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Resumen

Se presenta el caso de un adulto varon de 28 afios quien se apersond a consulta con
sintomatologia correspondiente a ataques de panico, depresion, exceso de conductas negativas
con su pareja, escasa interaccion con sus hijos y exceso de consumo de alcohol los cuales se
presentaron por mas de cuatro meses antes de buscar tratamiento. Tras la primera entrevista y
evaluacion psicoldgica se llego al diagnostico de Trastorno de Panico y Episodio Depresivo
Moderado. Para ello se aplicé un plan terapéutico de 16 sesiones psicoterapéuticas desde el
modelo cognitivo conductual con el objetivo de psicoeducar al paciente y su pareja sobre la
ansiedad y depresion, disminuir la intensiedad de la respuesta fisiologica, extinguir los
episodios de ataques de panico, disminuir la frecuencia de conductas de vigilancia, la
frecuencia de conductas evitativas o el uso de alcohol; asi también aumentar las conductas de
interaccion positivas con la pareja, de interaccion con amistades y modificar las creencias
centrales que mantienen la sintomatologia motivo de consulta. El presente estudio de caso
unico corresponde a la investigacion en psicologia aplicada cuyo interés se encuentra en
comprobar los efectos de una intervencion o tratamiento. El disefio utilizado fue el univariable
multicondicional ABA. Las puntuaciones obtenidas en los instrumentos utilizados en el post
test sefialan la efectividad de la intervencion y una mejoria significativa al final del

tratamiento como en el seguimiento 3 meses después.

Palabras clave: Terapia cognitivo conductual, ataques de panico, ansiedad, depresion.
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Abstract

We present the case of a 28-year-old male adult who attended the consultation with symptoms
corresponding to panic attacks, depression, excessive negative behavior with his partner, low
interaction with his children and excessive alcohol consumption, which were presented by
more than four months before seeking treatment. After the first interview and psychological
evaluation, a diagnosis of Panic Disorder and Moderate Depressive Episode was reached. To
this end, a therapeutic plan of 16 psychotherapeutic sessions was applied from the cognitive
behavioral model with that of psychoeducating the patient and his partner about anxiety and
depression, reducing the intensity of the physiological response, extinguishing the episodes of
panic attacks, reducing the frequency of vigilance behaviors, the frequency of avoidance
behaviors or the use of alcohol; as well as increase positive interaction behaviors with the
couple, interaction with friends and modify the central beliefs that maintain the
symptomatology reason for consultation. This single case study corresponds to research in
applied psychology whose interest lies in verifying the effects of an intervention or treatment.
The design used was the univariate multiconditional ABA. The conclusions obtained in the
instruments used in the post test indicate the efficacy of the intervention and a significant

improvement at the end of the treatment as well as in the follow-up 3 months later.

Keywords: Cognitive behavioral therapy, panic attacks, anxiety, depression.
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Capitulo I:

Marco Tedrico

Introduccion

En la actualidad, la poblacion general ha ido incorporando diversas ideas sobre la
salud mental y la psicopatologia. El termino ansiedad y depresion ha sido popularizado
mayormente como intranquilidad y tristeza, permitiendo a las personas poder expresar
diversos malestares y estados. Mas por su impresicion frente al verdadero significado de

estos términos, dificulta el poder percatarse de otros aspectos que involucran ambos.

La ansiedad suele ser vivida por las personas como la preocupacion al percibir que
una situacion es amenazante sea que el temor es concreto o no (Barlow, 2018). En general,
la ansiedad es una emocion normal y adaptativa que fomenta la vigilia y alerta ante
posibles amenazas a nuestra integridad. Sin embargo, si este sistema se ve activado en
ausencia de estimulos que tengan la capacidad real de ser nocivos estariamos ante una

patologia de la ansiedad (Reevy et al., 2011).

Por otra parte, la depresion es mejor entendida como un estado de ausencia de
energias y motivacién, manifestado como un vacio en el contexto de haberse distanciado,
abandonado o perdido diversas actividades o personas (Martell et al., 2013). Si bien una

pérdida conlleva a la tristeza, la tristeza sola no engloba lo que es depresion.

De cada grupo se ha logrado caracterizar y diferenciar tipos de ansiedades y
depresiones. La mas caracteristica de la primera es el trastorno de panico por su
sintomatologia relacionada a episodios de ansiedad grave que no se limitan a alguna

situacion por lo que se hacen impredecibles. EI segundo, posee niveles segun la presencia
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de mas sintomas y cuanto estén limitando la funcionalidad de la persona y su calidad de

vida (Organizacion Mundial de la Salud [OMS, 2000].

Los trastornos de ansiedad y la depresion resultan en un conjunto de problemaéticas
que suelen asemejarse en sus sintomas y que suelen aparecer en conjunto en mayor o
menor proporcion de los casos que los presentan. Estos trastornos se presentan en todas las
etapas vitales y afectan tanto a hombres como mujeres a nivel mundial y se relaciona con
diversos tipos de problematicas como el ausentismo o accidentes laborales, abandono de
trabajos, aumento de problemas psicosociales, disminucion del rendimiento académico,
asentuacion de problemas de personalidad o salud entre otros; hasta llegar ser un

disparador para la ideacion e intento de suicidio (Barlow, 2014; Martell et al., 2013).

Los tratamientos que se han elaborado a través del tiempo han ido afinando las
teorias que intentan explicar y predecir el curso de estos trastornos llegando desde diversas
perspectivas a ofrecer conjuntos de acciones (protocolos) de probada eficacia. Tomando
como referencia el paradigma conductista, las Terapias Cognitivo Conductuales ofrecen
diversos caminos para afrontar estas problematicas considerando que ambos parten de una

accién en comun: la evitacion.

El presente trabajo busca elaborar un plan terapéutico desde el enfoque de la
Terapia Cognitivo Conductual para un paciente adulto con diagnostico de trastorno de
panico y episodio depresivo moderado. Asi, se elaborara un trabajo académico del tipo
caso clinico en donde se describiran tanto las problematicas del sujeto como datos sobre su
contexto de desarrollo, aprendizaje, las hip6tesis de como se genero su trastorno y coémo
este se mantiene en la actualidad. Adicional a ello, se planteara la propuesta de tratamiento
para el cambio de la conducta y el pensamiento del paciente que lo libere de la

sintomatologia que lo aqueja.
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Planteamiento del problema

La depresion y la ansiedad son las patologias mentales m&s comunes en la consulta
clinica y estan asociadas a diversos riesgos. Para la ansiedad, se le asocia con el asma,
diabetes, hipertension y enfermedades cardiovasculares asi también a condiciones de
discapacidad diversa como seria la disfemia (Emmelkamp y Ehring, 2014). Se ha calculado
que entre el 2 y 8% de la poblacion general padece actualmente de algun trastorno de
ansiedad y entre un 10 a 12% de las consultas en atencion primaria son motivadas e

influidas por estos trastonos (Barlow et al., 2011).

En el caso de la depresidn, esta esta considerada como una de las principales causas
de discapacidad en el mundo, se relaciona con la obesidad, el riesgo suicida y presenta
prevalencias desde un 3.3% hasta un 21.4% (Berenzon et al., 2013). Incluso en algunos
estudios se indica que hasta 340 millones de personas en el mundo padecen un episodio
depresivo (Pérez et al., 2011). Considerando las altas tasas, la OMS (2006) hizo la
estimacion de que para el afio 2020, este trastorno del humor seria la segunda causa
principal de discapacidad alrededor del mundo y el trastorno con mayor prevalencia en los

paises en vias de desarrollo.

En nuestra regidn, entre el 31,3% y 60,4% de personas han percibido un nivel alto
de tension por diversos estresores llevando que entre el 10,8 y 30,8% de la poblacion de la
serrania perciba sentimientos animicos negativos de forma significativa (Instituto Nacional
de Salud Mental [INSM], 2003). De estos datos, se encuentra que la depresion en Limay
Callao alcanza una prevalencia de hasta 7%, en la selva un 1.9% y para sierra cerca de un
2.1% (INMSM, 2012). En suma, otros autores reportan que que a nivel nacional hasta un

14% de personas presentan depresion (Martina et al., 2017).
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Considerando los datos antes expuestos de ambos trastornos del humor, la
necesidad de contar con estudios de caso que evidencien resultados favorables y sumen
evidencia de la efectividad o no de ciertas intervenciones se hacen necesarios en el sentido
practico y tedrico. En el primero, por tratarse de experiencias de intervencion exitosa que
guian a los profesionales y el segundo por constituir evidencias que respaldan o
contradicen planteamientos previos o teorias con el fin del avance del conocimiento que

para el presente trabajo sera el enfoque cognitivo-conductual.

Objetivo General y Especifico

Objetivo general

Disminuir la sintomatologia del trastorno de panico y depresion para facilitar el

desempefio normal del sujeto en su medio.

Obijetivos especificos

- Disminuir los sintomas del trastorno de panico.

- Disminuir los sintomas de depresion.

- Aumentar las conductas de interaccion social.

- Aumentar las conductas de interaccion positiva en pareja.

- Disminuir la intensidad de creencias que contribuyen a mantener la sintomatologia

del trastorno de panico y la depresiva.

Antecedentes Teorico-Investigativos

Antecedentes internacionales

En Ecuador, Castro (2021) presentd un caso de Trastorno de panico a consecuencia

del confinamiento por el COVID-19 y su influencia en el entorno laboral de un joven de 25
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afios de la ciudad de Montalvo, provincia de Los Rios. El objetivo del trabajo fue proponer
un tratamiento para la reduccion de los sintomas que presentaba el paciente desde el
enfoque cognitivo conductual, particularmente desde la terapia cognitiva focal. Se evaluo
la sintomatologia con la Escala de Hamilton y el Inventario de Ansiedad de Beck
encontrdndose un nivel de ansiedad moderado. La intervencién demostré eficiencia en
disminuir la frecuencia de pensamientos catastroficos relacionados a la pandemia por

COVID-19.

En Espafia, Nevado (2016) conceptualizo el caso clinico de una mujer de 25 afios
de edad quien acude a consulta por ataques de panico con agorafobia. Plante6 como
objetivo la elaboracion y aplicacion de un programa de intervencién desde el enfoque
cognitivo-conductual. Se evalud a la paciente mediante una entrevista semiestructurada, el
Inventario de Agorafobia y el Inventario Multiaxial Clinico de Millon. Se elabor6 también,
con el apoyo de la paciente, un autorregistro de situaciones ansidégenas. Con la informacion
obtenida se elabord un plan de tratamiento de 10 sesiones posteriores a las 2 de evaluacion.
La conclusién del tratamiento es que se comprueba su eficacia al llegar a los ojetivos y

mantener los resultados en el control.

Antecedentes nacionales

Ldpez (2017) presentd un caso clinico de un joven universitario de 22 afios de edad
quien presentaba sintomatologia ansiosa y registraba conductas de evitacion a las
situaciones que activaban dicha sintomatologia. Se planteé como objetivo la elaboracion de
un plan teraepéutico y la aplicacion del mismo para reducir los sintomas desde el enfoque
cognitivo conductual. Se plantearon 12 sesiones de intervencion y dos de seguimiento.
Posterior al tratamiento y el seguimiento se concluyo la eficacia y eficiencia de este tipo de

terapia para la problematica del paciente.
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Flores (2019) conceptualizo el caso de una adolescente de 14 afios de edad quien
acude a consulta en relacion a sintomas de perdida de energias y vitalidad. Se realizo la
evaluacion mediante entrevista psicoldgica y observacion logrando diagnosticar episodio
de presivo moderado. Se elabord un plan de tratamiendo considerando como modelo de
intervencion la terapia cognitivo conductual. Los resultados selan un cambio favorable

para el paciente concluyéndose la eficacia y eficiencia de la intervencion realizada.

