara compuesto por: datos de filiacion, motivo de consulta, procedimientos

de evaluacion, informe psicolégico y el analisis funcional.
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El tercer capitulo se encontrara integrado el programa de intervencion
terapéutica, objetivos del tratamiento, disefios de intervencion y aplicacion o

procedimientos del tratamiento.

En el cuarto capitulo consistira en los resultados obtenidos y el seguimiento.
El quinto capitulo se basara en el resumen, las conclusiones finales y las

recomendaciones.
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Capitulo |

Marco tedrico

1.1. Ansiedad

1.1.1. Antecedentes historicos. Iniciaremos el abordaje de nuestro
caso sefialando los antecedes histéricos que nos han brindado los autores sobre la
ansiedad.

Para Barclay (1974) sefiala que en “Grecia moderna existe la palabra
anesuchia, cuyo significado primitivo es sin tranquilidad, en la época de los romanos
utilizaron la palabra anxietas, indicadora de un estado duradero de medrosidad.
Este vocablo contrasta con angor, que revela un estado momentaneo de miedo
intenso, analogo al concepto actual de angustia” (p.3). Pero para Viedman (2002).
Menciona que desde el punto de vista de Mc. Reynolds, el “concepto de ansiedad
tiene su aparicion en el periodo helenistico griego. En 1747 es ya utilizado como
termino técnico por un autor desconocido en su obra Exploracion sobre el origen
de los apetitos y efectos humanos” (p.4).

Por otro lado, sefiala que a mediados de 1844 aparece el concepto de
angustia, de Kierkegaard; desde su punto de vista, la ansiedad puede ser
concebida como autoconciencia de libertad.

Finamente en una direccion similar, Freud publica en 1926: inhibicion, sintoma
y ansiedad. Quedando asi definitivamente incorporado el término a la psicologia.
Ya en la década de los afios veinte se despliegan 2 vertientes tedricas opuestas.
Por un lado, tenemos Freud, quien desarrolla una definicion de ansiedad basada
en impulsos y vivencias internas del sujeto...Por otro lado, Watson y el conductismo

clasico parten de una concepcion ambientalista; utilizado los términos de miedo y
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temor en lugar de ansiedad. Asi el miedo seria entendido como una respuesta

conductual y fisiolégica ante un estimulo temido.

Segun Viedman (2002) en los afios veinte se realizan los primeros intentos
de explicar la ansiedad como una respuesta condicionada. Watson & Rayner,
condicionaron una respuesta de ansiedad en un nifio, demostrando que los miedos
estan especificamente relacionados con las historias individuales de aprendizaje
(p.5). Para Watson & Rayner (1920), citados por Viedman (2002). Consideran, que
“gracias al conductismo, la ansiedad pasa al &mbito experimental, enriqueciéndose
con las aportaciones de las teorias fisiologicas, motivacionales y los nuevos
hallazgos en el campo del aprendizaje” (p. 8).

Sin embargo, en la década de los 60, es cuando empieza a hacerse mayor
hincapié las variables cognitivas; en lo que se ha venido a llamar enfoque cognitivo
conductual. Ya con esta orientacion se modifica la concepcion untaria de ansiedad
para darle un significado cognitivo. Y se le empieza a dar una idea de triple
respuesta, segun el cual la ansiedad se muestra a nivel conductual o motor,

cognitivo y fisioldgico.

1.1.2. Conceptualizacion de la ansiedad: Entre la cuales e

considera:

1.1.2.1. Ansiedad
La ansiedad es una emocion normal que realiza una funcién adaptativa en
numerosas circunstancias. Todo organismo viviente necesita disponer de algun
mecanismo de vigilancia para asegurar su supervivencia y la ansiedad cumple ese
papel en numerosas situaciones. Asi, es normal, y deseable que un ser humano

tenga miedo cuando se avecina un peligro real. De hecho, nuestro organismo esta
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preparado para aprender a sentir miedo y ansiedad en determinadas circunstancias
como una forma de prevenir males mayores...Sin embargo, a veces ocurre que
toda esta preciosa maquina de prevencion de accidentes y demas desastres no
funciona como debiera, produciendo erréneas alarmas, disparando la reaccion de
alarma ante estimulos inofensivos o equivocados. En este caso nos adentramos en
el amplio campo de los trastornos de ansiedad.

Desde una perspectiva diferente se estudié a la ansiedad como rasgos de
personalidad, ya que el concepto ha ido transformandose, desde el primer enfoque
gue se basaba en los rasgos hasta llegar a las teorias interactivas y las teorias
situacionales. El término ansiedad también puede ser concebido como un estado o
rasgo. Por ejemplo, en un estado ansioso puede ser el hecho de estar ansioso
ahora, en este momento; probablemente a cierta circunstancia que lo provoca. A
diferencia, de la ansiedad rasgo que viene hacer predisposicién durante un periodo
mas largo, posiblemente durante toda la existencia. Y esta puede asociarse a lo
gue se llama personalidad ansiosa o evitativa. Siendo los primeros en intentar
formular una teoria de rasgo — estado de ansiedad Cattell y Scheiler en el afio de
1961. En relacidn a la teoria situacional, manifiesta que la aparicion de los sintomas
de ansiedad dependia de las circunstancias de la situacion, mas que las
particularidades del sujeto. Sin embargo, en respuesta a ambas teorias,
actualmente se habla de las teorias interactivas que demuestra la ansiedad en
funcion de las condiciones de la situacion, las cualidades personales y en primer
lugar la interaccion situacion — sujeto.

Por otro lado, la conceptualizacion de ansiedad ha ido cambiando a lo largo
del tiempo. A inicio de los afios veinte se consideraba como un fenébmeno unitario

o unidimensional. Sin embargo, a partir de los afios sesenta es cuando empiezan
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a introducirse variables cognitivas o enfoque cognitivo conductual y es a partir de
ese momento donde se empieza a dar una significacién cognitiva. Siendo aceptado
el término de ansiedad como un triple sistema de respuesta, manifestandose tanto
a nivel conductual o motor, cognitivo Yy fisioldgico, termino inicialmente propuesto
por Lang en el aflo 1968. También es conocida como teoria tridimensional de la
ansiedad; provocando que se comience a estudiar la ansiedad como un fenbmeno
complejo. Garcia (1999) define la ansiedad como un estado de activacion del
sistema nervioso, consecuente a estimulos externos o producto de un trastorno
endogeno de las estructuras o de la funcién cerebral (p.39).

Asimismo, se puede hablar que la ansiedad es una sensacion fisica que se
manifiesta ante un evento que no sabemos cémo afrontar; pero también, es una
emocion o sentimiento, captado psicolégicamente (subjetivamente) por el individuo,
de tal forma que este es capaz de diferenciar esta emocidén — sensacion, ya sea por
las manifestaciones psiquicas o fisicas que produce. Para Pérez. & Quintanilla.
(2008) definen la ansiedad como un mecanismo adaptativo que nos permite
afrontar las diversas situaciones gue se presentan en nuestra vida. Desde este
punto de vista la ansiedad es un mecanismo normal que aparece en todas las
personas y que tiene como objetivo movernos a la accion (p. 49).

El primer problema con el que nos encontramos a la hora de referirnos a la
ansiedad se debe a las multiples formas en la que ha sido entendida. Pues, la
ansiedad ha sido estudiada como reaccion emocional, respuesta o patron de
respuesta, rasgo de personalidad, estado, sintoma, sindrome y experiencia interna.
Como seiala Viedman (2002)

Existe una gran ambigiiedad en el propio término, ya que hay otros muchos

gue han sido utilizados como equivalentes para designar el mismo
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fendmeno; entre los mas habituales se encuentran los siguientes: angustia,
estrés, temor, miedo, amenaza, frustracion, tension, neurosis experimental,
aurosal...Sin embargo, a pesar de la diversidad, en los afios se esta
produciendo un acercamiento entre las distintas posiciones. De hecho,
durante mucho tiempo, la ansiedad ha sido considerada como un fenémeno
unitario o unidimensional. Sin embargo, el concepto ha ido cambiando a lo
largo de los afios y actualmente, la ansiedad entendida como respuesta
emocional, tiende a ser concebida como un patron de respuesta multiple
donde interactlan tres sistemas de respuesta: cognitivo, fisiolégico y motor.
Este modelo tridimensional de entender la ansiedad ha tenido importantes
repercusiones en la evaluacion y tratamiento de la ansiedad (p.7).

La ansiedad en un estado de animo negativo caracterizado por sintomas
corporales de tension fisica y aprension respecto al futuro.

Podemos hablar que la ansiedad es una emocion que forma parte de la
naturaleza humana y normalmente pone en marcha una serie de mecanismos
fisicos y psiquicos que sirven para afrontar situaciones de peligro o riesgo; sin
embargo, cuando es demasiado intensa o desproporcional y afecta el
funcionamiento personal, familiar, laboral, académico o social se convierte en un

trastorno de ansiedad

1.1.2.2. Estrés
Para referirnos a este vocablo, debemos tener en cuenta que es una
respuesta fisioldgica, psicolégica y conductual que presenta un individuo que
intenta adaptarse y ajustarse a las presiones tanto internas como externas. Segun
Pérez & Quintanilla (2008) el estrés puede producir ansiedad, y a la vez la ansiedad

puede producir mas estrés; provocando un circulo vicioso. El estrés es
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consecuencia de la accion de un suceso, una situacion, una persona o0 un objeto
gue se produce como elemento estresante y, en consecuencia, induce al estrés, (p.
58).

Por otro lado, hay que tener en cuenta que, aunque el estrés se parece
mucho a la ansiedad. La diferencia radica en qué la ansiedad es el resultado de la
percepcion de un estimulo (persona, suceso, lugar u objeto) desafiante o
amenazante. Por otra parte, el estrés no produce temor sino una respuesta de

adaptacion.

1.1.2.3. Miedo

Por su parte Garcia (1999) define “el miedo como una emocion muy proxima
a la ansiedad, de modo que el criterio diferenciador entre ambos vocablos viene
dado por la posibilidad de identificar o no un peligro u objeto concreto como causa
de la amenaza percibida” (p. 38). De modo que, en el miedo, el sujeto reconoce el
objeto externo y delimitado que le amenaza o0 causa temor y se prepara para la
huida o el afrontamiento mediante una respuesta fisiolégica breve, mientras que la
ansiedad es mas indefinida, se desconoce el objeto amenazador y se percibe de

una manera mas global. Para el Barlow (2002), citado por Clard & Beck (2010).
En su influyente volumen sobre los trastornos de ansiedad, afirmaba que “el
miedo es una alarma primitiva en respuesta a un peligro presente,
caracterizado por una activacién y por las tendencias a la accion”. La
ansiedad, por el contrario, se define como “una emocion orientada hacia el
futuro, caracterizada por las percepciones de incontrolabilidad e
impredictilidad con respecto a sucesos aversivos y con un cambio rapido en
la atencion hacia el foco de acontecimientos potencialmente peligrosos o

hacia la propia respuesta afectiva ante tales sucesos (p. 22).
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Segun algunos tedricos de las emociones concuerdan, que hay muchas
reacciones diferentes entre el miedo y la ansiedad, ya sea psicologica y
fisiolégicamente Barlow & Durand (2003). “El miedo, es una reacciéon emocional
inmediata ante un peligro actual, que se caracteriza por fuertes tendencias
escapistas y con frecuencia por un impulso en la rama simpatica del sistema
nervioso autonomo” (p.34). Del mismo modo, que la ansiedad, el miedo nos ayuda
protegernos al activar una respuesta de alarma en el sistema nervioso autbnomo

gue conjuntamente con la sensacion de temor, motiva al individuo a la huida y lucha.

1.1.3. Diferencia entre ansiedad y angustia Desde su punto de
visto McNally (1994), citado por Clark & Beck (2010)
plantea que la angustia no deberia ser considerada como una forma extrema
de ansiedad que conlleva la anticipacion de una amenaza futura sino como
una respuesta inmediata de “lucha o huida” ante el peligro inminente
percibido... las crisis de angustia se corresponderian con la “respuesta
inmediata de miedo” (Fase |), mientras que la aprension a la crisis, la evitacion
y la busqueda de seguridad constituirian procesos secundarios (Fase Il) que
mantiene un estado de ansiedad elevada ante la posibilidad de sufrir nuevas
crisis de angustia (p. 56).
Podemos inferir de lo mencionado que la angustia se caracteriza por un
incremento en la vigilancia y responsabilidad a sintomas fisicos especificos

relacionados al miedo principal.
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1.1.4. Diferencia entre ansiedad normal o adaptativa y ansiedad
patologica o desadaptativa La ansiedad es una respuesta adaptativa cuando
cumple la funcion psicofisiolégico y conductual. Esta funcion no es otra que la de
actuar como mecanismo de atencion, alerta, preparacion y proteccion frente al
peligro. Es decir, preparar al organismo para dar una respuesta y solucion. En este
sentido cumpliria la funcion primordial para la supervivencia. Sin embargo, puede
convertirse en una respuesta desadaptativa y constituirse en un trastorno
psicolégico altamente incapacitante; pues, sera volver desproporcionada y/o
injustificada ante estimulos o situaciones cotidianas; escapara del control voluntario
e interferira negativamente en la vida de la persona.

La ansiedad es una experiencia humana universal y normal, mientras que los
trastornos de ansiedad no lo son. Para eso formularemos la siguiente pregunta
¢,Cuales vendrian a ser los aspectos que nos permiten diferenciar entre la ansiedad
normal y la ansiedad patolégica? Segun Biondi (1989) citado por Buela (2001).

Menciona que se trata de cuatro aspectos diferenciadores relacionados tanto

con las causas como con los efectos de la ansiedad. En primer lugar, la

ansiedad normal es una reaccién esperable frente a determinadas situaciones

0 estimulos inocuos. En este sentido, en los trastornos de ansiedad, la

respuesta de miedo se activa ante peligros inexistentes. En segundo lugar, la

ansiedad normal consiste en episodios poco frecuentes de intensidad leve o

media y de duracion limitada; mientras en la ansiedad patoldgica los episodios

son numerosos, de intensidad alta y larga duracion. En tercer lugar, la
ansiedad normal no interfiere en la vida cotidiana, mientras la ansiedad

patologica compromete el funcionamiento adaptativo del sujeto, (p. 201).
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La ansiedad es un estado de activacion psicofisiologico normal ante algunos
estimulos. La ansiedad normal cumple una funcidn adaptativa, y rara vez logrando
que el sujeto logre percibir sensaciones en su organismo y lo prepare para la accion.
Sin embargo, la ansiedad patologica es de intensidad y larga duracion, donde
traspasa los limites de la adaptacion psicosocial; que suele presentarse de un modo
mas somatizado, reduciendo la capacidad de rendimiento del sujeto y produciendo
malestar y alerta vital; se puede interpretar que lo que se siente representa el aviso
de nuestro organismo de un trastorno coronario o respiratorio o de una enfermedad
organica.

En conclusion, se considera la ansiedad patolégica como mas profunda,

persistente y recurrente; ademas de producir un deterioro psicosocial y fisiologico.

1.1.5. Clasificacion de los trastornos de ansiedad Como se ha
seflalado la ansiedad patoldgica puede dividirse en categorias nosoldgicas.
Atendiendo a la categoria de la clasificacion internacional de enfermedades CIE —
10, el cual se encuentra comprendido por los trastornos neuroticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos, los cuales estan comprendidos dentro de
F40 a la F48. Segun el CIE — 10, sefiala lo siguiente:

F40. Trastornos de ansiedad fébica

De un conjunto de trastornos en los cuales la ansiedad se produce soélo o
predominantemente ante ciertas situaciones bien definidas y como consecuencia
estas situaciones se evitan o se toleran con gran miedo. Teniendo en cuenta que
las situaciones u objetos temidos, que generan el foco de ansiedad, deben ser
externos al sujeto. Esto significa que las situaciones donde el miedo del paciente
es a padecer una enfermedad (nosofobia) y a tener una deformidad (dismorfofobia)

deben clasificarse en el F45.2 (trastornos hipocondriacos).
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F40.0 Agorafobia.

F40.1 Fobia sociales.

F40.2 Fobias especificas (aisladas).

F40.8 Otros trastornos de ansiedad fobica.

F40.9 Trastorno de ansiedad fébica sin especificacion.

F41 Otros trastornos de ansiedad

Trastornos en los cuales el sintoma principal es la ansiedad y ésta no se limita
a ninguna situacion ambiental o externa particular.

F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica).

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.

F 41.2 Trastorno mixto ansioso — depresivo.

F41.3 Otros trastornos mixtos de ansiedad.

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especifica.

F41.9 Otros trastornos de ansiedad sin especificar.

F42 Trastorno obsesivo — compulsivo

La caracteristica principal de este trastorno es la presencia de pensamientos
obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son
ideas, imagenes o impulsos que invaden una y otra vez en la mente del paciente.
Los actos compulsivos o rituales son comportamientos estereotipados que se
repiten una y otra vez.

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas.

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

F42.8 Otros trastornos obsesivos — compulsivos.

F42.9 Trastorno obsesivo compulsivo sin especificar.
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F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptaciéon

Dentro de esta categoria se diferencia de otras porque incluye trastornos no
s6lo identificables por los sintomas y el curso, sino también por: un acontecimiento
vital inusualmente estresante que provoca una reaccion de estrés agudo o un
cambio vital significativo que conduce a unas circunstancias desagradables
persistentes que conducen a un trastorno de adaptacion o una situacion traumatica
sostenida.

F43.0 Reacciones a estrés agudo.

F43.1 Trastorno de estrés post — traumatico.

F43.2 Trastornos de adaptacion.

F43.8 Otras reacciones a estrés grave.

F43.9 Reacciones a estrés grave sin especificacion.

F44 Trastornos disociativos (de conversién)

Se debe a la pérdida parcial o completa de la integracién normal entre algunos
recuerdos del pasado, conciencia de la propia identidad, ciertas sensaciones
inmediatas y el control de los movimientos corporales.

F45 Trastorno somatomorfos

La manifestacion esencial de este grupo de trastornos es la presentacion
repetida de sintomas fisicos, junto a una solicitud insistente de investigaciones
meédicas, a pesar a las negativas de los resultados meédicos de que esos sintomas
no tienen una base organica.

F48 Otros trastornos neuroticos

Se caracteriza por 2 rasgos principales el primero de ellos es la queja de un
aumento de cansancio y la segunda es la sensacion de debilidad y agotamiento

corporal y fisico.
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Por otro lado. Para DSM — IV — TR (200) citado por Villalobos (2008) clasifica
a los trastornos de ansiedad:
a) crisis de angustia o ataques de panico; b) agorafobia; c) trastorno de
angustia sin agorafobia d) trastorno de angustia con agorafobia e) agorafobia
sin historia de trastorno de angustia f) fobia especifica; g) fobia social; h)
trastorno obsesivo compulsivo; i) trastorno por estrés pots — traumatico j)
trastorno por estrés agudo; k) trastorno de ansiedad generalizada |) trastorno
de ansiedad debido a enfermedades medicas; m) trastorno de ansiedad

inducido por sustancias n) trastorno de ansiedad no especificada, (p.340)

1.2. Trastorno de panico

1.2.1. Conceptualizacion del trastorno de pénico

En términos generales el trastorno de panico se caracteriza por el sufrimiento
de una o mdltiples crisis de panico, que aparecen de manera inesperada en el
sujeto, que la padece sin que exista motivo alguno. Para el DSM — IV — TR (2002)
citado por Caballo (1997). “Los ataques de panico se desarrollan bajo la forma de
una preocupacion persistente sobre ataques futuros, preocupacion sobre las
consecuencias fisicas, sociales 0 mentales de los ataques. Asimismo, un ataque
de péanico aislado no conlleva necesariamente al desarrollo de un trastorno por
panico” (p.456).

Recientemente se han propuesto una pluralidad de conceptos sobre el panico,
por ejemplo, algunos acentuan la evaluacion cognitiva erronea, otros resaltan el
aprendizaje asociativo y proceso emocional; ademas de la sensibilidad fisiologica.
El ataque de panico inicial lo ha conceptualizado Barlow en el afio 1988, como un

disparo erroneo del sistema del miedo. Barlow (1988) citado por Caballo (1997)
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Plantea que vulnerabilidad psicolégica se desarrolla de la aprension ansiosa
sobre la recurrencia del panico. Conceptualizandose como un conjunto de
creencias con contenido de peligro sobre los sintomas del panico y sobre el
significado de los ataques de panico en relacion con el concepto del individuo
sobre si mismo y sobre el mundo (p.347).

Dado que el panico, como la agorafobia, se pueden presentar en cualquier
otro trastorno de ansiedad, se tienen que presentar de manera obligatoriamente
crisis inesperadas, ya que las restantes formas de crisis de ansiedad igualmente
pueden aparecer en las fobias especificas o sociales; especialmente las crisis
situacionales. Ademas, esta el criterio cuantitativo que exige por lo menos cuatro
ataques de panico en un mes. Asimismo, Reyes (2011) sefiala que el Trastorno de
Panico (TP) se “caracteriza por crisis recurrentes, inesperadas y no provocadas de
miedo intenso y sintomas fisicos. Las crisis alcanzan su maxima intensidad antes
de 10 minutos y ceden antes de 60 minutos. Frecuentemente se acompafia de
agorafobia. Por lo general es de evolucion crénica y recurrente” (p.58)

Por su parte, Viedman (2002) considera al “trastorno de panico como una
patologia frecuente, desagradable y, a menudo, invalidante, por el que los
pacientes experimentan crisis recurrentes e inesperados de panico, seguidas
durante al menos un mes de inquietudes persistentes acerca de la posibilidad de
sufrir nuevas crisis” (p.24).

En términos generales, la caracteristica mas resaltante es la aparicion aislada
y temporal de miedo o malestar de caracter intenso, en ausencia de peligro real, el
cual va acompafado de sintomas somaticos (fisicos), cognitivos (pensamientos) y

conductuales. Todo el malestar se encuentra asociado a un peligro o muerte
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repentina. El peligro sentido se refiere a que la persona, en aquel momento, cree

estar a punto de morir, perder el control, tener un infarto o de volverse loco.

1.2.2. Epidemiologia Segun estudios realizados en los ultimos afios
la epidemiologia del trastorno de ansiedad, sefialan que puede aparecer en algunas
personas de forma crénica y constante durante toda su vida y en otros casos se
presentan como episodios repentinos de gran intensidad, en forma de crisis de
angustia o ataques de panico. Cutipé director de Salud Mental del Ministerio de
Salud (Minsa) sefiala que en la actualidad existe aproximadamente un 20 % de la
poblacién del pais que requiere de atencién en salud mental, siendo los mas
frecuentes los referidos a trastornos depresivos, de ansiedad y panico en adultos
en tanto que en el caso de menores los mas frecuentes son lo de desarrollo,
emocionales y problemas de aprendizaje.

El Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi
(2017). Senala que:
“En al afio 2016, las atenciones por emergencia psiquiatrica incrementaron en
27% en el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado — Hideyo
Noguchi. Esto, en comparacion con el afio 2015. En los dltimos seis meses,
se han registrado mas de 20 atenciones diarias y 6000 atenciones
anuales...El Dr. Freddy Vasquez GoOmez, jefe del departamento de
emergencia manifesto que “el departamento se convierte en centro neuralgico
de atencién de los problemas de salud mental en Lima Metropolitana porque
atiende desde crisis, agitacién psicomotriz, conductas suicidas y trastornos de
panico, que es la maxima expresion de la ansiedad. Ante ello, se efectian
mecanismos tanto farmacolégicos como psicolégicos para manejar la

situacion critica” (parr. 3).
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Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud considera que los
trastornos mentales comunes como la depresion y la ansiedad estan aumentando
en todo el mundo. Ya que, segun estudios indican que entre 1990 y el 2013, el
namero de personas que sufren de depresion y/o ansiedad aumentd en casi 50%
(de 416 millones a 615 millones). Cerca del 10% de la poblacion mundial esta
afectada, y los trastornos mentales representan el 30% de la carga global de
enfermedad no mortal... La OGS estima que, durante las emergencias, 1 de cada

5 personas esté afectada de depresion y ansiedad.

1.2.3. Factores de riesgo o vulnerabilidad En los ultimos afios se
han desarrollado diversas investigaciones con el fin de llegar a dar a conocer las
causas Y los procesos de desarrollo y mantenimiento del trastorno de panico. En
sus inicios los primeros resultados se centraron en identificar el proceso fisioldgico
del panico desde un punto de vista biologicista. Sin embargo, otros autores
consideraron este enfoque como insuficiente para poder explicar la complejidad y
diversidad del trastorno de angustia. Por lo cual, se producen nuevos enfoques, ya
desde un caracter psicobiolégico, sobre donde empieza a tener mayor relevancia
el proceso cognitivo, para el mantenimiento y desarrollo del trastorno. Para Vallejo
etal. (2012)

considera que uno de los aspectos principales del origen de los trastornos de
panico es la debilidad. Esta debilidad se conceptualiza en el marco de la teoria
de la triple vulnerabilidad a la ansiedad. La dotacién genética de un individuo
constituird la vulnerabilidad biologica al desarrollo de ansiedad y el efecto
negativo, pero junto a ella existe también una vulnerabilidad psicolégica
generalizada, caracterizada por la tendencia a experimentar ansiedad y

estados afectivos negativos, junto a una sensacion de control disminuida, que
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se origina a partir de experiencias de desarrollo tempranas. Y, por ultimo, una

vulnerabilidad psicolégica especifica, que se debe a determinadas

experiencias de aprendizaje (p. 294).

Si bien el trastorno de panico se considera una problematica adquirida; se
puede hablar de algunas vulnerabilidades asociadas y predictoras. En el cual se
habla acerca de la triple vulnerabilidad, que fue usada por Barlow, el cual considera
el trastorno de ansiedad como proveniente de tres vertientes, la cual describiremos
a continuacién. Se considera que la primera vulnerabilidad es la biologica —
genética, quien considera que existe un riesgo de contraer trastorno de panico en
los familiares de primer grado. Dentro de la segunda vulnerabilidad se considera la
sensibilidad a la ansiedad, que hace referencia a las creencias en que las
emociones Yy sensaciones corporales relacionadas con la ansiedad son
potencialmente peligrosas. Segun Hayes (1996) citado por Maero (2013).

El rol que juega la evitacion de experiencias internas (emociones, recuerdos,
pensamientos, etc.), que se les considera como indeseables, generan un
intento de supresion de la experiencia, lo cual trae como consecuencia un
incremento de las emociones negativas. Y por ultimo la tercera categoria de
vulnerabilidad, es la psicoldgica especifica, que hace referencia a episodios

de aprendizaje concreto; que asocian la sensibilidad a la ansiedad a

experiencias internas o0 externas especificas; vinculando asi las

predisposiciones bioldgicas y psicolégicas generales a condiciones
psicolégicas especificas, y dando como resultado la especificidad del

trastorno (p.58).

29



1.2.3.1. Factor neurobioldgico
Para Cia (2009) las estructuras encargadas de procesar la informacion que

uno recibe, pueden ser descritas a traves del siguiente esquema (p.58).

[ Estimulo Amenazante ]
[ Sistema ] [ Amigdala ]
Emociones (-)
Memoria emocional
Cogniciones (Se registran y cotejan los
Memoria Explicita de aspectos aversivos o
eventos atemorizantes)
(Evalla los detalles y lo Predominan en TP, FS,
contextual) TSPT, TAG

Cia, A. (2009). Como superar el panico y la agorafobia

Por otra parte, se ha comprobado que existen dos vias de respuesta, una
rapida, de conexion subcortical mas directa, vinculada a estructuras limbicas y por
consiguiente a lo emocional, que opera de modo automéatico o a nivel
subconsciente, y otra mas lenta e indirecta, que asciende a la corteza, donde se
elaboran de forma consciente los aspectos cognitivos propiamente dichos,
implicados en la respuesta al temor o situaciones ansidogenas.

Una serie de hipétesis para la aparicion del trastorno de panico seria la
siguiente: a). Aumento del nivel de catecolaminas: las catecolaminas se liberan en
la sangre cuando una persona esta bajo estrés fisico o emocional. b). Alteraciones
en el locus coeruleus: (responsable del nivel de alerta), es responsable o
involucrada en la respuesta de péanico y el estrés; tiene que ver mucho con los
efectos simpaticos durante el estrés debido al incremento en la produccion de

noradrenalina. c). Hipersensibilidad del SNC al dioxido de carbono: si la
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concentracion de didxido de carbono alcanza el 10% o méas causa sofocacion. En
cantidades mas bajas causa vértigo, confusibn mental, aumento de la presion
sanguinea, ritmo cardiaco acelerado y respiracion agitada. e€). Anomalias del
GABA: es utilizado por el cerebro para favorecer la calma y la tranquilidad, es decir
ayuda a disminuir la actividad nerviosa en el cerebro, lo cual ocasiona una
sensacion de calma y relajacidon; niveles bajo de GABA esta asociada con la
ansiedad y el estrés. Por eso, una gran cantidad de farmacos ansioliticos actian
sobre los receptores de GABA. No obstante, el GABA muy elevado puede producir
el efecto contrario en muchas personas, pudiendo ocasionar ansiedad o panico, e
acompafa de hormigueos, falta de aliento y cambios en la presion arterial p tasa

cardiaca.

1.2.3.2. Genéticay temperamento

El rasgo temperamental mas asociado a los trastornos de ansiedad es el
neuroticismo o también esté relacionado a experimentar emociones negativas en
respuesta a estimulos estresantes. Segun Echeburta (1999) “considera que una
tendencia innata a responder de una forma mas o menos ansiosa ante estimulos
amenazantes, que esta sujeta a las diferencias individuales; y se puede expresar
como labilidad o reaccién variable ante el estrés. Es decir, un umbral mas bajo de
respuesta y una mayor reaccion fisioldgica ante el estrés (sensibilidad a la
ansiedad)”, (p. 680).

Asi mismo, es importante distinguir la ansiedad de un estado emocional o
cuando es un rasgo relativamente estable de la personalidad. Llevandonos a
distinguir entre ansiedad estado y ansiedad rasgo. Para Spielberger (1972), citado

por Cia (2009)
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postula que la ansiedad deberia distinguirse entre conceptualmente y
operacionalmente... Un estado ansioso, se caracteriza por sentimientos
subjetivos conscientemente percibidos de tension y aprension (sintomas
subjetivos) y por una actividad elevada del sistema nervioso autonomo;
mientras que la tendencia ansiosa o rasgo ansioso, ha sido definida como una

diferencia individual, relativamente estable en la predisposicion ansiosa, (p.

156).

Ademas, se debe tener en cuenta que, segun Eysenck las personalidades
neuréticas se caracterizan por mostrar una intensa actividad del sistema nervioso
auténomo y tasas muy lentas de habituacion a los estimulos. De la misma forma,
Gray (1982) citado por Cia (2009) afirma que “los individuos con una elevada
tenencia ansiosa poseen caracteristicas que reflejan una combinacion de
introversion y neuroticismo” (p. 56).

Podemos incluir que para Spielberger et al. (1984), citado por Cia (2009)
consideran que segun sus estudios

Las personas con elevadas tendencias o rasgos de ansiedad son mas

vulnerables al estrés y responden a un rango mas amplio de situaciones,

viviéndolas como peligrosas o amenazantes y que ademas tienden a ver el
mundo e esta manera... Por consiguete, la ansiedad estado se considera un
curso emocional identificado como un proceso multicompuesto, que refleja las

diferencias individuales en la predisposicion ansiosa (p. 97).

Dentro de los factores de vulnerabilidad también se puede mencionar a los
rasgos de personalidad que pueden ser factores que predisponen a que un
individuo desencadene un trastorno de ansiedad. En primer lugar, tendencia a la

dependencia o0 a una excesiva necesidad de aprobacion: esta caracteristica hace
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hipersensible a la critica y de negarse a las demandas de los demas. En segundo
lugar, pensamiento rigido o dicotdmico: tendencia del individuo de percibir los
hechos de manera polarizada (blanco o negro), generando que se autoimponga
reglas muy rigidas. Guiandose muchas veces por los “deberias”. En tercer lugar,
elevadas autoexigencias: es cuando el individuo espera de si mismo un nivel de

perfeccion, que lo lleva a estar atento a las minimas fallas propias y ajenas.

1.2.3.3. Sensibilidad a la ansiedad
La sensibilidad a la ansiedad podria definirse como: la creencia errénea que la
ansiedad y los sintomas asociados pueden tener graves consecuencias fisicas,
psicolégicas y sociales. Segun diversos autores proponen que el concepto se
refiere especialmente a las sensaciones de la actividad fisioldgica como:
palpitaciones mareos, etc. Cabe destacar, que Taylor (2000) citado por Camoche
(2012)

Las personas con altos niveles de sensibilidad a la ansiedad tenderian a

interpretar de forma errébnea, como peligrosos, aquellos sintomas fisicos que

ocurren de una forma rapida y espontanea e inexplicable y que tienen una
intensidad severa, esta interpretacion estaria mediada por creencias y miedos
subyacentes acerca de las causas de los sintomas corporales y sus
consecuencias, por lo cual, jugaria un papel fundamental en el desarrollo del

trastorno de panico (p. 564).

Por otra parte, se entiende la sensibilidad a la ansiedad es el miedo a las
sensaciones y percepciéon corporales relacionadas con la ansiedad, basadas en
creencias duraderas de que estos sintomas ansiosos se pueden derivar
consecuencias fisicas, sociales o psicolégicas negativas. Sin embargo, Reiss

(1991) citado por Clark & Beck (2010) considera que “la sensibilidad a la ansiedad
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es una variable de personalidad que amplifica el miedo cuando se experimentan
sensaciones y conductas de ansiedad; por ello, se cree que desempefia un papel
tanto etiologico como de mantenimiento en todos los trastornos de ansiedad, pero

en particular en el trastorno de angustia” (p. 348).

1.2.3.4. Conciencia interoceptiva
De manera general, se considera que los pacientes con trastorno de panico,
suelen tener una conciencia incrementada de las sensaciones somaticas o bien una
habilidad para detectarlas. Por lo cual, se puede considerar la conciencia
interoceptiva como un rasgo de predisposicion al trastorno de panico. Asimismo,
cuando el cerebro percibe o capta un peligro ya sea real o imaginario,
automaticamente se pone en marcha el sistema de alarma; es decir se activa una
parte del sistema nervioso, que produce diversos cambios fisiologicos, de esta
manera, para cada cambio fisioldgico que el cuerpo experimenta en cada crisis de
panico, existe una explicacion; y todos estos cambios hace que el cuerpo esté
preparado para la huida o atacar.
A continuacion, se describira a que se deben las sensaciones temidas en el

trastorno de péanico.
o Mareo: Se debe a tension de las cervicales, el cual disminuye el aporte de

sangre a la cabeza. O también, debido a efectos de la hiperventilacion.
o Falta de aire: Incremento del oxigeno en la sangre debido, a la

hiperventilacion.
o Taquicardia y/o palpitaciones: Cuando se esta en peligro ya se real o

imaginario, el corazon trabaja con mayor fuerza y rapidez. De esa manera, se

envia mas sangre a las zonas implicadas en la reaccién de alarma y de esa

manera pueda funcionar mejor (huir o atacar).
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o Hormigueo en las extremidades: Debido, a la afluencia de sangre es mayor
en los lugares del cuerpo donde puede ser necesario, por lo cual, se deja al
resto cuerpo con una circulacion menor.

o Opresién, dolor o pinchazos en el pecho: Tensidn en los muasculos
intercostales, como consecuencia de la hiperventilacion o mantener los
pulmones demasiados llenos.

o Sofoco, sudor y escalofrios: Aumento progresivo de la temperatura en las
zonas mas vitales, desencadenando el sistema de enfriamiento de nuestro
organismo, provocando el sudor.

o Temblor y/o adormecimiento: Provocada por tensién muscular excesiva.

o Nauseas y/o molestias abdominales: efectos provocados por la ansiedad,

en el sistema digestivo.

1.2.3.5. Factores familiares

Se considera que el riego de padecer el trastorno en los familiares de primer
grado (hermanos, hermanas, o padres) de los pacientes con trastorno de panico,
oscila entre un 20 y un 40%. La probabilidad de padecer trastorno de panico en los
familiares de primer grado es 10 veces mayor que en la poblaciéon general.
Asimismo, en un estudio realizado en 29 pares de mellizos del mismo sexo, se
observé que los gemelos tenian una tasa significativamente mayor de trastorno de
panico y agorafobia, que los mellizos no idénticos, provenientes de dos 6vulos
separados. En la pareja de gemelos, cuando uno padece del trastorno de panico,
el otro tiene un 31% de probabilidades de padecerlo. Pero también nos habla de
gue ademas existen otras causas relevantes debidas al ambiente, que tienen que
ver con el aprendizaje infantil y las influencias del estilo educativo y vincular parento

— filial. Es decir que la familia influye de 2 maneras:
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— Enlo genético — hereditario y

— En el aprendizaje a través de la convivencia y de los estilos educativos.

Estudios de gemelos sobre el trastorno de panico han demostrado que
estos fenotipos son moderadamente heredables. Un meta-analisis de los
estudios de gemelos de Hettema, ha estimado una heredabilidad de 0,43 para
trastorno de Panico. En un analisis mas reciente del Virginia Adult Twin Study of
Psychiatric and Substance Use Disorders, con mas de 5.000 gemelos, reportaron
heredabilidades de 0,28 para el trastorno de panico. De esta manera se
documenta que los genes contribuyen a la etiologia de los trastornos de ansiedad
y particularmente al Panico, pero las influencias del medio ambiente son
considerables. Modelos multivariantes de datos de gemelos sugieren una
pequefia contribucién del medio ambiente compartido (por ejemplo, experiencias
y factores familiares comunes a los dos gemelos) con la mayoria la variacién
atribuible al medio ambiente especifico de cada individuo (que también incluye

el error de medicion).

1.2.4. Factores de mantenimiento

1.2.4.1. Condicionamiento interoceptivo

La expresion que se tiene de miedo al miedo implica el desarrollo de una
respuesta emocional de ansiedad, que va acompafada de pensamientos sobre las
posibles consecuencias de las crisis de panico. Siendo manifestada las respuestas
mediante sensaciones corporales, que son interpretadas por el sujeto como el inicio
de un ataque de panico. Con el tiempo las sensaciones corporales que acompafian
al miedo se transforman en estimulos condicionados, que producen nuevas
respuestas condicionadas de ansiedad 6sea nuevos ataques de panico. Por su

parte, Camoche (2012) “resalta que, el modelo de condicionamiento clasico

36



interoceptivo para la crisis de angustia, establece que los ataques de panico se
mantienen a través de un proceso de atencidn selectiva a determinadas sefales
corporales, atencion que despierta y potencia la activacion autonémica ante esas
senales internas” (p.298).

Las sefales que implican el condicionamiento interoceptivo sobre la crisis de
panico se resumen en los siguientes puntos: en primer lugar, la crisis de panico
puede ocurrir en respuesta a sefiales internas muy sutiles o sensaciones fisicas
gue aparecen de un momento a otro. En segundo lugar, la ocurrencia de las crisis
de péanico por razones no inmediatas aparentes puede desembocar, en una
interpretacion errénea el miedo. En tercer lugar, las actividades que provocan o
producen sensaciones asociadas con la activacion del sistema nervioso autbnomo
(excitacion sexual, ejercicio fisico, bailar, correr, etc.) pueden estimular una
reaccion condicionada de una crisis de panico. En cuarto lugar, las actividades que
promueven una focalizacidbn en sensaciones (sudar, respirar rapidamente, etc.)
pueden igualmente generar reacciones condicionadas.

Por lo cual, se considera que las personas con trastorno de panico se vuelven
extremadamente reactivos a sus estados fisiolégicos. Asimismo, el individuo que
vivencia una crisis de panico intenso, que puede estar acompafiado de
palpitaciones, sudoracion, mareos, etc. Se pude comprender que una sola de estas
experiencias bastara para que le genere el conocido y caracteristico miedo al miedo
0 miedo a las crisis de panico, expresion que alude al temor a volver a sentir las
sensaciones psicologicas y corporales asociadas. Para Faravelli. & Panionni.
(2001), citados por Maero (2013) “hablan de “hipocondriasis” para referirse a la
ansiedad e hipervigilancia respecto a las sensaciones fisicas que se vuelve habitual

para los individuos con trastorno de panico” (p. 79).
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El ciclo del “miedo al miedo” es el encargado de mantener el trastorno, debido
a que el paciente aprender a temerle a los sintomas fisicos de ansiedad y de panico.
Ya que, tiende a realizar interpretaciones catastroficas a partir de sus sensaciones
somaticas, producidas por la hipervigilancia automatica (por ejemplo: “puedo
morirme”, “estoy teniendo un ataque al corazén”, “me voy a desmayar”). Este tipo
de pensamientos son clave para la activacion de respuestas de panico. Las
primeras crisis de panico son desencadenadas, por lo general por sobrecargas de
estrés, pero los atagues posteriores suelen activarse por las interpretaciones
catastroficas de los sintomas iniciales y por la percepcidn de sus consecuencias, lo
gue hace que se active la respuesta de alarma del organismo ante el peligro. Los
recuerdos de ataques anteriores, sobre todo los mas intensos y catastroéficos,
contribuyen a mantener un estado de hipervigilancia frente a posibles repeticiones.
Con el paso del tiempo el ciclo del “miedo al miedo” se acentua en un circulo vicioso

de hipervigilancia a las sensaciones somaticas, que, interpretadas de manera

negativa, dando lugar a mayor evitacion y restriccion de movimientos o actividades.

Para Bados (2005) considera que la ansiedad anticipatoria tiene diversos

significados:

a) preocupacion por experimentar un ataque de panico o una fuerte ansiedad
debido a las consecuencias que pueden tener; b) expectativa o preocupacion
sobre cuando ocurrira el siguiente ataque de panico; c) tendencia persistente
a temer las sensaciones corporales relacionadas con la ansiedad; la
evaluacion de este temor incluye o puede incluir las posibles cogniciones

catastroficas asociadas a dichas sensaciones (p.5).
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1.2.4.2. Interpretacion catastréfica de las sensaciones
Desde una perspectiva cognitiva se plantea que el trastorno de panico se
establece mediante un proceso de interpretacion catastréfica de las sensaciones
corporales, sintiéndolas como un signo evidente de un infarto, desmayo, pérdida
del control, etc. Esta interpretacion que se hace favorece un circuito de Feedback
gue puede desembocar en otro posible ataque.
Asimismo, podemos incluir:

e Desencadenantes situacionales: pese a que los manuales
diagnésticos como el DSM — IV y el CIE — 10; resaltan que deben
cumplirse ciertos criterios para el diagnostico final del trastorno de
angustia sin embrago, la mayoria de los episodios se desencadenan o
son provocados por la exposicion a un estresor identificable.

e Activacion fisiolégica aguda: la aparicién repentina de los sintomas
fisiolégicos, es uno de los criterios més fundamentales de la crisis de
angustia, teniendo en cuenta no es un criterio determinante del
trastorno. No obstante, lo critico en la aparicién de la angustia no es
tanto la existencia de sintomas fisiologicos son la interpretacion
catastrofica de que hace de esos sintomas.

e Hipervigilancia de las sensaciones corporales: los individuos que
padecen crisis de angustia, presentan una elevada sensibilidad hacia
los sintomas fisicos vinculados con el miedo principal, aunque, no se
sabe con certeza si pueden detectar mejor las sensaciones corporales.

e Interpretacion catastréofica: lo fundamental en los episodios de
angustia es la predisposicién a interpretar de manera errénea las

sensaciones corporales, provocando un incremento en los sintomas.
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e Aprension a las futuras crisis de angustia: la presencia del miedo
intenso y la evitacidbn hacen que desarrollen una forma réapida de

aprension a las futuras crisis.

1.2.5. Sintomas La respuesta de ansiedad puede llegar a
constituirse en diversos trastornos psicolégicos, pero en su inicio siempre presenta
unas pautas comunes. Estas pautas vendrian hacer alguna constelacién de signos
y sintomas que afectan, de algin modo, a los sistemas de respuesta del individuo.
De acuerdo a ello se distinguen tres sintomas: fisiol6gico, cognitivo y motor.

¢ Sintomas psicofisioldgicos:

Sistema nervioso: cefaleas, mareos, vértigo, alteraciones
visuales.
— Sistema nervioso simpéatico: sofoco, sensaciones de calor,
sudoracién excesiva, sequedad de boca, rubor facial, escalofrios.
— Sistema cardiovascular: taquicardia, palpitaciones, hipertension
arterial, opresion toracica.
— Sistemarespiratorio: dificultad para respirar (disnea), respiraciéon
acelerada y superficial (hiperventilacién).
— Sistema digestivo: dolor abdominal, nauseas, vomitos.
— Aparato locomotor: tensibn muscular, temblores, hormigueo,
parestesia, dificultad de coordinacion.
e Sintomas cognitivos:
— Preocupacion injustificada, intensa y constante.
— Miedo o temor injustificado, desproporcionado e irracional.

— Aprension generalizada (expectativa de catastrofe inminente).
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— Anticipacion temerosa de situaciones evaluadas como
amenazantes.

— Recurrencia de ideas negativas, irracionales e inquietantes
(distorsiones del pensamiento)

e Sintomas motores:

— Enlentecimiento motor.

— Inquietud, hiperactividad y movimientos repetitivos (tics
nerviosos).

— Conductas de evitacion.

El trastorno de panico se caracteriza por ataques recurrentes de ansiedad
grave, los cuales no se limitan a alguna situacion especifica. Para el manual
diagnostico CIE — 10 (2000) considera que deben cumplirse los siguientes sintomas
para un diagnostico final.

A. El sujeto experimenta ataques de panico que no se asocian de forma
consistente con una situacién u objeto especifico, y que se producen
espontaneamente.

B. Un ataque de péanico se caracteriza por lo siguiente:

1. Es un episodio diferenciado de intenso miedo o de malestar.
2. Se inicia abruptamente.
3. Alcanza su maxima intensidad en pocos minutos y dura, por lo
menos algunos minutos.
4. Se presentan al menos cuatro de los sintomas enumerados a
continuacion, de los cuales uno debe ser del grupo a) — b).
Sintomas autondmicos:

a) Palpitaciones o golpes del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.

41



b) Sudoracion.

c) Temblores o sacudidas.

d) Sequedad de boca.

Sintomas relacionados con el térax y abdomen:

e) Dificultad para respirar.

f) Sensaciéon de ahogo.

g) Dolor o malestar en el pecho.

h) Nauseas o malestar abdominal.

Sintomas relacionados con el estado mental:

i) Sensacion de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

j) Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacion) o de
que uno mismo esta distante o “no realmente aqui’
(despersonalizacion).

k) Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder el
conocimiento.

[) Miedo a morir.

Sintomas generales:

m) Sofocos de calor o escalofrios.

n) Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.

C. Criterio de exclusion usado con mas frecuencia. Los ataques de panico
no se deben a una enfermedad organica, trastorno mental organico u
otros trastornos mentales, como esquizofrenia y trastornos del humor

(afectivo) o trastornos somaticos.
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1.2.6. Tipos de ataques de panico Como se viene sefialando no
existe una regla exclusiva para el diagnostico de los ataques de panico, para
Caballo (1997). Sefala que los ataques de panico pueden diferenciarse segun tres
tipos:

1. Ataques de panico espontaneos: enlos que no se conocen estimulos

situacionales desencadenantes.

2. Ataques de panico situacionalmente determinados: en donde
invariablemente se identifica un estimulo situacional especifico (este
asociado a menudo con los trastornos fobicos).

Ataques de panico situacionalmente predispuestos: en los que es
probable, aunque no de forma invariable, la identificaciéon de un estimulo
situacional especifico como precursor del ataque de panico (esta asociado
al trastorno fébico con agorafobia) (p. 114).

1.2.7. Naturaleza Una interrogante que se formulan reiteradas veces
las personas que padecen de trastorno de panico es, cual es el origen de estos
sintomas; la mayor parte de los estudios clinicos sobre la cuestion se esbozan tres
tipos de factores etiologicos: factores distales, estrés psicolégico vy
condicionamiento. En primer lugar, tenemos a los factores distales: se refiere a
estilos de crianza durante la nifiez. Con frecuencia las personas que padecen
ataques de panico han recibido una educacion en la que se sobredimensionaba la
posibilidad de sufrir catastrofes al largo de su vida, ocasionando un estilo cognitivo
caracterizado por rumiaciones excesivas de peligro). En segundo lugar,
encontramos el estrés psicologico: sucesos especificos en la vida que actian como
detonantes del ataque de panico; en este caso el estrés actia como un valor

acumulativo. En tercer lugar, el condicionamiento: en el primer ataque de panico,
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con frecuencia se producen asociaciones entre los sintomas percibidos y el

contexto en el que se dan.

1.2.7.1. Situaciones evitadas y/o temidas
La evitacibn a las situaciones temidas, son influenciadas por mudltiples
factores, provocando conductas defensivas que producen alivio inmediato, pero
contribuyen a mantener la ansiedad; debido, que una parte imposibilita el
procedimiento de las amenazas percibidas y por otra parte el sujeto cree que ha
evitado el desastre gracias a las conductas defensivas. Para Salkovskis (1999),

citados por Bados (2005)

consideran que, dentro del término de conductas defensivas o conductas de
bdsqueda de seguridad a la evitacion de situaciones temidas, al escape de
las mismas y a las conductas que ocurren en una situacion con la intension
de prevenir la catastrofe anticipada. Llegando a la conclusion que la ansiedad
anticipada puede ser peor que la ansiedad experimentada en la situacion

temida, (p. 48).

1.2.7.2. Los atagues de panico
Un ataque de panico consiste en un miedo intenso, aprension, temor o
malestar que va acompafiado frecuentemente de una sensacion de peligro o

catastrofe inminente.

En general los sintomas mas habituales ya sea en adultos, adolescentes y/o
nifios son las palpitaciones, mareos, dificultad para respirar, sudoracion. Hay que
hacer notar, que durante los ataques de panico suele presentarse un deseo intenso
de escapar de la situaciéon y pensamientos de catastrofe inmediatos; por lo cual es

arduo mantener un patrén racional de pensamiento. No obstante, los ataques de
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panico provocan que el sujeto termine agotado y con ansiedad residual moderada
o elevada, pero no son considerados peligrosos. Y es aqui donde acuden a los

centros de emergencias.

1.2.8. Comorbilidad El trastorno de panico se puede complicar con
la presencia de otros trastornos, inclusive otros trastornos de ansiedad. La fobia
social afecta hasta una tercera parte de los pacientes con trastorno de angustia. A
veces resulta dificil el diagndéstico diferencial entre la ansiedad y la fobia social,
sobre todo cuando las crisis de angustia se dan en situaciones sociales. Centrarse
en los miedos nucleares del paciente puede facilitar el diagnostico.

Para poder establecer el diagnostico del trastorno de ansiedad generalizada,
el paciente debe expresar una preocupacion exagerada acerca de los
acontecimientos de su vida y la ansiedad no se manifiesta Unicamente en la
aparicion de las crisis recurrentes de angustia, asimismo se puede hablar que su
naturaleza es episédica y progresiva, en comparacién con la ansiedad mas
persistente, pero con menos intensidad como es en el caso de la ansiedad
generalizada.

En el caso de las fobias especificas, trastorno de estrés postraumatico y
trastorno obsesivo — compulsivo, puede ocurrir crisis de angustia, siempre y cuando
se expongan o anticipen a la situacion fébica. Los cuadros de angustia de estos
pacientes surgen en situaciones especificas y no aparecen de manera espontanea.

La depresiéon puede preceder o surgir después del comienzo del trastorno de
panico y reflejar entonces una desmoralizacion reactiva a los efectos negativos de
la angustia, o puede de que constituya una alteracion independiente, la presencia
de un trastorno de depresién asociada puede complicar el tratamiento y aumentar

la intensidad general del malestar subjetivo.
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El abuso de sustancias y la dependencia del alcohol también pueden afectar
gran parte de la poblacion que padece trastorno de ansiedad. Algunos pacientes
sefalan que el abuso de alcohol se desencadendé como medio para controlar la
ansiedad. Se debe tener en cuenta que el abuso de alcohol puede contribuir una
contraindicacion y generar otro tipo de problema.

La combinacion de dos o0 mas trastornos es una misma persona se denomina
comorbilidad. Los estudios que han analizado la comorbilidad de los trastornos de
ansiedad han encontrado que las personas que padecen algun trastorno de
ansiedad presentan con mucha frecuencia otros trastornos de ansiedad o de
depresion adicional y, en ocasiones, de otro tipo de trastorno, especialmente de
personalidad y abuso de sustancia que suelen ser los mas frecuentes.

1. Comorbilidad con trastornos del Eje 1

Sanderson (1990) citado por Viedman (2002) “examino la comorbilidad de 130
pacientes con trastorno de ansiedad. El 705 de la muestra recibié al menos un
diagnéstico adicional del Eje 1, siendo los mas comunes las fobias especificas y la
fobia social” (p. 47).

Por otro lado, existen evidencias que sugiere una fuerte conexién entre los
trastornos de ansiedad y la depresion; ya que en un estudio se encontré que un
55% de los pacientes padecen depresion.

2. Trastornos de la personalidad

Algunos autores como Sanderson (1999) “establecio una relacion entre los

trastornos de ansiedad y los tres grupos de trastornos de personalidad. En general

se han encontrado una mayor relacion con el grupo C (ansiosos — temerosos)”

(p.38).
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3. Abuso de sustancias
Algunos estudios también han encontrado elevadas tasas de comorbilidad
entre os trastornos de ansiedad y el abuso de sustancias. Encontrandose

particularmente tasas altas para el trastorno de péanico.

1.2.9. Diagnostico Diferencial El diagnéstico de trastorno de panico
no debe hacerse si las crisis de ansiedad se consideran secundarias a los efectos
fisiol6égicos directos de una enfermedad médica, en cuyo caso el diagndstico
adecuado es trastorno de ansiedad debido a enfermedades médicas. Entre las
enfermedades médicas que pueden producir crisis de angustia se encuentran el
hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo y las enfermedades cardiacas (arritmias,
taquicardia, etc.) las pruebas de laboratorio o las exploraciones fisicas pueden ser
Gtiles para determinar el papel etiolégico de las enfermedades médicas.

Tampoco debe diagnosticarse un trastorno de ansiedad si las crisis de panico
se consideran secundarias a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia, cuyo
caso el diagndstico adecuado es trastorno de ansiedad inducido por sustancias. La
intoxicacién con estimulantes del sistema nervioso central (cocaina, anfetaminas,
cafeina) o con cannabis, y el abandono del consumo de depresores del sistema
nervioso central (alcohol, barbitiricos) pueden precipitar una crisis de angustia.
Ademas, dado que los trastornos de angustia pueden, en algunos individuos,
preceder al consumo de sustancias y estar asociados a un aumento del consumo
excesivo de éstas con el propésito de automedicarse, deberia obtenerse una
detallada historia clinica para determinar si el enfermo ha padecido crisis de
angustia antes del consumo excesivo de estas sustancias.

El trastorno de angustia debe diferenciarse de otros trastornos mentales por

ejemplo otros trastornos de ansiedad y trastornos psicéticos, que también se
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relacionan a las crisis de angustia. El trastorno de angustia, por definicion, se
caracteriza por crisis de angustia recidivantes e inesperadas (espontaneas, no
desencadenadas por estimulos ambientales y sin ningn motivo aparente que los
justifique) cabe resaltar, como anteriormente ya se mencionado existen 3 clases de
crisis de angustia: inesperadas, situacionales y mas o menos relacionadas con una
situacion determinada. Las crisis de angustia que tienen lugar en el contexto de
otros trastornos de ansiedad son de caracter situacionales o relacionadas con
situaciones determinadas:
e La fobia social: es desencadenada por acontecimientos sociales.
e Fobia especifica: por un objeto o situacion determinada.
e Trastorno de ansiedad generalizada: por la preocupacion flotante.
e Trastorno obsesivo — compulsivo: por exposicidn o pensamiento sobre el
motivo que centra las obsesiones.
e Trastorno por estrés postraumatico: por estimulos que recuerdan el
desencadenante.

El objeto en el que se centra la ansiedad también es util para diferenciar el
trastorno de angustia con agorafobia de otros trastornos caracterizados por
comportamientos de evitacion. La evitacion agorafébica se asocia al miedo de
padecer una crisis de angustia o sintomas parecidos, mientras que la evitacion de
otros trastornos se asocia a la preocupacion sobre las consecuencias negativas o
dafiinas que derivan del objeto o la situacion temida (separacion de los padres en

el trastorno de ansiedad por separacion y persecucion en el trastorno delirante).
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1.2.10. Modelos explicativos

A). Modelo tridimensional de la ansiedad

El modelo tridimensional fue inicialmente planteado por Peter Lang en el afio
1968, propone que la ansiedad comprende tres sistemas de comportamiento, las
cuales son: conductas motoras, expresiones linguisticas y estados fisiologicos.
Para Cia (2009) constituye el ya mencionado modelo de los tres sistemas. La
respuesta motora habitual, en relacion a estimulos que elicitan la ansiedad,
comprende conductas evitativas y otros aspectos del comportamiento, como un

aumento o una disminucién de la gesticulacion, cambios en la postura y temblores,

(p. 49).

El componente de expresion linglistica, llamado originalmente por Lang
(1985) sistema verbal cognitivo, se refiere a los sucesos cognitivos o a la
descripcion verbal de los mismos. En un sentido amplio, puede comprender toda la
percepcion o evaluacion subjetiva del estimulo. El componente o sistema fisiolégico
de la ansiedad, se asocia con un aumento de la actividad del sistema nervioso

simpético.

Las crisis de panico es el resultado de poner en marcha la reaccion de alarma
o0 sistema de alarma, que en situaciones reales nos pone a salvo, pero en las crisis
de péanico se activa sin que exista un peligro real por lo cual lo llaman falsas alarmas
que se producen ante situaciones donde no hay ningun dafio. Segun Monmbelli

(2016) existen tres puntos

El primer punto: sensaciones internas, suelen ser las palpitaciones, sudor,
escalofrios, temblores, falta de aliento, opresion o malestar en el pecho...

despersonalizacion (sentirse como separado de uno mismo), desrealizaciéon
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(sensacion de irrealidad) o parestesias (sensacion de entumecimiento u
hormigueo). Segundo punto: interpretaciones catastréficas, suelen
concretarse en las creencias de que las sensaciones internas son peligrosas
y que al experimentarlas esta a punto de morir, volverse loco o perder el
control porque no puede entenderlas...pueden limitarse a la creencia de que
dichas sensaciones son terribles y no pueden soportarlas. Tercer punto:
reacciones de alarma, es un mecanismo reflejo del organismo... esta reaccion
puede producirse, aunque no exista un peligro real, basta con que creamos

gue estamos en peligro (p. 56).

Al creer que se encuentra en peligro se pone en marcha su sistema de
alarma, que lo lleva a que aumente sus sensaciones internas; al incrementar sus
sensaciones lo interpreta como que algo malo le esta pasando, por lo cual aumenta
mMas su ansiedad y a la vez se intensifica su sistema de alarma; de esa manera se

forma un espiral, o circulo vicioso que terminara en una crisis de panico.

B). Modelo comportamental

Las aproximaciones comportamentales a la ansiedad estan basadas en el
supuesto de que la ansiedad puede ser pensada como una respuesta emocional
condicionada (Wolpe y Rowan, 1988). El supuesto inicial se baso en los procesos
de condicionamiento clasico podrian explicar el apareamiento de estimulos
neutrales previos con la provocacion de una respuesta de ansiedad incondicionada,
para generar la ansiedad fobica, este supuesto probd ser atil para desarrollar
métodos de tratamiento, sobre todo la desensibilizacion sistematica. El punto

relevante de la evaluacion ansiosa desde esta perspectiva es que la ansiedad es
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una respuesta emocional condicionada, lo cual confirma la idea de que la ansiedad

esta vinculada a un estimulo 0 a una situacion

1.3. Laterapia cognitivo conductual

1.3.1. El modelo cognitivo para el panico El constructo central de
la teoria cognitiva de los trastornos de ansiedad es el concepto de esquema. Por lo
cual los esquemas desadaptativos del paciente ansioso son interpretados como
amenazas percibidas, fisicas o psicolégicas. Quienes padecen de crisis de
ansiedad en su gran mayoria no reconocen sus bases cognitivas; pese a ello la
cognicion desempefia una funcion mediadora tal como: situacién provocadora —
pensamiento/valoracion ansiosa — sentimientos de ansiedad.

Los individuos suelen creer que son las situaciones y no las cogniciones, son
las responsables de su malestar. De acuerdo a todo esto no son las situaciones lo
que determina el nivel de ansiedad sino el modo en modo en el que se valora o

evalla la situacion

El ataque de panico segun Barlow (1988) citado por Caballo (1997) “como un
disparo erréneo del “sistema de miedo” asi mismo, plantea que una vulnerabilidad
psicolégica explica el desarrollo de la aprension ansiosa sobre la recurrencia del

panico, que, a su vez conduce a la aparicion del trastorno de panico” (p. 237).

La vulnerabilidad psicoldgica se puede interpretar como un conglomerado de
creencias con contenido de peligro sobre los sintomas del trastorno. Estas

creencias surgen a partir de distintas experiencias vitales (sintomas corporales).

Se desarrollan asociaciones de miedo, condicionadas clasicamente, con
distintos aspectos del contexto en el que ocurrid el ataque de panico, incluyendo

los alrededores de la situacion y los sintomas de activacion.
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El condicionamiento interoceptivo es una forma de condicionamiento que es
relativamente resistente a la extincidon y no consiente. Es decir, las respuestas de
temor condicionadas interoceptivamente no dependen del conocimiento consciente

sobre los estimulos desencadenantes.

Para este modelo de explicacion parece ser que los ataques de panico no son
provocados por un estimulo a que ocurren de repente, ya que son desencadenados
por alteraciones sutiles e inofensivas fisiologicamente, sobre el que el sujeto no es

totalmente consciente.

En relacién a las evaluaciones cognitivas erroneas del peligro (miedo a morir
o perder el control) incrementen la activacién de miedo, que a su vez intensifica las
sefales de temor; en efecto se mantiene un ciclo vicioso de “miedo al miedo” (miedo
a las sensaciones fisiolégicas). En definitiva, el trastorno de pénico se considera

bésicamente una fobia a los estimulos corporales.

Segun Aguado (2009) “menciona que el modelo cognitivo - conductual tiene
como idea central que los trastornos emocionales, tales como los trastornos de
ansiedad, surgen a partir de como el individuo interpreta determinados hechos que

le suceden, generando expectativas en funciéon a éstos” (p. 115).

Los sujetos que padecen trastornos de ansiedad estdn sobreestimando
sistematicamente el peligro inherente a una situacion dada. Esta sobreestimacién
activa de forma automatica el llamado programa de ansiedad, el cual consiste, en
un conjunto de respuestas heredadas y que nos protegen del peligro. Siendo el
problema principal es la sensacion de vulnerabilidad, percibiéndola como la
percepcion de si mismo que tiene éste como sujeto sometido a peligros internos y

externos ante los que no puede ejercer ningun control.

52



1.3.2. Supuesto basico Para Rodriguez (2011) establece que el
supuesto basico

proviene de la obra: El Enchiridion, de Epiteto (55 — 135 d.c.), filésofo griego

de la escuela Estoica. Cabe resaltar, entonces, que, si bien la terapia cognitiva

surge a principios de los afilos 60 con los desarrollos realizados en forma
independiente por los doctores Aarén T. Beck y Albert Ellis, sus bases
filosoficas se remontan al nacimiento mismo de algunas de las escuelas de
pensamiento mas antiguo. De hecho, ambos autores han reconocido la

influencia del estoicismo griego, (p. 113).

En el libro de Enchiridion, el griego Epiteto proclamaria que no eran los hechos
objetivos los que perturbaban la dinamica del alma, sino la interpretacion que cada
hombre hacia de éstos. Siguiendo este supuesto, el postulado central de la terapia
cognitiva es que los hombres hacemos activa y singular de los estimulos internos y

externos, la cual influird en el modo en que nos sentimos y comportamos.

De lo comentado anteriormente se desprenden una serie de nociones
implicitas en el mismo, ya que, la nocién de que no existiria una realidad Unica,
verdadera, objetiva, sino que ésta seria una construcciéon de cada ser humano, vy,
por ende, poseeria caracteristicas diferentes para cada uno de nosotros. Los

hechos en si no significan nada, sino el significado que le atribuimos.

1.3.3. Caracteristicas J. Beck (1995) manifiesta que existen ciertos principios que
subyacen en toda aplicacion de la terapia cognitiva.
2. La terapia cognitiva se fundamenta en una formulacion dinamica del
paciente y sus problemas planteada en términos cognitivos.
3. Laterapia cognitiva requiere de una solida alianza terapéutica.
4. Laterapia cognitiva enfatiza la colaboracién y participacion activa.
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8.

9.

La terapia cognitiva estad orientada hacia objetivos y centrada en
problemas determinados.

La terapia cognitiva inicialmente destaca el presente.

La terapia cognitiva es educativa, tiene por objetivo ensefiar al paciente
a ser su propio terapeuta y pone énfasis en la prevencion de recaidas.
La terapia cognitiva tiende a ser limitada en el tiempo.

Las sesiones de terapia cognitiva son estructuradas.

10.La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a identificar y a evaluar sus

pensamientos y comportamientos disfuncionales y a actuar en

consecuencia.

11.La terapia cognitiva se sirve de una variedad de técnicas para cambiar

el pensamiento, el estado de &nimo y la conducta (p. 21).

Asimismo, Beck (1983) en su libro menciona que la terapia cognitiva difiere de

la terapia convencional en las siguientes caracteristicas:

1. Empirismo colaborativo.
2. Se centra en el aqui y ahora
3. Hace énfasis en sus sobre las experiencias internas (mentales)

del paciente (p. 25).

1.3.4. Principios En cuanto a los principios de la terapia cognitiva —

conductual Mahoney (1977) sefala lo siguiente:

2. El organismo humano responde a las representaciones cognitivas del

medio y no al medio propiamente dicho.

3. Las representaciones cognitivas estan relacionadas con los procesos del

aprendizaje.
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4. La mayor parte del aprendizaje humano se comunica cognitivamente.
5. Los pensamientos, sentimientos y conductas son causalmente interactivos

(p. 125).

1.4. Técnicas de intervencion Los avances en el tratamiento del
trastorno de panico han sido muy notables, sobre todo basandose en el modelo
Cognitivo — Conductual; se considera la eficacia de este tratamiento por su
mantenimiento a largo plazo. Para Buela (2001)

el principal objetivo del tratamiento sera conseguir que el sujeto afronte sus
miedos. Para ello, el tratamiento se dirige también a controlar los
pensamientos y emociones negativas...es decir, para combatir los
pensamientos catastréficos emplearemos terapia cognitiva, para el control de
las emociones negativas se utilizaran técnicas de desactivacion (por ejemplo,
la relajacion), y para afrontar el panico se recurrird a técnicas de exposicion a

estimulos internos y externos (p.97).

presenta a continuacion el listado de técnicas de intervencion de eleccion,

para el presente estudio de caso.

14.1. El reentrenamiento de la respiracién En el planteamiento de los
ataques de panico donde se enfatiza la hiperventilacion, dichos ataques se consideran
estimulados por el estrés, cambios respiratorios o bien provocan miedo porque se perciben
como amenazantes. Buela (2001) “el reentrenamiento en la respiracion lenta esta
especialmente indicado en los casos en los que la hiperventilacion juega un papel
importante en las crisis de angustia” (p.99).

Se debe tener en cuenta que el reentrenamiento en la respiracion, va de la
mano con la reestructuracion cognitiva y exposicion interoceptiva, actividades que

se irAn describiendo més adelante. Segun Echeburta (1993) citado por Buela
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(2001) propone las siguientes acciones al percibir los primeros signos de

hiperventilacion:

Interrumpir lo que se esté haciendo y sentarse o, al menos,
concentrase en los pasos siguientes.

— Retener la respiracion, sin hacer inhalaciones profundas y contar hasta

10.

— Al llegar a 10 espirar y decirse a si mismo de una forma suave la

palabra “tranquilo”.

— Inspirar y espirar en ciclos de seis segundos (tres para inspiracion y

tres para espiracién), diciéndose a si mismo “tranquilo” cada vez que
se espire; habra 10 ciclos de respiracion por minuto (p. 112).

1.4.2. La relajaciéon Una forma de relajacion conocida es como
relajacion progresiva de Jacobson, que ha demostrado resultados prometedores
para el tratamiento del trastorno de péanico. De la misma forma, Caballo (1997)
menciona que “la relajacion aplicada conlleva el entrenamiento en la relajacion
muscular progresiva (RMP) hasta que el sujeto se muestre habilidoso en el empleo
de la técnica” (p.126). Por otro lado, el temor y la ansiedad disminuyen en la medida
en que la relajacién proporcione una sensacion de control o dominio.

Es inasequible encontrarse relajado fisicamente y tenso emocionalmente al
mismo tiempo, sin embargo, se puede aprender a sacar utilidad de este vinculo
entre el cuerpo y la mente. Por otra parte, Méndez (2010) considera

gue la relajacion progresiva se basa en la premisa de que las respuestas del

organismo a la ansiedad provocan pensamientos y conductas que a su vez

producen tensién muscular en el sujeto... Por lo cual se ensefia al sujeto a
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identificar el nivel de tensién muscular que experimenta en las distintas partes

de su cuerpo a través de ejercicios de tension y relajacion (p. 39).

1.4.3. Reestructuracion cognitiva EIl tratamiento cognitivo para
combatir el trastorno de panico, se centra en modificar las evaluaciones erroéneas.
Por lo cual, se cree que es importante los pensamientos catastréficos en las crisis
de panico (voy a perder el control, no podré soportarlo, etc.), de forma que la
modificacion de dichos pensamientos constituye uno de las bases centrales del
programa. Para Buela (2001) “los pensamientos son tomados como hipétesis y, de
forma analoga a como haria un cientifico, deben buscarse argumentos a favor y en
contra, y realizar experimentos conductuales para ponerlos a prueba,
rechazandolos en caso de que resulten ser falsos” (p. 235).

Como se ira encaminando, a lo largo del desarrollo de las discusiones
cognitivas existen dos tipos generales de errores que son notables en el trastorno
de panico” (p. 104). Por otro lado, Barlow & Craske (1994), citados por Buela (2001)

concluyeron que uno de ellos es la sobre estimacion de la probabilidad de

ocurrencia de algo negativo... El otro tipo de error relevante es el pensamiento
catastrofico (por ejemplo, las consecuencias temidas son peligrosas,
insufribles, insoportables, etc.). Un pensamiento comun basado tanto en la
sobreestimaciéon como en la catastrofizacion que tienen algunos sujetos es

que el panico y la ansiedad duraran siempre (p.124).

Para finalizar, se debe tener en cuenta que la reestructuracion cognitiva
satisface dos funciones en la terapia cognitiva, la primera de ellas es; presentar
evidencias que aclaren la malinterpretacion catastréfica y la segunda es; la

produccion de pensamientos alternativos.
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1.4.4. Exposicidon interoceptiva Con respecto a la exposicion
interoceptiva, se debe saber que se encuentra estrechamente vinculada con el
proceso de discusion cognitiva. A su vez puede servir como experimento
conductual que nos permita la modificacion de los pensamientos catastroficos a
través de la experiencia vivida por el sujeto. Asi mismo, el objetivo de la exposicidon
interoceptiva, consiste en debilitar el vinculo entre las sefales corporales
especificas y las reacciones del panico. La base tedrica de la exposicion
interoceptiva es la extincion del miedo, considerando el planteamiento de los
ataques de panico como alarmas aprendidas o condicionadas ante sensaciones
corporales. Segun Barlow (1988) citado por Caballo (1997) “la exposicion
interoceptiva se lleva a cabo por medio de procedimientos que provocan de forma
fiable sensaciones similares a las del panico, como ejercicios cardiovasculares,

inhalaciones de diéxido de carbono, girar en una silla y la hiperventilacion” (p. 234).