Reyes (2020) presentd un caso clinico de un varén de 25 afios de edad quien acude
a consulta presentando sintomas relacionados al trastorno de panico. Se evalu6 al paciente
mediante entrevista psicoldgica y registros de linea base conductuales concluyendo como
diagndstico el trastorno de panico. Se elabor6 un plan de intervencion desde el modelo
cognitivo conductual de la TREC y bajo el modelo experimental de caso Unico
multicondicional ABA. Se concluye que el paciente ha presentado un cambio favorable en
comparacion a la linea base eliminando asi las creencias y pensamientos desadaptativos

por lo que la sintomatologia ansiosa ha disminuido.

Moreno (2021) presentd un caso clinico de un paciente de sexo masculino, con 29
afios de edad quien acude a consulta debido a mas de tres meses de sintomatologia
relacionada a ataques de panico. Se evalué mediante entrevista psicoldgica y observacion,
Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo, Inventario de depresién de Beck y el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon Il. Se concluyd como diagndstico el trastorno de panico y
episodio depresivo leve. Por ello se elabor6 un plan terapedtico de 16 sesiones de duracion,
una vez por semana. Lo resultados sefialan la eficacia del plan logrando que el paciente
comprenda su problematica, disminuya las respuestas de ansiedad, mejore su estado de

animo y retome su funcionalidad personal.
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Revision Diagndstica

Trastorno de panico. Para Barlow (2014), la ansiedad es una emocional normal y
adaptativa cuya funcion es mantener la vigilia a fin de proteger al organismo de potenciales
peligros. De esta menera, la ansiedad permite estar alerta para identificar el peligro dando
paso al miedo y las reacciones de escape 0 ataque de este. Sin embargo, cuando esta se

activa dadas ciertas condiciones pueden fomentar el trastorno (Barlow et al., 2011).

Blanchard et al. (2008) considera que, biologicamente, la ansiedad es la experiencia
de un sistema de alerta psiquico que se encuentra en comunicacion y mutua influencia con
diversos sistemas biologicos de nuestro organismo. Ademas, se diferencia del miedo en
que la persona presenta diversas dificultades para poder identificar cuél es la amenaza que
esta percibiendo y como esta tiene relacion con las reacciones fisicas de la ansiedad (Reevy

etal., 2011).

El trastorno de panico es un fendmeno constituido principalmente por una
activacion somatica que fomenta diversas sensaciones internas desagradables. Son
episodios de temor o malestar intenso que parten de sensaciones fisicas y cognitivos. Estos
se clasifican por su inicio repentino y sin conexién aparente de los estimulos externos lo
cual les da una cualidad inesperada (Barlow, 2014). El paciente entonces percibe una
ansiedad persistente sin la predominancia de alguna circunstancia ambiental en particular
predominando mayormente quejas de nerviosismo, temblores, tension muscular,

sudoracién, aturdimiento, palpitaciones, entre otros (OMS, 2000).

Para su diagnostico, el CIE-10 considera los siguientes criterios.
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Tabla 1.

Criterios diagnosticos CIE-10 y DSM V para el Trastorno del Panico

(CIE 10) F41.0 - TRASTORNO DE PANICO

A. Los ataques de panico no se logran asociar conscientemente con una situacion u

objeto especifico ocurriendo de forma espontéanea.
B. El ataque de panico se caracteriza por todo lo siguiente:
1. Esun peisodio de intenso miedo o malestar.
2. Se inicia abruptamente.
3. Alacnza su maxima intensidad en pocos minutos y dura al menos algunos
minutos.

4. Se presentan al menos cuatro de los siguientes sintomas

Sintomas autonémicos:

a. Palpitaciones o golpeo del corazon, o ritmo cardiaco acelerado.
b. Sudoracion

c. Temblores o sacudidas

d. Sequedad de boca (no debido a medicacion o deshidratacion).

Sintomas relacionados con térax y abdomen:
Dificultad para respirar.
Sensacion de ahogo.

Dolor o malestar en el pecho.

o Q oo

Nauseas o malestar abdominal.

Sintomas relacionados con el estado mental:

i. Sensacion de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

j. Sensacidn 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.

I. Miedo a morir.

Sintomas generales:
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m. Sofocos de calor o escalofrios
n. Aturdimiento o sensacion de hormigueo.
C. Criterio de exclusion usado con mas frecuencia. Los ataques de panico no se
deben a enfermedad orgénica, trastorno mental organico u otros trastornos
mentales, como esquizofrenia y trastornos relacionados, trastornos del humor o

trastornos somatomorfos.

(DSM V) - TRASTORNO DE PANICO
El trastorno consta de ataques de panico imprevistos y recurrentes en donde se
han de producir por lo menos 4 de los siguientes sintomas:
Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
Sudoracion.
Temblores o sacudidas.
Dificultad para respirar o asfixia.
Sensacion de ahogo.
Dolor 0 molestias abdominales.
Inestabilidad, mareo o desmayo.

Escalofrios o sensacion de calor.

© © N o g bk~ 0 DN E

Parestesias (sensacion de entimecimiento u hormigueo).

-
©

Derealizacion o despersonalizacion.

|
|

. Miedo a perder el control o volverse loco.

[
ro

Miedo a morir.

Como segundo criterio a considerar, el temporal, los ataques de panico deben de
ocurrir seguido un mes como minimo y en donde ademas ocurra uno o dos de los
siguientes sucesos:

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus
consecuencias como pérdida de control, tener un ataque de corazon o “volverse
loco™.

2. Un cambio significativo en la conducta adaptativa en relacién a los ataques de
panico debido a las conductas evitativas que buscan regular el trastorno de

manera ineficaz.
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Como tercer criterio, estas alteraciones no deben ser atribuidas a los efectos de

alguna sustancia o afeccién medica.

El cuarto y Gltimo criterio hacen referencia a que la sintomatologia del ataque de
panico no se producen solo en respuesta a situaciones sociales temidas, objetos,

ideas, en respuesta a sucesos traumaticos o por la separacién de figuras de apego.

Fuente: OMS (2000) y American Psychiatric Association (2013)

Episodio depresivo. El término de depresion, en su sentido literal, hace referencia
a una hondonada en el terreno y como tal, como metéfora, haria referencia a la ruptura que
hay en el camino de las personas, la pérdida del equilibrio y como esto conlleva a que el
humor quede en un hoyo. Sin embargo el término deriva de la idea de la melanconia desde
el tiempo de los griegos y partiendo desde ahi ha ido pasando de connotaciones positivas a
las ideas de tristeza, culpabilidad y otros calificativos negativos procurados por creencias
cristianas y sistemas morales de la época antes de inicios del siglo XX (Muriana et al.,

2007).

En la actualidad, los modelos de intervencion efectivos contra la depresion plantean
definiciones que no se centran en las manifestaciones o una descripcién topografica al
contrario de como se caracterizan en los principales manuales diagndsticos (Barraca,
2009). Generalmente, el episodio depresivo es vivido como un estado en donde se percibe
incapacidad realizar diversas actividades por falta de ganas o fuerzas y donde la
incoherencia entre este estado y lo que se supone cualquiera podria hacer conlleva a un

mayor sufrimiento, rumia y autoreclamaciones (Barraca y Pérez, 2015).

El CIE-10 plantea la depresion en el marco de episodios (para delimitar su
duracion) en donde la magnitud de los sintomas y su cantidad determinara la gravedad del

mismo. Se destaca entre los sintomas generales que en un episodio depresivo se vera
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reducida la capacidad para el disfrute, el interés y la concentracion. Entre las quejas
comunes se encuentra la percepcion de cansancio en ausencia de un esfuerzo significativo.
El suefio y apetito suele verse alterado como también la imagen sobre uno mismo otros o el
mundo. Cuando se habla del humor o estado de animo, este se mantiene bajo y poco
influenciado por el ambiente. El episodio depresivo puede acompafiarse de sintomas
somaticos como enlentecimiento motor, pérdida de peso, disminucién de la libido,

agitacion, entre otros (OMS, 2000).

A manera de resumen, se considerara los criterios diagndsticos del episodio

depresivo de intensidad moderada en la siguiente tabla.

Tabla 2.

Criterios diagnosticos CIE-10 para el Episodio Depresivo Moderado

F32.1 — Episodio Depresivo Moderado

Se presentan cuatro 0 mas de los sintomas mencionados en el parrafo anterior y se le
suman los enunciados a continuacion. Es probable que el paciente encuentre grandes
dificultades para seguir con sus actividades ordinarias.
A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (parrafo anterior)
B. Presencia de, al menos, dos de los siguientes tres sintomas
1. Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo
presente la mayor parte del dia y asi cada dia, apenas influido por las
circunstancias externas y persistente durante al menos dos semanas.
2. Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente eran placenteras.
3. Disminucién de la energia 0 aumento de la fatigabilidad.
C. Presencia de sintomas adicionales con los cuales se sumen al menos seis
sintomas.

1. Pérdida de confianza o disminucién de la autoestima.
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2. Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e
inapropiada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.

4. Quejas o prueas de disminucion en la capacidad de pensar o concentrarse,
tales como indecision o vacilacion.

5. Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento (tanto
subjetiva como objetiva).

6. Cualquier tipo de alteracion del suefio.

7. Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente cambio

de peso.

Fuente: OMS (2000)

Modelos de la Patologia

Modelo del trastorno de panico. Los primeros esfuerzos por explicar la ansiedad
desde la psicologia cientifica y el conductismo pueden ubicarse cerca a la segunda década
de 1900 hasta el modelo conductual actual (Viedman, 2002). En la tltima década del siglo
XX, la mayor parte de los modelos conductuales convergieron en la misma
conceptualizacién basica respecto al trastorno de panico como un temor adquirido a las
sensaciones corporales, particularmente, las sensaciones que generan la activacion somatica
(Barlow, 2014). Respecto a sus origenes, se han planteado diferentes estudios que avalan
vulnerabilidades psicoldgicas o del comportamiento, vulnerabilidades del ambiente a
manera de variables disposicionales que fomentan la conducta de ansiedad y
vulnerabilidades biolégicas en el sentido de sistemas cuya actividad o funcion predisponga
o facilite estimulos favorables al desarrollo del trastorno. Como una forma de integrar estos
aspectos dentro del modelo del trastorno de panico, se ha sintetizado estas tres modalidades

en la teoria de la triple vulnerabilidad (Barlow et al., 2011).
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Asi, las personas heredarian una sensibilidad a la ansiedad dada por el
temperamento que fomenta acciones de vigilancia hacia las sensaciones corporales que
pueden ser tomadas como nocivas. Asi, hecha la asociacion, el cuerpo estaria preparado

para una respuesta de temor a las sensaciones corporales (Vierdman, 2002).

Los ataques de panico iniciales confieren un factor de riesgo considerable debido a
la falta de un estimulo reconocible por la persona como detonante o antecedente
identificable de los sintomas de panico por lo que este constituye na primera “falsa alarma”
(Barlow et al., 2011). Recordado el episodio de extremo temor dado por los primeros
episodios configura un “miedo a tener ese miedo” que es la ansiedad generada por las
sensaciones corporales asociadas al ataque de panico (sudoracién de manos, palpitaciones,
mareo, agitacion, etc.). Asi, por condicionamiento clasico de estas sensaciones

interoceptivas, se asocia el temor a las mismas (Barlow, 2014; Pérez et al., 2013).