1.5. Eficacia de la terapia cognitiva — conductual en el trastorno de
panico

Para Bermudez (2016]) La presente investigacion entrega una revision

conceptual acerca del abordaje psicoterapéutico grupal desde el modelo cognitivo
conductual para

Los trastornos de panico midiendo la efectividad de una propuesta de

intervencidn psicoterapéutica grupal aplicada a un grupo piloto de pacientes

del Hospital Adriana Cousifio de Quintero utilizando seis instrumentos de

medicién. Concluida la intervencion, y contemplando un seguimiento a tres

meses, se observaron cambios estadisticamente significativos cercanos al

50% de las mediciones comparadas y una reduccién de los sintomas del

panico en todos los participantes, asi como también una reduccién de los
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sintomas agorafobicas con respecto a situaciones evitadas. Al seguimiento de

tres meses, ningun participante reportd la presencia de crisis de panico

sufridas.

La eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) en el trastorno de panico
(TP) con o sin agorafobia esta bien documentada, pero existen pocos datos sobre
su efectividad en formato grupal. El objetivo del presente estudio era valorar la
efectividad de la TCC grupal en una muestra de pacientes con TP en una unidad
especializada. Método. El tratamiento consisti6 en 9 sesiones de TCC con
frecuencia semanal en 56 pacientes con TP. Se realizaron evaluaciones en el
momento inicial, al final, al mes y los 3 meses de seguimiento. Resultados. Tras la
intervencidn cognitivo-conductual, se observé una disminucién significativa en las
puntuaciones de la sintomatologia de panico-agorafobia y variables relacionadas,
gue se mantenia en el seguimiento a 3 meses. No se observaron diferencias entre
aguellos pacientes que realizaron tratamiento Unico (TCC) y los que realizaron
tratamiento combinado (TCC+ tratamiento farmacoldgico). Sélo la sintomatologia
de panico-agorafobia inicial se mostr6 como un buen predictor de la respuesta final
al tratamiento (a mayor intensidad, menor respuesta a la TCC). Conclusiones. Los
resultados indican que TCC aplicada en formato grupal a pacientes con TP en un
servicio especializado es un tratamiento efectivo.

Se presentan los resultados de un proyecto de investigacion clinica
desarrollado en la Direccién General de Salud y Asistencia Social, UBA, que evaluo
la eficacia terapéutica en los tratamientos del ataque de panico. Para ello se
compraron dos modalidades terapéuticas: psicoterapia focal de orientacion
psicoanalitica (POP) y el tratamiento combinado (TC) — POP vy el tratamiento

psicofarmacologico. La muestra fue constituida por 55 sujetos con trastornos de
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panico, segun los criterios del DSM — IV TR, que recibieron aleatoriamente uno u
otro tratamiento durante 12 sesiones a razon de una sesion semanal. Los
resultados obtenidos demostraron que POP y el TC constituyen modalidades de
intervencion eficaces en el tratamiento del trastorno de panico, permitiendo reducir
la sintomatologia del mismo, mejorar la calidad de vida del paciente y mantener los
resultados a largo plazo. POP favorece la adherencia al tratamiento farmacologico.
El TC no mostro diferencias significativas respecto del POP con relacion a su
eficacia.

En contraposicion a los resultados obtenidos en este estudio de caso se
seflala que; la utilizacion de la hiperventilaciéon voluntaria (HV) se ha ido
extendiendo en los ultimos afios a la practica clinica como herramienta terapéutica
de exposicion a elevados niveles de actividad fisiolégica en el tratamiento de
angustia, a pesar de las limitaciones que ofrece. La HV no produce experiencia de
ansiedad en todos los sujetos, sino que se han encontrado importantes diferencias
individuales asociadas a algunos factores. Por otra parte, Cano (2009) manifiesta

El propésito de este articulo es revisar la literatura cientifica para comprobar

la capacidad de prediccion de dichos factores a la hora de producir

experiencias de ansiedad mediante la HV. Constructos psicol6gicos como la
sensibilidad a la ansiedad, el rasgo de ansiedad o el nivel de ansiedad en los
tres sistemas de respuesta (cognitivo, fisiolégico y motor), afectan a la
experiencia de ansiedad ante la HV, en poblaciones clinicas y normal. A la luz
de los resultados, se observa que la recomendacion de usar la HV como
exposicion interoceptiva en cualquier paciente con panico deberia ser
revisada y probablemente sustituida a favor de una intervencion mas cognitiva

(parr. 5).
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Capitulo I

Presentaciéon del caso

HISTORIA CLINICA

2.1. DATOS DE FILIACION

Nombres y Apellidos : Maria.
Edad 1 26 afos.
Sexo : femenino.

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Grado de Instruccion

: 04 de junio de 1989.

: Piura.

: Superior Técnico.

Ocupacién : Técnica en enfermeria.
Numero de hermanos : 4 hermanos.

Lugar que ocupa entre los hermanos :4°deb5.

Estado civil : Soltera.

Religion : Catolica.

Lugar de Residencia : Ancén (Santa Rosa).

2.2.  Motivo de consulta

Paciente acude a consulta y refiere: “vengo al servicio de psicologia, por
derivacién del servicio de neurologia; porqgue mas o menos desde hace 1 afio,
en junio del 2015, me siento muy mal ya que, siento mareos, palpitaciones,

falta de aire, sudoracion de manos, se me tensa las articulaciones y siento
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como si me fuera a desmayar en cualquier momento. Este malestar me dura
en un promedio de 3 a 8 minutos, llegando a veces a 10 minutos; es ahi donde
no lo puedo controlar y por esa razon he llegado al servicio de emergencia en
2 oportunidades. Todo empez6 un dia normal para mi, pero de la nada senti
un mareo y tenia la sensacion que me iba a desmayar, no sentia mi cuerpo y
mi corazon latia tan fuerte que lo podia escuchar. Esa fue la primera vez que
estuve en emergencia y me diagnosticaron arritmia cardiaca y me dieron
medicamentos. Pero con el tiempo los medicamentos no me hacian nada y
fue cuando ingrese nuevamente a emergencia y en ese momento me
diagnosticaron un cuadro de ansiedad. Yo me empecé a dar cuenta cuando
era mi problema por la arritmia o mi cuadro de ansiedad; es porque cuando
me da mi ataque de arritmia solo siento que mi corazon late mas rapido, pero
cuando es por la ansiedad, se me juntan todos los sintomas que ya le
comenté. Ya no sé qué hacer con este malestar, aparecen de la nada y he
llegado a tener 4 episodios de ansiedad en una semana. Eso me desespera
porque no los puedo controlar. Y es como si mi cerebro diera una orden y mi
cuerpo no lo obedece. El ultimo episodio de ansiedad que tuve me asusté
mucho porgue pensé gue me iba a dar un paro cardiaco. Asimismo, en 2
oportunidades no he podido dormir o0 me despierto porque sentia que mi
corazén latia muy rapido y mi respiracion se me aceleraba”. Estas dificultades
la hacen sentir intranquila, pues sefiala que de la nada le aparecen los
sintomas. Las dificultades hacen que la paciente sienta miedo hacia al futuro
y teme no poder contra ellos. Y suele pensar porque le sucede esto. Sin
embargo, ante estas dificultades, la paciente trata de seguir haciendo sus

deberes tanto en el trabajo como en casa.
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Expresa tener dificultad para poder iniciar una conversacion con sus
pares o que en ocasiones no hace valer sus derechos. Se considera una
persona tranquila y pasiva; que en ocasiones se le hace dificil decir no pues
teme dafiar a las personas con sus negativas. Ademas, suele estar de acuerdo
en todo lo que le dicen. Al respecto, refiere que no emite opiniones, aun
cuando esté en desacuerdo; salvo situaciones extremas, pero no lo hace de

manera asertiva.

I. Episodios previos:

La paciente no refiere ningin episodio previo

II. HISTORIA DE CONDICIONAMIENTO:

La situacion de la evaluada se puede explicar por un condicionamiento,
al inicio, de tipo clasico, siendo el estimulo incondicionado los latidos cardiacos
mas rapidos. Lo cual provoc6 que la paciente le preste mayor atencion y se
preocupe por ellos; convirtiéndose en ese momento en una respuesta
incondicionada. Asimismo, el desarrollo de los sintomas desencadenantes del
malestar se volvié en un estimulo neutro. Debido, al apareamiento entre los
sintomas percibidos con la preocupacion por ellos. Desencadenando en la
paciente un temor ante la mas minima sensacion que experimente en su
cuerpo. Asociandola con que le puede venir una crisis de panico,
convirtiéndose en una respuesta condicionada (Condicionamiento clasico).
Por otro lado, el estilo de afrontamiento que ha adopto la paciente es la de
temer las reacciones fisiolégicas intensificadas de su cuerpo. Lo cual ha
provocado evitar realizar actividades como son: correr, bailar, dar vueltas o

realizar sus quehaceres mas rapido debido, a que le generen un aumento en
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sus reacciones fisiologicas. Y de esta manera tratar de evitar la ansiedad que

la aqueja cuando debe enfrentarse a estas. (Condicionamiento operante).

[ll. HISTORIA PERSONAL:

Desarrollo Inicial

- Embarazo: la paciente fue el cuarto embarazo de su madre,
ella tenia 27 afios. No presento ninguna dificultad en el desarrollo de la
gestacion, manifestando que su estado emocional se mantuvo estable
debido, a que como se encontraba en provincia su vida eras mas tranquila.
Fue deseada por los padres y se tuvo acompafamiento por parte del padre
en el embarazo.

- Parto: el parto fue natural y se produjo a término de los 9
meses de gestacion. Llor6 al nacer de manera inmediata, no requirié de
inhalaciéon de oxigeno, tuvo un peso y medida acorde a los parametros
establecidos de normalidad segun la escala de Apgar. No se presentd
ninguna complicacién en la madre ni en la paciente. Naci6 en el hospital
central de Piura.

- Lactancia: fue exclusiva hasta cerca de los siete meses, y se
le fue retirando gradualmente, alternando con lecha maternizada (formula).

Desarrollo psicomotor:

Con respecto al desarrollo neuromuscular, levantd la cabeza a los 3
meses, se sento, gated, se parod cerca de los 5 meses y camino sin apoyo al
afo y 2 meses; le aparecieron sus primeros dientes a los 8 meses y dijo sus
primeras palabras cerca del afio. Primeras frases a los 3 afios, cabe precisar

gue en esta época no recibié6 mucha estimulacién por parte de los padres,
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debido a que ella era la cuarta de un total de 5 hijos del matrimonio. Control
de la vejiga a los 2 afios y el control de la evacuacion intestinal cerca de los 3

anos.

Desarrollo de su infancia:

Durante su primera infancia, no presentd problema alguno, sin embargo,
a los 6 afios inicia la conducta de comerse las ufias, ante situaciones que le
causaban ansiedad, como era conocer gente nueva, ir a lugares
desconocidos, salir sola. Asimismo, expresé que ella desde los 10 afios de
edad empez6 a comportarse como una adulta, pues tenia a 2 de sus hermanas
enfermas (asma) y sus padres por ese motivo se encontraban ausentes la

mayor parte del dia, y ella tenia que hacerse cargo de su hermano menor.

Educacion

Empezé la educacion pre inicial a la edad de tres afios. No presento

dificultades para adaptarse al &mbito del nido.

Asimismo, en primaria, tuvo un rendimiento por encima del promedio en
todas las asignaturas, sefiala que ella realizaba sola sus tareas y no requeria
ayuda. No obstante, la situacién de la escuela le empezd a generar
dificultades en las relaciones interpersonales cuando ingreso a la secundaria
debido, a que sacaba buenas notas y eso ocasionaba que la molesten,
diciéndole que ella era la sabelotodo y la engreida de los profesores. Esto

provoco que se metiera mas en los estudios, y alejarse de los comparieros.
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Relaciones interpersonales en la adolescencia:

Debido a las dificultades que presentd en secundaria, comenzo a evitar
a los comparferos, cuando terminaba el horario escolar, se dirigia
directamente casa; no era de salir a fiestas y preferiria quedarse en casa.
Aunque, sefala que solia salir con sus hermanas y primos que son de su edad.
Hay que precisar que los padres no le permitian salir con facilidad, no sabia
gué hacer, ni que decir, situacion que cambia posteriormente debido a que
cuando inicia sus estudios técnicos se vuelve mas abierta, se desenvuelve
mejor, En la actualidad tiene amigos de ambos sexos, ya no tiene problemas

para relacionarse inclusive con personas que recién conoce.

Ademas, refiere que no le incomoda tener amigos de otra orientacion
sexual puesto, que considera que no los juzga por la orientacién que tengan
sino, la paciente toma en cuenta mas como es la persona, en relacién a sus

principios.

Ahora como adulta y como consecuencia de la problematica presente se
muestra, vulnerable ante las criticas. Asimismo, presenta dificultades para
expresar adecuadamente sus ideas, a causa de temer la reaccién de sus
pares y a la imposibilidad de manejar conflictos con los mismos. Debido, a sus
problemas actuales; necesita muestras de aprobacion de los demas para
sentirse bien; debido, a los sucesos ocurridos en su vida. Se siente mas alerta
a los estimulos del medio y mas cercana a sus familiares.

Ocupacion

Actualmente esta laborando en un hospital de la region Callao, en el

departamento de servicio social. Donde se desempefia en el éarea
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administrativa. Ademas, sefiala que anteriormente trabajaba como técnica en
enfermeria; pero debido a la necesidad de los medios econémicos tuvo que

buscar otro trabajo.

Historia Psicosexual

La paciente manifiesta que no recibié informacion sexual en casa, sin
embargo, lo que sabe lo ha aprendido en el colegio. Asimismo, ha tenido 2
relaciones sentimentales; las cuales terminaron. La primera, a la edad de los
20 afos, porque su pareja era mayor que ella y le insistia para formalizar, sin
embargo, ella queria primero terminar de estudiar su carrera y la segunda, a
los 23 afos, fue porque su pareja tuvo que viajar a la ciudad de Trujillo por lo
cual, ambos tomaron la decisién de terminar pues no consideraban llevar una
relacion a distancia. Asimismo, la paciente resalta que hasta el momento no
ha iniciado su actividad sexual, y que por ello no se siente mal, al contrario,

expresa que “fue criada a la antigua”.

Recreacion y Vida Social

La paciente ocupa la mayor parte de su tiempo trabajando y en sus
tiempos libres ayuda en casa; gusta escuchar muasica y ver televisién en
compariia de su madre y sus sobrinos. Por otro lado, también se hace cargo
del cuidado de su sobrino menor donde, salen a pasear. Al respecto,
manifiesta que no le gusta realizar mucha esta actividad seflalando que su
sobrino esta muy engreido y suele realizar muchas rabietas, como tirarse al

piso y gritar cuando no le compran lo que él quiere.
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Habitos
No se evidenciaron habitos inadecuados, teniendo en cuenta que sus
intereses de preferencia son: escuchar musica, escribir versos, ver peliculas,

ademas, de dedicar tiempo a su familia y trabajar.

Movilidad e Instalacién

La paciente nacié en el Departamento de Piura, pero debido a la
situacién laboral de sus padres desde muy pequefia, se trasladaron a la ciudad
de Lima cuando la paciente tenia 10 afios, donde se instalaron en el distrito
de Santa Rosa, lugar en el que se encuentra hasta la actualidad.

Enfermedades y accidentes

La paciente sefiala que en su infancia sufri6 de amigdalitis crénica, la
cual la llevo a ir al hospital en varias ocasiones debido a las altas fiebres que
presentaba. Asimismo, se le complico con bronco espasmos. Luego de eso
padeci6 de varicela. Por otro lado, manifiesta que nunca ha recibido
intervencién quirdrgica.

Ademas, expresa que sola una vez tuvo un accidente; recuerda que
cuando estaba en primaria una compariera la empujo con la puerta del bafio y
se hizo una contusion en la cabeza, donde recibio 3 puntos. No Ha presentado
pérdida del conocimiento

Personalidad

Durante la nifiez la paciente solia compartir juegos y actividades
cooperativas con nifios de su edad y de ambos sexos, asimismo, no tenia
dificultades para interrelacionarse con sus profesores; sin embargo, a
temprana edad empezd a ocupar el lugar de madre de su hermano menor,

debido a que sus padres se encontraban ausentes por enfermedad de 2 de
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sus hermanas. Provocando que empezara a tomar el rol de adulta, y no poder
expresar sus sentimientos pues sus padres se encontraban preocupado por
la salud de sus hermanas.

Actualmente la paciente presenta; indicadores de rasgos premorbidos
dependientes y compulsivos de la personalidad. Caracterizandose por ser una
persona con conductas prudentes y controladas, relacionada al temor a la
desaprobacion social. También, suele establecerse elevadas exigencias
sobre si misma. Lo cual, la lleva a adoptar un papel pasivo en sus relaciones
personales. Llegando a someterse ante las exigencias de los demas a fin de
mantener su afecto. Asimismo, no suele propiciar conversaciones con los
demas pues teme que no le presten atencion debida. Esto se encuentra
afectando su rol de hija, hermana y trabajadora. Ya que sefiala que no puede
desenvolverse adecuadamente pues teme que le surja un episodio de
ansiedad que no pueda controlar. Esto se ve reforzado por los pensamientos
anticipatorios que presenta debido, a que ha llegados generalizar cualquier
sefal de alarma de su cuerpo, con los sintomas de su ansiedad. Por otro lado,
€S una persona que suele preocuparse y pensar mucho en posibles errores
gue pueda cometer, sobre todo relacionado al momento de mantener o iniciar
una conversacion pues sefala que no le gustaria dafar a la otra persona;
resaltando que es aquella persona que no esta acostumbrada a dar un no

COMmo respuesta.
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IV. HISTORIA FAMILIAR:

Antecedentes generales

La familia pertenece a un estatus socioeconémico medio, de
nacionalidad peruana, sus padres proceden del departamento de Piura,
actualmente se encuentra viviendo en la ciudad de Lima.

Antecedentes de Parientes Paternos

La evaluada sdlo conoce a algunos parientes por parte de su padre, con
quienes asegura tenia una buena relacion.

Por otro lado, comenta que su padre se llama Mario, tiene 56 afos, es
procedente del departamento de Piura, se desempefia trabajando como
supervisor de mantenimiento de una cadena de hoteles, y padece de diabetes.

La paciente cuando era nifia la relacion que mantenia con su padre no
era muy cercana, debido a que se encontraba preocupado por la enfermedad
de 2 de sus hermanas que padecian de hepatitis, ademas, trabajaba casi
todo el dia. Aun eso era muy sobreprotector. Afirma que conforme fue
pasando el tiempo eso cambio y la relacién entre ambos se hizo distante ya
qgue, su padre es una persona muy terca y renegona. Por tal razén no lleva
una adecuada comunicacién debido, a que no suele apoyarla ni entenderla
con el tratamiento que esta llevado por sus crisis de panico.

Antecedentes de Parientes Maternos

Con sus parientes maternos no lleva una adecuada comunicacion
puesto que suelen verse con poca frecuencia debido, a que sus familiares no
viven en Lima y solo se encuentran una vez al afio. Algunos tios y primos los
visitan esporadicamente; ante lo cual la paciente expresa que no suele
conversar mucho con ellos ya que, no se siente en confianza porque casi no

los conoce.
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Comenta que su madre se llama Isabel, tiene 53 afios, es procedente
del departamento de Piura, es ama de casa y su estado de salud no es muy
buena; pues también sufre de arritmia cardiaca. Sefiala que su madre
actualmente sigue llevando un tratamiento, por esa enfermedad. Resalta que
siempre ha llevado una excelente comunicacion con ella, pues sefiala que es
muy carifilosa y comprensiva. Pero sobre todo la apoya por la situacion que
esta pasando. Asimismo, suele alentarle para que siga adelante. Por otro lado,
suele ayudar a la paciente a tomar decisiones que ella le pide, ademas de
aconsejarla mucho. Esta conducta de su madre, es igual con todos sus hijos.
Asimismo, sostiene tenerle mucha confianza porque considera que la
entiende y considera es la persona mas importante para ella.

Hermanos y Hermana

Tiene cuatro hermanos, de las cuales las 3 primera son mujeres y el
altimo es varoén.

Su hermana mayor se llama Cynthia, tiene 32 afios, vive aun en casa de
sus padres. Asimismo, se encuentra casada y tiene 2 hijos. Lleva una
inadecuada relacion con la paciente pues, sefiala que trabaja todo el dia y deja
a sus hijos en casa y lo que le molesta es que los deja al cuidado su madre y
gue no contribuye con la economia familiar. Ademas, sefiala que su hermana
no suele brindar reglas claras a sus hijos; es por eso que no obedecen.
Ademas, no la entiende por lo que esta pasando. Por otro lado, sefala que
Cynthia suele hablarle diciéndole que porque no es mas sociable y que
deberia salir mas y ser como ella.

Su segunda hermana se llama Leticia, tiene 30 afos ella se encuentra

fuera del pais. Sin embargo, lleva una buena relacion con ella, se comunican
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por mensajes, llamadas y Facebook. Lo cual hace que la paciente pueda
contarle sus cosas y recibe el apoyo de su hermana.

Su tercera hermana se llama Valeria, tiene 29 afios, vive aun en casa
con sus padres. La relacion entre la paciente y su hermana es distante. No se
hablan debido, a que la paciente expresa que su hermana actia como si nada
le importara. Asimismo, es muy fria, no se preocupa por nadie en la casa. Y
cuando la paciente suele presentar sus crisis de panico, su hermana no hace
nada y solo se retira del lugar.

Su ultimo hermano se llama Mario, tiene 21 afios; vive aln en casa con
sus padres. La relacion entre ambos es muy buena. Ya que, la paciente refiere
gue él es el que mas se parece a ella, en el sentido de que es mas tranquilo
gue el resto de sus hermanas. Asimismo, ella suele contarle sus problemas y
él la escucha y comprende.

Por otro lado, la paciente expresa, que anteriormente la relacién con su
familia era regular, pues, recuerda que cuando sus hermanas mayores aun
eran pequefas su padre solia golpearlas y gritarlas. Sin embargo, a ella 'y su
hermano menor no fue asi. Asimismo, refiere, que la relaciébn entre sus
familiares ha mejorado, en relacion a como era antes ya que, su padre solia
castigar y gritar a sus hermanas cuando se portaban mal. Refiere, que a veces
hay dificultades en casa como por ejemplo la falta de dinero, pero son

problemas que los llegan a solucionar.

2.3. EXAMEN MENTAL

Porte, comportamiento y actitud
Paciente de género femenino, aparenta la edad cronoldgica referida, tez

clara y de cabello cort6 color negro, con un peso de 62 kg. Y una talla de 1.60
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aproximadamente. Viste, camiseta blanca y pantalén negro, encontrandose
acorde a su sexo, edad, estacion y nivel socioecondémico. Se presenta, a

consulta con adecuado alifio e higiene personal.

Entra al consultorio con una marcha dentro de lo normal. Saluda al
terapeuta se sienta directamente en la silla. Mantuvo una postura ligeramente
encorvada durante la sesion. Su estado de alerta es alto y su mirada se
encontraba fija la mayor parte del tiempo a los estimulos que se le
presentaban en sesion. Manifiesta, facies que oscilaban entre la alegria y la
tristeza, en relacidon a las manifestaciones de su relato. Su actividad corporal
en general es espontanea, dentro de los limites normales y establece un

adecuado contacto visual con el terapeuta.

La paciente se muestra tensa, sin embargo, es colaboradora pues,
contesta sin reservas a las preguntas planteadas en sesion. Su dialogo, es

fluido e inteligible. Respondiendo adecuadamente.

Nivel de Conciencia
Su nivel de estado se encuentra en el nivel Il de vigilancia atenta
debido, a que sus reacciones son mas selectivas, rapidas y optimas para su

desenvolvimiento.

Nivel de orientacion
La paciente se encuentra orientada en persona, tiempo y lugar.es decir,

presenta una orientacién auto psiquica y alopsiquica.

Nivel de atencion:
Presenta una atencion voluntaria y un nivel de atencion selectiva y

sostenida; sobre los estimulos del medio.
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VI.

VII.

VIII.

XI.

Nivel de pensamiento

Posee un pensamiento de contenido anticipatorio y fébico. En relacion al
curso es coherente y circunstancial. Su nivel de pensamiento es abstracto
acorde a su edad.
Nivel de lenguaje

La paciente habla de forma entendible, fluida e inteligible con adecuado
volumen y tono de voz. Su dialogo evidencia una adecuada jerarquizacion y
orden de ideas.
Estado afectivo

Estado animico dentro de los rangos de la hormalidad puesto, que tiene
deseos de salir adelante y poner de su parte para ello. Sin embargo, manifiesta
una ansiedad moderada debido, a que le perturban sus dificultades en relacién
a sus crisis de panico y el no poder controlarlos le produce frustracion.
Percepcion

No presenta ninguna alteracion de la percepcion como alucinaciones y
pseudopercepciones.
Memoria

No presenta alteraciones en relacion a su memoria sensorial, a corto y
largo plazo. Debido, a que fija, conserva y evoca la informacion.
Inteligencia:

Impresiona poseer una inteligencia promedio con ausencia y evidencia

de algun tipo de alteracion o retraso.

Control de impulsos
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XIl.

XIII.

XIV.

XV.

XVI.

La paciente mantiene un adecuado autocontrol; no presenta signos de
impulsividad hetero o auto agresividad como por ejemplo lesiones fisicas y
verbales.

Voluntad

Mantiene el interés por realizar sus labores diarias, evidencia motivacion
y voluntad para hacer sus cosas y las disfruta.

Suefio

La paciente no mantiene un grado significativo de alteracion del suefio.
Sin embargo, suele presentar insomnios ocasionales debidos, a su condicion
psicopatolégica como es la angustia que entrecorta o dificulta la aparicion del
suefo. Pese a eso, no logra interferir en su desenvolvimiento adecuado.
Alimentacion

No presenta alteraciones en relacion a su apetito.

Comprension de la enfermedad y nivel de incapacidad

La paciente comprende y entiende la naturaleza general, y
consecuencias de su padecimiento. Pues conoce las circunstancias por la que
atraviesa. Reconoce el grado en el que ésta problematica interfiere en su
desenvolvimiento laboral y social. Sin embargo, logra desarrollar sus

actividades superando las dificultades causadas por su enfermedad.

Signos

Género femenino.

Tez clara.

Estatura de 1.60 cm aproximadamente.

Contextura de 62 kg. aproximadamente.

— Cabello corto color negro.
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XVII.

Adecuado alifio e higiene personal.

Vestimenta acorde de su sexo, edad, estacion y situacion
socioecondmica,

Aparenta su edad.

Postura encorvada.

Marcha lenta.

Facies que oscilaban entre la alegria y la tristeza.
Adecuado contacto visual.

Colaboradora con la entrevista.

Lucidez y estado de vigilia.

Orientado en tiempo, espacio y persona.

Atencidn sostenida.

Pensamiento con contenido anticipatorio y curso coherente.
Lenguaje fluido e inteligible.

Adecuado tono y volumen de voz.

Memoria reciente conservada.

Apetito conservado,

Suefio alterado.

Reacciones afectivas fueron de miedo y ansiedad.

Sintomas
Episodio actual.
e Taquicardia.

¢ Dificultades para respirar.
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e Malestar abdominal.
e Temblor de piernas.
e Sensacion de mareo.
e Sensacion de ahogo.
e Hiperhidrosis palmar.
¢ Dificultades para respirar.
e Miedo a perder el control.
— Frecuencia de 4 veces por semana.
— Su funcionabilidad se encuentra parcialmente afectada. En las

areas de ambiente familiar, social, y personal.

XVIIl. Sindrome

— Ansioso.

XVIII. Diagnostico

— Trastorno de péanico.

XIX. Instrumentos utilizados

Escala de Ansiedad Estado - Rasgo (STAI).

Inventario de Depresion de Beck (IDB).

Inventario Clinico Multiaxial de Millon II.

Cuestionario sobre la Historia de la Vida de Lazarus.
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INFORME PSICOLOGICO

DATOS DE FILIACION

Nombres y Apellidos : Maria.

Edad : 26 afos.

Sexo : femenino.

Fecha de nacimiento : 04 de junio de 1989.
Lugar de nacimiento : Piura.

Grado de Instruccion : Superior Técnico.
Ocupacion : Técnica en enfermeria.
Numero de hermanos : 3 hermanos.

Lugar que ocupa entre los hermanos: 4° de 5.

Estado civil : Soltero.

Religiéon : Catélica.

Lugar de Residencia : Ancon (Santa Rosa).
Referente . El paciente.

Motivo de evaluacion : Area de personalidad.
Fechas de evaluacion : 08/07/2015, 15/07/2015,

22/07/2015, 29/07/2015.

Fecha de informe : 31/07/2015.

Evaluador > Int. 1l Lucero Miranda
Caycho.

Supervision : Mag. Gladys Toranzo Pérez.

Técnicas utilizadas : Entrevista y Observacion
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Instrumentos utilizados : escala de ansiedad estado
rasgo (STAI).
Inventario de depresion de
Beck.
Inventario clinico Multiaxial
Millon II.
Cuestionario sobre la historia

de la vida de Lazarus.

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a consulta y refiere: “vengo al servicio de psicologia, por
derivacién del servicio de neurologia; porque mas o menos hace 1 afio
me siento muy mal ya que, siento mareos, palpitaciones, falta de aire,
sudoracién de manos, se me tensa las articulaciones y siento como si me
fuera a desmayar en cualquier momento. Este malestar me dura en un
promedio de 3 a 8 minutos, llegando a veces a 10 minutos; es ahi donde
no lo puedo controlar y por esa razon he llegado al servicio de
emergencia en dos oportunidades. Todo empezé un dia normal para mi,
pero de la nada senti un mareo y tenia la sensacion que me iba a
desmayar, no sentia mi cuerpo y mi corazon latia tan fuerte que lo podia
escuchar. Esa fue la primera vez que estuve en emergencia y me
diagnosticaron arritmia cardiaca y me dieron medicamentos. Pero con el
tiempo los medicamentos no me hacian nada y fue cuando ingrese
nuevamente a emergencia y en ese momento me diagnosticaron un

cuadro de ansiedad. Ya no sé qué hacer con este malestar, aparecen de
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la nada y he llegado a tener 4 episodios de ansiedad en una semana.
Eso me desespera porque no los puedo controlar. Y es como si mi
cerebro diera una orden y mi cuerpo no lo obedece. El Gltimo episodio de
ansiedad que tuve me asusté mucho porgue pensé que me iba a dar un
paro cardiaco. Asimismo, en 2 oportunidades no he podido dormir o me
despierto porque siento que mi corazon late muy rapido y mi respiracion
se acelera”.

OBSERVACIONES GENERALES Y DE CONDUCTA:

Paciente de género femenino, aparenta la edad cronoldgica referida, tez
clara y de cabello cort6 color negro, con un peso de 62 kg. y una talla de
1.60 aproximadamente. Viste acorde a su sexo, edad, estacion y nivel
socioeconémico. Se presentd, a consulta con adecuado alifio e higiene
personal. Su marcha fue dentro de lo normal y mantuvo una postura
encorvada durante la sesion. Manifesto, facies que oscilaban entre la
alegria y la tristeza. Establecié un adecuado contacto visual. Su actitud
fue colaboradora contestando sin reservas a todas las preguntas que se
le realizaron. Por otro lado, su conciencia fue lucida y perfecto estado de
vigilia. Con una atencion selectiva y sostenida y orientada en tiempo,
espacio y persona. Presentd un pensamiento de contenido anticipatorio
y fébico. En relacion al curso fue coherente y circunstancial. Mostro, un
lenguaje fluido e inteligible con adecuado volumen y tono de voz.
Asimismo, presentd una memoria resiente conservada. Ademas, su
apetito se encuentra conservado sin embardo su suefio se encuentra
alterado debido a sus episodios de ansiedad. En relacion a sus

reacciones afectivas fueron expresiones de miedo y ansiedad.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el area de personalidad, el evaluado presenta, indicadores de rasgos
premérbidos dependientes y compulsivos de la personalidad.
Caracterizandose por ser una persona con conductas prudentes y
controladas, relacionada al temor a la desaprobacion social. También,
suele establecerse elevadas exigencias sobre si mismo. Lo cual, la lleva
a adoptar un papel pasivo en sus relaciones personales. Llegando a
someterse ante las exigencias de los demas a fin de mantener su afecto.
Asimismo, no suele propiciar conversaciones con los demas pues teme
gue no le presten atencion debida. Esto se encuentra afectando su rol de
hija, hermana y trabajadora. Ya que sefala que no puede desenvolverse
adecuadamente pues teme que le surja un episodio de ansiedad que no
pueda controlar. Esto se ve reforzado por los pensamientos anticipatorios
que presenta debido, a que ha llegado generalizar cualquier sefial de
alarma de su cuerpo, con los sintomas de su ansiedad. Por otro lado, es
una persona que suele preocuparse y pensar mucho en posibles errores
gue pueda cometer, sobre todo relacionado al momento de mantener o
iniciar una conversacion pues sefiala que no le gustaria dafiar a la otra
persona; resaltando que es aquella persona que no esta acostumbrada
a dar un no como respuesta. Ademas, de presentar un bajo control
emocional debido, a que se muestra vulnerable ante las criticas.
Asimismo, presenta dificultades para expresar adecuadamente sus
ideas, a causa de temer la reaccion de sus pares y a la imposibilidad de
manejar conflictos con los mismos. Debido, a sus problemas actuales.

Necesita de aprobacion de los demas para sentirse bien. En actualidad
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debido, a los sucesos ocurridos en su vida. Se siente mas alerta a los
estimulos del medio, mas irritable, reservada y mas cercana a sus
familiares.

En el area afectiva la paciente evidencia un nivel leve de depresion ya
que, se caracteriza por presentar tristeza patologica, irritabilidad y
disminucién de la capacidad de disfrute. Asimismo, expresa que en su
pasado ha tenido muchos fracasos relacionados con mantener una
adecuada comunicacion con los demas; lo cual lleva a que mire con
temor hacia el futuro pues teme mucho a que le vuelva a pasar una crisis
de ansiedad y ella no sepa cdmo manejar esa situacion. Ademas, de
tener pensamientos anticipatorios ya que, mira con mucho temor hacia
el futuro y cree que no podra contra ello; pues minimiza sus capacidades
y cree que las cosas van a empeorar. Por otro lado, es una persona que
no ha perdido el interés en hacer sus actividades y quiere aprender a
poder a relacionarse con sus pares de una forma adecuada. Se siente
decepcionada de si misma y se autocritica constantemente por lo que
estd pasando ya que, se considera una persona débil al no poder
controlar sus cuadros de ansiedad. También a llegando al punto de no
sentirse conforme con su persona y con el rol que actualmente esta
desempefiando como persona en general ya siente que por las crisis de
panico que viene pasando no los puede controlar y teme que le pueda
afectar, al grado de no poder realizar bien su trabajo y alejarse de sus

seres queridos.
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En el area emocional, la paciente presenta un nivel de ansiedad estado
moderado, observandose tension, angustia, aturdimiento y nerviosismo
al pensar en posibles desgracias futuras debido, a que se siente muy mal
y cree que no podra mejorar. Llevando a minimizar sus capacidades y
sobrevalorar la dificulta de poder controlar sus crisis de ansiedad.
Asimismo, se siente incOmodo al expresar lo que siente provocando que
tenga poca confianza en si mismo. Ademas, manifiesta preocupacion y
piensa que no puede relajarse y que no es feliz por todo lo que le pasa.
Por otro lado, evidencia un nivel de ansiedad rasgo moderado
caracterizandose por una tendencia a preocuparse en demasia por las
situaciones estresantes ya que, siempre suele tomarse las cosas muy
seriamente manifestando, que no le gustan los desengafios y no los
olvida con facilidad. Ademas, presentan pensamientos que de no podra
controlar sus crisis de ansiedad. En relacion a ello ha pensado que no
puede en contra sus crisis de panico y teme que la pueda afectar en su
ambito laboral y familiar. Por otro lado, cada vez que piensa en sus

preocupaciones actuales se siente tensa.