Modelo de la depresion. Existen diversos modelos respecto a lo que es la
depresion y como esta debe ser tratada (Murciana et al., 2007; Vieta et al., 2004). Por
motivos practicos, en la presente seccion se consideraran aquellos relacionados

directamente con la TCC.

Uno de los primeros enunciados conductuales sobre la depresion fue dada por
Skinner quien menciond que era la pérdida de reforzadores de la persona. Esta idea fue
tomada y desarrollada por Ferster y Lewinsohn quienes consideran que la depresion es
resultado de la historia de aprendizajes del individuo en donde este no obtiene reforzadores
positivos de su contexto o, en paralelo, obtiene reforzadores negativos por evitar estimulos
aversivos (Barlow, 2014). Debido a esto se obtienen dos efectos. Uno de ellos es que,
cuando las personas no obtienen reforzadores positivos entonces vuelcan sus acciones

actuar en torno a sus estados internos (Barraca et al., 2011). La otra consecuencia es la
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disminucion de conductas de la persona para interactuar con su entorno lo cual da una
imagen de pasividad frente a su entorno (Barlow, 2014; Martell et al., 2013; Barraca,

2010).

Desde la terapia conductual y partiendo de lo anterior, se han creado dos protocolos
de atencion basados en estos modelo pioneros de la activacion conductual en donde la
depresion iniciaria en las condiciones que llevan a que se interrumpan los patrones de
conducta adaptativa los cuales reducen las fuentes de reforzamiento o placer haciendo
aumentar las experiencias desagradables. Este aumento de emociones desagradables
volcaria las acciones a desarrollar estrategias centradas en las sensaciones que experimenta

con la intencién de sentirse mejor pero llevando a que empeore la condicion de la persona.

Prevalencia

Prevalencia del trastorno de panico. El trastorno de panico suele ser
documentado como un trastorno que lleva al paciente a creer que adolece de alguna
afeccidn fisica por lo que suelen asistir a emergencias por percibir que van a morirse. De
esta manera, los casos de ataques de panico suelen ser detectados en los servicios de
atencién primarios o de emergencia facilitando su registro. A nivel mundial la tasa de
prevalencia obtenidos en distintos paises presentan resultados similares que van de 1.5 a
3.5 personas por cada 100 habitantes siendo la prevalencia durante toda la vida de entre 1.6
y 2.2 de cada 100 (Weissman et al., 1997). Ademas de esto, la edad de inicio se calcula
alrededor de los 20 afios y las mujeres poseen dos veces mas riesgo de padecerlo que los

varones (Weissman et al., 1997).
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Prevalencia de la depresion. Se ha calculado que la prevalencia de depresion en la
poblacion mundial es de entre el 9 y 20% Y suele ser el diagndstico mas comun en consulta
(Perez et al., 2013; Mori y Caballero, 2010). Por otra parte, se calcula su prevalencia entre
el 14,6% en paises de altos ingresos y del 11.1% en paises con ingresos bajos o medios

(Bromet et al., 2011).

Comorbilidad

Comorbilidad de la ansiedad. Algunos estudios han reportado que entre 65y 88
pacientes de cada 100 con trastorno de panico presentan otros trastornos siendo los mas
comunes los trastornos de ansiedad y depresion (Blanchard et al., 2008). Otros trastornos
asociados son la presencia de agorafobia, el abuso de sustancias, preocupaciones

hipocondriacas entre otros (Barlow et al., 2011).

Comorbilidad de la depresion. Se ha encontrado que hasta un 60% de pacientes
que han sido diagnosticados de depresion pueden llegar a experimentar sintomas asociados
al panico, consumir sustancias al nivel de abuso o dependencia (Bromet et al., 2011).
También se ha relacionado la depresion con la aparicion o comorbilidad de otros trastornos

de ansiedad como la ansiedad generalizada (Mori y Caballero, 2010).

Modelos de Tratamiento

Tratamiento del trastorno de panico. Desde su aparicion junto con evidencias de
su eficacia, la exposicion in vivo ha sido el componente primordial de los tratamientos
contra este trastorno, sin embargo pese a obtener hasta un 70% de efectividad, los
pacientes en diversas ocasiones aln padecian de episodios importantes de ataques de
panico o ansiedad pese a mejorar su evitacion (Barlow et al., 2011). Actualmente, la

terapia cognitivo conductual posee dos vertientes con protocolos de atencion definidos
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(David et al., 2018) variando en sus componentes y cuya diferencia radica en
principalmente en el papel central de las intervenciones conductuales de exposicién (grupo
de Barlow) o las intervenciones cognitivas (grupo de Clark) para modificar los patrones
evitativos y catastroficos que mantienen el trastorno (Barlow, 2018; Pérez et al., 2013;
Clark y Beck, 2012; Caballo, 1997). En resumen, se puede considerar que los componentes

presentes en los protocolos eficaces de tratamiento de la TCC son los siguientes:

Tabla 3.

Componentes de la terapia cognitivo conductual del trastorno de panico

Componentes de la TCC para TP

Psicoeducacidn sobre ansiedad y panico
Reestructuracion cognitiva
Exposicion interoceptiva y a estimulos relevantes
Entrenamiento en técnicas de respiracion

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

Fuente: elaboracion propia

Tratamiento de la depresion. La terapia de activacion conductual parte de un
modelo de intervencidn psicosocial breve que posee diversos componentes y que tiene el
propdsito de aliviar tanto los sintomas depresivos como el de prevenir posteriores recaidas
al considerar diversos componentes adicionales (Barraca, 2009). Este modelo se enfoca en
que los problemas propios de la vida de las personas, en este caso, personas vulnerables, y
las reacciones que estas emiten generan el que no logre obtener gratificacién
(reforzamiento) de su ambiente (Barraca, 2010). Frente a esto, el tratamiento se enfocaria
inicialmente en recuperar ese reforzamiento al “activar” al cliente para que este recupere

las actividades que son fuentes de reforzamiento o recompenza (Barraca et al., 2011).
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Posterior a ello, ensefiaria a los clientes a resolver problemas se les presenten y que

enfrenten otras problematicas segun la condicién de cada persona.

La activacion conductual se basa en el paradigma del reforzamiento negativo y se
concentra en reducir las conductas evitativas de la persona a fin de extinguir los sintomas
de la depresion (David et al., 2018; Pérez et al., 2013; Barraca, 2009). Los componentes de

la activacion conductual son los siguientes:
Tabla 4.

Componentes de la activacion conductual de la depresion

Componentes de la activacion conductual

Programacion de actividades
Exposicidn a situaciones evitadas
Orientacion de las accioens hacia metas o valores
Intervencion sobre rumia
Entrenamiento en habilidades de solucion de problemas (ACTION)

Entrenamiento en habilidades sociales

Fuente: elaboracion propia

La ética en la intervencion psicoterapéutica

- Se le explicaré al paciente acerca de los procedimientos a realizar durante el
proceso de evaluacion y el terapéutico.

- Posterior a ello, se firmara un consentimiento informado en donde se refuerce la
informacion dada asi como las etapas del estudio.

- Se respetara en todo momento la informacion personal del paciente de manera que
tanto el nombre como cualquier informacion sensible que conlleve a revelar la

identidad de la persona no seré parte de algin reporte.
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Capitulo 11

Marco Metodoldgico

Caso Clinico-Psicoldgico

Datos personales del examinado

Carlos es un joven de 28 afios, natural de Huamanga, Ayacucho. Musico de oficio,
con secundaria completa, conviviente con la madre de sus dos hijos en casa de su familia

politica. Proviene de familia disfuncional siendo el 3ero de 4 hermanos.

Motivo de consulta

Paciente acude a consulta psicolégica en compafiia de su pareja a causa de
experimentar miedo a ahogarse, a salir a la calle y diversa sintomatologia que considera es

“ansiedad”.

Historia del problema, analisis y evolucion

El paciente refiere que se dedica a tocar instrumentos en una agrupacion para
fiestas y eventos por lo que el inicio de la pandemia ha resultado muy perturbador para su
estilo de vida, actividades diarias y economia al limitar el trabajo que realiza por la
cuarentena. Actualmente vive en casa de la familia de su pareja con sus dos hijos de edades
6 y 4 afios (varones) encontrandose diversas problematicas adicionales a la que es de su
interés, las molestias fisiol6gicas. Carlos presenta un historial de aprendizajes cognitivos
de catastrofismo producto del estilo de crianza sobreprotector de su madre y temperamento

irritable desde temprana edad.
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Molestias fisioldgicas. Paciente refiere sintomas de ansiedad en la forma de
palpitaciones (ansiedad 5 de 10), sudoracién de manos (6 de 10), molestia en la garganta
como atragantamiento (10 del0), presion en el pecho (8 de 10), sensacién de no poder

respirar (9 de 10) y en algunos casos agitacion (5 de 10).

Miedo a atragantarse o ahogarse. Cuatro meses antes de la fecha de consulta,
Carlos asisti6 al cumpleafios de su hermano en donde “tomo por 2 dias” generandole
diversos malestares fisiologicos propios de la ingesta de alcohol. Decide tomar una bebida
efervescente para el malestar estomacal a fin de mejorar su estado. No logrando mejorar,
refiere que malestar se intensifica al desear eructar y no lograrlo frente a lo cual intenta
forzar el eructo para “liberarse”. Durante esos instantes se atora con el reflujo generandole
miedo y pensando que moriria. Actualmente se ha instaurado el miedo a atorarse y
ahogarse al momento que esté deglutiendo alimentos, cuando percibe malestares
fisiol6gicos y de manera remota, ante estimulos privados como preocupaciones, tristeza o
ira las cuales generan malestar fisiol6gico. A manera de prevencion, por el miedo a ahogar
Carlos toma abundante agua, evita comer alimentos secos 0 que considere duros e incluso
ha disminuido la cantidad de veces que practica instrumentos musicales y solo va a tocar
con su orquesta por necesidad econémica pese a tener miedo. Por ultimo, refiere que este

miedo esta a un nivel de 10 de 10.

Sintomas depresivos no manifestados. Posterior al evento fundante del miedo, el
mejor amigo y confidente de Carlos enferma por COVID-19 y fallece conllevando a la
pérdida de diversas actividades y posibilidades de interaccion. Su amigo solia motivarlo a
tocar en la orquesta, practicar e incluso grabar nuevas melodias. También, por la cercania,
su amigo era la principal persona a quien confiaba sus preocupaciones, sus dificultades en

la relacion de pareja, con sus hijos y familiares politicos. Generalmente, su amigo era
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quien sugeria eventos donde tocar y con quien se acompariaba durante horas de trabajo.
Adicional a ello, las principales recomendaciones, fuente de afirmacion o sugerencia de
acciones nuevas para enfrentar su dia a dia provenian de su amigo. En este sentido, Carlos
ha perdido todos estos reforzadores y se han extinguido todos estas conductas
instrumentales que eran reforzadas por su amigo fallecido generando dolor psiquico y
reduciendo la probabilidad de emision de algunas conductas que antes disfrutaba ante la
idea de “no es lo mismo sin é1”” o “esto me recuerda a él y que ya no esta”. Asi, afirma
sentir falta de energias, desanimo por las mafanas, ganas de llorar y tristeza sin motivo

aparente, pérdida del apetito y el deseo sexual, irritabilidad y deseo de morir.

Miedo a salir a la calle. Carlos relata que una fecha se encontraba realizando una
actividad fuera de casa. Afirma que sin previo aviso, empezé a sentir sefiales en su cuerpo
que las relacionaba con los ataques de panico. Su evaluacion del momento fue de alarma
debido a que no estaba en compafiia de alguien conocido y por tanto no podria ser
auxiliado en caso de ponerse mal, perder el conocimiento o que su vida corra riesgo.
Posterior a este evento ha presentado miedo a salir a la calle solo por lo que pide salir
acompafiado y cuando esto no es posible, evita o demora la salida para poder “prepararse

mentalmente”. La medida de este miedo es de 7 de 10.

Consumo perjudicial de alcohol. El oficio del paciente lleva a realizar trabajos
nocturnos que, ademas de afectar su patron de suefio, fomenta el consumo de alcohol.
Carlos presenta antecedentes de consumir alcohol y llegar ebrio a su domicilio desde hace
mas de 1 afo. Debido a ello, las interacciones con su pareja durante la noche han pasado de
conversar de manera fluida y agradable sobre distintos temas (habito de pareja desde su
fundacion) a interactuar en torno al estado de ebriedad, descalificativos, comparaciones

entre otros. Luego, debido al estado etilico, al dia siguiente suele levantarse al mediodia, se

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




] g UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE : CATOLICA

TESIS UCSM & DE SANTA MARIA

encuentra de mal humor, disminuye la frecuencia de interaccion con sus hijos y recibe
nuevamente reclamos, descalificativos y comparaciones de su pareja. Por otra parte, el
evaluado refiere que consume alcohol para relajarse de las tensiones que vive, para
olvidarse de los problemas de casa, pareja o personales y sentirse feliz. Este consumo
ocurre principalmente en las fiestas a las que asiste para tocar con su orquesta siendo muy
escasas las veces que consume en otros ambientes. En cuanto a la frecuencia de retornos al

hogar en estado de ebriedad, refiere ser 1 a 2 veces por semana.

Conflictos de pareja generales

En la actualidad, la pareja interactta principalmente en torno al consumo de alcohol
del evaluado y demandas por inequidad en el cumplimiento de labores domésticas o
cuidado de los hijos. Por otra parte, las interacciones llamadas positivas por proveer de
reforzamiento positivo se observan disminuidas en el tiempo en la medida que el consumo
de alcohol se ha ido incrementando. El paciente considera que los reclamos generan un
malestar de 7 de 10 y las interacciones positivas con la pareja generan un bienestar de 2 de
10. La satisfaccion del tiempo y actividades que comparte con sus hijos se encuentra en 4

de 10.

Historia de desarrollo de la personalidad

Etapa Pre-Natal. Siendo el 3ero de sus hermanos, la madre queda embarazada a
sus 36 afios a la vez que el padre tenia 49 afios. EI embarazo no result6 planificado y la
reaccion del padre fue ambivalente de manera que durante la gestacion se aprecian
expresiones de rechazo, cuestionamiento, suspicacia o aceptacion del nuevo hijo. Esta
dinamica, segun el evaluado, se habia observado anteriormente con sus otros 3 hermanos

por lo que la gestacion fue tensa, pero dentro de lo esperable. Gestacion aproximada de 38
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semanas y sin amenazas de aborto pero si con episodios de amenazas de abandono entre

otros.

Etapa Natal. Carlos nace por parto natural, sin complicaciones y con atenciones de
salud apropiadas dando a luz en un centro de salud de la ciudad de Huamanga. Desde el
nacimiento, el evaluado ha vivido en la ciudad. Inicialmente fueron acogidos por la familia
extensa al vivir en vivienda multifamililar, posteriormente en una casa solo con sus

hermanos y padres.

Etapa Post Natal.

Alimentacion. Acorde a la experiencia de su madre, los primeros 6 meses de vida
su alimentacion ha sido exclusivamente materna y posteriormente, segin costumbre y
recomendaciones de del centro de salud, con sélidos y comida hecha en casa. El destete
resultd ser abrupto por requerir la mama volver a trabajar lo cual llevo a tensiones al inicio
las cuales fueron superadas aparentemente con la ayuda de los hermanos mayores y

familiares eventuales.

Desarrollo Psicomotor. Se encuentra que el evaluado no llegd a gatear e incluso
demoro hasta el afio y 1 mes en intentar ponerse de pie no sabiendo si esto ocurrié por
disposicion natural o por limitaciones del ambiente como exceso de cuidado de los
hermanos o los familiares adultos. Segun Carlos, por motivos que aln no le saben explicar,
su madre era muy sobreprotectora con él y amenazaba a sus hermanos respecto al cuidado

y seguridad de él cuando era pequefio.

Etapa Pre-Escolar. A diferencia de sus hermanos, Carlos asisti6 al nivel inicial por
insistencia y disposicion de su madre pese a que el padre no estaba de aucerdo por

dificultades econdmicas aparentes.
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Etapa Escolar. A los 6 afios ingreso a la primaria en una institucion educativa
distinta a donde hizo inicial por cambio de domicilio a una casa propia. Refiere haber
tenido pocos amigos y mantenerse reservado desde pequefio. Adicional a ello, sus
calificaciones lo ubicaban en los puestos intermedios y superiores de su salon durante la
primaria motivado por las exigencias de sus hermanos y madre. Refiere que era comdn que
lo fastidien, pero no mucho porque se aguantaba hasta que explotaba por lo que sus
compafieros se detenian en cierto punto. Continu6 su secundaria de manera similar a la
primaria, con pocos amigos y calificaciones regulares, mostrandose menos sociable

durante el Gltimo ano.

Desarrolloy Funcion Sexual. Carlos refiere no recordar la edad a la cual percibid
la diferencia de sexo y no llegd a recibir orientacion sobre sexualidad por parte de sus
padres pero si del colegio. Niega episodios de abuso sexual. Con respecto a su orientacion,
afirma ser heterosexual. También refiere que en su adolescencia llego a tener una
enamorada por algunos meses en la secundaria por iniciativa de parte de ella,
posteriormente conocio a su actual pareja en una fiesta y animado por sus amigos.
Generalmente tenia verglienza frente a las chicas por lo que no era muy popular entre ellas.
En lo referente al tema de la masturbacion, menciona que como todo hombre, lo ha hecho
mencionando que la edad aproximada de inicio fue a los 12 y respondiendo vagamente si

alin continda haciéndolo o no.

Historia de la Recreacion y la Vida. El paciente refiere tener pocos amigos siendo
el principal su amigo fallecido con quien compartia la mayor parte de sus actividades como
son la produccién de musica, tocar en orguesta, encuentros con otros amigos (los cuales
este le informaba y animaba a asistir) y en algunas pocas ocasiones, partidos de futbol.

Salvo en fechas importantes, no participa mucho en las reuniones de su familia y evita las
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reuniones de su familia politica a las cuales asiste porque suelen ser en su casa o por
peticion de su pareja. No le gusta bailar ni salir a discotecas o karaokes por lo que en su
mayoria, sus actividades se encontraban centradas en el trabajo, casa y aquellas que

desarrollaba con su amigo fallecido.

Habitos e Influencias Nocivos y Toxicas. Desde su juventud viene consumiendo
alcohol de manera esporédica o intensiva con temporadas de abstemio desde sus 20 afios
aproximadamente. Desde septiembre del 2020 su consumo se ha visto intensificado al
reiniciar las actividades laborales paralizadas por la pandemia lo cual lo volcé a un
consumo mayor del habitual. En los Gltimos dos meses previos a la evaluacion, el paciente
suele llegar ebrio a su hogar 1 a 2 veces por semana. Su consumo se restringe al contexto
de sus trabajos en orquesta por las noches y cuando inicia a tomar, no para hasta la
ebriedad. Niega consumo de otras drogas. Debido al estado de ebriedad posterior a sus
trabajos nocturnos y los problemas para conciliar el suefio sus habitos de suefio se

encuentran alterados y presenta insomnio.

Enfermedades y Accidentes. Refiere no haber sufrido accidentes relevantes o

enfermedades que no salgan de las mas comunes.

Personalidad Premorbida. El evaluado mostr6 durante la etapa escolar una
personalidad introvertida, receptivo cuando lo abordan e inhibido de iniciar las
interacciones con los demas. Se muestra influenciable por las opiniones de quienes son
cercanos afectivamente como amigos, pareja o familia. Muestra tendencia a la
comunicacion pasiva en donde evita la expresion de ideas, pensamientos y emociones que
experimenta con el fin de prevenir posibles conflictos. Esto Gltimo suele fomentar el que

acumule tension para luego liberarla expresandose de forma agresiva y, como
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consecuencia, llevandolo a reforzar la idea automaética de es mejor no hablar para evitar

problemas.

Antecedentes Familiares y de Pareja.

Composicion y dindmica familiar. EI paciente proviene de una familiar
monoparental y vive actualmente con su pareja G. (27 afios) y sus dos hijos, J. (7 afios) y
M. (3 afios) ocupando una construccion apartada en el terreno multifamiliar donde viven su
suegra J. (61 afos) y sus cufiados A. (43 afios), C. (37 afios), Y. (34 afos) y J. (32 afios)

con sus respectivas familias si las tuvieran.

Su esposa es Odontéloga, actualmente reuniendo fondos con trabajos de venta por
catalogo para relanzar su clinica odontoldgica. Sus hijos asisten a la escuela y jardin segun
su edad. En dias posteriores al trabajo de Carlos, este es levantado a las 7:30 am en varias
ocasiones con el fin de que ayude a realizar el desayuno y comparta tiempo con sus hijos
antes de las clases virtuales. En otras ocasiones que su pareja Grecia es comprensiva,
intenta despertarlo a las 9am siendo que ambas ocasiones se generan tensiones tanto
porque unas veces cede y se levanta como porque en otras termina discutiendo. Los dias
que no tiene trabajo, su pareja suele intentar levantarlo temprano frente a lo cual vuelven a
tener diferencias por encontrarse ain cansado por no haber logrado dormir bien. Por ello,
en escasas ocasiones se involucra en los quehaceres domésticos y si los realiza, para la
pareja estan incompletos. Las tardes suelen ser de descanso el cual es interrumpido por
discusiones de la familia politica, ruido del juego de sus hijos y otros. Usualmente no sale
de su casa si no es para mandados concretos o reuniones de practica relacionadas con su

orquesta.

Caracter e historia de la pareja. La pareja, Grecia, es natural de Huamanga,

Ayacucho, tiene 27 afios y durante su juventud se ha encontrado trabajando y estudiando
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por lo que la situacion de pandemia ha forzado el cambiar su estilo de vida, ingresos y
planes. Es la menor de entre sus 7 hermanos y considera que su familia, salvo su madre,

tienen el mal habito de tomar y mala forma de comunicarse, generalmente gritando.

Din&mica de la relacion. Segun Carlos, su pareja suele gritar para comunicarse
cuando no esta en la habitacion y no le gusta tomar, lo cual se lo recrimina. Respecto a los
intentos alternativos de solucion de conflictos de pareja, Carlos informa que por
encontrarse irritado prefiere decirle a su pareja, cuando esta toma iniciativa de forma
irritable o negociadora, que no, no pasa nada, ya para qué. Antes del inicio de la
pandemia, refiere que su relacion era menos conflictiva, con algunos reclamos por las
veces que regresaba ebrio por su trabajo, conversaban mas y ella no estaba tan estresada
por el hecho de poder trabajar y armar su negocio de una veterinaria que por la cuarentena
tuvo que cerrar generando pérdidas importantes y endeudamiento. Los primeros meses de

la cuarentena estuvo muy estresada y eso la hizo méas renegona.