CONCLUSIONES

— En el area de personalidad, la evaluada presenta, indicadores de
patrones clinicos de personalidad tipo dependiente y compulsivo.

— En el area afectiva, se evidencia una depresion leve.

— En el area emocional, presenta niveles de ansiedad estado

moderado y rasgo moderado.
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V. RECOMENDACIONES
— Terapia cognitivo conductual.

— Interconsulta con psiquiatria.
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Capitulo Il

Programa de intervencion

05/08/2015

1.6. PROGRAMA DE INTERVENCION
I.  JUSTIFICACION:

Teniendo en cuenta la informacion recopilada durante el proceso de
evaluacion, se pudo contemplar que la evaluada presenta dificultades a nivel
emocional; debido a los constantes ataques de ansiedad; impidiendo un adecuado
desenvolvimiento en las areas de ambito familiar, social y personal. Puesto que en
varias ocasiones se ha manifestado muy preocupada y angustiada por sus crisis de
panico. Asimismo, ha presentado pensamientos distorsionados de tipo
anticipatorio, el cual hace que presente sintomas fisiol6gicos intensos como
dificultad para respirar, sudoracion de manos, aceleracion cardiaca, mareos,
adormecimientos de manos y piernas; que la llevan a pensar que puede perder el
control y no saber como manejar situaciones que la desencadenan.

En tal sentido, se cree conveniente iniciar el proceso de intervencion
psicoterapéutico; a través del marco cognitivo conductual. Las cuales se enfocaran
en su sistema de creencia que mantienen el problema y el cambio de estos que
mejoraran su estado afectivo. Se utilizaran técnicas que le permitan a la paciente
analizar sus pensamientos y darse cuenta de la influencia de estos en sus
emociones Yy conductas. Asi como, de las interpretaciones que realiza en base a
SuUs experiencias y reconocer sus esquemas cognitivos en los que se reflejan sus
pensamientos distorsionados; debatiéndolos y permitiéndole aprender nuevas

formas de pensamiento l0gico, racionales, flexibles y beneficiosas para afrontar sus
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miedos de volver a sentir esos episodios impredecibles. De igual forma, se

trabajaran técnicas de relajacion para reducir sus niveles de ansiedad.

Dichos objetivos se lograran por medio de la técnica de Psicoeducacion en la
gue se explico su problematica actual y explicando acerca de que es la ansiedad
saludable y patoldgica y como se mantiene. Ademas, de reentrenamiento de la
respiracion; es decir entrenar a la paciente en una respiracion lenta y diafragmatica.
Seguida, de la relajacidn progresiva aplicada, que conlleva al ensayo en relajacion
muscular progresiva de Jakobson, ademas, de la reestructuracion cognitiva,
mediante el debate l6gico, empirico y funcional, alrededor de los supuestos mal
adaptativos asociados a la crisis de panico. Y finalmente, se utilizara la técnica de
exposicion interoceptiva; que se llevara a cabo por medio de procedimientos que
provoguen de forma fiable sensaciones similares a las del panico. Se terminara el
tratamiento con un entrenamiento en solucion de problemas y habilidades sociales,
para mejorar e incrementar la capacidad de relacion son sus pares.

.  OBEJETIVO GENERAL:

Modificar su sistema de creencias erréneas por otras mas realistas que

permitan superar sus estados emocionales y las crisis de panico.

permitiéndole tener un mejor desenvolvimiento en el plano personal, familiar

y laboral.

. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

— Explicar los resultados obtenidos bajo en modelo biopsicosocial.

— Realizar la psicoeducacion acerca de la ansiedad saludable y ansiedad

patoldgica, explicando a su vez su problema; a través del modelo cognitivo

conductual.
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Explicar a la paciente sobre los tipos de relajacion por respiracion.
Explicar como se miden las unidades subjetivas de ansiedad (USAS).
Practicar y entrenar a la paciente en la relajacion por imaginacion y
muscular.

Lograr que identifique la relacion entre situacion, pensamiento, emocion y
conducta.

Identificar conjuntamente con la paciente los pensamientos automaticos,
creencias intermedias y nucleares.

Identificar y modificar creencias irracionales que generan y mantienen el
problema.

Explicar la relacién entre situacion, pensamiento, emocion y conducta.
Realizar reestructuracion cognitiva.

Entrenar en la aceptacién adecuada de las sensaciones interoceptivas.
Entrenar a la paciente en habilidades sociales, para un mejor
desenvolvimiento.

Entrenar a la paciente en solucion de problemas.

METODOLOGIA:

Se establecié el contrato terapéutico con la paciente, en el cual se

comprometio a tener una participacion activa durante el proceso psicoterapéutico.

De esta forma se esperd la colaboracion profesional por parte de la terapeuta,

explicando y llevando a cabo las diferentes técnicas terapéuticas. Por otro lado, se

espero la participacion y colaboracion de la paciente en el desarrollo de las técnicas

y en el cumplimiento de las tareas que se le dejen para casa.
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El desarrollo del proceso psicoterapéutico se llevo a cabo en 21 sesiones, que
duraron alrededor de 45 minutos; una vez por semanas. En donde se aplicaron las

diversas técnicas cognitivas — conductuales, para lograr los objetivos propuestos.
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V. ANALISIS FINCIONAL:

ESTIMULOS CONDUCTA ESTIMULOS
ANTECEDENTES CONSECUENTES
e Externas: Cognitivo: e Externo:

1. Cuando est4 en el
trabajo ante
mucho estrés.

2. Cuando esta en un
lugar con poco
espacio.

3. Encuentro con sus
amigos.

4. Presibn de su
familia  por el
apoyo econémico.

e |[nternas:

1. Pensar que tiene
que trabajar con
presion.

2. Pensar en no
saber qué hacer
ante la aparicion
de otra crisis.

3. Pensar que va a
sufrir otra crisis.

4. pensar que puede
sufrir un ataque
cardiaco.

5. Pensar que puede
perder el control.

1. “Es tanta presién que no
puedo contra ello”.

2. “Siempre me sentiré asi”.

3. “Porque me pasa esto,
solo a mi”

4. “Perderé el control sobre

mi
Conductual:
1. Agitacion psicomotriz.

Emocional:
1. Ansiedad (9/10)
2. Miedo. (8/10)
Fisiologica:
1. Tensidon muscular.
2. Dificultad para respirar.
3. Sudoracion de manos vy
piernas.
4. Aceleracion cardiaca.
5. Mareos.
6. Adormecimiento de manos
y piernas.
Dimensiones:
1. Latencia:
» Inmediata.

2. Intensidad:

» Ansiedad (9-
10).
» Miedo (8- 10).

3. Frecuencia:

» Cada vez que
percibe sus
sensaciones
interoceptivas.

4. Duracion:

> 10 minutos

aprox.

1. No querer salir con
Sus amigos.

2. Evita espacios

reducidos.

Evita bailar

Evita correr

Evita realizar

ejercicios

akow

e Internos:

1. Pensar que le
puede aparecer en
cualguier momento
las palpitaciones

2. La sensacion de
mareo

3. Cuando cree que
se le puede nublar
la vista.

4. Cuando siente las
palpitaciones.
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LISTADO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS, IDENTIFICADOS EN LA

PACIENTE

1. Lista de pensamientos automaticos:
— Porgue me pasa esto solo a mi.
— Que horrible, me puedo morir.
— No puedo contra esto, es imposible.
— Esto no tiene cura.
— Seguro me va a dar un ataque cardiaco.
— Siempre me voy a sentir asi.

2. Lista de creencias intermedias:

e Valoraciones:

— Es horrible que esto me pase a mi.

Soy incapaz de encontrar una solucion.
— Necesito ayuda sea como sea.

Es terrible tener una crisis.

e Suposiciones:

Si trabajo con tensién lograre sobresalir.

Si soy amables con todos, me aceptaran.

Si no soy bueno, me puede venir una crisis.

Si no me relajo me va a aparecer una crisis.

Ya empezo6 de nuevo y voy a morir.
e Reglas:
— Tengo que ser competente.

- Tengo que apoyar mas en casa.
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— Debo de trabajar con tension.
— Tengo siempre que ceder.
— Tengo que ser bueno con todos.
3. Listade creencias nucleares:
. Respecto a si mismo:
— Soy débil.
— Soy incompetente.
— Soy indefensa.

. Respecto alos demas y el presente:

Son irresponsables.

Son malos.

No lo puedo controlar.

No me quieren.

. Respecto al futuro:

Nunca me curare.

No habrd salida.

No sabré que hacer ante otra crisis.

— Me enfermare de algo grave.

No podré vivir sin el temor.
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3.2. Aplicacién del tratamiento de intervencion

05/082015.
1° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Establecer la alianza terapéutica.

¢ llustrar la diferencia entre la ansiedad normal y la patoldgica.

e Explicar la problematica de la paciente desde el modelo biopsicosocial y

el desde el modelo cognitivo conductual.

2. TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

e Alianza terapéutica.
3. DESCRIPCION DE LA SESION
Se inicio la sesidn felicitando a la paciente por el compromiso demostrado a lo largo
del proceso de evaluacién y mencionando que ese es un componente muy
importante del proceso psicoterapéutico. Asimismo, se le explicd la importancia
colaborativa de la terapia y la importancia del trabajo que se deja fuera de consulta,
para asegurar mejores resultados. Se procedi6 a explicar la estructura de la terapia
y los roles tanto del terapeuta como del paciente. Asi como, las caracteristicas del
tratamiento cognitivo — conductual. Ante lo cual se le comento que, ante cualquier
duda, puede hacer preguntas. Luego, se procedioé a hacer la entrega de resultados
obtenidos del proceso de evaluacion. Comenzando con explicar el trastorno de
panico desde el modelo biopsicosocial, haciendo un especial énfasis en los factores
bioldgico, para hacer la diferencia entre sus sintomas referidos y psicoldgico; el cual

se explico desde el modelo cognitivo —conductual. Aclarando de esta manera la
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teoria etiolégica del trastorno de panico “Se refiere a cuando el paciente aplica a
las sensaciones corporales experimentadas en esquema cognitivo sobre amenazas
potenciales (pérdida de control, infarto, ahogo, volverse loco...etc.), de modo que
distorsiona cognitivamente el valor amenazante de tales sensaciones
(pensamientos automaticos catastroficos); esas interpretaciones catastrofistas
aumentan el nivel de ansiedad y las sensaciones corporales iniciales, que vuelven
a ser interpretados de modo catastrofico (circulo vicioso), hasta que va aumentando
la aprension hasta un nivel en que se produce una hiperventilacion, un decremento
del anhidrido carbonico, aumento del PH en sangre, que desencadena el ataque
de panico” en ese punto, se realizd la diferencia entre el papel adaptativo de la
ansiedad y cuando se considera patoldgica. Antes de finalizar la consulta, se le
pidid que para las siguientes sesiones se trajera un cuaderno para recordar lo
trabajado una vez hubiera terminado el tratamiento. Ademas, se pidid que realice
una retroalimentacion para aseguramos que la informacién habia sido trasmitida
efectivamente. Para concluir, se le indico que para la siguiente sesion se usara ropa

coémoda para iniciar el trabajo sobre las técnicas de relajacion.

ANSIEDAD NORMAL ANSIEDAD PATOLOGICA
Se da en relacién a la situacion Es desproporcionada frente a la
situacion
Lleva a la accién Nos paraliza

Es de intensidad moderada, no es | Es de alta intensidad, es frecuente y 1
frecuente y desaparece rapidamente | mantiene alerta.

No interfiere con la vida cotidiana Disminuye la funcionabilidad de la
persona
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v' Se explicé el modelo biopsicosocial:

FACTOR FACTOR
BIOLOGICO: PSICOLOGICO:
activacion del sistema 1. Cognitivo
nervioso simpatico, (pensamientos)
activacion del sistema 2. Emocién.
neuroendocrino, 3. Conducta.

aumento de la
produccion de adrenalina
v noradrenalina.

FACTOR SOCIAL:
1. Familia.

2. Grupo pares.

3. Ademas, de ello
intervienen eventos o
circunstancias estresores
del dia a dia.

v Se explic6 el concepto desde el modelo cognitivo conductual:

VISION DE UNO VISION DEL VISION DEL
MISMO MUNDO FUTURO
Vulnerable. Amenazante Incontrolable
Estoy en peligro. En cualquier lugar | No voy a controlarlo
me puede pasar mi | nunca.
Crisis.

se le entreg6 unas hojas para que rellenara y que ante alguna duda la siguiente

sesién de aclararia (ver Anexo N° 01)
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4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose motivacion para el

cambio.
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12/08/2015.

2° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Explicar cuales son los componentes de la ansiedad.
e Explicar como armar su situacion relajante.
e Explicar la técnica de relajacion por medio de la imaginacion.
e Psicoeducar en la relajacién abdominal.
e Entrenar en el uso de USAS (Unidades Subjetivas de la Ansiedad).
e Asignar tarea para la siguiente sesion.
2. TECNICAS
¢ Dialogo explicativo.
e Escucha activa.
e Sijtuacion relajante por medio de la imaginacion.
¢ Relajacion abdominal.
3. DESCRIPCION DE LA SESION
Se inicié la sesion dando la bienvenida a la paciente, se afianzo la alianza
terapéutica y se pregunto si habia traido el cuaderno donde realizara los apuntes
sobre las técnicas trabajadas en sesion. Indicd la manera en como se daria el

proceso de sesiones, ante lo cual respondié que si.
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v' Se explic6 los componentes de la ansiedad:

Compc_)r_lente Componente Componente
cognitivo: fisiologico: conductual:
Todo es mi culpa. Sudoracién, Me muevo de un

taquicardia, vision lado a otro.

borrosa,
hiperventilacion,

Seguro me va a
dar un ataque
cardiaco.

Discuto con mis
amigos.

Luego, se buscd que la paciente lograra identificar y cuantificar sus niveles de
ansiedad a través de la técnica el termdémetro de la ansiedad, entrenandola en el
uso de los USAS (Unidad Subjetiva de la Ansiedad).

TERMOMETRO DE LA ANSIEDAD

100M— -1
9 ALTO
gl—
7L =
61—
50—
4 =
3|—
21— BAJO
11—
T =

Asimismo, se empez6, con el entrenamiento de relajacion por medio de la

imaginacion; haciendo que la paciente se sienta comoda y se le pidié que nos
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comentara una situacion donde se alla sentido relajada, tranquila y alegre; ademas,

se le solicito que nos brindara una descripcion de todo lo que pasé en aquella

situacion, para que se sintiera de esa manera. Luego de recaudada la informacion,

se le pidi6 que pasara a cerrar sus 0jos Yy trate de visualizar y sentir otras

modalidades sensoriales como audicion, tacto, olfato y sensaciones interoceptiva)

de lo que se le va a relatar. Una vez cumplida con la indicacion; el terapeuta paso

a sentarse a su lado y medir los niveles de ansiedad USAS. Seguidamente empecé

a narrar la historia paso a paso; realizando la dinamica con una voz lenta y relajante;

por el periodo de 1 minuto. Al terminar el proceso de imaginacion se le paso6 a

realizar las siguientes preguntas

- Terapeuta: ¢Qué tan real lo sentiste? ¢Me puedes explicar las sensaciones que

has notado?,

- Paciente: “lo senti muy real como si estuviera en ese mismo lugar.

- Terapeuta: ¢Has llegado a visualizar colores?

- Paciente: claro pude ver los colores como era un campo vi mas el color verde y
escuchaba el sonido de las aves; también pude escuchar el rio,

- Terapeuta: ¢con que intensidad lo sentiste del 0 al 10?

- Paciente: bueno como lo senti tan real cre6 que evaluandolo del 0 al 10 le pongo
un 8.

Terminada con esta técnica; se paso a realizar la técnica de relajacion abdominal,

indicandole que debia aspirar por la nariz lentamente haciendo que su abdomen se

hinchara. Ademas, se le mencion6 que debia mantener el aire por 5 segundos; para

luego expulsar el aire lentamente por la boca durante un periodo de 8 segundos. Al

finalizar la sesion se le dej6 como tarea para casa, desarrollar las actividades

realizadas en sesion; por lo menos 1 vez al dia y que anotara las sensaciones
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percibidas. Se le pidié que trajera un cuaderno a consulta para poder apuntar las
técnicas a realizar y se le explic6 que esto le serviria para poder recordar lo

trabajado una vez hubiera terminado el tratamiento.

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose motivacion para

el cambio.
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19/08/2015.
3° sesion.
1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Realizar la retroalimentacion de la sesion anterior.

¢ Revisar la tarea anteriormente dejada.

e Explicar y entrenar a la paciente en la técnica de rentrenamiento de la

respiracion.
e Entrenar como llegar a la relajacion y aceptacion de los estimulos sentidos.

e Asignar la tarea para la siguiente sesion.

2. TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

e Psicoeducacion.

e Reentrenamiento en la respiracion.

3.  DESCRIPCION DE LA SESION

Se inicio la sesion preguntando a la paciente como se encontraba. Manifesté que
se encontraba tranquila y que si habia realizado los ejercicios anteriormente
practicados y que habia anotado las sensaciones percibidas en su cuaderno;
sefal6é que ejecutd la técnica cuando se le habia presentado una crisis de panico
y que al principio se sentia mareada y con taquicardia. Puso en practica la técnica
y percibié que su cuerpo se relajaba. Luego se paso a revisar si habia traido a
sesion el cuaderno donde ella apuntaria todas las técnicas realizadas en sesion.

Manifestando que si y ensefio los sintomas que habia sentido “empece teniendo
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mareos, Vvision borrosa, taquicardia, malestar en el pecho y tuve mucho miedo a
no saber qué hacer”.

Seguidamente, se le paso a explicar los tipos de respiracion; mencionandole: la
respiracion toracica y se recalco la respiracion diafragmatica o abdominal. Y se le
resaltdé que esa seria el tipo de respiracion, con la cual trabajaremos la técnica.
Terapeuta: Bien Maria, ahora presta atencion en la siguiente explicacion, vas,
respirar lentamente por la nariz, aguantar la respiracion por 2 segundos y luego
expulsar el aire lentamente por la boca. Ademas, se le comunico que deberia
colocar sus manos sobre su abdomen.

Paciente: ok, si entiendo.

Terapeuta: se midié los niveles de ansiedad, obteniendo un 7 de ansiedad.
Asimismo, se realizé un modelo de explicacion y seguidamente la paciente realizd
la actividad 4 veces. Y se finalizo con un 3 ansiedad.

Prosiguiendo con la sesién; se pasé a pedir a la paciente que se coloque lo mas
comoda posible en el lugar que se le indicd. Por otro lado, se le trasmitié que debia
ponerse lo mas relajada que pueda.

Terapeuta: me senté a su costado y empecé a hablarle lentamente y con una voz
pausada. Le pedi que sintiera como es el aire que entra por su nariz: si es fria,
caliente o tibia. Ademas, le pregunte si sentia algin malestar en alguna parte de
Su cuerpo y si un caso lo sintiera lo dejara ser.

Paciente: No he sentido ningin malestar al contrario me senti muy relajada y
comoda.

Terapeuta: Se explico que esa es la forma como el cuerpo se expresa y que estas

sensaciones no siempre son malas y no hay porque temerlas.
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Se le dejé como tarea seguir practicando con los ejercicios de respiracion
abdominal y de relajacion.
4. CONCLUSIONES
e Se alcanzaron los objetivos propuestos observdndose que podia

discriminar entre tension y relajacion.
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26/08/2015.
4° sesion.
1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Realizar la retroalimentacion de la sesion anterior.

e Reuvisar la tarea de la sesion anterior.

e Explicar el fundamento tedrico de la técnica de relajacion progresiva de

Jacobson.
e Trabajar el primer grupo muscular de la técnica de relajacion.
2. TECNICAS

e Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

e Psicoeducacion.
3.  DESCRIPCION DE LA SESION
Se inicid la sesion saludando a la paciente y expresando la alegria que
representaba el que haya regresado a la consulta. Se procedié a preguntar si es
gue habia estado practicando las técnicas realizadas en la sesién pasada, ante lo
cual respondio que si.
Terapeuta: reviso el cuestionario dejado y se le pregunté si tenia alguna duda.
Paciente: Todo estaba claro, expresé que las técnicas le estan ayudando a
controlar su ansiedad.
Seguidamente, se hizo un pequefio repaso y se ahondé en la fundamentacion
tedrica de la técnica para poder enfatizar la necesidad de la practica en casa.
Luego, se le explicd lo que trataremos en esa sesion. Comenzando con el
fundamento teérico de la técnica de relajacién progresiva de Jacobson. Se le
explicd que lo que busca esta técnica es diferenciar los estados de tension en los

diferentes grupos musculares del cuerpo; de los estados de relajacion de los
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mismos. Se le menciond que en muchas ocasiones no identificamos de forma
correcta la tension en los musculos asociados a estados ansiosos; justamente
porque no sabemos reconocer lo que estar tenso implica. Debido, a que
normalmente se siente en algunos muasculos y no en todos. Por otro lado, se le
explico que el objetivo principal de la técnica no es Unicamente diferenciar entre la
tensién y la relajacion; sino el llegar a relajarse de manera voluntaria sin necesidad
de tensar el cuerpo. Se procedio a aclarar las dudas al respecto y seguidamente se
dio inicio a la técnica. Donde se le pidié que se relajara y sintiera comoda para
poder comenzar.

Terapeuta: Vamos a medirte el pulso inicial, estas en 95 pulsaciones por minuto.
Ahora vamos a trabajar: los pufios, los brazos y los hombros. Se realiz6 un ejemplo
de cada grupo muscular trabajado.

Paciente: Silos entendi.

Terapeuta: Como te sentiste.

Paciente: Al principio me costd un poco, pero luego lo pude hacer bien, ademas,
lo que mas me costo fue cuando tensaba mis musculos ya que, me generaba cierto
dolor.

Terapeuta: Quiero que partir de ahora los ejercicios que vayas a practicar no
lleguen al punto del dolor. Se volvié a medir su pulso llegado en esta ocasion a 70
pulsaciones por minuto una vez terminado el ejercicio.

Paciente: Me siento mas relajada.
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GRUPOS MUSCULARES TRABAJADOS EN SESION

Para finalizar se le dejo como tarea seguir practicando la relacidén progresiva de

manera diaria para poder ir haciéndola cada vez mas automatica.

4. CONCLUSIONES
e Se logré alcanzar los objetivos propuestos, observandose que habia
entendido adecuadamente la explicacion de la relajacion del primer grupo

muscular.
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02/09/2015.
5° sesion.
1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Realizar la retroalimentacion de la sesion anterior.

e Trabajar el segundo grupo de Jacobson.

e Asignar tarea para casa.

2. TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

¢ Relajacion progresiva de Jacobson.
3.  DESCRIPCION DE LA SESION
Se inici6 la sesion preguntando a la paciente como se encontraba y si habia
pensado en los temas abarcados en la sesion anterior. Manifestando que se
encontraba tranquila y que si habia realizado los ejercicios anteriores. Asimismo,
expresd que las técnicas le estdn ayudando a controlar su ansiedad. Antes de
comenzar con la explicacién se pidi6 a la paciente que pase al sillon de relajacion
se le tomo el pulso el cual estaba en 90, se le dijo que trate de sentirse lo mas
relajada posible. Luego se pas6 a ensefiar y explicar la tension y relacion de los
musculos de la cara, y cuello. En primer lugar, el terapeuta realizo un ejemplo
posteriormente la paciente realizo el ejercicio. Dentro de este primer grupo se inicio
el trabajo de los ojos, se le indico que los abriera tanto como pueda seguidamente,
relaje y luego, se le pidié que cierre los ojos y apriete los parpados tan fuerte como
pueda. Relaje sus ojos hasta que estén suavemente cerrados; realizo tres veces el
ejercicio. Posteriormente, se le solicito que frunza el cefio y note la tension

efectuada; también tres veces el ejercicio. Para culminar con la cara se le solicito
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que frunciera el cefio tanto como sea posible realizo también tres veces el ejercicio.
Para culminar con la cara se trabajoé con la boca, donde se le pidi6 que apriete la
mandibula; relajela hasta que lo labios estén ligeramente separados. Note
realmente la diferencia entre la tension y la relajacion. Apriete la lengua contra el
paladar, reldjese. Frunza lo labios en forma de “O” y relajelos. Para finalizar, se
trabajo con los musculos del cuello; apriete la cabeza con la parte de la nuca tanto
como confortablemente pueda, y aprecie la tensién en el cuello. Luego hagala girar
suavemente a la derecha, después a la izquierda. Note el cambio de la localizacién
de la tension. Después, se le pidié que ponga recta la cabeza y la deje mirando al
frente, presione la barbilla contra el pecho y sienta la tension en la garganta y la
tirantez en la parte posterior del cuello; reldjese, colocando la cabeza en una
posicion confortable. Realizo este ejercicio tres veces. Al terminar los ejercicios la
paciente manifestdé que se encontraba menos tensa y que se sentia mas relajada.

Pulso final 75.

GRUPOS MUSCULARES TRABAJADOS EN SESION
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Para finalizar se le dejo como tarea seguir practicando la relajacion progresiva del

primer grupo muscular, de manera diaria para poder ir haciéndola cada vez mas

automatica.

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzo el objetivo propuesto, percibiendo que la paciente comprendié la

técnica realizada.
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16/09/2015.

6° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Revisar la tarea asignada la sesion pasada.
e Realizar la retroalimentacion de la sesion anterior.
e Trabajar el tercer y cuarto grupo muscular de Jacobson.
e Asignar tarea para casa.

2. TECNICAS

e Dialogo explicativo.
e Escucha activa.

e Relajacion progresiva de Jacobson.

3. DESCRIPCION DE LA SESION

Se inici6 la sesion preguntando a la paciente como se encontraba y si habia
realizado la tarea dejada para la casa, manifestando que se encontraba tranquila y
que si habia realizado los ejercicios anteriores aplicados. Asimismo, expresé que
las técnicas le estdn ayudando a controlar su ansiedad, y que ya no habia
presentado sus crisis de panico tan seguidos. Se le felicito por seguir al pie de la
letra los ejercicios. Seguidamente, le se explicd, que en la sesion de hoy se
trabajara con el 3er y 4to grupo muscular. Antes de comenzar con la explicacion se
pidio a la paciente que pase al sillon de relajacion y que se sintiera lo mas relajada
posible. Luego se pasO a tomar la cantidad de pulsaciones, obteniendo 94
pulsaciones. Por otra parte, se dirigio la atencidén hacia el pecho, el estomago y la

parte baja de la espalda. Asimismo, se le aclaro que la tension acumulada en estas
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areas afecta la respiracion y como una respiracion profunda y pausada puede
relajar. Ademas, se realiz6 un ejemplo mencionandole, que aspire lentamente y
llene completamente los pulmones de aire; manténgalos llenos de aire y note la
tensién; ahora expire dejando su pecho relajado y suelto, cada ejercicio lo realizaba
tres veces. Continle respirando lentamente y pausadamente varias veces,
sintiendo como sale la tension fuera del cuerpo con cada expiracion. Ahora, arquee
la espalda sin hacer un esfuerzo excesivo; trate de mantener el resto del cuerpo tan
relajado como sea posible. Concéntrese en la tension en la parte baja de su espalda
y relajese tan profundamente como pueda. Luego de la explicacion se paso a relajar
los muslos, nalgas, pantorrillas y pies. Se le pidié que apriete las nalgas y los muslos
presionando los talones hacia dentro tanto como pueda; relajese y note la
diferencia. Estire la punta de los pies para tensar las pantorrillas y sienta la tension.
Al terminar los ejercicios, la paciente manifesté encontrase relajada. Se tomo pulso

el cual era de 75 por minuto

GRUPOS MUSCULARES TRABAJADOS EN SESION
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Se le dej6é como tarea seguir practicando la relacion progresiva. 3 veces al dia, para
tratar que se vaya haciendo de manera automética la forma de como relajarse. Por
otro lado, se le entrego unas hojas para que la paciente anotara como va sintiendo
sus episodios de panico.
4. CONCLUSIONES
e Se logré terminar con el tltimo grupo muscular de Jacobson, observando que

la paciente alcanza relajarse con la técnica aplicada.
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30/09/2015.

7° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Reuvisar la tarea asignada la sesion anterior.
e Aplicar la técnica de la exposicion interoceptiva.
e Explicar el fundamento tedrico de la técnica exposicion interoceptiva.

e Asignar la tarea para la siguiente sesion.

2. TECNICAS
e Dialogo explicativo.
e Escucha activa.

¢ Exposicion interoceptiva.

3.  DESCRIPCION DE LA SESION

Se inicié la sesion preguntando a la paciente como se encontraba a lo que
respondié que Ultimamente estaba controlando sus ataques de panico en base a la
técnica de relajacidon explicada anteriormente en sesion. Resalté que cada vez que
siente los sintomas de hiperventilacion o mareos le ayuda mucho relajar el cuerpo
y respirar como se le ensefio. Asimismo, sefiala que las crisis de panico se estan
centrando en el abdomen, Por otro lado, se le manifesté que siga con la aplicacion
de la relajacion hasta que se instaure en ella de manera voluntaria. Se revisé, la
tarea dejada y se le pregunt6 si tuvo alguna dificultad para realizar las preguntas;
respondiendo que no tuvo ninguna duda. En esta sesion se le explicé que
aprenderia una nueva técnica que le ayudaria a no temer esas reacciones de su

cuerpo ante el ataque de panico. Hoy hablaremos acerca de la exposicion
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interoceptiva o condicionamiento interoceptivo e hipersensibilidad a los estimulos
internos; el propdsito de esta nueva técnica es debilitar o romper la asociacion entre
las sefiales corporales especificas y las acciones de panico. Asimismo, debemos
tener en cuenta que el temor que sientes ante los ataques de panico son reacciones
aprendidas ante determinadas sefiales corporales. Se explico, que, si los sintomas
aparecen de manera aislada, se daria cuenta que un sintoma fisioldgico es sélo
€S0 Y No una crisis de panico. Se hizo también una explicacién de cémo la evitacion

a estas sensaciones corporales mantiene el miedo. Que nos quiere decir todo eso:

La exposicion interoceptiva se lleva a
cabo por medio de procedimientos que
provocan de forma fiable sensaciones
similares a las del panico. Estos son
ejercicios cardiovasculares, girar en
una silla y la hiperventilacion.

Esta técnica se debe de realizar en base a un formato graduado de intensidad.

Respirar rdpidamente durante 60 segundos.
Mover la cabeza de un lado a otro durante 30 segundo
Mantener la respiracion tanto como pueda.

Dar vueltas en una silla giratoria durante 90 segundos

o & W DB

Tensar todos los musculos del cuerpo durante 1 minut
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Una vez que se obtuvo el consentimiento de la paciente se paso a trabajar; en
primer lugar, se le pidié a la paciente que trate de hiperventilar por un periodo de
60 segundos. Para lo cual se hizo uso de un cronometro.

Terapeuta: estas lista Maria.

Paciente: creo que si.

Terapeuta: como te sientes.

Paciente: estoy tranquila.

Terapeuta: muy bien entonces puedes empezar.

Paciente: ok.
Ante la sefial la paciente paso a realizar la técnica. En pleno proceso se noto cierto
malestar en la paciente manifestando que se sentia mareada por respirar rapido. A
lo cual se le pidi6 que parara de realizar el ejercicio. Se observo en el cronometro
y la paciente solo habia realizado la hiperventilacién por 33 segundos, pasado ese

tiempo empezo a sentirse mal y no pudo continuar.

Terapeuta: dime Maria como te sientes.

Paciente: estoy un poco mareada.

Terapeuta: que es lo que sentiste en ese momento.

Paciente: tuve miedo a que se me presenté un episodio de panico.

Terapeuta: dime, de los que sentiste ahora en la sesion del 1 al 10 cuan parecido
fue a un ataque de panico que sientes.

Paciente: un 9, fue muy similar.

Terapeuta: perfecto, lo que iremos trabajando en cada sesidon es que tu
desaprendas que ante un malestar que sientas en tu cuerpo no necesariamente
significa que tendras un ataque de panico.

Paciente: ok, ya me siento mejor.

114



Terapeuta: no te preocupes que esto lo iremos trabajando paso a paso sin

esforzarte.

inspiracion Espiracion

Para finalizar se le dej6 como tarea seguir practicando la técnica realizada en
sesion.

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose que la paciente podia

diferenciar entre los sintomas de una crisis de panico y de las sefales

corporales normales del cuerpo.
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13/10/2015.

8° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Retroalimentar la sesion anterior.

e Explicar la exposicion interoceptiva.

e Explicar la relacion a la paciente entre pensamiento — emocion —

conducta.

e Ensefar los diferentes estilos de debate.

e Asignar tarea para la siguiente sesion.
2. TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

e Exposicion interoceptiva.

e Columnas paralelas.

3. DESCRIPCION DE LA SESION

Se inicié la sesién preguntando a la paciente como se encontraba a lo que
respondié que ultimamente estaba controlando sus ataques de panico en base a la
técnica de relajacion explicada anteriormente en sesion. Asimismo, resalto que
cada vez que siente los sintomas de hiperventilacion o mareos le ayuda mucho
relajar su cuerpo.

Seguidamente, se pasé a preguntar si habia practicado la técnica de exposicion
interoceptiva. Respondiendo que solo lo habia realizado una vez. Ya que, le
ocasionaban mareos. Se le recalco lo realizado en la sesion anterior; explicandole

acerca de las sefiales corporales especificas en relacion a las reacciones de
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panico. Asimismo, debemos tener en cuenta que el temor que sientes ante los
ataques de panico son reacciones aprendidas ante determinadas sefales
corporales. Que nos quiere decir todo esto. Como me has venido explicando en
relacion a los sintomas que presentas; tu cuando sientes mareos, palpitaciones o
taquicardia lo asocias como si en esos momentos te fuera a dar un episodio de
panico. Respondiendo la paciente que si.

En primer lugar, se le pidid a la paciente que trate de hiperventilar por un periodo
de 30 segundos. Para lo cual se hizo uso de un cronometro y antes de comenzar
se le midio el pulso. Donde marco 60 latidos por segundo.

Terapeuta: estas lista Maria.

Paciente: creo que si.

Terapeuta: cdmo te sientes.

Paciente: estoy tranquila.

Terapeuta: muy bien entonces puedes empezar.

Paciente: ok.

Ante la sefial la paciente paso a realizar la técnica. En pleno proceso se noto cierto
malestar en la paciente manifestando que se sentia mareada por respirar rapido.
Sin embargo, pudo llegar al objetivo planteado. Y se pas6 a medir sus pulsaciones
marcando 70 latidos por minuto. A o cual, la paciente se sentia contenta pues en la
sesion anterior habia marcado 87 latidos.

Terapeuta: dime Maria cOmo te sientes.

Paciente: estoy un poco mareada.

Terapeuta: que es lo que sentiste en ese momento.

Paciente: tuve miedo a que me presenté un episodio de panico, pero lo pude

controlar, como es ya la tercera vez que lo hago siento que lo puedo controlar mejor.
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Terapeuta: dime, de los que sentiste ahora en sesion del 0 al 10 cuan parecido fue
a un ataque de panico que sientes.

Paciente: un 6, esta bajando.

Terapeuta: perfecto, lo que iremos trabajando en cada sesion es que tu
desaprendas que ante un malestar que sientas en tu cuerpo no necesariamente
significa que tendras un ataque de panico. Y asi ya puedas realizar actividades que
has dejado de hacer por temor a tus sintomas.

Paciente: ok, ya me siento mejor.

Terapeuta: no te preocupes que esto lo iremos trabajando paso a paso sin

esforzarte.