Crianza. Debido a que su padre se separ0 antes del nacimiento de su hermano
menor, su madre ha trabajado desde que el paciente era muy pequefio. Adicional a ello, el
evento la torn6 muy exigente de manera que fomento el que Carlos vaya al jardin y procure
los primeros puestos. Dicha atencién llamo la atencion de sus hermanos generando, a
percepcion del evaluado, celos cuando se encontraba en primaria. Durante la secundaria, el
paciente afirma haber tenido mucha confianza con su madre y si ella decia que no a alguna
sugerencia, permiso para salir a hacer un trabajo, fiesta, elegir un amigo u otro, el lo
cumplia sin negociar. Luego, comenta que la principal motivacion para estudiar era no
preocupar a su madre y el miedo de recibir reproches, gritos y castigos por parte de ella.
Por lo anterior, y debido a que era supervisado por sus hermanos, Carlos refiere que

siempre estuvo pendiente de cuidar todos los detalles de su asistencia, vestimenta, tareas y
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otros por miedo a que cualquier cosa se convirtiera en un grito o castigo. Afirma también
que finalizando el colegio, su madre lo inscribio en institutos, academias pre e intentd que
ingresara a la universidad, a lo que el evaluado aceptaba, pero no deseaba. Finalmente, por
sugerencia y con apoyo de hermanos y amigos, se retir6 del hogar e inicio su carrera para
ser musico. Esta decision ha llevado a que hasta la fecha no tenga buena relacion con su

madre tanto por la decisién ocupacional de su hijo como por la pareja que este ha elegido.

Reaccion de los padres ante el trastorno. En la actualidad, la madre no participa y
se ha comunicado en algunas ocasiones con su hijo reafirmando sus criticas a la pareja que

tiene y el lugar donde vive.

Reaccion de la pareja ante el trastorno. Se refirié anteriormente que la pareja opta
por reclamar, descalificar y criticar a Carlos por llegar a casa en estado etilico y por las
consecuencias que esto tiene después al no cumplir las demandas que ella exige en los
quehaceres domeésticos. Por otro lado, frente a las manifestaciones de ansiedad que
presenta el evaluado, Grecia suele intentar acompaiiarlo a sus controles, asistencia a

emergencia, animarlo y otros.

Reaccion de los cufiados ante el trastorno. Segun el evaluado, debido a la
diferencia de crianza y valores, no tiene una buena relacion con sus cufiados por lo que
evita el compartir tiempo con ellos. Con respecto a sus sintomas de ansiedad se limitan a

desear que se recupere mientras que en lo referente al consumo de alcohol, no opinan.

Reaccion de los hijos ante el trastorno. Acorde a la manifestacion del paciente y su
esposa, los menores han disminuido la frecuencia con la que se aproximan a su padre para
poder saludarle o jugar tanto a peticion de la madre como por episodios de rechazo del
padre al encontrarse durmiendo o verse despertado por el ruido que ellos producen

mientras juegan en la casa. Respecto a los episodios de panico o intoxicacion aguda de
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alcohol, los menores no suelen preguntar qué es lo que sucede sino a observar y

posteriormente continuar jugando entre ellos.

Evaluacidn, conceptualizacion de la persona y sus problemas

Evaluacion clinica conductual. EI motivo principal por el cual el paciente busca
terapia es por el malestar fisioldgico que presenta debido a los ataques de péanico siendo
para él secundarios la sintomatologia depresiva, el malestar producto de las interacciones
negativas con su pareja, escasa vinculacion con pares e hijos y menos importante aun, el

consumo problematico de alcohol.

Se identifican entonces como conductas problema o conductas objetivo las

detalladas a continuacion:

Ataques de panico por miedo a ahogarse

- Miedo a salir a la calle

- Sintomas depresivos

- Exceso de interaccion negativa con la pareja

- Escasa vinculacién con hijos

- Exceso de consumo de alcohol

Andlisis funcional de la conducta.

Identificacién de las areas problema.

- Personal: catastrofizacion de las sensaciones interoceptivas y condicionamiento

entre estas y el miedo a morir. Tristeza ante pérdida de amistad.
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- Social: debilitamiento de conductas de interaccion con pares y familia.

- Familiar: consumo problematico de alcohol fomenta distanciamiento de hijos e

interacciones negativas con pareja

Operacionalizacion de las &reas problema.

- Fisiologico: palpitaciones, sudoracion en manos, molestia en la garganta, presion en
el pecho, sensacion de ahogo, agitacion. Lagrimeo, enrojecimiento de ojos, dolor de

cabeza, hipersensibilidad a los sonidos.

- Emocional: ansiedad, miedo, tristeza, hipervigilancia.

- Cognitivo: pensamientos catastroficos, “me voy a morir, si salgo no me ayudaran
en caso me ponga mal, si toco instrumento me atoraré y moriré”. Pensamient0s tipo
“deberia”, “Mi pareja deberia ser mas comprensiva de que no puedo negar cuando
me invitan alcohol en mis trabajos, deberia comprenderme de que llego tarde y no

puedo levantarme temprano”.

- Motor: quedarse en casa, tomar agua, evitar comer, quedarse en la cama, tomar

bebidas alcoholicas, decir “no, no hay problema, ya para qué”.

Variables moduladoras o disposicionales.

- Tendencia a actuar por influencia externa antes que por decision propia.

- Tendencia a evitar la expresion emocional por experiencias fallidas en donde no fue

validado.

- Tendencia a evitar situaciones que fomenten emociones negativas antes que

afrontarlas e historial de estimulos ansiégenos durante su educacion.
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- Insomnio, suefio escaso, irritabilidad por pérdida de amigo y alimentacion

deficiente.

- Trabajo de musico desajusta horas de suefio y supone carga fisica.

- Vivir en hogar multifamiliar en donde no se comparten los mismo valores ni existe

colaboracion entre sus miembros.

Variables protectoras. Apoyo Yy seguimiento de la pareja para su adherencia al

tratamiento y contencién emocional durante episodios de panico.

Hipotesis de mantenimiento. Respuestas condicionadas

- Palpitaciones, sudoracion de manos, molestia en la garganta, presion en el pecho,

sensacion de ahogo, agitacion.

- Tristeza, ansiedad, miedo de morir

e 1Y

- Pensamientos: “Quiero morir para que acabe esto”, “si salgo y pasa algo no me
ayudaran”, “si toco un instrumento musical me atoraré y moriré”, “mi pareja
deberia ser mas comprensiva de que no puedo negar cuando me invitan alcohol en
mis trabajos”, “deberia comprenderme de que llego tarde y no puedo levantarme

29 ¢

temprano”, “nadie me escuchara si le cuento mis problemas”,

Respuestas operantes

- Respuestas de evitacion: quedarse en casa, no tocar instrumentos, tomar agua, no

reunirse con compafieros, no participar en casa.
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Antecedentes (Ei o Ec) de las respuestas condicionadas y cadenas E-R. La
ansiedad de la que se queja el consultante se operativiza como palpitaciones, sudoracién de
manos, molestia en la garganta, presion en el pecho, sensacion de ahogo y agitacion el cual
se explica partiendo de una serie de variables disposicionales a las que ha sido expuesto
desde el inicio de la pandemia. Inicialmente, el cambio de humor en la pareja por inicio de
cuarentena, los problemas econémicos por pérdida de los trabajos de ambos y el aumento
del tiempo que compartian en casa aumento los niveles de estrés y predisposicion a
reacciones emotivas entre la pareja. En este estado de estrés, constante exposicion a
sensaciones fisioldgicas desagradables y mayor sensibilidad llega el primer episodio de
condicionamiento del miedo a ahogarse durante una fiesta en donde el consumo de alcohol

es clave por las reacciones fisiologicas que genera.

Contexto: malestar general por intoxicacion etilica

VD: catastrofismo, tendencia a la irritabilidad, tendencia a la vigilancia y

exposicién constante a sensaciones fisiologicas desagradables.

Ei ------ Ri
Atorarse Miedo a morir
e Ec
Molestia en la garganta Miedo a morir

Posterior a este evento, su interiorizacion y etiqueta cognitiva del tipo “pude haber
muerto” fomenta que el pensamiento se relacione con el miedo a morir. ES natural que esta
experiencia fomente un aumento de la vigilancia del estado fisico en busca de sefiales de

alarma para intentar prevenirlas, propio de su tendencia a la vigilancia.
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Molestia en garganta vigilancia del cuerpo

Disminuye ansiedad (R-)

Sentir control (R-)

Ello pudo haber facilitado que el paciente fomente una reaccion de ansiedad por la

accion de vigilar su organismo terminando por asociar las sensaciones corporales de la

ansiedad, la calle, las preocupaciones y otros al miedo a morir. Posterior a ello ocurre el

evento vital de fallecimiento de su amistad mas cercana, fomentando ello conductas de

evitacion ante diversas sensaciones fisiol6gicas desagradables producto de la tristeza.

Ei

vigilancia del cuerpo y activacion somatica

Situaciones de preocupacién o emotivas

ECg -mmmmmmm e e

Situaciones de preocupacion o emotivas

Salir a la calle, tristeza, recuerdos
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Consecuentes de las respuestas operantes

Ante estas circunstancias, el paciente intenta relajarse, no saliendo a la calle,
quedandose en casa, en la cama y otras conductas evitativas mantiendo con ello el
problema al no exponer a las contingencias al paciente (ver que no morira si hace o deja de
hacer ciertas cosas) y a su vez, lo aleja de reforzadores de su ambiente fomentando
reacciones depresivas. A su vez, en la interaccion con su esposa, la evitacion de

actividades domésticas facilita interacciones negativas que aumentan el estrés

Ed ----- R C
Cadena Ec-Rc Conductas evitativas Disminucioén de ansiedad
0 miedo (R-)

conflictos de pareja (C+)

Aumento del estrés (C+)

Ed - e C

Aumento del estrés Consumo de alcohol Sensacién temporal de

relajo y evitacion de

conflictos (R-)

Estas acciones a mediano y largo plazo generan las consecuencias de aumentar el
conflicto de pareja, debilitar relacion con los hijos, mantenimiento de estimulos ansiégenos

durante el estado de ebriedad y “resaca” y disminuir la sensibilidad al contexto al no
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relacionar los castigos (estrés y conflictos de pareja) a su consumo de alcohol o las

evitaciones.
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ANTECEDENTES

CONDUCTAS

CONSECUENCIAS

1. Ante preocupaciones y
situaciones emocionales.

2. A la hora de comer.

3. Cuando tiene que salir a la
calle por necesidad o
ensayo.

4. Ante actividades antes
relacionadas con el amigo
fallecido.

5. Ofrecimiento de alcohol
en fiestas

6. Cuando su pareja le
reclama por haber tomado
alcohol o de alguna labor
doméstica.

7.Cuando sus hijos juegan y
hacen ruido.

Fisioldgico:

1.3.6. palpitaciones (5/10), sudoracion de manos (6/10), molestia en la
garganta (10/10), presion en el pecho (8/10), sensacion de ahogo (9/10)
y agitacion (5/10).

2. Molestia en la garganta (8/10), sudoracion de manos (6/10).

4. Enrojecimiento de los ojos, palpitaciones (5/10), molestia en la
garganta (7/10). 5. Presion en el pecho (5/10). 7. Dolor de cabeza
(8/10).