Por otro lado, se empezd con la explicacién, sobre los procesos entre situacion,
pensamiento, emocion y conducta. Mediante varios ejemplos préacticos. En lineas
generales se explicd que el pensamiento en mayor o menor medida determina las
emociones y la conducta y que nosotros tendemos a responder mas a las
interpretaciones que hacemos de los hechos quede los hechos en si; de esta
manera, los pensamientos pueden subir o bajar la intensidad de las “emociones”.
Por lo tanto, también esta detras de conductas desadaptativas. Una vez se hubo
comprendido lo explicado, se le pregunto a la paciente si tenia alguna duda, ante lo
cual respondié que todo estaba muy claro. Luego de eso se realizO0 ejemplos
practicos. Y se ensefio la manera de como podia cuestionarse. Asi, se explicé los 3
estilos de debate racional: el empirico, el I6gico y el pragmatico. Se ensefio con los
ejemplos desarrollados como ella misma podia debatir los pensamientos
distorsionados que surgen espontaneamente para descubrir si son reales o no. Se
resaltd que la terapia cognitiva no busca el “pensamiento positivo” sino el

‘pensamiento realista”. Se recalcd que el hecho que las emociones nunca
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desaparecerian, pero con el pensamiento realista puede lograr que disminuya, de tal
manera que nos permita tomar mejores decisiones. Luego de los ejemplos se le
menciono que a esto lo llamariamos “pensamiento alternativo” y que de ahora en
adelante tendriamos que estar atentos a lo que pensamos frente a las diversas

situaciones; sobre todo cuando tenemos emociones muy intensas.

SITUACION PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA
Saco una nota “No soy bueno para Tristeza 9/10 Lloro
desaprobatoria en esto” Preocupacion No puedo dormir

un examen “‘Repetiré el ano” 9/10 Baja mi apetito

“No podré recuperar Olvido lo que

esta nota estudié
“‘Mis padres estaran
decepcionados”

Luego se le pasé a explicar que normalmente creemos que nuestra emocién va a
determinar nuestra conducta y pensamiento, por ejemplo, la persona sintio tristeza y
preocupacion cuando se sac6 una baja nota por ello lloraba, bajo su apetito y no
podia dormir ya que pensaba que jamas podria superar esa nota y decepcionaria a

sus padres. Pero dime que pasaria si cambio mi manera de pensar.

- ITUACION ~ PENSAMIENTO  EMOCION ~ CONDUCTA

Sacar una nota “Van a venir mas Tristeza 2/10 Estudio mas
desaprobatoria examenes” Preocupacion  Busco informacion
en un examen “Si estudio esta vez 3/10 Pido ayuda a mis

me ira bien” profesores y

“Puedo recuperar comparieros

esta nota”
“Soy capaz de
lograrlo”

Con este ejemplo, nos damos cuenta que todo es desencadenado por nuestros

pensamientos. Ahora realizaremos esta misma explicacion con un ejemplo tuyo.
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SITUACION

Cuando estoy
caminando por

PENSAMIENTO

“si siento, mi corazén
latir mas rapido seguro

tendré una crisis”

EMOCION

miedo (9/10)
ansiedad (8/10)

CONDUCTA

Dejar de realizar
actividades que
me gustan, estar

la calle.  “si siento un malestar en al pendiente
mi cuerpo me vendra constante de mi
una crisis” pulso.
“no saber qué hacer, si
estoy sola”

‘nadie me ayudara”

“no necesariamente, si
siento mi corazon latir
mas rapido quiere decir
que tendré una crisis”

“si me viene una crisis ya
sé como enfrentarlo”

“yo podre controlarme”.

Estar tranquila,
realizar
actividades con
mejor animo, ser
optimista.

Tristeza (5/10)
ansiedad(/10)

Tipos de debate:

PRAGMATICO:

¢Ganamos algo
pensando de esta
manera? ¢,De qué
nos sirve?.

LOGICO:
¢, Lo que pesamos

EMPIRICO: tiene coherencia?
¢, Tenemos ¢, Estamos
evidencia de que sacando
lo que pensamos conclusiones
es cierto?. l6gicas?.

Para finalizar se le dejé como tarea seguir practicando en medida la paciente pueda
realizar la exposicion interoceptiva en base a la hiperventilacion. Y se le entreg6 una
hoja para que registrara lo trabajado en sesion (Ver anexo N°02)
4. CONCLUSIONES
e Se logré que la paciente discriminara la diferencia entre pensamiento, emocion
y conducta. Asi como, la definicién de adecuada década uno. Se le indicé que
debia realizar registros de columnas paralelas con las creencias que la

perturbaran, del mismo modo como se trabajo en la sesion.
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27/10/2015.

9° sesion.
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1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Retroalimentar la sesién pasada.

e Ensenar la definicién de creencias intermedias.

e Someter a exposicion interoceptiva.

e Revisar la tarea asignada la sesion pasada.

2. TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

e Exposicion interoceptiva.

e Reestructuracion cognitiva.
3. DESCRIPCION DE LA SESION
Se inicid la sesion dando la bienvenida a la paciente y preguntandole como se
encontraba a lo que respondié que ultimamente estaba controlando sus ataques de
panico en base a la técnica de relajacion explicadas anteriormente y que estaba
practicando el pensamiento alternativo en base a los tipos de debate. Se revisé la
tarea dejada para casay se discutieron algunos puntos. Asimismo, resalto que cada
vez que siente los sintomas de hiperventilacién o mareos le ayuda mucho relajar el
cuerpo. Ademas, se le explicé que mas alld de los pensamientos automaticos,
existen ciertos supuestos mal adaptativos que funcionan como “moldes” que nos
sirven para interpretar nuestras experiencias; estos supuestos, se afirman y sirven
para protegernos porque mediante la generalizacion de situaciones creemos
firmemente que podemos evitar el sufrimiento. Sin embargo, estos supuestos
tienden hacernos dafio cuando no nos dejan actuar o nos hacen actuar de manera
irracional. De esta manera, se forman 3 tipos de creencias intermedias: los

supuestos, las reglas y las valoraciones. Se le explico a la paciente la estructura de
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cada de uno de ellos y se realizaron ejemplos y se le pidié que ella misma colocara
los pensamientos automaticos en un formato de supuestos mal adaptativos y
aunque se encontraron dificultades, se le afimo a la paciente que esto
representaba una cuestion de practica. Luego se le pidié una retroalimentacion de
la sesion; se discutieron algunas de las ideas presentadas y se corrigieron algunas
de ellas que se habian entendido equivocadamente. Seguidamente, se paso a
preguntar si habia practicado la técnica de exposicion interoceptiva. Respondiendo
gue cada vez que tiene tiempo y en especial en la noche suele realizar la técnica.
Asimismo, sefialo que la Ultima vez que se sintié mal fue hace 1 mesy que, ademas,
expresa que ella trata de cambiar sus pensamientos negativos, en base a la técnica
gue anteriormente se le habia explicado.

Paso siguiente, se le paso a explicar que en esta sesion seguiremos trabajando con
la exposicion interoceptiva. Pues buscamos desaprender a que cada vez que
sintamos nuestras reacciones internas, como son, aceleracion del ritmo cardiaco y
respiratorio, mareos y sudoracion; no necesariamente debemos pensar que nos va
a venir un ataque de panico. En primer lugar, antes de iniciar con la técnica se le
tomo el numero de pulsaciones por minuto, marcando 68 pulsaciones por minuto.
Seguidamente, le hizo dar vueltas sobre una silla giratoria durante 30 segundos. Al
finalizar esta practica la paciente manifesto cierto grado de malestar, pues sefialo
gue se sentia mareada. Se le paso a tomar las pulsaciones y marco 75 pulsaciones
por minuto. Paso siguiente, se le pregunto cuan parecido se siente esta practica
con los malestares que siente cuando le viene su ataque de panico, valorandola
como 1 minimo de parecido y 10 lo maximo de parecido; a lo que respondié que
era un 7. Para finalizar se le pidi6 que aplicara las técnicas de relajacion que pone

en practica cuando se siente mal. Luego de eso le se tomé por ultima vez el pulso
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obteniendo 65 pulsaciones por minuto. Expreso que se siente nuevamente bien

pues el relajarse le sirve de mucho.

T o

)

Supuestos:

“si tengo una crisis soy
una persona enferma”.

“debo mantenerme
saludable”.

—
/Moldes gue usamos para\

interpretar la realidad. Son
aprendidos, ya que nos
ayudaran a protegernos en
algun momento. Sin

embargo, ahora ya no se
adecuan a la situacion.

- /

Valoraciones:

“es horrible estar
enferma”

Creencias intermedias [ Reglas:

Paciente: cada vez que me viene mi crisis de panico, me siento una persona
enferma.

Terapeuta: perfecto, a ver si la entiendo sefiorita, lo que quiere decir entonces es
que tener una crisis la convierte automaticamente en una persona enferma.
Paciente: si, ¢que eso no puede ser?

Terapeuta: digame, ¢qué entiende usted por salud?
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Paciente: no estar enferma.

Terapeuta: segun la OMS, las cosas han cambiado un poquito. La salud y la
enfermedad no son vistas como anténimos ahora, sino como un continuo.
Paciente: ¢qué quiere decir con eso?

Terapeuta: ok, mire. Estar “saludable” no quiere decir que lo estaremos al 100%.
Una persona saludable puede golpear a su pareja, fumar y tomar sin necesidad de
tener un diagndstico médico. Por otro lado, una persona con diabetes que sigue su
tratamiento tiene mas aspectos saludables que la mayoria de personas: come
balanceado, hace ejercicio y respeta la hora de suefio. ¢De qué se da cuenta?
Paciente: que las personas enfermas también pueden ser saludables.

Terapeuta: claro; entonces usted me decia que por tener una crisis de panico la
convertia en una persona totalmente enferma. ¢,Cierto?

Paciente: si tiene razon, pero ahora lo entiendo, solo tengo un aspecto de mi
enferma, eso no me hace una persona totalmente enferma.

Terapeuta: perfecto, Maria nadie estd 100% enferma.

Paciente: ¢digame estar de esta manera afecta también mis emociones y conducta
verdad?

Terapeuta: bien, veo que recuerda las sesiones anteriores, me parece perfecto eso
Maria. Por supuesto, como se ve usted frente a lo que le ha tocado vivir va a afectar
el como se siente al respecto. Ahora que ya es consciente de como se ve frente a la
situacion, entonces que le parece si vamos a trabajar en ver sus aspectos saludables
para poder fortalecerlos. ¢ Qué le parece Maria?

Paciente: estoy de acuerdo.
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Para finalizar se le dej6é como tarea seguir practicando en la medida que la paciente
pueda realizar la exposicion interoceptiva en base a la hiperventilacion y girar sobre
Su propio eje. Asi como, ir practicando el cambio de pensamiento.
4. CONCLUSIONES
e Se obtuvieron los objetivos propuestos, observandose que la paciente podia

debatir sus creencias erroneas.
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10/11/2016.
10° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Retroalimentacion de la sesion pasada.

e [dentificar la creencia nuclear.

¢ Exposicion interoceptiva.

e Cuestionar los supuestos.

2. TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

¢ Exposicion interoceptiva.

e Reestructuracion cognitiva.
3. DESCRIPCION DE LA SESION
Se inicié la sesién dando la bienvenida a la paciente y preguntandole como se
encontraba y si habia practicado lo realizado la sesién anterior, a lo que respondio
que siy que le estaba sirviendo de mucho, ademas, manifesté que hace unas pocas
horas habia tenido un nuevo ataque de panico que duro aproximadamente 1minuto;
sefalo que lo pudo controlar pues practico en ese momento las técnicas realizadas
en sesion. Se hizo la indicacion de que la reaccion emocional se traduce
Gnicamente en términos de emociones y se realizd un repaso sobre la diferencia
pensamiento y emocion. Mediante un ejemplo practico: Explicandole que
normalmente decimos siento que no sirvo para nada o siento que soy un inutil. Se
le recalcé que debemos tener en cuenta cuando decimos eso porque, las
emociones es lo que sentimos y los pensamientos es todo aguello que se nos pasa

por la cabeza. Teniendo en claro eso se debe decir siento que soy un inutil o pienso
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que soy un inatil. Respondiendo que ahora entiende mas claro. Seguidamente, se
consulté como le habia resultado el cambiar el pensamiento que le causaba la
reaccion emocional intensa por un pensamiento alternativo que lo disminuyera. Se
menciono que cambiando el pensamiento y luego utilizando la relajacion muscular
que hemos aprendido. Por otro lado, se explicé que los pensamientos mas
profundos, que las creencias intermedias y los pensamientos automaticos son las
creencias nucleares; que esta relacionada de una vision negativa que tenemos en
relacion a nosotros mismos, del mundo y las experiencias del presente y del futuro.
Estas creencias negativas que habitualmente son globales, rigidas y poco realistas
las aceptamos y las creemos como si fueran verdades absolutistas. Por ejemplo,
una persona puede tener la idea central “soy inferior” generalizandola en todo su

entorno (casa, trabajo y amigos).

Creencia Central

Visién negativa de nosotros La mayoria en relacion con
mismos. nosotros

Mismos ejemplos: soy débil, soy
incompetente, soy inferior al
resto y no

Soy normal.

Vision negativa del mundo y La vida es muy dificil, la vida es

de las experiencias del | Absurday este mundo es mucho

presente. para mi.
Visién negativa del futuro. Nunca me curare, no seque sera
de mi

Mas adelante.

Se realizé ejemplos: Una mujer: “es terrible ser incompetente, pero si trabajo con
tensién puedo conseguirlo, luego debo trabajar con tension, porque necesito ser

competente. Tiene como idea central “soy incompetente”
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Soy incompetente.
(acerca de @ si
misma)

Paciente: es terrible, no tener confianza en mi mismo, pero si soy bueno con los

demas ellos me aceptaran y no se burlaran de mi; por eso siempre tengo que ceder.

Es terrible ser débil. | Si muestro ser | Tengo que ser fuerte

Soy débil fuerte ante los | siempre.
(acerca de i demas me
mismo) aceptaran.

Paso, siguiente se le pregunto como se encontraba en ese momento y si estaba

lista para empezar con la técnica de esa sesion. A lo que respondié que ya estaba

un poco nerviosa. Se le recordd que, ¢,cémo nos damos cuenta si las técnicas de

relajacion nos hacen bien? mediante; la medicion del pulso. Se le tomo el pulso y

luego se le pidié que realizara los pasos de la relajacion.

PULSO PULSO
INICIAL DESPUES LA

RELAJACION.
76 65

Después, de eso se le explico, que su pulso inicial habia bajado y se le pregunto

como se encontraba, manifestando que estaba mas tranquila. Por otro lado, se

realizd la técnica de exposicion interoceptiva, pidiendo a la paciente que diera

vueltas sobre si misma durante 1 minuto. Ademas, se le recordé que ante una sefial

que le indique que ya no puede seguir con el ejercicio alzara la mano. Asimismo,
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se le explico con este entrenamiento se tratara de producir en ella mareos, vision
borrosa e incluso nauseas. Para comparar cuan de parecido son cuando
verdaderamente esta teniendo un ataque de panico. Y buscamos desaprender a
gue cada vez que sintamos nuestras reacciones internas como son aceleracion del
ritmo cardiaco y respiratorio, mareos y sudoracion; no necesariamente debemos
pensar que nos va a venir un ataque de panico; sino que también son reacciones
naturales de nuestro cuerpo. Se empezo la técnica, en primer lugar, se le volvio a
tomar el pulso, seguidamente; se realizé el ejercicio; llegando a realizarlo con
mucho éxito pues no levanto la mano en ningiin momento. Pero al terminar necesito
de ayuda para sentarse ya que se senti mareada.

Se le paso a preguntar cuan de parecido habia con un episodio de panico que ella
siente realmente, expresando que se parecia a un 6 porque, sintido miedo y mareos.
Finalmente, se le pidi6 que realizara la técnica de relajacion que ella crea

conveniente.

PULSO PULSO
INICIAL FINAL
70 65

Para finalizar se le dejé como tarea seguir practicando en medida la paciente pueda
realizar la exposicion interoceptiva en base a la hiperventilacion y girar sobre si

misma.
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CONCLUSIONES

Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose que la paciente podia

reconocer sus pensamientos erroneos y cambiarlos por otros mas

saludables.
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1

1.

2.

3.

20/11/2015.
1° sesion.

OBJETIVOS DE LA SESION
e Retroalimentar de la sesion pasada.

e Aplicar la técnica exposicion interoceptiva.

TECNICAS

Dialogo explicativo.

Escucha activa.

Exposicion interoceptiva.

Reestructuracion cognitiva

DESCRIPCION DE LA SESION

Se inici6 la sesién saludando y felicitando a la paciente por su puntualidad. Se le
preguntd por los procesos obtenidos mediante la técnica de exposicion
interoceptiva. La paciente comunicé que habia practicado los ejercicios y que se
estaba exponiendo a las situaciones temidas, mediante las habilidades de
afrontamiento mediante la relajacién y que hasta el momento le habia resultado
de manera satisfactoria; y eso la hace sentir mucho mejor. Por ello, se habia dado
cuenta de que no habia tenido una crisis de panico casi en un mes; aunque aun
tenia el temor de que podia volverle a pasar. Se reforzo la conducta de exponerse
y se le recordd que mientras mas se expusiera a los sintomas que teme, cada vez
el miedo seria menor. Por otro lado, se le pasé a mencionar una lista de sintomas
para que luego ella nos diera una valoracion de cual de estos; suele pensar que

le puede venir un episodio de panico.
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SINTOMAS
Mareos
Sudoracioén palmar
Palpitaciones
Aceleracién del ritmo respiratorio
Vision borrosa
Malestar abdominal

Adormecimiento del cuerpo

Terapeuta: dime Maria, ante esta lista que te mencionado, dime ante cual de ellos
tu piensas que te puede venir un ataque de panico.

Paciente: nunca lo habia pensado, pero de lo que me menciona creo ante la vision
borrosa, me pone un poco nerviosa.

Terapeuta: perfecto. Entonces ante esa sefial usted piensa que le puede venir su
ataque.

Paciente: si ante eso, pienso que me puedo desmayar.

Terapeuta: ok. Maria. Hoy seguiremos practicando con la exposicion interoceptiva
y luego de eso te hare una pregunta.

Paciente: ok.

Paso, siguiente se le pregunto cOmo se encontraba en ese momento y si estaba
lista para empezar con la técnica de esa sesion. En primer lugar, se le paso a tomar
las pulsaciones mostrando 65 latidos por minuto. Por otro lado, se realizo la técnica

de exposicion interoceptiva, pidiendo a la paciente que diera vueltas sobre si
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misma, pero esta vez con los ojos cerrados; durante 1 minuto. Ademas, se le
recordd que ante una sefia que sienta que ya no puede seguir con el ejercicio alzara
la mano. Asimismo, se le explico con este entrenamiento se tratara de producir en
ella mareos, vision borrosa e incluso nauseas. Para comparar cuan de parecido son
cuando verdaderamente esta teniendo un ataque de panico. En segundo lugar, se
le paso a tomar las pulsaciones arrojando 76 latidos, paso seguido realizo las
técnicas de relajacion y luego se le volvié a tomar el pulso dando como resultado
66 latidos por minuto.

Se le pas6 a preguntar cuan de parecido habia con un episodio de panico que ella
siente realmente, expresando que se parecia a un 7 porque, sintido miedo y mareos.
Finalmente, se le realiz6 las siguientes preguntas en relacion a las técnicas
aplicadas en las ultimas 4 sesiones. Siendo la primera de ellas la hiperventilacion,
haciendo que la paciente respire rapidamente; en segundo lugar, se le dio vueltas
en una silla giratoria; en tercer lugar, se le pidié que de vueltas sobre ella mismay,
en cuarto lugar, se le pidié que diera vueltas sobre ella misma con los ojos cerrados.
Se le refirid que todas las valoraciones van desde 1 que es minino de similitud y 10
maximos de similitud. Asimismo, se observé un gran avance y se notaba que la
paciente habia superado el temor a sus sintomas fisicos, por lo cual, se le informo,
que en la siguiente sesion se empezaria a trabajar en base a las habilidades

sociales.
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HIPERVENTILACION VUELTAS EN VUELTAS VUELTAS CON
SILLA LA SOBRE LOS

GIRATORIA ELLA MISMA| OJOS CERRADO
INTENSIDAD 8/10 4/10 4/10 7/10

DE LAS
SENSACIONES
NIVEL DE 8/10 6/10 4/10 7/10
ANSIEDAD

GRADO DE 7/10 6/10 6/10 5/10

SIMILITUD

Sefalando la paciente, que el mayor temor es la vision borrosa, ademas manifesto

que la mayor intensidad lo sinti6 en la sesién donde se le hizo hiperventilar pues,

expresa que en esa sesion se sinti6 muy mal ya que, se sinti6 muy marea.

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos, observando que la paciente logra

diferenciar adecuadamente la diferencia entre los sintomas del panico y las

respuestas naturales del cuerpo. Se dejé como tarea para casa, que registre

sus sintomas.
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1.

2.

3.

09/12/2015.

2° sesion.

OBJETIVOS DE LA SESION

e Retroalimentar de la sesion pasada.

e Entrenar a la paciente en habilidades sociales.

e Asignar la tarea para la siguiente sesion.
TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

e Psicoeducacion.
DESCRIPCION DE LA SESION

Se inici6 la sesion dando la bienvenida a la paciente y felicitindola por su
asistencia. Seguidamente se le paso a preguntar cdmo se encontraba a lo que
respondid que se siente mucho mejor y que ya estd controlando mejor sus
episodios de panico y que los resultados se vienen manteniendo de manera
estable. Asimismo, expreso que esta escuchando musica que la relaja y en esos
momentos suele practicar los ejercicios de relajacion. Ademas, sefialo que las
exposiciones que se viene realizando en sesion le han ayudado mucho pues, de
esa manera ha aprendido a no tener miedo a esas sensaciones que presenta su
cuerpo, cuando realizaba cualquier actividad ya que, pensaba que ante una
sensacion de su cuerpo le podia venir una crisis de panico y ante las diversas
técnicas ahora reconoce que no necesariamente ante una sensacion de alarma
de su cuerpo se va a sentir mal. Por otro lado, manifestdé que se siente mucho
mejor y que ahora le interesa buscar ayuda para poder tener mejor manejo sobre

como entablar mejores relaciones sociales; pues sefala que por ser un poco
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callada la tilda como una persona creida. Sintiéndose incomoda por esos
comentarios. Ya que, ella expresa que no sabe como poder relacionarse mejor
con sus pares.

Ante eso, se le paso a explicar a la paciente que ahora nos centrariamos en
trabajar en relacion a sus habilidades sociales. Y que nos parecen muy interesante
las situaciones que nos acababa de contar. Debido, a que podemos notar un
déficit en habilidades sociales. Asimismo, se le paso a explicar en qué consiste
las habilidades sociales. Sefialando que esta técnica forma un nexo de unién entre

el individuo y su ambiente.
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La conducta socialmente habilidosa es el conjunto de conductas emitidas
por un individuo en su contexto interpersonal donde puede expresar sus
sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo de
un modo adecuado a la situacidon; asimismo respeta las conductas de los
demas y que generalmente resuelve problemas minimizando la aparicion
futura.

También se le paso a explicar sobre las formas de la comunicacion:
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e La mirada.
e La sonrisa.

e Laexpresion
Facial.

e La postura
Corporal.

e El contacto
Fisico.

e La apariencia
Personal.

Los saludos.

Las
presentaciones.
Pedir favores y dar
Las gracias.

Pedir disculpas.

Iniciar y mantener
Una conversacion.

Para finalizar se le dej6 como tarea seguir practicando los ejercicios de exposicion

y que para la siguiente sesion traiga un listado de conductas que le gustaria

superar en su comunicacién con los demas.

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose que la paciente

obtuvo mayor conocimiento sobre las habilidades sociales.
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28/12/2015.

13° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Retroalimentar de la sesion pasada.
e Entrenar a la paciente sobre habilidades sociales.
2. TECNICAS
¢ Dialogo explicativo.
e Escucha activa.
e Psicoeducacion.
3. DESCRIPCION DE LA SESION
Se inici6 la sesion dando la bienvenida a la paciente y felicitindola por su
asistencia. Por otro lado, se le paso a preguntar cdmo se encontraba y Si
ultimadamente habia tenido un episodio de panico. A lo cual respondi6é que no y
que la semana pasada habia sentido taquicardia, pero que esas sensaciones de
aceleracion del corazén no se debian 0 no estaba asociado a uno de sus episodios
de panico; sino por un problema relacionado a una arritmia cardiaca, es por eso
que mi cardidlogo me ha hecho exdmenes, para ver como esta mi corazon.
Terapeuta: dime Maria, porque dices que lo que sentiste, no lo relacionaste con
una crisis de péanico.
Paciente: porgue yo como le habia comentado antes, sufro de arritmia cardiaca.
Y como le comentaba la semana pasada me empezé a molestar el corazon.
Terapeuta: Maria, coméntame como diferencias cuando es una arritmia cardiaca
0 un episodio de panico.
Paciente: cuando es mi problema de arritmia solo siento que se me acelera el

corazon y para poder controlarlo tomo medicamentos. En cambio, cuando es un
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episodio de panico no solo se me acelera el corazon, sino que me vienen mareos,
sudoracién de manos y miedo. Y cuando inicie el tratamiento usted me ensefio
herramientas para poder calmarme y eso es lo que hacia para calmarme realizo
lo aprendido en las sesiones, como es la relajacion y con eso he logrado superar
mis ataques de panico.

Terapeuta: perfecto, Maria me parece muy bien lo que me acabas de decir. Ahora
dime sinceramente desde la primera sesion de tratamiento hasta la actualidad
cuanto has logrado controlar tus crisis de panico. Siendo el 100% control casi total.
Paciente: la verdad que cuando he empezado el tratamiento, las terapias que he
recibido me ha ayudado mucho; teniendo un control de mis crisis en un 95%. Las
he llegado a controlar muy bien.

Terapeuta: muy bien Maria. Dime y aparte de eso como te encuentras en general.
Paciente: mas o menos, lo que me pasa es que me siento un poquito mal, porque
me gustaria ser mas sociable, lo que me he dado cuenta es que a veces se me
hace dificil decir no a las personas y terminé aceptando cosas que no queria.
Hasta me han llegado a decir que valoro mucho mas a los demas que a mi misma.
Terapeuta: ¢qué te hace pensar eso?

Paciente: en parte si, lo que me pasa es que pienso que no me gustaria hacer
sentir mal a los demas.

Terapeuta: ok, tu quieres hacer sentir bien a los demas, pero como te sientes tu
al hacer eso.

Paciente: la verdad que a veces bien y a veces mal.

Terapeuta: entiendo, me dices que a veces bien y a veces mal. Y las veces que
te sientes mal porque lo haces.

Paciente: porque quiero caerles bien a todos.
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4.

Terapeuta: y piensas que al aceptarles todo les puedes caer bien.

Paciente: si.

Terapeuta: pues bien, eso es lo que tu crees. Y que crees que puede pasar
contigo al hacer cosas que no te gustan.

Paciente: no sé, por eso me siento un poquito mal. Ademas, me han dicho que
SOy una persona que no expreso mucho mis sentimientos y a mi me gustaria
poder hacerlo.

Terapeuta: perfecto Maria. Ahora empezaremos a trabajar con eso que me
acabas de decir.

Paciente: si.

Terapeuta: Maria te acuerdas que la sesién pasada te deje como tarea, que me
digas que es para ti las habilidades sociales.

Paciente: si lo sé. (La paciente acude trayendo una definicibn encontrada en

internet).

Las habilidades sociales son la menara correcta de poder interactuar
con demads, sin que ellos sobrepasen tus derechos y ti no
sobrepasando el derecho de los demas tampoco. Ademas, es una
forma adecuada de poder expresar lo que sientes libremente.

Terapeuta: dime estas 100% segura de lo que me estas diciendo.
Paciente: si.
Terapeuta: ok, me parece perfecto y en base a lo que has dicho iremos
trabajando.
CONCLUSIONES
e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose, que la paciente

habia comprendido mejor el concepto de habilidades sociales.

141



15/01/2016.

14° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Psicoeducar en los componentes de las habilidades sociales.
e Asignar tarea para la siguiente sesion.
2. TECNICAS
¢ Dialogo explicativo.
e Escucha activa.
e Psicoeducacion.
e Habilidades sociales.
3. DESCRIPCION DE LA SESION
Se dio inicio a la sesion saludando a la paciente. Seguidamente se le pregunto
cOmo se encontraba y manifesté que se encontraba cansada pues tenia mucho
trabajo. Por otro lado, se pasé a explicar acerca de los componentes de las

habilidades sociales.
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* Dentro de este elemento vamos a
componente encontar: los componentes no verbales,
conductual paralinguisticos, verbales y los mixtos
mas generales.

* Hace referencia a las situaciones o ambientes,
tal y como son percibidos y evaluados por el
componente individuo. en este proceso es de vital
cognitivo importancia de que manera selecciona las
situaciones. los estimulos, acontecimientos y
como los percibe, construye y evalla en sus
procesos cognitivos.

» Dentro de este componete vamos a hacer
referencia a las variables fisiologicas tales
como: la tasa cardiaca, las contracciones
musculares, la tasa respiratoria y la
actividad de las glandulas sudodrificas.

component

e fisiologico

Terapeuta: como hemos visto Maria, las habilidades estan compuesta por 3
componentes; que durante las siguientes sesiones iremos hablando sobre este
tema. Pero haremos mayor énfasis en el componente conductual.
Paciente: entiendo. ¢Y de qué manera trabajaremos eso?
Terapeuta: durante la siguiente te iré explicando en que consiste y como lo
practicaremos.
Para finalizar se le dejo como tarea una hoja de registro de situaciones donde,
registrara el nivel de ansiedad que le provoca los pensamientos que tiene, la
conducta que expresa y las repuestas que realiza ante la situacion (Ver anexo
N°03).
4. CONCLUSIONES
e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose motivacién para el

cambio.
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09/02/2016.
15° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Revisar la tarea dejada anteriormente.
e Psicoeducar en el componente conductual.
e Asignar tarea para la siguiente sesion.
2. TECNICAS
¢ Dialogo explicativo.
e Escucha activa.
e Psicoeducacion.
e Habilidades sociales.

3. DESCRIPCION DE LA SESION

Se inici6 la sesion dandole la bienvenida y felicitindola por su asistencia. Se
procedid luego a preguntar por la tarea de autorregistros asignada la sesion
anterior. la paciente aceptd haberlo realizado, por lo cual se pasé a revisar ya
discutir algunos puntos. Seguidamente se le paso a explicar lo siguiente cada uno

de los elementos del componente conductual.

144



* La mirada.

* La sonrisa.
» Los gestos.
* Postura.

* Movimientos de
brazos y piernas.

\

* Tipos de preguntas
(abiertas o
cerradas).

» Refuerzos verbales.

Iniciar o mantener

a conversacion.

_
COMPONENTES COMPONENTES J
NO VERBALES VERBALES
I
\
COMPONENTES
4 PARALINGUISTI COMMFI’)?PC')EQTES
CcOoS :
| afecto.
e La voz.

* Fluidez del habla.
» Tiempo de habla.

-

Saber escuchar.

» Escoger el momento
apropiado.

» Tomar y ceder la
palabra.

Caballo, V. (2000). Manual de evaluacion y entrenamiento de las habilidades sociales.

Terapeuta: perfecto, Maria dime entendiste la explicacién, no dudes en preguntar

ante cualquier duda.

Paciente: si, todo esta claro.

Terapeuta: de que te das cuenta, con la explicacion.

Paciente: por lo que entiendo, es que todos estos elementos intervienen al

momento de conversar con otra persona.

Terapeuta: exacto, nos damos cuenta que todo esto implica al momento de

interactuar con otra persona. Sobre todo, en algo que muchas veces pasamos

como desapercibido que viene hacer la parte no verbal. Nuestros gestos dicen mas

gue nuestras palabras. Por ejemplo: dime que te das cuenta cuando yo te digo que

estoy alegre, pero en realidad estoy triste.



Paciente: en su tono de voz, su postura, no va a sonreir, posiblemente no quiera
hablar y si lo hace sus respuestas seran cortas. Ademas, no va querer mantener
una conversacion.

Terapeuta: con esto demostramos que estos elementos tienen mucho que ver al
momento que interactuamos con otras personas. Ahora dime coOmo crees que se
expresaria una persona cuando esta molesta.

Paciente: su tono de voz seria fuerte gritaria, sus movimientos son mas rapidos,
siempre quiere tener la razon, no dejaria que otra persona la interrumpay los gestos
de su rostro daria a conocer que esta molesto, con el cefio fungido.

Terapeuta: dime te acuerdas que la sesion pasada trabajamos con un ejemplo
tuyo.

Paciente: si.

Terapeuta: entonces quiero que trates de pensar en eso y trates de acordarte lo
gue puedas lo que paso en aquella situacion. Porque te voy a alcanzar un espejo y
quiero que te des cuenta de tus gestos, la mirada, postura y movimientos que tuviste
aguella vez. Me avisas cuando estés lista y hayas logrado lo que te pedi.
Paciente: ya estoy lista.

Terapeuta: ¢dime que te has dado cuenta?

Paciente: mi cara es de molesta, todo mi cuerpo es hacia adelante como que yo
quiero tener la razon y mis ojos tienen una mirada fija.

Terapeuta: exacto, dime cuando paso la situacion tu sabias o te diste cuenta todo
lo que reflejaba tu cuerpo.

Paciente: no, pensé que lo Unico que esta alterada era mi voz. Pero todo lo que yo

le he dicho si lo pude ver en la otra persona.
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Terapeuta: lo entiendo. Entonces con todo esto nos damos cuenta en todo lo que

influye en nuestras conversaciones. Y muchas veces no nos damos cuenta lo que

demostramos.

Paciente: tiene razon.

Terapeuta: me gustaria que, para la proxima sesion, me traigas.

1. Una descripcion de una situacion problemética

2. Que es lo que tu haces normalmente en esa situacion.

3. ademas, quiero que me identifiques lo que piensas de
manera desadaptativa que influyen en tus conductas.

Se finalizé la sesion recomendando al paciente seguir practicando la técnica
aprendida en sesion, con un espejo.

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose motivacion para el

cambio.
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17/03/2016.

16° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Psicoeducar en ensayo de conducta.
e Retroalimentar la sesion pasada.
¢ Revisar la tarea anteriormente dejada.
2. TECNICAS
¢ Dialogo explicativo.
e Escucha activa.
e Psicoeducacion.
e Ensayo de conducta.
3.  DESCRIPCION DE LA SESION
Se dioinicio a la sesion terapéutica dandole la bienvenida a la paciente y felicitandola
por su asistencia. Asimismo, se le paso a preguntar cdmo se encontraba desde la
altima sesién. Respondiendo que durante el tiempo que no estuvo asistiendo a
sesion se encontrd tranquila y que no habia sentido ansiedad. Lo cual le hacia sentir
bien. Por otro lado, se le paso a pedir la tarea dejada la sesion pasada.
Paciente: si, lo traje en una hoja.
Terapeuta: perfecto. Haber dime cual es la situacion.

Paciente:
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SITUACION SENSACION EN EVALUACION
ESE MOMENTO (PENSAMIENTO)

Cuando estoy trabajando  Codlera, frustracion y eso m La gente viene solo a

en la oficina del SIS y da calor. desquitarse una, piensan
me encuentro cansada. gue de mi depende sus
tramites

Asimismo, se le manifesto que en la sesion de hoy abarcaremos una nueva técnica
y antes de empezar con la tarea que llevé a sesion, se empezaria por definir y

explicar la importancia, de la técnica ensayo de conducta.

El ensayo de conducta es el procedimiento mas frecuentemente
empleado en el entrenamiento de habilidades sociales. Por medio de
dicho procedimiento se representan maneras apropiadas y efectivas
de afrontar las situaciones de la vida real que son problematicas para
algunas personas. El objetivo del ensayo de conducta consiste en
aprender a modificar modos de respuesta no adaptativos y
reemplazarlos por nuevas respuestas.

Terapeuta: muy bien, entonces empezaremos a trabajar con eso. Dime Maria,
como actuas tu ante esta situacion. Ademas, me gustaria que me cuentes porque
te encentrabas cansada.

Paciente: bueno, yo me siento cansada porque, tengo mucho trabajo y eso me
estresa. Asimismo, no tengo un grato ambiente laboral ya que, es espacio es muy
pequefio y oscuro.

Terapeuta: te entiendo. Y dime como tiendes tu a reaccionar ante eso.

Paciente: mi trabajo también, consiste en atender a personas y en varias
oportunidades la gente suele ir molesta y reclaman por medio de gritos. Y ante eso

me frustrd y a veces reacciono de mala manera y término gritando también.
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Terapeuta: dime, Maria, si nos ponemos a la altura de la persona que nos esta
gritando y nosotros también gritamos nadie se entiende, y las cosas pueden
empeorar.

Paciente: si, pero a veces la gente no entiende.

Terapeuta: bien, ahora yo haré una representacion de todo lo que tu me has
contado. Yo tomare tu papel y ti haras de una persona que me viene a reclamar
algo. Y quiero que te des cuenta de mi forma de actuar, mis gestos y postura.

Paciente: ok.

Entonces me encuentro en la oficina, con mucho trabajo y no he podido
dormir bien. Luego de haber atendido a varias personas; se acerca una
que me empieza a gritar (tO me empiezas a gritar acuérdate de una
ocasion que te haya pasado a ti).me doy cuenta que me estas gritando
y como estoy estrada y cansada; te comienzo a gritar también y asi
estamos por unos 20 minutos de una manera descortés le doy la
espalday la dejo de atender. La persona molesta me empieza a insultar.

Terapeuta: muy bien Maria, ahora vamos a hacer la misma escena, pero de una
manera diferente.

Paciente: ok.

Yo sé gue estoy cansada; pero me doy cuenta que si yo también grito la
persona tampoco me entendera y por la colera puede que lleguemos a los
insultos. Por lo cual opté mejo por decirle que se calme porque si ambos
gritamos no nos vamos a entender y no solucionaremos nada estando
ambos alterados. Si pese a eso sigue gritando vamos a pasar de una
manera cortes a no prestarle atencién hasta que se calme. Diciéndole que
no se le podra atender hasta que se encuentre mas tranquila.

Terapeuta: dime, Maria de que te diste cuenta de la primera escena.
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Paciente: bueno, usted se alter6 facilmente, su volumen de voz se incrementd, su
rostro también dijo mucho porque, tenia el cefio fruncido, su boca se abria mas y
Su postura era hacia adelante y movia mucho los brazos.

Terapeuta: perfecto. Ahora quiere que me digas lo que notaste en la escena 2.
Paciente: estaba méas calmada, su voz se mantuvo estable, utilizo palabras
adecuadas, su gesto de su rostro era de calma, su postura era recta y movia sin
exagerar los brazos.

Terapeuta: muy bien, cual crees tu que es la manera adecuada de actuar.
Paciente: la segunda escena.

Terapeuta: y porque crees que esa fue la mejor.

Paciente: porque pudo controlar mejor la situacion y no se alter6 con facilidad. Y
ademas, creo que si usted atiende de esa manera le puede trasmitir lo mismo a la
otra persona. Por otro lado, de esa menara no me altero.

Terapeuta: muy bien Maria.

Para finalizar se le dejé como tarea seguir practicando la técnica de ensayo de

conducta en su vida diaria. Y se le entrego una hoja de registro (Ver anexo N°04).

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose que a partir de ella

misma puedo establecer esta relacién.
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07/04/2016.

17° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION

Explicar y discutir el tema asertividad.

Psicoeducar sobre los estilos de comunicacion.

Explicas sobre los tipos de asercion.

Asignar tarea para la siguiente sesion.

2. TECNICAS

Dialogo explicativo.

Escucha activa.

Estilo de comunicacion.

Tipos de asercion.

3. DESCRIPCION DE LA SESION

Se inici6 la sesion dandole la bienvenida y felicitando por su asistencia. Ademas, la
paciente mencioné que habia estado utilizando las técnicas propuestas con
efectividad; ante lo cual la terapeuta expresé su alegria. Se procedidé luego a
introducir el tema que se abarcaria en esa sesion, que estaria relacionada con los
estilos de comunicacion; preguntandole a la paciente que entendia por el término.
Se discutio las diferentes acepciones brindadas por la paciente, para poder
deslindar el terminé claramente. Una vez se tuvo claro, se pasé a explicar paso a

paso sobre los estilos de comunicacion que las personas utilizan con regularidad.
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LOS ESTILOS DE LA COMUNICACION:

ESTILO PASIVO:

Evita dar su punto de vista, siempre acepta lo que los
demas dicen y no defiende sus puntos de vista.

ESTILO AGRESIVO:

Se caracteriza por imponerse a la fuerza. Juega al
yo gano Yy tu pierdes.

ESTILO ASERTIVO:

Hablar con efectividad y propiedad. Exponer sus
ideas de forma ldgica y juega al yo gano y tus ganas.

Voz: Temerosa, débil, volumen bajo/casi apagado.

Mirada: Evitacidon del contacto visual, ojos tristes y caidos.

Manos: Temblorosa y sudorosa.

Conducta no verbal: Mira hacia abajo, voz baja, postura tensa, afirmacién con la
cabeza constantemente.

Conducta verbal: Uso de "Quizas", "No es importante", "No te moleste".

Efectos que provoca: Irritacion, resentimiento, baja autoestima, disgusto.

Voz: Fuerte y fria, tiende a gritar.
Mirada: Fija y penetrante.

Manos: Movimientos rechazante con la mano.
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Conducta no verbal: Mirada fija, voz alta, orgullosa, desafiante, rigida y gestos de
amenaza.

Conducta verbal: "Deberias", "Harias mejor en".

Efectos que provoca: Tension, descontrol, mala imagen, soledad, hiere a los demas,

frustracion.

Voz: Buena entonacion, firme, relajada y animada.

Mirada: Expresiva, honestidad en la mirada y mira a los ojos.

Manos: Movimientos de manos relajados y naturales.

Conducta no verbal: Contacto ocular directa, serena, amable, gesto firme, seguridad
y relajacién corporal.

Conducta verbal: "Pienso", "Siento", "Quiero", "¢ Como podemos resolver esto?,

¢, Qué piensas?

Se Defiendo tus
derechos
Pasivo Asertivo
Dejo que los derechos de los demds se Respeto tus derechos, pero defiendo
antepongan a los mios. No me atrevo a también los mios, y si tengo que
defender mis derechos. decirte que "no” a algo, lo hago.
' Defiendo mis
No defiendo
] derechos
mis derechos
Pasivo-Agresivo Agresivo
No me atrevo a defender mis derechos, pero no quiero que abuses No me interesan tus derechos y los
de mi, por eso evito encontrarme contigo, aunque por detrés te mios se anteponen a los tuyos. Yo
critico. Suelo llegar o un punto en que no aguante mas y exploto, consigo lo que quiero.
mostrando ogresividad.
No defiendo
tus derechos
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establecio que la paciente utilizaba estilos que variaban entre la pasividad y la
agresividad. Se afirmé que esto no era algo negativo, pues era imposible ser en
todas las situaciones una persona asertiva. Por ello, se afirmé que la practica de
la asertividad seria mas sencilla cada vez si es que se utiliza frecuentemente.
Asimismo, se hablé acerca de las ventajas de ser una persona asertiva y se
diferenci6 entre la asercion positiva y negativa. Ademas, se brindo pautas para
poder ser una persona asertiva y se animé a la paciente a que comenzara a
aplicarlo en su vida diaria.

ASERCION NEGATIVA: Aceptar errores

Todos comentemos errores, y, ademas, tenemos derecho a ello. Hay veces que,
sin querer hacer dafio, en ocasiones, lo hacemos cuando no es esa la intencién.

En estos casos la técnica de la asercion negativa nos permite hacer una
autocritica y que generara en el otro una reaccién menos agresiva.

¢,Como se lleva a cabo la técnica de la asercién negativa?

e Todos tenemos derecho a equivocarnos, y partiendo de esta premisa,
reconocemos de forma abierta que hemos cometido un error.

e Cuando reconocemos que nos hemos equivocado, es signo de
guerer enmendar el malestar causado, lo que permite una centralizacién en
la conducta presente o futura, quitandole importancia a la accion pasada
generadora de malestar.

e No se trata de justificar ni de buscar excusas que nos permitan minimizar lo
que ha ocurrido, en lugar de decir “perdona o lo siento” optar por aceptar
nuestros fallos diciendo” ha sido estupido por mi parte decir o hacer” o “tienes

razon, no deberia haberlo dicho, pero ha sido una tonteria”.
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ASERCION POSITIVA: Dar y recibir halagos
En la sociedad en la que vivimos, parece que nos centramos mas en resaltar lo
negativo de los demas, dando por hecho, que lo positivo que hacen es lo normal,
lo esperable, lo que tienen que hacer...una norma de obligado cumplimiento que
no recibe ningun tipo de refuerzo positivo. No se trata de que estemos
continuamente alabando a los demas como si fueran dioses, pero a veces
ahorramos en palabras cuando elogiamos, lo contrario ocurre cuando criticamos
gue somos capaces de usar palabras muy variadas. Reforzar positivamente de
forma verbal o mediante gestos, lo que otras personas hacen o dicen que nos
parece adecuado, agradable u oportuno hace que se repita en el tiempo. Cuando
es a nosotros a los que van dirigidos los halagos es posible que tengamos
reacciones diversas como desviarnos del tema, centrarnos en el elogio en si, que
no nos lo creamos, que nos sintamos obligados a responder de la misma manera
cuando lo asertivo es, aceptar la felicitacion con una mirada, un gesto o un
“gracias” y disfrutar de ello sin darle mas vueltas.
Pautas para ser una persona asertiva:
— Siempre habla en primera persona. No puedes conocer lo que la otra
persona piensa o siente, las interpretaciones pueden jugar en tu contra.
— Expresa lo que piensas y sientes, no impongas nada a la otra persona.
— Debes tener en claro cudl es tu papel en la situacién, algunas cosas van a
ver que se pueden escapar de control.
— Es necesario, saber encontrar el momento y lugar para poder expresar lo
gue piensas
— Siempre tener en cuenta las expectativas que uno tiene cuando se es

asertivo. Recordar que expresar lo que uno piensa, no implica
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necesariamente que los demas vayan a actuar como deseamos. Sin

embargo, le va a dar a la otra persona informacion sobre lo que nosotros

pensamos par que ella decida actuar con datos precisos y no con
interpretaciones.

Al finalizar la sesion se brinddé unos minutos a la paciente para aclarar algunas

dudas con respecto al tema.

4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose que la paciente logré

reconocer el estilo de comunicacion con el cual se identifica y como

pretende lograr ser una persona mas asertiva.

157



28/04/2016.

18° sesion.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Retroalimentar sesion anterior.
e Reuvisar la tarea de la sesion anterior.
e Explicar técnica solucién de problemas.
e Comunicar a la paciente que ya se acerca la culminacion del tratamiento.
2. TECNICAS
e Dialogo explicativo.
e Escucha activa.
e Solucion de problemas.
3. INSTRUMENTOS:
e Inventario de depresion de Beck (IDB).
e Escala de ansiedad estado rasgo (STAI).

4. DESCRIPCION DE LA SESION

Se inicio la sesién dandole la bienvenida y expresando a la paciente que la actitud
positiva gue ha demostrado durante todo el continuo del proceso psicoterapéutico
es relevante para su mejoria. Se procedi6 luego a preguntar si habia practicado lo
realizado la sesion pasada y si habia hecho la hoja de autorregistros; mencioné que
si y que le esta sirviendo mucho para relacionarse con los demas. Para comprobar
lo expresado por la paciente, se le pidié que lo explicara. Ante lo cual lo realiz6 de
una manera adecuada. Se enfatiz6 en que debia seguir practicando lo aprendido
en sesion y de no realizarse bien las técnicas lo mas probable es que la terapia no

funcione. Una vez que la paciente habia entendido nuevamente lo fundamental de
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prestar atencion, registrar y practicar lo aprendido en consulta; se pasoé a trabajar
con la técnica de solucion de problemas. Antes de empezar se le pregunté que
entendia por la expresion “solucion de problemas” contestando: es una manera de
como se puede llegar a una solucion de algo que causa malestar ya que, no es facil
solucionar, puede implicar pasos también. Ante ello se le felicito por lo expresado.

Seguidamente, se explico.

Se menciono6 también que para llegar a una solucién de problemas adecuado requiere

de pasos o fases:
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FASES OBJETIVO EJEMPLO
. ORIENTACION DEL Desarrollar una actitud facilitadora “soy capaz de hacerlo”
PROBLEMA. en el sujeto a la hora de enfrentars “tengo que enfrentarlo
con el problema. y no evitarlo”
“no debo precipitarme a dar ur
respuesta”
. FORMULACION Definir el problema y plantear “cuadl es el problema”
DEFINICION metas reales.
DEL PROBLEMA.
. GENERACION Proponer una amplia variedad “‘qué puedo hacer
ALTERNATIVAS. de soluciones para aumentar para solucionarlo”
la probabilidad de resolver el
problema.
. TOMA DE DECISIONES. Valorar las consecuencias de “‘qué consecuencias
cada alternativa y seleccionar puede ver +/ =
la (S) que pueden resolver la “cual voy a elegir’
situacion.

. PUESTA EN PRACTICA. Poner en practica las decisiones “llevo a cabo
tomadas y comprobar los resultad( estas alternativas y observo si
soluciono realmente el probler

0 reviso el proceso

Mckay, M. (1985). Técnicas cognitivas para el tratamiento del estrés.

Luego de dar tiempo a la paciente para que anotara los pasos se paso a pedir una
retroalimentacion de la sesién. Pasando a explicar mediante un ejemplo. Se
discutieron algunas ideas presentadas y se corrigieron algunas ideas que se
entendieron equivocadamente. Antes de pasar a terminar la sesion, se procedi6 a
explicar a la paciente la etapa de tratamiento estaba llegando a su culminacion y
por ello las sesiones ya no serian una vez a la semana, sino que se distanciarian 1
vez al mes. Luego se le entrego a la paciente 2 pruebas psicolégicas, las mismas
que se le tomaron al iniciar el proceso de evaluacion; explicandole que era
necesario para medir de una manera cuantitativa si con las sesiones de tratamiento
se habian llegado a los objetivos planteados en la primera sesion de tratamiento.
Las pruebas utilizadas fueron: el inventario de depresion de Beck y la escala de

ansiedad estado rasgo.
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Pautas a tener en cuenta:

o Siempre debemos estar conscientes de cuél es nuestro papel en el
problema. Van a haber aspectos del problema que van a estar fuera de
nuestra responsabilidad.

o El objetivo de la lluvia de ideas es el tener en cuenta que siempre
tenemos una opcion frente a lo que nos sucede.

o No esperar que el resultado sea perfecto. Van a haber factores fuera de
nuestro control, no existe la solucion ideal.

o Divide y conquistaras. Todo problema grande esta compuesto de varios

problemas pequefios.

Se finaliz6 la sesion recomendando a la paciente seguir practicando las técnicas
aprendidas en sesion. Asimismo, se le explicé que las citas ya no serian cada
semana sino ahora se realizarian de manera quincenal; el cual se realizara en 2
oportunidades mas y una final de 1 vez al mes. Luego de eso se le explicd que
viene la parte mas bonita, porque es ahi donde ella pondra en practica todo lo
aprendido durante el proceso psicoterapéutico.

5. CONCLUSIONES

o Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose que la paciente

mostro fuerza de voluntad y compromiso para su mejora personal.
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Capitulo IV
Resultados

4.1. Criterio del paciente

La paciente al culminar las sesiones de tratamiento refiere sentirse mucho
mejor que al inicio de la terapia, sefialando una disminucion significativa de las crisis
de pénico. También, comenta que la sintomatologia fisiol6gica se ha visto reducida
de manera importante pues, la taquicardia, mareos y cefaleas ya no las siente.
Asimismo, resalta que fue la técnica de exposicién interoceptiva fue la que la ayudo
a reconocer y darse cuenta que no necesariamente cuando siente los sintomas
fisicos quiere decir que tendra una crisis de panico. Por otro lado, indica que a nivel
afectivo se siente bien pues la manera en como percibe e interpreta lo que viene
pasando en su vida se han visto modificadas desde que ha empezado a poner en
practica lo aprendido en sesién. También, sefiala que los resultados obtenidos de
la terapia le han generado gran satisfaccién a nivel personal e interpersonal ya que
actualmente mantiene una mejor relacion con sus pares y con ella misma. Resalta,

gue se siente como nueva y sin temor de enfrentar las dificultades diarias.

4.2. Criterio de otros profesionales
De acuerdo a la historia clinica de la paciente, se observa que primero acudio
al servicio de neurologia, pues creia que podia tener alguna enfermedad médica,
segun los resultados no padecia ninguna enfermedad fisica y es ahi donde el
meédico la deriva al servicio de psiquiatria; apreciando en su historia clinica que
acudio en dos oportunidades al psiquiatra; la primera de ellas fue antes de iniciar
su tratamiento en el area de psicologia, donde fue diagnosticada con trastorno de

ansiedad y recibio tratamiento farmacologico, recibiendo como indicacion tomar los
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medicamentos solo en caso donde no pueda controlar los sintomas. Asimismo, fue
derivada al servicio de psicologia. Luego de 4 meses de iniciada la terapia
psicolégica nuevamente acudid a su cita con la psiquiatra quien esta vez la
diagnostico con trastorno de panico en remision parcial, suspendiendo el
tratamiento farmacolégico. Cabe resaltar que la paciente nunca llego a tomar los

medicamentos.

4.3. Criterio psicométrico

Los resultados obtenidos en el pre — test fueron: en el Inventario clinico
multiaxial Millén 1l, nos da como resultado tendencia de rasgos dependientes; en el
Inventario de Depresion de Beck se obtuvo un puntaje total de 13 que la coloca
dentro del rango de depresion leve; en relacion a la Escala de Ansiedad Estado—
Rasgo (STAI) alcanzo un puntaje a nivel de Estado igual a 34 y Rasgo igual a 31,
lo cual se ubica dentro de la categoria de moderado.

Al finalizar las sesiones de intervencion psicoterapéutica, se le aplico
nuevamente la bateria de pruebas, con el fin de observar mejoras. En relacion al
Inventario de Depresion de Beck se obtuvo un puntaje total de 4 lo cual la ubica en
el rango de normalidad; por otro lado, la Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI)
logré un puntaje a nivel de Estado igual a 8 correspondiente a la categoria de bajo
y en relacion al nivel de Rasgo alcanzo un puntaje igual a 21 que le corresponde a
la categoria de normal.

A continuacién, se presenta un cuadro comparativo con los resultados

obtenidos en la evaluacion.

163



cuadro comparativo de los resultados del Pre - test y

Post - test
35

30
25
20
15

10

. O

PRE - TEST POST - TEST

[0,]

H Inventario de Depesion de Beck M Escla de Ansiedad Estado - Rasgo (STAI)

4.4. Criterio clinico
Al finalizar con las sesiones de intervencidn psicoterapéutica y de
seguimiento, la paciente ha logrado obtener:
¢ Una disminucién significativa de los sintomas del trastorno de panico,
presentando un mayor autocontrol y capacidad de regular sus
emociones ante situaciones de estrés, incomodidad o temia enfrentar
por los sintomas de ansiedad, ha logrado enfrentarlos de manera eficaz
por medio de las técnicas de afrontamiento aprendidas, asi como
también, a cuestionar y modificar sus pensamientos irracionales; lo cual
le permite tener una mayor autonomia en sus emociones Yy
comportamiento.
e Una remisién de la sintomatologia ansiosa.
Al cabo de las sesiones de terapia la paciente ya no presenta o
presenta en menor medida, algunos criterios que corresponden al

trastorno de panico, como el miedo irracional la actividad fisiologica,
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como taquicardia, sensacion de desmayo, y miedo a no saber qué
hacer ante una crisis de panico. La paciente es capaz de enfrentar a la
situacion temida con menor ansiedad y sus pensamientos ya no son
anticipatorios ni catastroficos, ni tampoco tiende a maximizar los
estimulos internos.

4. 5. Criterio de funcionabilidad

En la actualidad, la paciente se encuentra trabajando como técnica de
enfermeria en un hospital de Lima, demostrando un nivel de
funcionabilidad adecuado a sus exigencias cotidianas. Sus relaciones
interpersonales se han visto incrementadas, siendo mas sociable, se
muestra mas segura de si misma; ha aprendido a regular sus

emociones y a identificar y modificar pensamientos distorsionados.
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4.6. Seguimiento

17/05/2016.

1° sesién de seguimiento.

1. OBJETIVOS DE LA SESION
e Retroalimentar las sesiones anteriores.
e Evaluar el mantenimiento de los progresos obtenidos.
e Asignar tarea para la siguiente sesion.
2. TECNICAS
¢ Dialogo explicativo.
e Escucha activa.

e Retroalimentacion.

3. DESCRIPCION DE LA SESION

Se inicié la sesion saludando a la paciente y preguntandole por cémo le habia ido
en el tiempo entre las consultas. Afirm6 que las cosas en su trabajo estaban
marchando bien, debido a que habian cambiado de jefe y que la actual jefa le tenia
paciencia y que no se comportaba como jefa sino como lider. Ademas, manifesté
que las crisis de panico se encontraban bajo control. También, mencioné que habia
estado utilizando las técnicas propuestas con efectividad ante lo cual el terapeuta
expresd su alegria. Se procedio luego a que retroalimentar el tema de como se
producen las crisis de panico. Se le pasé a preguntar si se acordaba de como a las
crisis 0 ataques de panico. Afirmé que nos referiamos a la aparicion repentina de
miedo o malestar intenso a las sensaciones de mi propio cuerpo. Se felicitd por la
buena respuesta brindada. Ante lo cual, se complement6é expresandole que las

crisis de panico se acompafian de un sentimiento de peligro y de una urgente
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necesidad de escapar. En el momento de la crisis, la persona que la sufre cree que
esta a punto de morir 0 hasta de llegar a perder el control de si misma. Seguido de
eso se explico como se llega a eso.

Las crisis de panico son las respuestas de alarma de nuestro organismo ante el
peligro. Si reaccionasemos con miedo, porque alguien nos quiere atacar;
considerariamos nuestra reaccion de temor y las manifestaciones internas que lo
acompafan, como algo normal. Si un amigo nos gastase una broma
amenazandonos con una pistola y nosotros creemos equivocadamente que va a
disparar; responderiamos con el mismo temor y se pondria en marcha nuestro
sistema de alarga, pero en este caso seria una falsa alarma. Cuando nuestro
cerebro percibe un peligro, ya sea real o imaginario automaticamente se pone en
marcha el sistema de alarma; es decir se activa una parte de nuestro sistema
nervioso que provoca diversos cambios fisioldégicos o internos, que nos prepara
para afrontar el peligro. Y lo que ocurre en la crisis de panico es que el peligro no
es real y las alteraciones fisiolégicas pasan a ser una verdadera amenaza. La
paciente comentd, que eso es lo que le pasay que los sintomas internos que siente
parecen bien reales como si verdaderamente le pasa algo malo. Se le explicé, que
debido a eso se forma “el circulo vicioso del panico”. Se le indicé que ahora vamos

a ver como se llega a esto:
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Circulo vicioso del panico.

A.
Sensaciones
internas
(debido a la
ansiedad).

B.
Interpretacio
C. Reaccion nes
de alarma. catastroficas
de esas

sensaciones.

A. Se interpreta como que algo malo esta pasando.

B. Suelen concretarse en las creencias distorsionadas.

C. Mecanismo reflejo del organismo.
¢,Como se pone en marcha el circulo vicioso del panico?
Si al notar alguna de esas sensaciones que se perciben como extrafias, pensamos
gue significan que va a ocurrir algo terrible (ejem. Que se va a volver loca), usted
se pone mas nerviosa y, por ello aumentan sus sensaciones ticas del panico. Dicho
de otra forma, al pensar que esta en peligro se pone en marcha su sistema de
alarma (punto C) que, entre otras cosas, conlleva a un aumento de las sensaciones
internas (punto A). Ese aumento de sensaciones, suele interpretarse como prueba
de que su estado no es normal y de que algo malo esta pasando (B), con lo cual
aumenta mas su ansiedad y las sensaciones derivadas de ella; es decir se activa
con mayor fuerza su sistema de alarma (C). Asi se forma el circulo vicioso, que

puede acabar en una crisis de panico.
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Se finalizé la sesion recomendando a la paciente seguir practicando las técnicas
aprendidas durante las sesiones y que si hasta el momento iba mejorando se
debian en gran parte a su voluntad por salir adelante. Asimismo, se le dejé como
tarea leer un articulo que se le entrego, pidiéndole que lo analizara y la siguiente
sesion se discutiria sobre ello. (Ver anexo N°05).
4. CONCLUSIONES
e Se alcanzaron los objetivos propuestos observdndose que la paciente

habia entendido adecuadamente la técnica anteriormente realizada.
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21/06/2016.

2° sesion de seguimiento.

1.

2.

3.

OBJETIVOS DE LA SESION
e Retroalimentar las sesiones anteriores.
e Evaluar el mantenimiento de los progresos obtenidos.
e Revisar la tarea de la sesion anterior.

TECNICAS
¢ Dialogo explicativo.
e Escucha activa.
e Retroalimentacion.

DESCRIPCION DE LA SESION
Se inicid la sesion saludando a la paciente y preguntando por su estado actual.
La paciente expres6 que no habia tenido problema alguno durante el tiempo que
no habia acudido a sesion y que se encontraba feliz de haber podido llegar hasta
el punto en el que se encontraba actualmente. Asimismo, menciono que habia
tenido 2 crisis de panico que pasaron rapidamente y que desde que esta en sesion
ya sabia como controlar si le vienen episodios de mas larga duracién. Pues ahora
se siente preparada para poder controlarlos. Se procedio luego a preguntar por la
tarea asignada la sesion anterior. La paciente afirm0 que le pareci6 muy
interesante porque cuando empezo a leerlo sintié como si la historia escrita en las
hojas que se le entregd, fuese su propia historia de como ella empezo a sentir sus
episodios de panico. Se le preguntd porque se sintié tan identificada con la
historia, afirmo, que ella empezd asi a sentir su cuerpo, tal cual se narra en la
historia y que, si en las hojas no apareciera el nombre de la autora del articulo,

ella pensaria que es acerca de como habia ido desarrollando sus crisis de panico
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y como las ha ido controlando. Se felicité por lo comprendido de la lectura y se

enfatizd que ahora ella ya no es una persona débil y que al contrario ya esta

armada para poder controlar las crisis de panico. Sefialo que no fue facil, pero se

siente satisfecha y muy contenta con lo logrado. Se aprovechd la oportunidad para

repasar los conceptos de condicionamiento interoceptivo e hipersensibilidad a los

estimulos internos, explicados en las primeras sesiones. Se explico que, si los

sintomas atacaban de manera aislada, se daria cuenta que un sintoma fisiolégico

es sblo eso y no una crisis de panico. Se hizo también una explicacién de como

la evitacion mantiene el miedo. Asimismo, se le aclar6 a que se deben esas

sensaciones desagradables.

1.

Mareo: tensién en las vértebras del cuello que disminuye el aporte de
sangre a la cabeza o efectos de la hiperventilacion.

Falta de aire: aumento de oxigeno en la sangre debido a la
hiperventilacion.

Taquicardia: cuando estamos en peligro real o imaginario, el corazén
trabaja con mayor fuerza y rapidez. Asi envia mas sangre a las zonas
implicadas en la reaccién de alarma, para que puedan funcionar mejor
(huir).

Opresion en el pecho: tension de los musculos debido a la
hiperventilacion.

Sofoco: aumento de la temperatura en las zonas mas vitales y puesta
en marcha del sistema de enfriamiento de nuestro organismo (sudor).
Percibir las cosas de forma extrafia, ver lucecitas: disminucion de
oxigeno en ciertas partes del cerebro, debido a la hiperventilacion.

Dilatacion de las pupilas que aumenta la vision periférica.
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La focalizacion de la atencion en captarlas aumenta la percepcion de cualquier
sensacion. Ademas, dado que las sensaciones temidas en el panico son las propias
de la ansiedad, cualquier pensamiento de que suponen un peligro, puede
producirlas o incrementarlas. Todos estos cambios como ya se mencionaron serian
Utiles y beneficiosos si se encontrase ante un peligro real. Pero, si en vez de
tomarlos como algo normal; usted piensa que esas sensaciones son peligrosas, se
activaria aun mas el sistema de alarma y por tanto las sensaciones y el miedo
aumentan.

Se finaliz6 la sesién recomendando a la paciente recordar lo explicado en sesién

y que tenga cuenta cuales son los componentes del circulo del panico.
4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos observandose que la paciente

habia entendido adecuadamente la técnica anteriormente realizada.
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03/07/2016.

Final de la sesion de seguimiento.

1. OBJETIVOS DE LA SESION

e Evaluar el mantenimiento de los progresos obtenidos.

e Comunicar la culminacion del proceso psicoterapéutico.
2. TECNICAS

¢ Dialogo explicativo.

e Escucha activa.

e Retroalimentacion.
3. DESCRIPCION DE LA SESION
Se inici6é la sesion saludando y felicitando a la paciente por su puntualidad.
Asimismo, se le pregunto por su estado actual, la paciente menciono que se
encontraba tranquila y que desde la ultima vez solo habia presentado un episodio
de panico, pero de intensidad muy baja. Se aprovecho la oportunidad para poder
enfatizar que era justamente su esfuerzo el que la habia hecho mejorar. La paciente
estuvo de acuerdo y agradecio al terapeuta en el tiempo que se habia invertido en
el proceso psicoterapéutico. Se comunicé a la paciente que esta seria la Ultima
sesion, se le afirmé que si aln sentia que era necesario seguir con las consultas
con gusto podia solicitar una nueva cita. Sin embargo la paciente manifesté que ya
estaba en condiciones de utilizar sus propios recursos que habia aprendido en las
sesiones, las cuales le servirian para afrontar las situaciones, por lo cual ella se
haria responsable de continuar con las practicas de las técnicas aprendidas.
Asimismo, se animO a la paciente a escribir en su cuaderno las siguientes
preguntas: ¢,con que sintomas vine a terapia?, ¢,con que me voy de terapia?, ¢ Qué

hago si me vienen los sintomas? Ante lo cual la paciente pasé a desarrollar:
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1. ¢Coémo vine aterapia?

Con miedo.

Con nervios.

Con mareos.

Miedo a caminar rapido.

Un poco de temor a salir de casa.
Temor a cerrar los 0jos.

Miedo a las alturas.

Miedo a perder el aire.

Miedo a perder el control.

Con ganas de encontrar alguien que me ayude.

2. ¢con que me voy de terapia?

Mucho mas tranquila.

Con confianza en mi misma.

Ya puedo subir a las alturas.

Ya puedo controlar mis crisis de péanico, es lo que mas me ha
ayudado.

He aprendido que tengo que preocuparme por mi persona al igual
gue lo hago por los demas.

Sé que el miedo siempre estara conmigo, pero ya no intento de

escapar, por el contrario, lo afronto.

3. ¢Qué hago si me vienen los sintomas?

En primer lugar, practicar las técnicas de relacion.
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e Practicar la relajacion por la respiracion.
e Cambiar mi manera de pensar, de que algo malo me puede pasar.

e Pensar que las sensaciones internas son normales.

Una vez terminada la tarea de la paciente, se resalté en todo lo que haba escrito.
Y se puso énfasis en la importancia de practicar constantemente lo aprendido. Se
afirmé a la paciente que no era facil llegar hasta el punto en el que habia llegado,
pero que el terapeuta se encontraba muy alegre de los logros obtenidos por la
paciente.
Se finalizé la sesion recomendando a la paciente no olvidar lo aprendido. Paso
siguiente se despidi6 de la paciente y se le desed la mejor de las suertes. Luego se
dio por finalizada la consulta.
4. CONCLUSIONES

e Se alcanzaron los objetivos propuestos en el programa de intervencion,

observando el aprendizaje y mejoria de la paciente.
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Capitulo V

Resumen, conclusiones y recomendaciones

5.1. Resumen

Paciente de sexo femenino, de 26 afios de edad acude al servicio de
psicologia derivada del departamento médico de neurologia, refiriendo que desde
hace un afo aproximadamente presenta mucha ansiedad que se manifiesta
sintiendo mareos, palpitaciones, falta de aire, sudoracién de manos, se me tencién
de las articulaciones y sensacion de como si me fuera a desmayarse en cualquier
momento. Este malestar le suele durar un promedio de 3 a 8 minutos, llegando a
veces a 10 minutos; es ahi donde no lo puede controlar y por esa razén he llegado
al servicio de emergencia en dos oportunidades. Este malestar esta afectando su
desenvolvimiento a nivel social, personal y laboral, ya que, le preocupa que tenga
sus crisis de ansiedad en la calle y en el trabajo, sin saber ella que poder hacer
para calmarse. Por ello, se siente preocupada sobre todo porque la sintomatologia
ansiosa aparece sin ningun acontecimiento activador; debido a estas
preocupaciones se siente mas alerta de las reacciones de su cuerpo sobre todo por
los latidos de su corazoén, el aumento de su respiracion, el temblor de sus piernas,
sudoracion de sus manos, opresion de su pecho y miedo a sufrir un infarto o no
saber qué hacer. Ademas, agrega que debido a la problematica por la que se
encuentra atravesando ha llegado a sentirse triste pues considera que miedo y no

sabe como controlarlos.

Se realizo el proceso de evaluacion utilizando técnicas de observacion y
entrevista psicoldgica; asi como, también, se aplicaron pruebas psicométricas con

la finalidad de recabar informacion y conocer su situacion actual. Seguido se realizé
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el diagnostico presentando a criterio clinico y psicométrico trastorno de panico.
Luego se elabord el andlisis funcional de las conductas presentadas a fin de
establecer los mecanismos de afronte ante cada conducta y finalmente se realizé
el programa de intervencion psicoterapéutico, basada en el modelo cognitivo —
conductual, el cual tuvo una duracion de 18 sesiones de intervencion
psicoterapéutica y 3 sesiones de seguimiento; programadas 1 vez por semana, por

45 minutos cada una.

Se comenzd el proceso mediante la explicacion de la problematica de la
paciente usando como apoyo el modelo biopsicosocial, asimismo, se explicé desde
el modelo cognitivo — conductual, como las interpretaciones diarias pueden influir
en las creencias 0 pensamientos que tenemos sobre nosotros mismos, los demas
y el mundo. Se aclar6 en qué consistia la terapia y que se encontraba basada en la
modificacion de creencias 0 pensamientos que resultan des adaptativos o
disfuncionales para la vida de la paciente, generando malestar a nivel emocional y
conductual. Seguido se le explico el concepto de ansiedad, la diferencia entre
ansiedad adaptativa y desadaptativa, la relacion entre pensamiento, emocion y
conducta. Por otro lado, se trabajé técnicas de relajacion, como respiracion
abdominal, relajacion por medio de la imaginacion, reestructuracion cognitiva,
exposicion interoceptiva, columnas de la autoestima solucion de problemas y el

entrenamiento en la comunicacion asertiva.

La paciente, en el desarrollo de las sesiones se mostré colaboradora y con

ganas de mejorar, ya que practica lo aprendido con regularidad.

Al término de las sesiones psicoterapéuticas, se revalud a la paciente,

obteniendo como resultado una mejoria a nivel emocional y conductual. Por ultimo,
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se realizaron 3 sesiones de seguimiento donde se retroalimento las técnicas
aplicadas durante todas las sesiones anteriores, sobre todo el manejo de la

ansiedad frente a situaciones dificiles.

En la actualidad, la paciente presenta un mayor nivel de funcionabilidad en su
vida, recuperando actividades (salir a correr y bailar) que habia dejado de lado por

temor a los sintomas de las crisis de panico.