Emocional:
1.2.3.4.5.6. Ansiedad 4.6. Tristeza 7. Célera, Tristeza

Cognitivo:

1.2.3.4.5.6. “Me estoy poniendo ansioso otra vez”, “Debo calmarme”,
“Siento que se me va a cerrar la garganta y me asfixiaré”

4. “No quiero acordarme de eso”, “;Para qué voy a hacer/ir si no es lo
mismo?”’

7. “No soporto el ruido” “Deberia irme de aqui”, “;Como no voy a

soportar a mis hijos?”, “Soy un mal padre”.

Motor:

1.2.3.4.5. Evitar salir, interactuar, ensayar, responder mensajes,
Ilamadas, dejar de comer, tomar agua.6. Responder airadamente y
haciendo comparaciones con la familia de su pareja.

7. Hacer como que los ignora, no responderle cuando lo llaman.

- Disminuir ansiedad (R-)
- Lograr relajarse (R-)

- Disminuir las respuestas de su

pareja (R-)

- Evitar realizar labores domésticas

(R-)
- Descansar mas tiempo (R+)
- Evitar recuerdos (R-)

- Evitar contacto con amigos (C-)

- Evitar trabajar (R-, C-)
- Evitar ensayar (R-, C-)

- Aumento de la autocritica (C+)
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Diagnostico funcional.

Considerando el analisis planteado, la problemética de Carlos inicia con la
asociacion entre una serie de respuestas fisioldgicas y la sensacién de atragantamiento que,
a su vez, generan mas respuestas de activacion. Adicional a ello, las conductas operantes
de evitacion que emite el paciente se mantienen por reforzamiento negativo de situaciones
que generan estrés y por tanto, activacion. Asi el paciente evita conductas que aumenten su
ansiedad y desaten el episodio de panico. La consecuencia de ello es alejarlo de fuentes de
reforzamiento que a su vez se relacionan por asociacion con pensamientos sobre la pérdida
de su amigo, problemas de pareja y paternidad los cuales le generan estrés (y a la vez,
mayor activacion fisioldgica). En consecuencia, las problematicas antes mencionadas se
mantienen, se pierden reforzadores, aumentan los sintomas depresivos y se mantiene la

activacion fisiologica de la ansiedad.

Resultados primeros de la fase de evaluacion
Se aplicaron dos instrumentos para evaluar los sintomas que presenta el paciente

para evidenciar los avances de la terapia tanto al inicio como al final.

- Inventario de Depresién de Beck: el evaluado obtiene una puntuacion total de 28
correspondiendo a la categoria de “depresion moderada”. Se destaca que este
resultado es cercano al punto de corte de 30 que corresponde a la categoria de

“depresion grave”.

- Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE): el evaluado obtiene una
puntuacion total de 46 en ansiedad estado lo cual corresponde a la categoria de
“elevado”. Luego, en ansiedad rasgo, Carlos obtiene un puntaje de 56 lo cual

corresponde a una categoria de “elevado”.
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Por otra parte, se realizd una valoracion subjetiva, de autoreporte, en términos de
frecuencia o intensidad en la “escala analdgica visual” del 1 al 10 segun la variable de
interés para realizar la constrastacion entre el inicio y el final de la terapia como se detalla

a continuacién:

- Intensidad de sintomas de ataque de panico segin DSM V: palpitaciones,
sudoracion de manos, molestia en la garganta (dificultad para respirar), presion en
el pecho, sensacion de ahogo y agitacion. Estos se dan en diversos contextos como
son la hora de comer, las actividades antes relacionadas con el amigo fallecido, en

situacion de ofrecimiento de alcohol y el salir a la calle

- Frecuencia de conductas de interaccion: estos son la frecuencia con la que asiste a
ensayos, frecuencia de salidas con hijos y frecuencia de salida con amistades sin

consumir alcohol durante el lapso del mes.

- Interacciones positivas con la pareja: engloba la percepcion subjetiva de bienestar
en la escaladel 1 al 10 y la frecuencia de la conducta de interaccion positiva

“conversar amenamente en pareja” en el lapso de la ultima semana.

- Intensidad de creencia en diversos pensamientos distorsionados: se realiza la
deteccion y evaluacion de la intensidad de creencia en estos pensamientos del 1 al
10 y haciendo uso de un formato semiestructurado (ver anexo 5). Se detectan para

esto doce pensamientos (ver tabla 6).

- Frecuencia de retorno en estado de ebriedad a la semana: es el reporte de frecuencia
de esta conducta manifestada por el paciente y corroborada por la pareja quien

también se encuentra en seguimiento de los progresos de Carlos.
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Tabla 6.

Pensamientos distorsionados, tipos e intensidad de creencia

Tipo de distorsion  Intensidad

Nro Pensamientos distorsionados )
de creencia
1 Enelsiguiente ataque de panico me Catastrofismo 9
voy a morir
2 Sinotomo agua me voy a atragantar y Catastrofismo 10
asfixiar
3 Sisalgo a la calle solo me podria pasar Catastrofismo -
algo y no podrian ayudarme
4 Deberia poder levantarme de la cama “Deberia” 3
y hacer mis cosas, soy un vago
5 (Mis hijos) deberian de hacer menos “Deberia” 9
ruido al jugar
6 Nunca me escucha (mi pareja) y Sobregeneralizacion 10
siempre me reclama
7 Todo lo malo me pasa a mi. Falacia de control 10
g Mis amigos se rien de como toco Personalizacion 7
ahora que estoy deprimido
g Como no esta mi amigo ya nada sera  Sobregeneralizacion 3
lo mismo.
10 Los dias son horribles porque no hago Filtraje 8
nada de lo que deberia hacer.
11 Mi relacion estaria mejor si mi pareja Falacia de cambio 9
me entendiera y comprendiera
12  Mi familia fracasa porque yo no sé Falacia de control 8

controlar mi mal

Clasificacion diagnéstica

Paciente de 28 afios, impresiona coeficiente intelectual dentro del promedio,
personalidad con tendencia a la introversion, poco sociable, tendencia a la evitacion de
acciones y actitud pasiva ante deseos y comandos de terceros. Vigilante ante potenciales
amenazas, tendencia al pensamiento catastrofico. Presenta sintomatologia depresiva y
ansiosa que conllevan a la evitacion sistematica de actividades y espacios reforzantes.

Presenta miedo a atragantarse y morir, salir a la calle, problemas de consumo de alcohol y
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exceso de interacciones negativas con pareja. El paciente presenta los siguientes
diagnosticos segun manual CIE 10:

- F41.0 — Trastorno de panico

- F32.1 - Episodio depresivo moderado
Plan de tratamiento

Metas u objetivos terapeuticos. Considerando el analisis y diagndstico realizado

se han considerado diversas metas u objetivos terapéuticos acorde a protocolos y
recomendaciones clinicas (David et al., 2018; Jongsma y Peterson, 2013; Martel et al.,

2013; Pérez et al., 2013; Caballo, 1997) sobre los cuales elaborar un plan de tratamiento.

Psicoeducar al paciente y la pareja en el modelo cognitivo conductual de la

ansiedad y la depresion.

- Disminuir la intensidad de la respuesta fisioldgica asociada al trastorno de panico.

- Extinguir los episodios de ataques de panico.

- Disminuir la frecuencia de conductas de vigilancia del cuerpo.

- Disminuir la frecuencia de conductas evitativas del paciente.

- Disminuir la frencuencia del uso de alcohol.

- Aumentar las conductas de interaccion positivas con la pareja.

- Aumentar las conductas de interaccion con amistades.

- Extinguir las conductas evitativas del paciente que fomentan sintomas depresivos.

- Modificar las creencias centrales sobre la vulnerabilidad personal ante el mundo, la

amenaza de la evaluacion negativa de los demas y la falta de control de la persona.
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Protocolo de tratamiento.

Tabla 7.

Psicoeducacion

Nro
de Metas Obijetivos Descripcién
Sesion
Determinar las  Analisis funcional de Mediante entrevista clinica se
conductas que la conducta problema determinaran las contingencias
mantienen la que mantienen las diferentes
conducta conductas depresivas del paciente.
depresiva
Psicoeducar al Explicaciones desde Mediante el dialogo se describe el
paciente y a la el modelo cognitivo modelo CC de la depresiony la
parejaen el conductual de la ansiedad.
modelo ansiedad y la
cognitivo depresion.
conductual de la
ansiedad y la Explicacion de los Se usa como base el AFC de las
1a2 depresion. factores que conductas problema y mediante el
mantienen el dialogo se describe los factores
problema. que mantienen el problema del
paciente.
Explicacion de los Mediante el didlogo se establece
efectos perjudiciales relacion entre la solucion
del aumento de la intentada del paciente y su
vigilancia de las problema a fin de facilitar el
sefales del cuerpo, cambio.
la evitacion de
actividades y el no
prestar atencion a los
resultados de las
conductas que emite.
Tabla 8.

Técnicas de relajacion y contracondicionamiento del consumo del alcohol
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Nro
de Metas Objetivos Descripcién
Sesion
3a4  Disminuir la Relacionar la idea Mediante el didlogo se guiard al
frencuencia del  del consumo del paciente a relacionar las
uso de alcohol.  alcohol y sus consecuencias del consumo del

consecuencias con la alcohol con la frecuencia e

aparicion de ataques  intensidad de los ataques de

de panico. panico de los que sufre. Esto
busca que el consumo adquiera
propiedades aversivas y que
disminuya su frecuencia.

Preparar al Explorar los valores  Mediante el uso de los formatos
cliente para la del paciente y de los Anexos 6 y 7 se orienta al
Activacion exponer sobre paciente a definir sus valores de
Conductual acciones valiosas. vida o propositos. Se practica

Practicar habilidades habilidades de toma de decision

de toma de

decisiones.
Disminuir la Aprender los Mediante el didlogo se explicaran
intensidad de la  principios de la los mecanismos de las dos
respuesta respiracion técnicas de relajacion mencionada
fisiologica diafragmatica y la y sus beneficios para relajar a la
asociada a la relajacion muscular  persona y disminuir la ansiedad.
ansiedad. progresiva de

Jacobson (Payne,

2002).

Entrenar al paciente  Se realizara el modelado de ambas
para el uso de las dos técnicas de relajacion usando

técnicas. como referencia el material

incluido en el Anexo 1y 2.
Programar como Mediante el uso del material del
actividad en casa, Anexo 3 se instruira al paciente
practica de 15 para realizar un automonitoreo
minutos de los respecto a la practica de las
gjercicios técnicas de relajacion en casa.
propuestos.

Tabla 9.

Practica de técnicas de relajacion, jerarquia de estimulos que discriminan miedo
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Nro
de Metas Objetivos Descripcion
Sesion
5a6  Disminuir la Préacticar las técnicas  Se realizara mediante el uso del
intensidad de la  de relajacion en material del Anexo 1y 2 ambas
respuesta sesion. técnicas de relajacion para
fisioldgica reforzar su ejecucion.
asociada a la
ansiedad.
Reforzar la Sensibilizar al Mediante el dialogo terapéutico se
importancia de  paciente respectoa  repasan propuestas de actividades
los valores las ventajas de que se encuentran dentro de los
retomar diversas objetivos del paciente incluyendo
conductas. las interacciones positivas con
pareja y conductas de interaccion.
Disminuir la Reforzar la relacion  Mediante didlogo se repasan los
frencuencia del  entre los ataques de  eventos entre sesiones que
uso de alcohol panico y el consumo  desencadenaron el uso de alcohol
de alcohol. y los efectos que estos han tenido
en las diferentes areas de la vida
asi como en los ataques de panico.
Psicoeducar al Comprender el Mediante dialogo se explican los
paciente para las principio de principios de la terapia y los
intervenciones  exposicion y reforzar principios del mantenimiento del
de exposicion. los principios del problema de panico.
tratamiento del
panico.
Elaborar Elaborar una Mediante didlogo y en una hoja
jerarquia de jerarquia de en blanco se elaborara una lista de
estimulos que estimulos que estimulos que desencadenan el
discriminan fomentan el miedoa miedo a morir desde aquel con
miedo morir de menor a menor intensidad (0) hasta aquel
mayor. con mayor intensidad (10).
Tabla 10.