5.2. Conclusiones
De acuerdo a los resultados obtenidos en el proceso de intervencién

psicoterapéutica, se puede sefialar que se lograron los siguientes objetivos.

e La paciente ha aprendido a controlar su ansiedad frente a sus crisis de
panico.

e Se logr6 modificar las creencias irracionales de la paciente por
pensamientos mas flexibles y adaptativos a través de la
reestructuracion cognitiva.

e La paciente ha fortalecido su confianza y seguridad, sintiéndose capaz
de poder controlar sus sintomas.

e Se logré mejorar significativamente el estado emocional de la paciente.

e Se evidencia una remision de los sintomas del trastorno de panico de
la paciente.

e Se evidencia una mayor funcionabilidad a nivel personal, social y

laboral.
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5.3. Recomendaciones

Para la paciente

e Se recomienda a la paciente continuar practicando las técnicas
aprendidas, para lograr una aprehensién al tratamiento y de esa
manera mantener una calidad de vida satisfactoria.

¢ Realizar una actividad deportiva.
Para los investigadores

e Seguir realizando investigaciones sobre la etiologia del trastorno de
panico, que nos permita tener una mejor comprensién de sus
caracteristicas.

e Promover el incremento de los programas de intervencién y promocion,
a fin de reducir la incidencia y prevalencia del trastorno de panico.

e Seguir realizando investigaciones de tipo cualitativo y cuantitativo de

los otros problemas de salud mental.
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. costumbre. .

2 Estoy muy ansado(a) o fatigado(a) para hacer %
algunas de Jas cosas que antes hacia, |
3 . Estoy muy. cansado(a) o fatigado(a) para hacer

la mayona de las cosas que antes hacla

Falta de Interés en el Sexo:

Reciente: ".znte no he notado mngun cambio en
mi deseo sexual.

Estoy menos mteresado(a} el sexo que antes.
- Ahora tengo muché/menos interés en el sexo '
que antes. :

He perdxdo el interés én el sexo pof completo

)

1

3

Instruccnones para después dela admmcstrac:on. o

AUna vez concluida la admxmstracxén det euesnmano
- verifique que todos los datos es!éncmsxgnados Y que
todas las preguntas hayan sxdo.@ggtqstadas :
No olvide los Subtotales por pﬁgxna, qw: son la suma
de los puntajes de cada frase . escogida, ni el Puntaje
Total, que es ta suma de los subtotales por pagina.
BRemitanos, via fax, 1a cara anterior del cuestmna.uo
Luego, por el mismo medio, le indicarsmos-¢l rango de
- la depresién de la persona evaluada. arT
- CSi desea mayor informacién acerca de Ja prueba
contéctese con el siguiente e-mail:
: psichometrika@hotmaﬂ.c’om

5

s

psichometrika &

Apartado 167 1ima 14 Cel: 909-5707
Telefax : 476-9445
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T E 2 w:m: 3y |
ST A 1 :ﬁR i PD- 2 R A

 AUTGEVALUACION A (E/R)
| i Bdnd B Sexo L.

Apellidos y Nombres... .. SE TR Badaen ok nis =

CUrSQ / PUESIO..........vv.. - Estado civil.. So/ra, .

€ emré ....... oo e el Sy i ) e e :
sl ol L Fechs. ... .. 08 042045 .
A-F . INSTRUCCIONES, . :

e se utilizan corrientementes para describirse uno a si
¢ indique migjor como se: SIENTE UD
buenas ni malas. No emplee demasiade
‘méjor describa su situacidn presente.

A continuacion encontrara unas frases qu
mismo.Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 qu
AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas
tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que

: B M

:L,J Mesiento calmade. e niiauliiewann e 2 2!
£2) Me siento seguro.... ... e b 2 .
3 Esloyteise . o i PR A e e S e R ; 8 2
4 Estoy contrariado............ i R R e R S i s &2 3
(f/ Me siento comodo (estoy a gusto)... s 3
6. Me siento alterado. i e dail T Fake 2
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras..... . 9 5
/ Me siento descansado ...t e oo 3
9. Me siento angustiado. ..o e b 2 3
ﬂ(l)Me siento confortable.. ... .o oty 3
Tengo confianza en mi mismo.. Lo & 13
12, Me Siento nervioss........ocevrvireereriinininiees ¢ 3

13, Estoy desosegad0.........ocuewiuiniorissmriioss 2 35
14, Me siento muy “atado” (como oprimido). : a2 3
@ D Estoy relajado........ocviiriviinnein, s ) 2 3
16) Me siento satisfecho.....ooerreoverivivcrions 2 3
|T7. EStoy preocupaao.. .. .oc.ovmiiuurivsisinsierescsiessssesssss s st anse it s s ® 3

18. Me siento aturdide y sobreexcitado. o g : g :
ey

g Me siento alegre..............

@ En este momento me Siento bien. ...

COMPRUEBE St HA CONTESTADO A TbDAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
Ahora, vuclva la hoja v lee las instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

187



A continuacion encontrara unas frases que se utilizan camientemente para describirse uno

a si mismo, lea cada frase y sefiale la puntuacion ‘0 a 3 que indique mejor como se SIENTE
UD. EN GENERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No
emnplee demasiado tiempo en cada frase y vonleste sefialando 1o que mejor, describa cémo se
siente usted generalmente

0 = Casj nunca

1 = A veces

2 = A menudo

3 = Casi siempre

@V Me siento bien............
22. Me canso sapidamente...
23, Siento ganas de Homar. ........cocviviivnii s
24. Me gustaria ser tan feliz como otros

'25. Pierdo oportunidades por no decidirme a tiempo..

t%;/ Me siento descansado.. ... ievvie i

\,/ Soy una persona tranquila, serena y sosegada .

8. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas ,,,,,
. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia... st

& Soy felleis T e S s s B
31. Suelo tomnar las cosas demasiado seriamente. ..o
52 Me falta confianza en mi mismo. .,
B3/ Me SIEnto SERUI0... oot i tiois v sicnimrsnsciscs el
34 No suelo afrontar las cnisis o dnﬁcultades
35.Me stenta triste {melancdlico).:
86/Estoy Satisfecho.... :
37 Merondan y mo!&sl&n pensamxemos sin 1mpommcxa
38. Me afectan tanto los desengm’iog que no puedo olvrdar!m ........ 0
%my una Persona estable... - S

Cuando piensc sobre asumos v prcocupacxoues actualcs ..
pongo tenso agitado

L b L0 W0 s e v WD s L G W W L U Nl ) s Ao L

-85~ 680008~ 0e0- ~O8D)

@:qlowwwmw@&m@wmp@@uwm

COMPR’UVE'BE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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29/ 0¥/)5.

et

HOJA DE RESPUESTAS j

IWVENTRRILY Hillot/

MARQUE CON UN A5ea La aEsPUEsTA (Y=Veroaoero; F= IFauso)

QUE MEIDS LE DESSRIBA AYD. Y A SU MANERA OF SER

gz il
97|
95 %
59 |
100

189

101
102

103]

104
105

106
187
108
109
110

111
112
113
114
115

e

116

17
i18
119
120

121
122
123
124
125

136/ (
13l i
138
133
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166
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MCMI-II
Millon Clinical
Multiaxial Inventory - II

Escalas de Validez
Validez
B3 sinceridad

Deseabilidad Social
Autodescaliﬁcacién

Patrones clinicos de personalidad

Esquizoide i
Evitativo
Dependiente §
Histri6nico i
Narcisita

:7.8 Antisocial
Agresivo-sédieo
Compulsivo
Pasivo-agresivo
EAutoderrotista

Esquizotipico i
Borderline |
&l rarancide

Ansiedad
Somatoformo
Bipolar
(B8 Distimia
I3 oependencia de alcohol
Dependencia de drogas

Sindromes severos

Desorden del pensamiento
Depresién mayor
BTl Desorden delusional

Creado por Inés Kudd Tovar
Lima, 1999

18
27
39
23
37
16
26
45
19

21 |

18 |

10

16 |

14 |

MILLON II. REVISION 2008

Fecha:

Edad: 25 afios

HOJA DE RESULTADOS
0 = Vilido

355 = Valido

17 =

10 =

Indicador elevado
Indicador moderado
Indicador sugestivo
Indicador bajo
Indicador nulo
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s n

CUESTIONARIO SOBRE LA HISTORIA DE LA VIDA
(Arnold A. Lazarus)

Este cuestionario tiene por objetivo obtener un panorama amplio de su vida. En todo
trabajo cientifico es necesario contar con registros, dado que estos permiten abordar los
problemas en forma mas completa. Llenando este formulario de la forma mas detallada y
precisa que pueda, contribuird a facilitar su propio programa terapéutico. Se le pide que
conteste estas preguntas de rutina por su cuenta, para no utilizar el tiempo dedicado a la
consulta en la obtencion de estos datos.

Es comprensible que a Ud., le preocupe lo que ocurra con la informacién sobre su vida, |
dado que muchos de estos datos son muy personales. Todo los informes de casos son
estrictamente confidenciales. Ninguna persona fuera del terapeuta, podra ver su informe -
sin su autorizacion.

1. Datos Generales.

Nombre M e F T ] g
Direccién Hz P &r 18 fisc: Sesior d< o 1iagees
Teléfono 4641038 >
Edad ¢ Ocupacién Jec .em @vl/ermeﬁq
LQﬁén lo dforivq a la consulta psicolégica? o ! 7(_ ;

; = QA O i dL .
5Con%?gn vi%:{e‘n e-steD n;;)mgr:{&f(%merglas f;i::nas)r

Cow vy, Padre)

Ceeikn Bt - A con’

Cov wd “feemamo

M Hermana Wayen LomSu Au /Ma

2. Datos clinicos

a) Exprese con sus propias palabras la naturaleza y la duracién de sus problemas

principales: 4
Jongp vpanser pulpilaciow, | Sudbmaer a%mw/;/zfm

iy pulilecacren) 2 el | GG BT e € it ded

wal piter puercends
@m%ﬂm /pu/m Aduds tn 34 am 5.4WA15
ar WﬂM}/lﬂMMWWWW‘

b) Haga una breve resefia sobre la historia y el desarrollo de sus problemas (desde su

origen hasta el presente PN,y 4,«! /
Emf’»&gﬁf) e J 20_/)5 Mz 0D poreos 3 ﬁlﬂb« A?.a SensOcto™

: ; i P wle $
ML otio mRyorta 70 SerTis ma CatipO Y o 000 kfia T F :
0 pootia wwichor o Frgress &— emegie fme oalzgwsf?'a)loﬂ , 1Pre primors
i *—h,.(m hcerop exomenes Yme Olritwrdf o neumlog,‘a J/m‘df'_/won ?w Torva
toy rifmiq .._‘Lug{) volure 1‘”3'2&01 o %mugq/)a‘a PO(QOU(/oe's Pro ”% Uaa por un e dro
onst gotoal >
Al J me ©rivorop @l seruicso ok putologie ..
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¢) Enlasiguiente escala evalie la gravedad de su/s problema/s

Levemente Modefadamente Muy Sumamente Totalmente
Perturbador Grave Grave Grave - Incapacitante

d) (,A quién consulto previamente acerca de su/s problema/s actual/es?
wi mudieo Ak tandhitopec vy rencalo g
G/wc]ft Loy e Lompwiierar” A /ﬁﬂbgf

3. Datos Personales:
a) Fecha de nacimiento "// // / 7 Lugar de Nacimiento ﬂju/w»

b) Condicién de su mama durante su embarazo (en la medida en que lo sepa):

Wﬂw/&l;w/ulnmam MW{MM

¢) Subraye cualquiera de las siguientes situaciones que haya tenido lugar durante su
infancia:

Terror Nocturno Enuresis Sonambulismo
e e e T
Chuparse el dedo Comerse las ufias  tartamudeo

Temores Infancia infeliz Infancia desdichada
B eEEEE——

Otros: PMMM 7 m/ydﬂ o Wﬂf(b&% /pmw ! »Z&?Md.é’/)
© po o fa pyama
¢) Estado de salud durante su infancia. Enumere las enfermedades
Sieaea ; < /Myf%/;
— omiydalils fomien [ i
T bhwnaw S farm &7 o
f) Estatura: //. L) Peso: é:g

g)Ha sufrido intervenciones quirﬁrgicas? (Enumérelas y especifique a que edad)

o Maoguen..
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h) ;Cuéndo se sometié por tltima vez a una revision médica?
Hate wa  wien

- 5 . WA : 47 4 o

i) ;(Ha ten;i;) acc'ldentfz./t //(, W”W . ‘ G ) W/W
Z’MWM")/MW' .dm%a%“ﬂ

) Enumere sus cinco temores principales. _
| Hovie (puw ne 2, amotr e 3i , thowe Wi bisn & lesapaceces )
2. apendo o ,/Ma

3 o Aan a,{ZZMM

4. a/£_97 Bt P,

5. acluabmenls M}o Mzdo ot 0> P 2 pas o

ade Seludd - perw e pucdo px gl 7t (pre 208l 2 pile 25,
k) Subraye cualquiera de los siguientes items que sea aplicable en su caso:
Dolores de cabeza _Mareos Desmayos
Palpitaciones Problemas estomacales Falta de apetito
Problemas digestivos Fatiga Insomnio
_Pesadillas Tomo sedantes Conmociones
Tension Pénico ) Drogas
“Depresion Ideas suicidas Timidez
_Incapaz de relajarme Problemas sexuales Incapaz de tomar decisiones
ms de Excesiva ambicién Malas condiciones en el hogar .
Semana, ni las vacaciones Sentimientos de Inferioridad Incapaz de divertirme - :
No puedo entablar amistades ~ Problemas de memoria Dificultades de concentraciéon
_Problemeas financieros ‘ :
Otos: & .

I) Subraye cualquiera de las palabras que se aplique en su caso:

Inservible Inutil Un don nadie La vida es hueca - Inadecuado

Esttipido Incompetente Ingenuo No hago nada bien * Culpable
Malvado Moralmente Pensamientos Lleno de odio Hostil
Incorrecto  horribles : :
_Ansioso Agitado Cobarde No asertivo Agresivo
- Feo Deforme Poco atractivo Con tendencia al panico
Repulsivo deprimido  Sclo No querido Incomprendido
- Aburrido ‘Confundido Desasosegado - _Inseguro Conflictuado
Arrepentido Valioso™ © . . Comprensivo Inteligente Atractivo
Seguro Considerado =
Otros:
m) Intereses, hobbies y actividades actuales : :
L1l dtees st oo /mﬁd”
Ademihy ) Clmtinns Jon /f'/%f"

Inadoay o :
Sectud 1 Usnsws | (uuncions
| de ey
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n)/En qué ocupa su tiempo libre?

s afta

_ 0);, Cual fue el dltimo afio que completo estudios?

p) Aptitudes estudiantiles; puntos fuertes y débiles
ML | (e e .
" a , e A :2  as
qQ) ;,Aggfn/:/’ ez se burlaron de usted o lo mangonearon?

Si Por Gpecn duonor Cali frcauor>

r) ¢, Le resulta ficil establecer amistades? ;Las conserva?

. Datos laborales:

a) (Qué tipo de trabajo desempefia ahora?
Aoministatve.
b) ;Qué tipo de trabajo desempefio en el pasado?
Asis ‘f@m ciad: lonig *{C{, i
¢) ¢Estd satisfecho con su trabajo actual? (En ¢aso négativo exprese los motivos)
S podiria % S M et un Aado -
g A ; o 09 Auerte s
AM7/ Y 4 p,%;w-; R /MW i ke W/I

d) ;Cuanto gana? (Cuanto gasta para vivir?
Ao o e de i 94/%0
e)Ambiciones :

Pasadas:

% i Cane
Presentes:

. Informacién Sexual:

a) Actitud de sus padres con respecto al sexc (por ejemplo, ;hubo instruccién sexual o
discusiones sobre el tema en su casa)

LU s
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b) ¢ Cudndo y como adquirié sus primeros conocimientos sobre el sexo?

m ,lt«t Iy oudda
¢) (Cuéndo tomé conciencia de sus propios impulsos wx@lés?

d) ¢Alguna vez sintié angustia o sentimientos de culpabilidad por actividades sexuales o
masturbacion?. En caso positivo por favor especifique.

e) Cualquier detalle significativo sobre su primera experiencia sexual o alguna posterior
f) ¢Considera satisfactoria su vida sexual actual? (en caso negativo por favor especifique)

g) Suministre informacién sobre cualquier reaccién heterosexual (u homosexual) significativa
que haya experimentado.

6. Menstruacion

a) (A qué edad tuvo el primer periodo? / 2 a.

b) (Estaba informada o fue un shock para usted? wile
¢) (Esregular? N o Yo (o

d) Duracién ‘ﬁY‘Q%f‘ tan

e) (Tiene dolores? Boa @ (il @it

f) Fecha de tltimo periodo 4 ¢+ v edvnendy
g) ¢(La menstruacion le afecta el estadc? de animo? n o ol erss

7. Matrimonio:

¢Cuénto tiempo hace que esta casada?

(Durante cuénto tiempo conocié a su actual conyuge antes de comprometerse?
Edad de su esposa/o

Personalidad de su marido/esposa (en sus propias palabras)
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- ¢(En qué terrenos hay compatibilidad?

a)

b)

c)

/En que terrenos no hay compatibilidad?

(Coémo se lleva con su familia politica? (incluyendo cuiiados y cufiadas)

¢;Cuéntos hijos tiene? Por favor enumere sexo y edad de sus hijos.
¢Algunos de sus hijos presenta problemas especiales?
(Hay algtin hecho importante que deba informar en relacion

provocados?

Suministre datos detallados sobre cualquier matrimonio anterior

Datos Fa_mjlia.res: i
Padre - :
Vive? S

En caso negativo ;Qué edad tenia cuando muri6?
Causa de muerte: :
Si vive ;Qué edad tiene su padre ahora? 5 G

con, : :abortos {espotdneos o

Ocupacion S pufvu/)m Howdoru n,LiQAﬂ,@ Cedora S ”é’l’dﬂﬁ

Estado de salud 0 ; akzdl'c ©

Madre:

JVive? &y

En caso negativo ;Qué edad tenfa cuando muri6é?
Causa de muerte: 5 -
Si'vive ;Qué edad tiene su madre ahora? 3
Ocupacién ,g:?’la de Cana G

Estado de salud bﬂgﬂ :

Hermanos.

4 Hermanos

prHe i
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Cantidad de hermanos: A - Edades: _2//

Cantidad de hermanas: 2 Bdadess 30 ;39,29

Relaciones con sus hermanos:

a) Pasada: Q %’-&M

b) Presente: A W{Ld@ ,U/M,w)x,o s

Describa la personalidad de su padre y su actitud con respecto a usted (pasada y presente)

W]% m%wa& o B Ao 2 /Ma/ua

Describa la personalidad de su madre y su actitud con respecto 2 usted (pasada y presente)
ﬁaMubj(/dW/Wa/(’ﬂ./ [Woa/w jt/zze&/‘o (e s
A coteder 110 lels .

L9 apiidde y  CauiTeza -

¢De qué forma lo castigaban sus padres cuando era pequefio?

Dé una impresion sobre la atmésfera que reinaba en su hogar (es decir, el hogar en que se crib.

Mencione %ado de compatibilidad entre sus padres Ws ¢ hijos). 7
e 7/ Lz @ealBeis btk aja/ Ly plildes—5
] & Flen e B Ll Ao U= - gt
ox ppulion s kb S ; el

5 124 Leen AN ey
) (ot B Lacfstea
pare P 2o pz/w A.i/{ﬂ ecer y 0&%/04/; et e flealrerd 9

(Podia confiar en sus padres?

S ) Awwp Q/@Wﬂww/{?@ ot ey .

Si tienen madrastra o padrastro, informe que edad tenfa cuando se caso con su madre o su padre

‘Describa en pocas palabras su formacion religiosa.
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Si no fue criado por sus padres, jquién lo tuvo a su cargo y entre que edades?

(;Alguien (parientes, padres, amistades) interfiri6 alguna vez en su matrimonio, ocupacion etc.?

;Quiénes son las personas més importantes en su vida?
Y ,/ adia

(Algiin miembro de su familia sufre de alcoholismo, epilepsia o algun otro problema que pueda
considerarse un trastorno mental? Detalle.

o

(Hubo algiin caso de enfermedad en su farmha que merezca ser mencionado aqui?

No -mefabs  pers ot doadler <;
DH(Wﬂ;W/MMa/ on < Vet

D'\eg:nba cualmxpenencm atem%ra o angusnante que no haya mencionado atm:

A Ma/my—m Mf’
W ﬂbéum 7 hz;/u;» 7»(&&/9( 5&4‘0\10(@ e e (/Makd‘

e
Enumere todas las sitflacione$ que lo hacen sentir especialmente ansioso.
A Pt | maeer .

= (uoedo .
(rtivelo Foe ﬂq,(/u:')

Enumere las situaciones que & it lajad £ £
: e RS R ST e g penils Aytion

"”M/e"’l/?aa/a 700 ceietsan  prretdlen b‘wzz}

(Alguna vez perdi6 el control de si mismo (por ejemplo: una rabieta, gritos o agresxvxdad)? ;
En caso af rmatnvq, por favor detalle.

MD

Por favor agregue cualquier informacién no solicitada en este cuestionario, que- pueda ayudar a su
terapeuta a comprenderlo y apoyarlo (utilice una hoja adicional si es necesario)..

e _Juwdes lpando _cia W/W%
%% M”‘/W W% %/M&j%
9’”“’ ,ﬁa{o,&ﬁﬁ(&%«/ﬂdwww

%M 4&6/44’(44 /M WM//"M Mwﬂ

pm/&wfm /%Mado-wé?/ymwwm&
W{WMM&M@W% o oo Lowlo
ﬂ%’ WWC, af’/'—(/" ,e,.a/«. Vicha .

200



Autodescripcion:
Por favor complete los espacios en blanco.

Pienso...w...».-é."l...... OLp e MW@M/M&&WWW? I.
PIGDNWM&WWK%;&WMMMM“‘W

Pienso. Ul £11. GG Jts a3t ceclo. o deds £ols Qe casgey e

Penso?“(%ﬁ//%@%wﬁﬂdnﬁ/yzmmﬂfﬁfm

Quisiera. o W /5744 ..... bl A :
QumleraWW/éﬂ%éMf‘ *M/&W@
Qmsmra/ﬁf/&lx%ﬂm%;zn ...... @MWM//“M/{!%/I(#M

uisiera....g¢ %%&W ,ﬂ%ﬂ ............ (/mz«ﬁ ot

Utilice los espacios en blanco para dar una imagen de si mismo, con una sola palabra, segin lo
describiria:

~a) Usted mismo

b) Sucényuge (si estd casado) %
c) Su mejor amigo

d) Alguien que no lo quiere.
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'HOJA DE EVALUACION INICIAL DEL PANICO- =

Subraya cada una de las sensaciones internas que sueles notar en un ataque de panico:

Palpitaciones, sacudidas del corazén o notar que late mas deprisa
Temblores o sacudidas

Sensacién de ahogo o falta de aliento
Sensacién de atragantarse g
Opresion o malestar en ef pecho

Nauscas o molestias abdominales
Inestabilidad, mareo o sensacién de desmayo
Parestesias (sensacion de entumecimiento o hormigueo)
Sudor, escalofrios o sofocaciones

Desrealizacion (sensacion de irrealidad)
Despersonalizacion (sentirse separado de uno mismo)
Sequedad de boca

Otras (sefala cuales)...........

Al notar esas sensaciones ;jqué es lo peor que temes que puede ocurrirte?. Anota cada pensamiento
catastrofista y m grado de creenciz en ¢l en el momenio de Ja crisis {de 0 a 10)
aﬁuﬂéﬁamw,gﬂ.‘? ....................................
/712 .. Ca«zdl(«’ﬂ/ o .7
C( oy (M_) 9([,?(‘4/

:Qué haces para evitar el desastre que temes?

Ejs. tomar medicacion, distraerte, rezar, relajarte, sentarte, pensar deferminadas cosas {si cs asi,
enuméralas), o cualquier otro comportamiento dirigido a “evxtar el desastre temido® (andtalo)

rali..ch. Aualliairise. el
R e
K{Jz{&m. ../. )

¢Crees que tu principal problema podria concretarse en el temor a tener crisis (o amques) duranie las
cuales experimentas sensaciones internas que te dan mxedo porque femes gue pu ser sefial de que
te ocurra algo peligroso? ... /N . . LALL. .. ;“"( BTG, // Rl

Si es asf, continua rellenando este cuestionario
(,Has recibido anteriormente algin tratamiento pswologloo para este problema?. Si es asi, indica:

SQUIED TE TFALO. ...ttt et e e e e et an et s e s
-qué tipo de tratamiento Hevaste a cabo

~durante cuanto tiempo ...................

-qué beneficios obtuviste. . .

soninido:acabl SR AAIMEHIG. « - vivivszosss vy st e O s csns e b s e s e e
¢Has sido tratado anteriormente con firmacos por este problcma? ...... Si cs asi explica
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SPUCHUR IO e cvomanssmsmmsins s s s s oy T T S S S P S e
-qué farmacos tomaste
-durante cuanto tiempo. ..
-qué beneficios obtuviste. ..
~cudnto hace que 108 dejaste. .........uueiiriin it

Indica si estas tomando aguna medicacién en la actualidad. Si es asi, sefiala por cada tipo de
medicacion que tomas:

Nombre del Cudntos tomas al dia Qué especialista Desde cuando
farmaco y de cudntos mgrs. te lo recomendd lo tomas

(Cuando sufriste la primela (o primeras) crisis que dio origen a tu problema?.. i‘l‘ﬂﬂ”"( 20.4..
(Puedes describir qué sensaciones internas notaste y qué es lo peor que wmis que pudxesx. ocumrtc
d te |a crisis? ,ﬁ'ﬂla ﬁWc /4!.« B, /17(/4 L& 4. M
SlZe e i, . A mucpé-

ej w:?w ( .(4’/. ey /

el 1Y) x.,lxzwt(} i (lm ,,,,, 4 YN L0

ey < ol qu ..... M. ahtaes, falad.c
¢Recuerdas si hubo alguna circunstancia que creas que pudo influir en que tuvieses esa crisis?....

-estabas nervioso por algo (explica por qué)...
-habias tomado algtn excitante (explica tipo y canndad}
-habias observado en alguien de tu entorno una cnfermedad fisica o mental con sintomas

aparentemente similares (sefiala en quicn y de qué enfermedad se trataba) ...........................

-habias estado preocupado anteriormente por alguna enfermedad tuya real o no (si es asi
BRPUCALIO) ovssmssscsmamminirsuss st s T o s S S U T S ST TS

-se daban otras circunstancias que, en ta opinién, pudieron influir en que tuvieses tu primera crisis o
en que le cogieses miedo a las sensaciones internas (sefidlalas).................................

Desde el inicio de este problema ghas tenido periodos de mejoria?.... . A4:

Si es asi, sefiala cuando y a que crees que se debieron esas mejoms G

/’W ./lVZe guwt ol & 2 at N M@WL/M 7 Awq sl
tﬂ ..... WAl (Cl\k .

(o 1 DHfEEL
(Has tenido periodos de empeoramiento?... /24 L...é?‘ﬁéﬁ...‘}‘& f.‘../‘.4.3,.(.&.?:.’...Ae‘.k‘.."’..!.i.l./.c‘.ﬂ./) / 9 M0 Grp

[%

Si es asi, sefiak cudndo y qué crees que mﬂuyo €N GUE EMPEOLASCS. .. vveeve e
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: ; y e
En la actualidad ;cudles son las sensaciones que te producen mas miedo?. (440, (t(}ifﬂ‘ﬁf&/ Ser /w"ﬂaﬁ} 2
I4] éﬁy&‘.&u(ﬁf/}d AL ;‘%zm/. AL L0 Ot Ak Y Alanfrd ere conFilan

1 Qué es lo peor Que piensas que puede ocurrirte en fos momentos en qug notas las scnsaciones que te
dan miedo?... ;o anitdla diaiq. . Jib L. 8. 2. & lhapp jlllag 130 .. ok aeT e 27 e
Hostas... A& Aeed den... Y. lon b k. gz /ﬁx'ma? T ——

Cuando las notas jutilizas alguna estrategia para reducirlas?. Si es asi, sehala cual: distraerte, hacer
respiracién diafragmatica lenta, hablarte a ti mismo para tranquilizarte y darte nimos, relajarte, tomar
medicacién; otras (sefiala cualguier cosa que hagas para intentar reducir la ansiedad)
a‘/«ﬂ}u%/ ..41/221.&.71‘;“*6«/@.1 koacdian. Viliatdat ... ...

¢(Cuiles de estas estrafegias te resultan mas ﬁl%l;;para reducirla?, .. ........
/Lc/am,é@nmmwt%/ adie. <o feloln.... et o e gxere

Indica el niimera aproximado de crisis que has experimentado durante el Gitimo mes................

c@zji(j,w”’» i, \// ﬂ&?{{/;’/l‘tfﬁ; o _//é7 /3/4 S
/7 Ct gl ("—;é.(c' /[,g/cf{,(' ,//'—&'/Lf/

}/Ot”//lfé(ll 7 /v’“/él—o .
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S ' INVENTARIO DE : .
; gggg‘%ﬂ ECk  Subtotal Pag. 1 ‘ 5 e e 0 0 0143
L B . Por: Aaron T, Beck : S,“b‘ml }f“ﬁ" 2, 2 '. /ﬂ /05//5.’ =

Traducido y Adaptado por: -
Méximo Br’ush g . Puntaje Total: Kot +
Nomibre: _ [utts . adiml ;_:,'-1:_ 3 Estado Civil: Edad: - Sexo:
‘Ocupacién: ... | : Eaaar Educacién: SSiera i " Fecha:
Evaluado por: _. . . s CPH R ~ Fax: 0

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de frases. Lea con cuidado cada giupo de frases y Juego seleccione
una frase én cada grupo, la que mejor describa la manera en que usted s ha sentido durante las filtimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy. Encierre con un circulo el nimero que:se encuentra al lado de cada frase que usted gscoja. -
Si dentro de un grupo hay més de una frase que podria aplicarse-a su situacién con la misma relevancia, decidase por
la que tenga el nfimero mis alto. Asegurese de no escoger més de una‘frase por cada grupo de frases, inclusive emel.

_ grupo 16 (Cambios en el Patrén de Suefio) y en el grupo 18 (Cambiod de-Apetito). - d : e

1. . Tristeza ; 1 6. Sentimientos de Castigo . ; :
W) No me siento triste. : - /m Z N6 siento que estoy siendo.castigado(a) por
1 Me siento triste la mayor parte del tiempo. = . ° la vida. G
2 Estoy triste todo el tiempe. 1 Siento que quiza esté siendo castigado(a) por
3 - Me siento tan triste e infeliz que no puedo _ lavida. o e :
_soporfarlo. : .} 2 Esperoser castigado(a) por la vida. :
: Ao Sad : © 3 Siento que estoy siendo castigado(a) por la
o s vida.’ : : .
2. Pesimismo : Goa% g
6 ' No me siento desanimado(a) acerca del futuro. | 7~ Auto-Desprecio, .~ v
1. Me siento més desanimado(a) acerca de mi " # Me siento igual que-siempre acerca de mi,
. futuro que de costumbre. . i persona. S

Tk .
2 No espero que las cosas me salgan' bien. 1 He perdido la confianza en mi mismo(a).
3 Siento que mi futuro no tiene esperanza y que 2 Me siento decepcionado(a) conmigo mismo(a).
las cosas solamente van a empeorar. 3 No megustaquiensoy: SRR
3. Fracaso ‘ ez -
‘ s it : ; : uto-Critic: 5
B Nome siento como un(a) fracasado(a). B Auled e

0  No me critico o me culpo a mi miémo(a) 'més :

; II;I; fra(ciasad.o méil de lo que dﬁberti‘a:' d it gl
2 . Mirando mi pasado, veo muchos fracasos. L i ¢ S i
3 Siento que cgmc persona, soy un fracaso total, P hMai;?c'co 2 mi mismo(a) més de lo que Solfa
e : s 2 Me critico a mf mismo(a) por todos mis defectos.
4. Falta de Placer : 3 Me culpg a mi mismo(a) por todo lo ma.lq, que
0  Obtengo tanto placer como antes de las cosas s
_ que disfruto. : : :
)0 No disfruto de las cosas tanto como antes. 9.  Pensamientos o Deseos Suicidas -
2 Ob’teng.o muy poco placer de las cosas que >63 No tengo ningiin pensamiento de matarme,
solfa disfrutar. e 1 He tenido pensamientos de matarme. Perono
3 No puedo obtener ningtin placer de las cosas 1o hatfa. ;
que antes disfrutaba. ' 2 Quisiera matarme. -
: _ : 3 Me matarfa si tuviera la oportunidad.
5. - Sentimientos de Culpa : :
0  No me siento particularmente culpable. ;
¥ Me siento culpable por ‘muchas cosas que he 10. Uanto ; :
* hecho o deberfa hacer y no las hice. No lioro més de lo que solia llorar.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte 1 Lloro més de lo que solia llorar.
del tiempo. : © 2 Lloro por cualquier cosa. :

3 Me siento culpable todo el tiempa. : 3 Siento que dunque quiero lloras, no puedo.

Continda al Reverso

__Subtotal Pag. 1
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11, Agitacién
/D 0 estoy‘més mquxeto(a) 0 tr,nso(a) que de
costumibre.
1  Me siento més mquleto(a) 0 tenso(a) que de -
costumbre.

2 Estoy tan inquieto(a) o agltado(a) que me es

- difieil .quedarme quieto. i

3 Estoy tan inquieto o agitado(a).que tengo que
estar moviéndome constantemen,te o haciendo
algo.

12. Faltade Interés
No he perdido el interés en otras pgrsonas o
actividades.
1 Ahora estoy menos interesado(a) en otras
‘persornias o actividades que antes.
2 He perdido mucho interés en otras personas o
actividades.
3 Seme hace dificil tratar de inferesarme en
 cualquiercosa,
13, Indecisién
. Tomo mis decisiones tan bien como siempre,
. Se me hace mds dxﬁcxl tomar decisiones que de
. costumbre,
2 Ahora tengd mucha més dificultad para tomar
decisiones que de costumbre.
3 Tengcg dxﬁc_ultad pa,ra ‘tomar cualquier degision.

14 Falta: de Valor Personal

. Noisiento que soy inservible

" No'iiie considero que sea tan valioso y itl] como
Antes o

Me siento mservxble en comparaclon con ofrag,
"'personas;

Me siento completamente inservible. -

. Falta de Energla
~ Tengo tanta energia como siempre.
Tengo menos energfa de la que solia tener.
“No tengo suficiente energia para hacer muchas
COsas. :
No"tepgo suficicnte energia para hacer nada.

16 Cambios. en el Patr6n de Suefio -
" No he experimentado ningiin cambio en mi
patrén de suefio.

1a} Duermo algo més que de costumbre.
Duermo algo menos que de costumbre.

2a Duermo mucho m4s que de costumbre.
2b Duermo mucho menos que de costumbre.

3a  Duermo todo el dia.
3b  Despierto 1-2 horas més femprano ¥ ne puedo
volver a dormir.

P b lrritabiiiﬂéd

No estoy més lmtado(a) que de costumbre.
1 Estoy mas xrntado(a) que de costumbre.
Egtoy mucho més irritado(a) que de costumbre.
3  Estoy 1rr1tado(a) todo el t!empo

18. “Cambios de Apet:to

W<, Nohe expenmentado j
apetito. :

g{m cambio en mi

la Tehgo un poco nienos dé apetito que de costumbre.
1b Tengo un poco més de apetito 'qixe de costumbre

. 2a - Tengo mucho menos apetxto que de costumbre
2b Tengo mucho mas apetxto que. de costumbre.

3a  Notengo nada de apento
3b Tengo muchas ganas de comer todo el nempo

19. Difi cuitades de Concentracxon

B<  Me piedo concentrar ‘tan bien como siempre.

1 Nome puedo concen’;rar tan bxen como
acos;umbraba i

2 Esdificil mantener mi meme ccneentrada en
algo por mucho tiempo. ..

3 Medoy cuenta que no puedo cmcem;raxme en -
nada.

o oy

20. Cansancio o Fatlaa : Wil Al
/8 No me canso.o. fatigo més qne de cosfumbre
1 Me canso o fatigo més facilmente que de
. costunibre. - ;
2 Estoy muy cansado(a) 0 fatxgado(a) para hacer ;
algunas de las cosas que antes hacia.
3 Estoy muy cansado(a) o fatlgado(a) para hacer
la mayona de las cosas que antes hacia.