Exposicion interoceptiva, involucramiento de la pareja en tratamiento
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Nro
de Metas Objetivos Descripcion
Sesion
7a9  Disminuir la Realizar ejercicios Mediante didlogo se realizaran
intensidad de la  de exposicion ejercicios de exposicion
respuesta interoceptiva que interoceptiva.
fisioldgica aumenten el umbral
asociada a la de activacion
ansiedad. fisiol6gica 'y
extingan respuesta
de panico.
Extinguir los Involucrar a la pareja Mediante el didlogo se fomenta en
episodios de en el cuidado del la pareja el acompafiamiento en
ataques de paciente como forma las sesiones de relajacion y en los
panico. de apoyo, adherencia ejercicios de exposicion
e interaccion interoceptiva. Adicional a ello, se
positiva. sugiere la realizacion de una
actividad en pareja a la semana
semejante a las que tenian durante
su etapa de noviazgo.
Activacion Sensibilizar sobre Mediante dialogo se repasan los
conductual: pros y contras del eventos entre sesiones que
Disminuir la consumo de alcohol  desencadenaron el uso de alcohol
frencuencia del  en relacion de pareja v los efectos que estos han tenido
uso de alcohol y y vida considerando  en las diferentes areas de la vida
aumentar las los valores de la asi como en los ataques de panico.
conductas de persona explorados.  Adicionalmente se resaltan los
interaccion Practicar habilidad beneficios obtenidos por no haber
positivas con la  para toma de consumido alcohol en distintas
pareja. decision. fechas resaltando la decision del
paciente. Se repasan objetivos
usando el Anexo 6y 7
Tabla 11.
Inicio de activacion conductual y practica en casa de exposicion interoceptiva
Nro
de Metas Objetivos Descripcion
Sesion
10a  Activacion Explorar los valores  Mediante el uso de los formatos
12 conductual: del paciente entorno de los Anexos 6 y 7 se refuerza,
Extinguir las a conductas de programa y monitoriza al paciente
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conductas
evitativas del
paciente que
mantienen
sintomas
depresivos.

Extinguir los
episodios de
ataque de
panico.

Activacion
Conductual:
Aumentar las
conductas de

interaccion social
que evita (amistades
e hijos).

Supervisar los
avances y reforzar
los logros que el
paciente presente
entre sesiones.

Supervision de
exposicion
interoceptiva en casa
y del
involucramiento de
la pareja.

Evaluacion de las
conductas de
interaccion positiva
que emergen de

para la realizacién de acciones
que sean valiosas y acorde a sus
objetivos.

Mediante el diélogo, se evaluan
los obstaculos y logros para
realizar actividades valiosas que
estén en direccion a los propositos
elegidos por la persona.

Mediante el dialogo en conjunto
con el paciente y la pareja, se
exponen los avances y
dificultades para la practica de la
exposicion interoceptiva en casa.

Mediante el didlogo en conjunto
con el paciente y la pareja, se
resaltan los beneficios y
dificultades de realizar el

interaccion forma natural. tratamiento en conjunto asi como
positivas con la de la tarea de interaccion positiva.
pareja. Fomentar el retorno  Mediante el dialogo se fomenta
a habitos saludables  evaluar la realizacion de
anteriores a la actividades que propician disfrute
pandemia. acorde a habitos anteriores a la
pandemia.
Fomentar el retorno  Mediante el dialogo, se repasan
a la interaccion con  las actividades previamente
amistades. abandonadas por pandemiay la
pérdida de su principal amistad.
Se fomenta la reflexion sobre
importancia de las amistades y el
contacto social.
Tabla 12.

Reestructuracién cognitiva mantenimiento de activacion conductual

Nro
de Metas
Sesién

Obijetivos

Descripcion

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

CATOLICA
DE SANA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM
13 a Modificar las
16 creencias

centrales sobre
la vulnerabilidad
personal ante el
mundo, la
amenaza de la
evaluacion
negativa de los
demas y la falta
de control de la
persona.

Extinguir las
cogniciones del
paciente que
fomentan
sintomas
depresivos.

Activacion
Conductual:
Aumentar las
conductas de
interaccion
positivas con la
pareja.

Explorar los
pensamientos
automaticos para
definir las creencias
intermedias y
centrales

Debatir creencias
mediante dialogo
socratico y otras
técnicas de
reestructuracion
cognitiva.

Elaborar
reinterpretaciones
alternativas a las
creencias y contexto.

Realizar
experimentos
conductuales de
verificacion de las
creencias y
reinterpretaciones
alternativas.

Asignacion de tareas
para casa sobre
deteccion de errores
cognitivos cotidianos

Monitorear
continuacion de
ejercicios de
exposicion
interoceptiva,
activacion
conductual e
interacciones
positivas con pareja.

Mediante el uso de los formatos
del Anexo 4y 5 se exploraran los
pensamientos automaticos del
paciente

Mediante el apoyo del formato del
Anexo 5y el dialogo, se ensefiara

al paciente a debatir las creencias

identificadas.

Mediante el didlogo y posterior al
debate de las creencias, se
procedera a elaborar
reinterpretaciones alternativas y
refuerzos encubiertos cuando
estos sean emitidos.

Mediante el dialogo se realizan
experimentos conductuales
respecto a la validez de los
pensamientos y las emociones que
estos generan. Luego se comparan
con las emociones que generan las
reinterpretaciones alternativas
planteadas.

Mediante el apoyo del formato del
Anexo 4 se reforzara al paciente
la habilidad para detectar errores
cognitivos y se dejara indicado el
practicar esta actividad en casa.
Mediante el diélogo, se
monitoreara la continuidad de las
tareas para casa. Ya en conjunto
con la pareja, se exploraran 'y
reforzaran las conductas de
interacion positiva entre ellos y
las dificultades surgidas frente a
las cuales se fomentaran la
elaboracion de acuerdos.
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Capitulo 111

Aplicacién Del Programa De Intervencién y sus Resultados

Objetivos Terapéuticos del Programa

Se realizaron 16 sesiones psicoterapéuticas haciendo uso del modelo cognitivo
conductual tanto en la evaluacidon, conceptualizacion e intervencion. Estas sesiones
tuvieron una duracion méxima de 1 hora en donde se abarcaron el llenado de autoregistros,
el andlisis funcional de la conducta del paciente, las actividades de psicoeducaciény la
aplicacion de técnicas para el cambio conductual y cognitivo.

En las primeras dos sesiones se realizo la etapa de evaluacion con los autoregistros
y el andlisis funcional de la conducta dentro del marco de la alianza terapeutica a fin de
lograr un ambiente de confianza y colaboracién. En paralelo, se contextualizo las
probleméticas del evaluado mediante psicoeducacion la cual permitié explicar los
trastornos del humor que presentaba (ataques de panico y depresion) y como estos se
relacionan con sus dificultades en el trabajo, la pareja y los hijos.

Luego, las sesiones 3, 4, 5y 6 se centraron en disminuir los sintomas de activacion
somatica propios del ataque de panico partiendo de la psicoeducacién, el entrenamiento en
técnicas de relajacion para reducir la intensidad de los malestares y la introduccion a los
ejercicios de exposicion interoceptiva. Adicional a ello, se procedera a guiar la percepcién
del paciente a como el consumo de alcohol aumenta la frecuencia e intensidad de los
ataque de panico con el fin de que se disminuya la predisposicién a beber alcohol.

Después de haber introducido a los ejercicios de exposicidn interoceptiva, las
sesiones 7, 8 y 9 se enfocaran en su practica teniendo a la pareja como coterapeuta
buscando con ello, ademas, introducir una interaccién positiva mediante el cuidado

facilitando un espacio ajeno a los contextos en donde discuten. Nuevamente, se
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sensibilizaria sobre las consecuencias inmediatas y remotas del consumo de alcohol segun
el contexto del paciente.

Seguido de ello, el siguiente objetivo a perseguir sera el extinguir las conductas
evitativas que mantienen los sintomas depresivos durante las sesiones 10 en adelante,
continuando con el aumento de conductas de interaccidn positiva con amistades, con la
pareja y finalizar con el abordaje de cogniciones o creencias que intensifican los sintomas
depresivos y de panico. Se finalizé evaluando los logros conseguidos, las técnicas
aprendidas y los resultados del post test en la sesion 17 o de control a los tres meses de

haber terminado el proceso terapéutico.

Descripcion de los Resultados

Variacion en el reporte de sintomas de trastorno de panico

Se presentaran los resultados del pre y post-test producto de la aplicacion del
Inventario de Ansiedad Rasgo Estado y el Inventario de Depresion de Beck.

Grafico 1. Ansiedad Estado-Rasgo
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Se aprecia en el grafico 1 variaciones en las puntuaciones tanto para la ansiedad

estado como la ansiedad rasgo. En estas medidas, la puntuacion minima es de 20 por lo que
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se ha restado la misma a los resultados del pre y post test con fines de evidenciar las
diferencias. En el caso de la ansiedad estado esta se ha reducido de una categoria de
elevado a normal. Este pardmetro evalUa el nivel de percepcion de sintomas de ansiedad en
el momento presente por lo que dicha reduccidn responderia a no percibir malestares que
se relacionen a la ansiedad. Para la ansiedad rasgo, esta se ha reducido de una una
categoria de elevado a una baja pese a que la disminucién numérica en el puntaje es menor
que la ansiedad estado. Este pardmetro evalua la tendencia estable en el tiempo a presentar
sintomas relacionados a la ansiedad frente a diversas problematicas vitales. Esta variacion
responderia a la percepcion del paciente de no reaccionar con ansiedad ante situaciones
que previamente si.

Luego, se presentaran los resultados del pre y post-test de la medida de la intensidad
subjetiva de los sintomas del trastorno de panico en diversos contextos, derivado del analisis
funcional de la conducta y usando una medicién decimal en donde 10 es la mayor intensidad
y 1 la minima.

Grafico 2. Miedo a los malestares fisicos (panico) ante preocupaciones y situaciones

emocionales, cuando sale a la calle o cuando su pareja le reclama.
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En el gréafico 2 se presentan las medidas pre y post-test del miedo que el paciente
siente a diversos malestares fisicos (panico) que son percibidos en el contexto de
preocupaciones y situaciones emocionales. Entonces, las percepcciones de palpitaciones
pasaron de una intensidad 5 a una intensidad 2, la sudoracion pasé de de 6 a 2, la molestia
en la garganta paso de 10 a 5, la presion en el pecho pasoé de 8 a 2, la sensacidn de ahogo
pasd de 9 a2y laagitacion de 5a 1.

Grafico 3. Miedo a los malestares fisicos (panico) a la hora de comer
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El grafico 3 presenta los malestares fisicos (panico) reportados por el paciente en el
contexto de las horas de comida. Se aprecia que el miedo a la molestia en la garganta ha
variado de una intensidad 8 a una intensidad 1 y la sudoracion de manos ha disminuido de
6al.