Falta de Interés en el Sexo

1
/j( Reciente: 2nte no he notado mngun cambio en.
mi deseo sexual. :
1 - Estoy menos mteresado(a) &nel sexo que antes.
2 - Ahora tengo muchd/menos interés en el sexo '
que antes.
3 He perdxdo el interés én el sexo pot completo

Instrucciones para después dela ad’ministra‘cién: 1

AUna vez concluida (a administracion det ¢ cuestmnano
verifique que todos los datos estén qgnslgnados y que
todas las preguntas hayan sido eontgstadas.

No olvide los Subtotales por pégma, que son la suma
de los puntajes de cada frase escogida, ni ¢l Puntaje
Total, que es la suma de los subtotales por pagina. -

" BRemiftanos, via fax, la cara anterior del cuestionario.
Luego, por &l mismo medio, le indicaremos el 1ango de
la depresidn de ia persona evaluada. f

(51 desea mayor informacidn acerca de 1a prueba
contéctese con el siguiente e-mail:’

- psichometrika@hotmail.com

psichom'etrikc‘:

Apartado 167 1ima 14 Cel: 909-5707

_.__Subtotal Pag, 2

Nota: Este ttonario kia sldo imp:

tinta azul y segra. Si su copia no aparece de esta manera,

qme(: decir qut nu sido “(mcopxw en violatién de ios
echos 1
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S Al A/E PD=30 + 6 - i= 2 10
= g 5= i

. AUTGEVALUACION A (E/R) .

Apellidos y Nombre;. /ﬁw"

Cention o b Teanana curso / puesto......... .....Estadoeivil . ...

e B

OOSDEDS - i ks
AL ; INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan carrientements Para describirse uno a si
mismo . Lea cada frase y sefiale la puntuacion O a 3 qué indique mejor como se: SIENTE UD
‘AHORA MISMO, -en este momento, No hay réspuestas bienas ni malas. No emplee demasiade
tiempo én cada frase y conteste sefialando la respuesta gue mejor describa su situacion presente.

: 8 Me siento'calmado /.0 0n 0l RS S (5 Eege 2 é
Mestentasediivey o e w e e S
3. Estoytenso.......... : Reenmae s s @ 3
4 Estoy contrariado............ SR e @ 1 2 3
Me siento comodo (estoy a gusto). ............ O 2 @ '
6. Me siento alterado. Sl as i A 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras... T 2 3
Me siento descansado .. Sronen il e il e e o e €))
9. Me siento angustiado.... e S e oy @“‘ e 3
Me siento confortable............ i bt T T
Tengo confianza en mi MISMO..............cooriemssornerianrssrisinis s 1 (D
12, Mesientonervioso. . . 0l o . il Gy oo
13 Estoydesosegado. o0 10 2 3
14. Me siento muy “atado’ (como oprimido)..... .0 182 % Fiz
Estoy relajado............... Sk e s s e gl 3
Me siento satisfecho.. ; 0 ' C? 3
[E Bstoy préceupado). b 0 g 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitado..... .. 0 2 3
Me siento alegre........ocivvnueinniveninnies 0 3 2 g
11 este MOMENto Me SIENtO BIEN.............ccooerrnesorsevciecisesnsnereissines 0 1 2

COMPRUEBE 51 HA CONTESTADO A TbDAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
Ahora, vuclva la hojs y lee las instruccioncs antes dc comenzar a contestar a lns frases,
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A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno
a si mismo, lea cada frase y sefale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE
UD. EN GENERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No
einplee demasiado tiempo en cada frase y conteste seffalando fo que ‘mejor describa como se

siente usted generalmente
0 = Casi nunca
1= A veces
2 = A menudo
3 =Casi siempre

@ Me siento bien.... e 3
22, Me canso rapxdameme ........................................................ (6] 1 @ 3
23. Siento ganas de llorar........ ,v e Y 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros ......................... 0 l 3
25, Pierdo oportunidades por no decidirme a UEMPOL o i O ] 3
B Meslanipaesoinsadn,. . o o 0 i % 3
@ Soy una persona tranquila, serena y sosegada .. =0 1 2 (6)
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con eilas ..... 0 @ 2 8.3
@Me preocupo demasiado por cosas sin xmponanc:a .................... 0 D 2 3
Soy feliz... lanang #0 1 2 %
31. Suelo tomar las cosas demasnado scnamente ...................... e 1 2
32. Me falta confianza eadiimismp. . il i @ 35
Mesienfodegire. 0o 0 T -0 1 L)
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades.......................c....0 1 2 )
35 Me sienta triste (melancolico). ... .....c.cooouvivirec i ol 2 3o
BstopBatifenhio. L 0L o e ! 1 2 (€))
37 Me rondan y molestan pensamientos sin importancia...... ey 2 3.
38. Me afectan tanto los desengm’ios que no puedo olvndarlos A0 ] 2 3
Soy una Persona estable.. 2 % .0 i 2 @
). Cuando pienso sobre asunios v prcocupac:oncs actuales me, e 0D 2 n

pongo tenso agitado

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de esta ficha de consentimiento es dar a la paciente en fase de evaluacion una
clara explicacion de la naturaleza de este trabajo de investigacién, asi como de su rol en
ella como participante.

La presente investigacion es conducida por la alumna MIRANDA CAYCHO LUCERO
LISSETTE de la Universidad SAN MARTIN DE PORRES, La meta de este estudio es
conocer: su forma de pensar, sentir, actuar y como el tratamiento que se llevara a cabo
logra la mejoraria de la paciente.

Si usted accede a participar en este estudio de caso Unico, se le pedir4 responder test
psicoldgicos, registros y preguntas estructuradas y semi estructuras que se llevaran a cabo
durante este proceso. Esto tomara aproximadamente de 3 a 4 sesiones de evaluacion y 21
sesiones de tratamiento que duran 45 minutos una vez a la semana.

La participacion es este estudio de caso Unico es estrictamente voluntaria. La informacion
gue se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdésito fuera de los de
esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en ella. Igualmente, puede retirarse de la misma en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante la evaluacion o tratamiento le parecen incémodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber a la investigadora o de no responderlas.

De tener preguntas sobre su participacién en este estudio, puedo contactar al correo:
luceromiranda2622@gmail.com.

Desde ya le agradezco por su participacion.

FIRMA DEL ALUMNO

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida
070 He sido informado de que la meta de este estudio es
CONOCET Bl .

Me han indicado también que tendré que responder test psicolégicos, registros y preguntas
estructuradas y semi estructuras que se llevaran a cabo durante este proceso. Esto tomara
aproximadamente de 3 a 4 sesiones de evaluacion y 21 sesiones de tratamiento que duran
45 minutos una vez a la semana.

Reconozco que la informacion que yo brinde en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre la
investigacion en cualquier momento y que puedo retirarme de la misma cuando asi lo
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que puedo pedir informacion sobre los resultados de esta investigacion cuando
ésta haya concluido.

Paciente Firma del Paciente Fecha
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ANEXOS DEL TRATAMIENTO
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ANEXO: N°01

Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA)
B. Sandfn y P. Chorot (1997)

Nombre Qe Vmas hoas tadd) Edad & Sexo: Hombre O

: T § © Mujer D

La crisis de angustia ng es un estado general de ansiedad o nerviosismo que todos experimenta-
mos en ciertos momentos o situaciones, como por ejemplo las preocupaciones por el trabajo o
los estudios, o la ansiedad normal ante un examen, etc. Una crisis de angustia es una experien-
cia de molestia 0 miedo que surge de forma repenting junto a sensaciones especiales como difi-
cultad para respirar, taguicardia, opresién en el peche, palpitaciones, temblores, sudoracién,
mareos, y otras reacciones semejantes.

Las crisis de angustia suelen ser més frecuentes en unas personas que en otras, y también en
unas personas se manifiestan de forma més intensa que en otras. Asf por ejemplo, mientras que
en unos casos la crisis de angustia puede estar acompafiada de muchos sfntomas como los indi-
cados, e incluso de intenso miedo o terror, en otros casos las personas s6lo experimentan la sen-
sacién repentina de molestia y Gnicamente uno o dos sintomas como los indicados.

1. ;Cudntas crisis de angustia recuerda haber tenido en su vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 6 més

En al caso de. que no haya emdo nunca mng\ma crisis de angusha. pase ala pregunta
in'30y continge - ; : Pl

2. Por favor, indique con qué intensidad suele experimentar cada uno de los siguientes s{nto-
mas durante sus crisis de angustia (marque el 0 si no ha experimentado el s{ntoma):

Muchi-

Ninguna Poca Bastante Mucha sima
1. Miedo 0 1 2 4
2. Molestia 0 malestar..........ccoeevveruneennn 0 1 2 4
3. Latidos fuertes o rdpidos del corazén 0 1 2 3 4
4, Sudores 0 1 @ 3 4
5. Temblores o sacudidas de brazos o piernas i} @ 2 3 4
6. Sensaciones de falta de aire, ahogo o asfixia. 0 1 2 ©) 4
7. Sensacién de atragantarse 0 @ 2 3 4
8. Dolor o molestias en el pecho ....... 0 1 2 3 4
9. Sensacién de vémitos o malestar en estémago ... 0 1 2 4

10. Vértigos, mareos o sensacién de inestabilidad.. 0 1 2 3 @
11. Sensaci6n de irrealidad o de estar en un suefio... 0 1 2 3 4
12. Miedo a perder el control ...........ccc.coevriverranee. 0 S0} 2 3 4
13. Miedo a volverse loco/a (1)) 1 2 3 4
14. Miedo a morir . 0 1 @ 3 4

15. Hormigueo o adormecimiento en cara, manos
O PLBE Coissssry et aamsoasbasnssssssensanpsasexessansonsen 0 1 ) 3 4
16. Escalofrfos o sofocaciones (reacciones de frio
o calor) 0 1 2 @
17. Sensaciones de desmayo . 0 1 2 3 @
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10.

11.

12,

13.

N Cuestionario de Pédnico y Agorafobia (CPA)

s

{Qué edad tenfa cuando tuvo su primera crisis de angustia? 2_(1 Afios O 6 Meses

;Cuéntas crisis de angustia ha tenido durante el ultimo afio?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 6 més

;Cudntas crisis de angustia ha tenido durante el dltimo mes?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 6 mds

—

;Cuénto tiempo hace que tuvo su dltima crisis de angustia? OY Afos OF Meses Dias

;Cudntas crisis de angustia ha tenido de forma inesperada, sin sospecharlo?

O Todas OMuchas  jd Algunas (I Pocas [J Ninguna

Cudntas crisis le han ocurrido s6lo en algunos sitios o ante situaciones que le dan miedo?

0O Todas OMuchas [0 Algunas X Pocas [J Ninguna

;Qué gravedad cree que tienen sus crisis de angustia?

O Todas OMuchas [0 Algunas [ Pocas [J Ninguna

Cuando tiene las primeras sefiales de que va a comenzar una posible crisis de angustia (p.ej.,
alguna sensacién, algiin pensamiento, un lugar donde se encuentre, etc.), ;hasta qué punto

confia en su propia capacidad para gvitar tener la crisis? (rodee el n? que corresponda):
{1 Nada 3 Poco C l:l TBastanted (] Mucho [J Totalmente

Cuando ya estd experimentando los sintomas de la crisis, ;hasta qué punto confia en su pro-
pia capacidad para controlar la crisis y lograr que finalice? (rodee el n® que corresponda):

[0 Nada O Poco @ {J Mucho [J Totalmente

¢Cémo ha tratado de controlar o c6mo ha reaccionado a sus crisis? ;Indique qué ha hecho
habitualmente?

12 "@0‘?21/_4_0@ L\Oc\‘:‘f"\f nol (),_cg!y.’u 2 goeuchar \nseos.
22 duler de m&i%fv‘ NN @gn&m 52 Safi det ,&,L%/l deude W, T]a/\m /u},zatmnn-ea
30 &&&Amxmgm 69 “ >

¢Hay alguna cosa que le de miedo o le moleste justo antes de que empiecen las crisis (por
ejemplo, algo que haya donde usted se encuentre, algo que ocurra en su cuerpo, algo que
piense, etc.? S{¥No [

Si ha marcado el Sf, por favor indique qué son esas cosas (escriba primero las més impor-
tantes):
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14. ;Qué ocurrié cuando tuvo la primera crisis de angustia?

a. ;Dénde estaba y qué hacfa? _I#n l :lru'iﬁl& [OL% u & Socpurer 4 A IMJ&W{( fuasg ,
b. ;A qué tenfa miedo o qué le preocupaba? .

c. ;Como-empez6? _pelp fayers jmw podi @Za@zm, iy oo v 28 129 pried o
d. ;Cémo reacciond, qué hizo? Sele Zeeen piicdy ¢ e (Lwrna«n& Cadea V24 inney -

15. ;Alguna vez ha tenido crisis de angustia en otros lugares o situaciones? S{[d No O

Si ha marcado el Si, por favor indique en qué situaciones (primero los sitios donde méas
veces le haya ocurrido)’

10 Gligeo en la @\arro o _af Jebir o ta /;411:
(JVQ{I 46& ol /,, 52 af 5224;4 1 ; /}‘/‘U

30 et . 62 9 Liciares A é ‘Lt
W” al¥zr . ﬂ-/ A, 1;,(:4&744 2t //ZJ],)
16. Cuando tiene una crisis en alguno de los lugares gfie ha indicado, ;hasta qué punto confia

en su propia capacidad para controlar la crisis sin tener que escapar de esa situacién?
[0 Nada 8 Poco OO0 Bastante [ Mucho [ Totalmente

17. Cuando tiene una crisis de angustia, ;cudnto tiempo suele pasar desde que empieza a notar
los primeros sintomas hasta que la crisis alcanza la mdxima fuerza?

@ Sélo unos pocos minutos (entre 0 y 10 minutos).
b. Entre 10 minutos y media hora.
¢. De media hora a una hora.
d. Varias horas.

18. Durante el tiempo que experimenta las crisis de angustia, ;qué suele pensar o creer que ocu-
rrird? (rodee el ndmero que corresponda):

pocas  varias  casi
nunca  veces  veces siempre siempre

Que tendréa un ataque al corazén

1. Que tendra un ataque al COTazén ..........ccccer 0 1 (D 3 4
2. Que se desmayara 0 1 2 4
3. Que la gente se fijaré en usted 0 1 2 4
4. Que su mente no funciona bien ..........ccouecueeee. ) 1 2 3 4
5. Que no podr4 respirar y se asfixiard ................. 0 1 2 ©) 4
6. Que podré daiiarse 0 1 2 3 4
7. Que seré una situacién embarazosa 0 3 @ 3 4
8. Que no podr4 pensar o razonar ...... [GX 1 2 3 4
9. Que le ocurrir4 algo malo en la cabeza . © 1 2 3 4
10. Que est4 gravemente enfermo/a ..... o 1 2 3 4
11. Que llamar4 la atencién o har4 el ridfculo . 0 @ 2 3 4
12. Que se bloquears mentalmente ® 1 2 3 4
13. Que necesitard ayuda ... 0 @ 2 3 4
14. Que no podra controlarse ..............co.ccoveveresonens o a 2 3 4
15. Indique otros pensamientos que haya tenido:
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
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% Cuestionario de Pénice y Agorafobia (CPA)

19. Cuando tiene estos pensamientos que ha sefialado, ;hasta qué punto conffa en su propia
capacidad para controlar la crisis de angustia? (rodee el n® que corresponda):

[J Nada « m_D Poco > [J Bastante [ Mucho [ Totalmente

20. ;Cudntas de sus crisis de angustia han empezado repentinamente y en poco tiempo (pri-
meros 10 minutos) ya experimenta las sensaciones més fuertes?

/modas 0O Muchas O Algunas [ Pocas [J Ninguna

21. ;Cuénto tiempo duran aproximadamente sus crisis de angustia (desde que empiezan los
sintomas hasta que desaparecen)?

@610 unos minutas {(entre 0 y 10 minutos).
b.” Entre 10 minutos y media hora.
c. De media hora a una hora.
d. Varias horas.

22. ;Se siente preocupado/a porque pueda volver a tener nuevas crisis? Sf @’ No O
1) Por favor, indique cuénto teme o le preocupa volver a tener nuevas crisis:
[0 Nada O Poco ‘Q’Bastante O Muche [ Muchisimo
¢ 2) ;Cuénto tiempo hace que tiene esta preocupacién o temor? ___ Afios ___ Meses ___ Dfas
23. ;Se siente preocupado/a por cosas que pudieran ocurrirle debido a las crisis (como, por
ejemplo, tener un infarto, no poder controlarse, volverse loco/a, etc.)? S{ @ No [J
1) Por favor, indique cuénto teme o le preocupa que pueda ocurrirle algo a causa de las crisis:
{J Nada E‘Poco [0 Bastante []Mucho [0 Muchisimo
€ 2) ;Cuénto tiempo hace que tiene esta preocupacién o temor? ___ Afios __ Meses ___Dfas
24. ;Se han producido cambios importantes en su vida a consecuencia de las crisis (por ejem-
plo, dejar de hacer cosas que antes hacfa, no poder ir a algunos lugares, etc.)? Sifkd Nold
1) ;Por favor, indique hasta qué punto las crisis de angustia han alterado su vida?
[0 Nada O Poco {1 Bastante BJ Mucho [0 Muchisimo

2 2} ;Cuénto tiempo hace que le ocurre esto? __ Afios ___ Meses ___ Dias

25. ;En general, cudnto han afectado negativamente las crisis de angustia a sus actividades labo-
rales? (p.ej., faltando al trabajo, no atendiendo algunas responsabilidades laborales, rin-
diendo menos en el trabajo, etc.):

[J Nada & Poco [0 Bastante [JMucho [ Muchifsimo

268. ;Cudnto han afectado negativamente las crisis de angustia a sus relaciones sociales? (p-ej..
no salir con amigos, no asistir a reuniones o fiestas, dejar de ver a algunas persanas, etc.):

[J Nada M Poco O Bastante [OMucho [ Muchfsimo
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;Cuénto han afectado negativamente las crisis de angustia a sus relaciones familiares? (p.ej.,
no pudiendo atender algunas responsabilidades familiares, creando nuevos problemas en
la familia, etc.):

?Nada O Poco [ Bastante [JMucho [J Muchfsimo

28.

29.

Por favor, sefiale hasta qué punto suele evitar las siguientes actividades por temor a expe-
rimentar sintomas de angustia. Conteste a cada actividad rodeando el n® que corresponda
entreel 0y el 4:

0 ~71) 2 3 4

No lo evito Sélo\l;/evito Lo evito Lo evito Lo evito
nunca algunas veces bastantes veces  casi siempre siempre
1. Hacer deporte 0 1 2 @ 4
2. Subir escaleras............... 0 1) 2 3 4
E T (Y O o 1 2 3 (D
4. 0 1 2 3 @
5. @ 1 2z 3 4
6. ay =z =3 4
7% 1 2 3 @
8. D 2 3 4
9. 1 2 3 4
10. Tener relaciones sexuales ........c.ciininiinne » 0 1 2 3 4
11. Salir de excursion ........ccccoeeecennns R @ 2 3 4
12. Asistir a eventos deportivos (fitbol, etc.) ....... » 1 2 3 4
13. Ponerse de pie bruscamente ..o 1 2 3 4

-
=

0

0
Sitios calientes y poco ventilados {coche, @
habitacién) . 0
15. Pasear cuando hace mucho frio o calor ............ @
16. Tomar bebidas estimulantes (coca-cola,

cHOCOLALE, oG] wauunmrsnrawisiemisisiwe 0 1 2 3 @
17. Tomar comidas fuertes o pesadas ..........cocereeun N 1 2 3 4
18. Indique otras actividades que usted haya evitado:
_CQ/M:W‘\:'\ mgcy\-é? s 1] 1 2 3
0 1 2 3
Seiiale hasta qué punto ha interferido en su vida el evitar o dejar de hacer estas cosas coti-

dianas, alterando sus relaciones familiares, su trabajo, sus relaciones sociales, o su bienes-
tar personal:

{0 Nada O Poco {MBastante  [J Mucho [ Muchisimo
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‘Cuestionario de Pénico y Agorafobia (CPA)

30. Algunas personas sienten ansiedad o miedo a algunos lugares concretos, por temor a tener
allf alguna crisis de angustia o por miedo a encontrarse mal o experimentar all sintomas
semejantes a los de la angustia (por ejemplo, desmayarse, diarrea, vémitos, dolor de cabe-
za, etc.). ;Le ocurre esto a usted? Sf ? No O

31.

Por favor, conteste de la siguiente forma en relacién con las situaciones o lugares que se
indican a continuacién:

1) Primero indique cudnto miedo o ansiedad siente en cada situacién cuando no estd

acompaiiado.

2) A continuacién indique cudnto suele evitar cada una de las situaciones.
Conteste escribiendo siempre un n® entre el 0 y el 4, segin la siguiente valoracién:

0 = Nada 1 = Poco 2 = Bastante 3 = Mucho 4 = Much{simo
Miedo o ansiedad | Cudnto suele
que siente evitarlo

1: ‘Loshospitales .uwisasimuennanhanse 4 /

2. Los centros comerciales & 2

3. Las tiendas o los comercios pequeiios 2 2.

4. Los cines o los teatros 2. L

5. Los restaurantes o las cafeterfas.... o {

6. Los museos.... (2 o -

7. Los garajes....... . o i I

8. Los estadios de fiitbol o recintos similares........

9. Los auditorios (de musica, de conferencias, etc.) 3 9
10, LaSIRIOEIAR L .cocuvecimrinsmssusmsarinsusnasnaniasasnsuiotorsassnss 2 7
11. Viajar en metro 9. 3
12. Pasar por un puente 3 |
13. Los ascensores 9. {
14. Viajar en avién 21 2
15. Tomar el autobis 2 2
16. Viajar en tren o en autocar z
17. Conducir o viajar en coche.......cveivniniinierinnans
18. Estar solo/a en casa.................. i { {
19. Los lugares altos (rascacielos, torres, etc.)......... 2 2z
20. Los sitios cerrados (tineles, etc.).... £y o
21. Las calles o las plazas 7 /

22 Estar1ejos de casa ... arimnsiaisinnrmiiing 2 9
23. Hacer cola (p.ej., en un centro comercial)......... < 2
24. Estar entre mucha gente (fiestas, reuniones, etc.) [/ 49/
25. Indique otros sitios en los que se haya sentido mal:

;Cuénto tiempo hace que teme o evita estos sitios? ___ Afios __ Meses __ Dfas
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32.
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Por el hecho de evitar o sentirse mal en estos sitios:

1) ;Cuénto ha afectado negativamente a sus actividades laborales? (p.ej., faltando al tra-
bajo, no pudiendo atender algunas responsabilidades laborales, rindiendo menos en el
trabajo, etc.):

(] Nada [0 Poco £d Bastante [JMucho [ Muchfsimo

2) ;Cuénto ha afectado negativamente a sus relaciones sociales? (p.ej., viéndose menos
con los amigos):

[0 Nada [ Poco [J Bastante Bl Mucho [J Muchisimo

3) ;Cuénto ha afectado negativamente a sus relaciones familiares? (p.ej., apareciendo
nuevos problemas en casa o con la pareja, no pudiendo ir a ciertos sitios con la fami-
lia, ete.):

pNada O Poco {J Bastante [0 Mucho [J Muchfsimo

33.

34.

35.

36.

37.

38.

;Estén sus padres separados o divorciados?
No
Si O ;Cuénto tiempo hace? __ Afios __ Meses

;Es Ud. soltero/a, casado/a o divorciado/a?
Soltero
Casado " [J ;Cudnto tiempo hace? __ Afios __ Meses
Divorciado/separado [J ;Cudnto tiempo hace? _ Afios __ Meses

iAlguno de sus familiares préximos ha muerto recientemente?
No 4
S{ [J ;Cuénto tiempo hace? __ Afios __ Meses

;Ha cambiado ultimamente de trabajo?
No &8
St OJ ;Cuénto tiempo hace? __ Afias __ Meses

;Recientemente ha estado gravemente enfermo/a?
No
Si & ;Cuénto tiempo hace? A Afios 1 Meses

:Qué enfermedad tuvo? _ Ao llw\;ga P Ly Ax GCeTe .

¢Ha estado gravemente enfermo algtin familiar?
No O
Sf [ ;Cuénto tiempo hace? __ Afios __ Meses

:Qué enfermedad tuvo?
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. v Cuestionario de Pénico y Agorafobia (CPA)

39. Por favor indique cualquier otro suceso estresante importante que haya vivido (p.ej., pér-

40.

dida del trabajo, accidente, robo, separacién, violencia familiar, maltrato durante la infan-
cia, etc.):

Suceso Ocurri6 hace (indique afios y/o meses)
.................... @@\a.@, /( Afios Meses
Qiﬁ\’_\ ....... I eI TR L S A Afos _{(OMeses c<--
L W Z S 1< 7o VI 4 7] _Afios Meses
2 Afios ___ Meses
Afios Meses

¢Alguno de sus familiares ha sufrido crisis de angustia? (si no tiene padre, madre, etc., mar-
que en “no aplicable”).

Si No No aplicable
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Anexo: N°05

Articulo diario “El Clarin”

MIS ATAQUES DE PANICO ESCONDEN EL MIEDO A LA

INCERTIDUMBRE

Una fuerza invisible que ahoga. Asi describe la autora el inicio de este trastorno
de ansiedad que se suele confundir con un problema cardiaco. Con tratamiento, ha

logrado reducirlo sensiblemente pero puede volver cuando menos lo esperas.

Dicen que justo antes de que se desencadene un terremoto, los arboles se tensan y
se estiran, como si la savia que los recorre fuese, de pronto, cemento endurecido.
Mi cuerpo me dice que es cierto, que eso pasa, aunque nunca haya podido
comprobarlo en las plantas. Lo se porque he tenido mis propios terremotos

privados, y se llaman ataques de panico.

El primer aviso de que el panico esta por atacarme es parecido a la quietud de
esos arboles: un brevisimo estado de ingravidez y suspension, en el que todo a mi
alrededor se reacomoda como si estuviese por presenciar algo muy importante y
muy inminente. El segundo aviso es el brillo que adquiere el entorno: los muebles,
las personas, las lamparas, las plantas parecen lijadas, pulidas, brufiidas y pasadas

por un conversor a stper HD.

Después ya no hay mas avisos: el eje que coordina mi mundo se desvia y llega el
desastre: mi corazén ya no es mi corazén, sino una granada que late a todo
volumen y a la que acaban de quitarle el seguro. Mis manos son las de un

fantasma: no las siento, me hormiguean, me son ajenas. Una fuerza invisible
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aprieta mi garganta: respiro hasta el fondo para abarcar todo el oxigeno del
mundo, pero se queda atorado a medio camino. No entiendo lo que nadie dice
porque las voces acoplan, se enciman; me mareo, siento frio, y tengo la certeza
absoluta de que me voy a morir o peor, de que ya nunca mas podré salir de ese

estado de terror.

La ultima vez que pasé por algo asi fue hace unos meses, mientras miraba un
capitulo crucial y enteramente bélico de Game of Thrones. Me dije: el capitulo
estd tan bien hecho y yo tan comprometida con la causa de los buenos y los justos
que la adrenalina me ha tomado a mi también. Tengo botas de piel, un arma, un
objetivo y peleo por mi vida. Eso quiero creer, pero lo cierto es que nadie me
amenaza ni me persigue a espadazos: estoy en un departamento de Nufiez ante un

televisor y un café que se entibia.

Pido que pongan pausa. “;Qué tienés?”, me preguntan. “Panico”, contesto. “Son
actores”, me aclaran. “j;NO ME DIGAN?!”, ladro. “Mejor seguimos otro dia”,

me proponen. “No, ya pasa, déjenme un rato”.

Me incorporo, respiro, me estiro y pienso. Lo que acontece en mi cabeza es una
verdadera batalla de ideas: una me dice que esto es un ataque de panico, que los
sintomas fisicos son exactamente los mismos de otros panicos que me llevaron a
mil guardias, a mil médicos, a terapia y, finalmente, a publicar un libro entero

sobre el tema. La voz repasa uno a uno esos sintomas: el corazén desquiciado, la
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insensibilidad en las manos, la opresion en la garganta que me impide respirar con

normalidad y ni hablar de darle un trago al café.

También repasa mis sintomas existenciales: el miedo a morir, el furioso horror, la
idea pavorosa de quedar en ese estado para siempre, y la impotencia de saber que
nadie que no haya pasado por lo mismo puede entenderme. Esa voz es racional y
me habla con mucha paciencia: “a ver, respird despacio, muy bien, ya va a pasar,

si te asustas es peor, tranquila, es solo un ataque de panico”.

La segunda voz, en cambio, se parece a la de un locutor radial de fitbol: es
hiperactiva, escupe al hablar, e intenta por todos los medios callar a la voz
sosegada. Dice: “no es un ataque de panico, jpor qué va a darte uno ahora si hace
tanto que no te pasa? jEh? Te estas infartando, asi que ponte en guardia o te vas a
morir, ;me escuchas? Te vas a morir. O es un ACV, o una embolia, a la guardia,
ya”. La lucha dura poco y gana la voz sosegada. Me lavo la cara, digo que estoy

bien y volvemos a ver Game of Thrones.

Pero no estoy tan bien. jPor qué tuve un ataque de panico si yo creia haber
cerrado el tema para siempre? Resulta que para siempre es un tiempo muy largo.
Y, finalmente, pasar de tener un ataque dia por medio a tener uno cada cinco afios,
deberia alegrarme y tendria que sentirme orgullosa de haber podido controlarlo
sin salir disparada a una sala de emergencias. Después de todo, cuando terminé la

terapia que me ayudo a sacar al panico de mi vida cotidiana, nadie me dio un
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certificado que dijera: “Garantizamos que esta persona no va a atravesar ese

momento de mierda nunca mas en la vida”.

La verdad es que me encantaria tener ese certificado. Porque en mi experiencia,
creo que el disparador del panico ha sido siempre mi intolerancia a la
incertidumbre. Le pido garantias a un mundo que no las da; que de hecho las da

cada vez menos.

Mi primer ataque de panico fue en abril de 2007 y no debi6 haberme tomado por
sorpresa. Los meses previos me habia convertido en “un iman que atrae toda la
ansiedad”, como dice la cancion de Cerati. La ansiedad es, brevemente, un
mecanismo de defensa ante situaciones percibidas como amenazantes, que
involucra un complejo entramado de glandulas, hormonas y neuronas y es antiguo
como la vida misma. Sin ansiedad, no habriamos sobrevivido como especie,
porque gracias a ella el cuerpo se pone en una suerte de estado automatico que nos

permite identificar los peligros y en consecuencia luchar, escaper y evitarlos.

Todos necesitamos una porcion decente de ansiedad si queremos ser humanos
equilibrados, y una porcién importante de ansiedad si nos enfrentamos a un

peligro real.

En mi caso, los peligros a los que me enfrentaba eran imaginarios en un 95 por

ciento. La ansiedad se transformé en un terrorista que iba conmigo y que me

convencio de que algo andaba muy mal con mi salud. Tenia infinidad de sintomas
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fisicos dificiles de describir; un malestar constante que no podia localizar porque
a la vez me dolia todo y no me dolia nada y ademas me amargaba mucho y cosas
que antes no me abrumaban comenzaron a abrumarme, como los bocinazos, las

muchedumbres y los supermercados.

Esa fue la época de mi olimpiada médica. Vi a todos los especialistas posibles:
traumatdlogo (por el dolor de espalda), oculista (tal vez me dolia la cabeza porque
necesitaba anteojos), clinico (analisis completos), otro clinico (no confié en el
clinico anterior), alergista (tenia una rinitis insoportable que aparecié de repente),
cardiologo (nada mas hermoso que ver un electrocardiograma en el que todo esta
bien), otro cardidlogo (no confié en el cardidlogo anterior). Como la medicina
alopética no hacia nada por mi, fui a un ostedpata (del que hui cuando me dijo que
“debia” lorar durante la sesion), y finalmente a un homedpata, que esta en mi top
5 de personas no gratas, por lo caro de su tratamiento y, especialmente, por lo

indtil.

Y asi vivia yo hasta que el panico estallé mientras cubria la Feria del Libros de
Buenos Aires para este diario. No casualmente durante la noche gratis, en la que
entran a La Rural hordas interminables de enardecidos. No solo fue un infierno,
sino las puertas del infierno, porque a partir de entonces tuve ataques de panico
una, dos, tres veces por semana. A veces malos, a veces muy malos. Y cuando no
los tenia, no podia dejar de pensar en ellos. La constante de mis ataques era estar

convencida del infarto inminente, o de condiciones sobre las que no existe registro
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alguno en la historia de la medicina, en las que algo iba a explotar en mi pecho

(como en la pelicula Alien) o en mi cerebro (como en la pelicula Scanners).

Tuve mucha suerte porque dos meses después me recomendaron un psiquiatra; lo
primero que me dijo fue que también tenia ataques de panico. Tal vez fue una
mentira piadosa, pero lagrime de alivio: no estaba sola, ni loca, ni tan enferma.
Me hizo unos tests, me dio un ansiolitico “para pasar el vendaval”, y me
recomendo una psicologa cognitiva. Volvi a casa con una caja de clonazepam y a
la media hora de haber tomado un comprimido, el terrorista se fue. Parecia un
acto de magia. ;Donde esta, donde se escondid? Si esto lo arregla una pastilla, jla

ansiedad es pura quimica? ;Una insurreccion neuronal?

Pero el panico no se arregla con pastillas. Se arregla con esfuerzo. Lo primero que
logré mi psicologa fue que le perdiera el miedo a los sintomas, es decir, que
entendiera que un ataque de panico no mata; que es un estado de alerta para el que
el cuerpo esta preparado. Lo que lo hace tan insufrible es que durante esos trances
no hay nada frente a uno que amenace la supervivencia, pero el cuerpo reacciona
como si asi fuese, y al no tener contra quién luchar ni a qué atribuirlo, uno se
queda enredado en el terror. Aunque estuve con esa terapeuta mas de dos afios (y
la adoraré para siempre), a los seis meses de empezar las sesiones el panico
desaparecid. Habia recuperado mi vida. No una vida completamente libre de

ansiedades, pero habia vuelto a ser solo mia; no de aquel terrorista.

228



,Por qué tuve —y a veces tengo— panico? Nunca lo voy a saber del todo. Cada
escuela psicologica tiene su interpretacion; también hay razones neuroldgicas y
hereditarias (por caso, mi abuelo tuvo panico), y yo podria hacer mil
especulaciones. La conclusion es que estas crisis son “multicausales” y que no
Teconocen sexo ni extraccion social. Por eso suele enojarme que el asunto se
mediatice cuando a algin famoso le pasa. Me exaspera que esa difusion
atolondrada y enfocada en “la celebridad” lleve a pensar que el panico es cosa de
“gente de la tele”, o de gente con muy buen pasar, o con tiempo libre, o de
pusilanimes. El panico vendria a ser, en esos términos, una condicién frivola. Ese
discurso asume también que los pobres tienen problemas mas urgentes, y por e€so
nunca pasan por cosas asi. No es cierto, pero como sociedad resulta tranquilizador
concebir a los pobres como sub-hombres ocupados en su supervivencia, y a la

psicologia como un bien suntuario y burgués que ellos no necesitan.

Circula en Facebook un meme bastante mal disefiado con el que me identifiqué.
Dice: “el depresivo vive en el pasado, el ansioso en el futuro”. Soy una
especialista en el futuro, pero no en cualquier futuro: tengo un talento enorme
para las distorcionar; mi imaginacion derrocha creatividad para armar los peores
escenarios. George Orwell me envidiaria si no fuera porque ¢l es un clasico de la
literatura y yo solo una ansiosa a la que avergiienzan bastante sus conjeturas
apocalipticas. Cada dia, con mayor o menor éxito, trabajo para que esto deje de
ser asi; para aplacar de a poco mi intolerancia a la incertidumbre. Hacerlo sin

llevar al terrorista del panico a todas partes es, para mi, algo parecido a un triunfo.
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