Grafico 4. Miedo a los malestares fisicos (panico) ante actividades antes

relacionadas con el amigo fallecido
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Miedo a los malestares fisicos (panico) ante
actividades antes relacionadas con el amigo fallecido
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El gréfico 4 muestra los resultados de dos malestares fisicos (panico) percibidos en
el contexto de la realizacion de actividades antes relacionadas con el amigo fallecido. Se
observa que para la sensacion de palpitaciones la intensidad del miedo pasé de5a 1
mientras que las molestias en la garganta se redujeron de 7 a 1.

Grafico 5. Miedo ante la percepcion de malestar fisico (panico) frente al

ofrecimiento de alcohol, a ahogarse y a salir a la calle.
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En el grafico 5 se observan otras medidas de intensidad del miedo (panico) en el

contexto del ofrecimiento de alcohol, el miedo al ahogo o el salir a la calle. Se encuentra
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que la presion en el pecho disminuye de 5 a 1, el miedo a ahogarse disminuye de 10 a6y

el miedo a salir a la calle disminuye de 7 a 3.
Variacién en el reporte de sintomas de depresion
Gréfico 6. Sintomas depresivos
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M Pre-test m Post-test

Respecto a los sintomas depresivos, en el grafico 6 se puede apreciar que estos
presentan una variacion de 28 a 6 que representa un cambio de categoria depresién
moderada a ausencia de depresion ante la la ausencia de percepcion de malestar del

paciente.

Variacion en las conductas de interaccién social

Gréfico 7. Frecuencia de conductas de interaccion

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




=== . UNIVERSIDAD
REPOQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM &  DE SANTA MARIA

Frecuencia de conductas de interaccion
(ensayos, amistades e hijos)
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En el gréafico 7 se observan tres medidas frecuencia de conductas de interaccion y
coémo estas han aumentado posterior a la intervencion. La conducta de asistir a los ensayos
ha variado de 1 a 6 al mes. La interaccion con los hijos mediante salidas ha aumentado de
0 a 3 al mes mientras que las salidas con amistades sin consumo de alcohol han variado de

0 a2 al mes.
Variacion en las conductas de interaccion positiva con la pareja

Grafico 8. Interacciones positivas y sensacion de bienestar en la relacion de pareja

Interacciones positivas y sensacion de bienestar
en la relacion de pareja
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Del gréfico 8 se desprende que la valoracion subjetiva del bienestar que
experimenta el paciente con su pareja ha variado de un 2 a un 7 en una escala del 1 al 10.
Por otra parte, la frecuencia de ocurrencia de conversaciones amenas en pareja durante la
semana ha variado de 2 a 8.

Grafico 9. Frecuencia de retorno al hogar en estado de ebriedad a la semana

Retorno en estado de ebriedad a la semana

3
2
1
0 0
0
pretest postest Control 3m

En el gréafico 9 se observa que las medidas de frecuencia de la conducta de retornar
al hogar en estado de ebriedad (que se relacionan con la interaccion con la pareja) variaron
desde el pretest al postest manteniéndose la ausencia de reporte de esta conducta incluso

después del término de la terapia (control).

Variacion en la intensidad de las creencias distorsionadas
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Intensidad de la creencia en el pensamiento distorsionado

Mi familia fracasa porque yo no sé controlar mi mal

Mi relacion estaria mejor si mi pareja me entendiera y
comprendiera

Los dias son horribles porque no hago nada de lo que
deberia hacer.

Como no esta mi amigo ya nada sera lo mismo.

Mis amigos se rien de como toco ahora que estoy
deprimido

Todo lo malo me pasa a mi.

Nunca me escucha (mi pareja) y siempre me reclama

Pensamiento

(Mis hijos) deberian de hacer menos ruido al jugar

Deberia poder levantarme de la cama y hacer mis
cosas, soy un vago

Si salgo a la calle solo me podria pasar algo y no
podrian ayudarme

Si no tomo agua me voy a atragantar y asfixiar

En el siguiente ataque de panico me voy a morir

1—8
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Gréfico 10. Intensidad de la creencia en el pensamiento distorsionado

Del gréfico 10 se extrae que los 12 pensamientos distorsionados trabajados han

disminuido en la intensidad con las que el paciente cree dichas oraciones. Asi, las

distorsiones han disminuido de entre 4 a 8 puntos segun de cudl se trate.

Descripcion del Seguimiento

Posterior a la intervencién realizada se llevé a cabo el seguimiento del paciente a lo

largo de 3 meses de haber finalizado con las sesiones de terapia. Este se realiz6 mediante

monitoreo telefénico (dos semanales, tres cada quincena y una al mes) constatando

reportes verbales de la pareja y el paciente siendo la Gltima en el tercer mes posterior al

final del tratamiento en donde se aplicé el pos-test (sesion 17). En este control se constatd

el mantenimiento de los cambios logrados durante el proceso terapéutico y se trataron
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pautas para la prevencion de recaidas. Se encuentra que Carlos mantiene su ritmo de vida
dividiendo su tiempo entre el trabajo, sesiones de practica con su orquesta y actividades

familiares.
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Discusion
La presente investigacion tuvo como objetivo disminuir la sintomatologia del
trastorno de panico y la depresion para facilitar el desempefio normal del sujeto en su
medio. Para ello se tomaron medidas previas a la intervencion tanto de sintomas mediante
escalas formales como de medidas subjetivas de diversas emociones. Por ultimo se elabord
y aplicé una intervencion terapéutica de 16 sesiones desde el modelo cognitivo conductual

y fueron expuestos los resultados.

Acorde a la literatura, los sintomas somaticos en un caso de ataque de panico suelen
estar mayormente controlados por el miedo a las sensaciones interoceptivas (Barlow, 2018)
al existir uno o mas eventos que condicionan el miedo a morir y las sensaciones
interoceptivas. Asi, las cogniciones suelen jugar un papel potenciador en la respuesta de
ansiedad o incluso de disparador segun posteriores episodios de asociacion de estimulos.
Frente a ello se constituye como la técnica de eleccidn a la exposicién interoceptiva
(Barlow, 2018; David et al., 2018; Pérez et al, 2013). De esta manera, el resultado obtenido
con nuestro paciente en cuanto a la disminucion de los sintomas del trastorno de panico en
diversos contextos generales y especificos son coincidentes con las recopilaciones
realizadas por los autores de manuales (Barlow, 2018; David et al., 2018; Pérez et al.,
2013). Esto también se ve reflejado en los resultados del cuestionario de ansiedad estado-
rasgo del cual se aprecian una disminucion de categoria entre el pre y postest, resultados
gue se asemejan a otros estudios (Amodeo, 2018; Espada et al., 2007). De esta forma, se

logra el primer objetivo especifico que refiere a disminuir los sintomas de ansiedad.

Por otra parte, los sintomas de depresion presentes en Carlos se encontraban en
relacién a la observacion de ineficacia del evaluado en su mundo y las posteriores
conductas de evitacion que resultaron del contexto (pandemia, pérdida de su amigo) como

del alejamiento de fuentes de reforzamiento (amistades, ensayos, trabajo, paternidad,
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interacciones positivas con pareja). Para ello, las evidencias sefialan como tratamiento de
eleccidn la Activacion Conductual la cual se enfoca en reorientar al paciente a las
actividades que originalmente eran fuentes de reforzamiento (Pérez et al., 2013; Barraca et
al., 2011; Barraca, 2009). Los resultados al aplicar el conjunto de estrategias que suponen
la activacion conductual ha resultado en la disminucion de los sintomas de la depresion en
el Cuestionario de Depresion de Beck de manera que se ha obtenido el resultado esperado
acorde a otras experiencias (Barraca, 2009) que a su vez completa el segundo objetivo

especifico del presente trabajo.

Después, se propuso como objetivo el aumentar las conductas de interaccion social,
esto implica su frecuencia. Se plantearon como indicadores la asistencia a ensayos, las
salidas con los hijos y las salidas con amistades sin consumo de alcohol resultando que la
intervencion ha logrado aumentar la frecuencia de estas conductas al mes. El
debilitamiento de las conductas de interaccion social planteadas estan intimamente
relacionadas con el estado depresivo al constituir fuentes de reforzamiento del paciente los
cuales eran evitados por diversos motivos. El interés en este tipo de conductas esta
sefialado como de suma importancia en el tratamiento de la depresion (Martell et al., 2013;
Barraca et al., 2011). Si bien la intervencion planteada por la Activacion Conductual
sugiere la ensefianza de habilidades con las que no cuenta el paciente para realizar
correctamente el proceso (Barraca y Pérez, 2015), al encontrar antecedentes de
interacciones sociales satisfactorias en ese &mbito y las limitaciones del presente estudio
motivo el plantear como objetivo el retorno al ambiente social antes que su optimizacion
(con sesiones de habilidades sociales) debido a dicha observacién. Se logro, entonces,
fomentar el retorno a los espacios sociales (ensayos, parentalidad y amistades) valiéndose
de los procedimientos de activacion conductual perdiendo ellos su cualidad aversiva de

recordar al amigo perdido o estar controlados por pensamientos distorsionados.
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Luego, en el &rea de pareja, se plante6 como objetivo el aumento de conductas de
interaccion positiva entre la pareja. Acorde a los antecedentes, una de las actividades que
usualmente disfrutaba el paciente y su pareja eran conversaciones diversas, extensas y
constantes por lo cual fue tomada su frecuencia como indicador ademas de la percepcion
de bienestar. Adicional a ello, la temética de interaccidn (negativa) entre la pareja previa a
la intervencidn se centraba en el retorno a casa en estado de ebriedad de Carlos, por lo
cual, para su discusion, se incluyo en el andlisis de resultados. De esta forma, tanto la
percepcion de bienestar como la frecuencia de conversaciones amenas han aumentado
mientras que la frecuencia de retornos a casa en estado de ebriedad se han extinto. Al
respecto, para la mejora en las problematicas de pareja algunos autores sugieren el
abordaje de las conductas de interaccion positiva y negativa (Barraca, 2016; Costa y Serrat,
2015). Estas fueron consideradas en el presente caso clinico por estar relacionadas con las
patologias del paciente, sin embargo, han sido abordadas desde el planteamiento de la
activacion conductual, siendo motivado y reforzado su ejecucion antes que trabajado con
planteamientos propiamente de terapia de pareja como el abordaje de habilidades de
comunicacidn, resolucion de problemas u otros (Costa y Serrat, 2015). Si bien no se
descarta la presencia de otras problematicas de pareja en el intervenido, estas exceden los
limites del planteamiento del caso y el motivo de consulta por lo cual fue solo
recomendada una evaluacion mas especificada en esta area finalizando el proceso

terapéutico.

Por ultimo, se plante6 como objetivo la disminucion de la intensidad de creencia en
diversos pensamientos distorsionados que mantienen la sintomatologia ansiosa y depresiva.
Considerando la especificidad de los pensamientos descritos por el paciente y al no contar
con un instrumento estandarizado que los incluya se optd por medir la intensidad de

creencia antes y después de la intervencion. La literatura sefiala evidencia diversa respecto
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de la efectividad separada y combinada de las estrategias conductuales y cognitivas para
los trastornos de panico y depresion (Barlow, 2018; David et al., 2018; Barraca y Pérez,
2015; Pérez et al., 2013; Barraca, 2009) siendo que para cada trastorno, el nucleo de la
interencion son la exposicion interoceptiva y la programacion y estructuracion de
actividades. Luego, para los aspectos cognitivos se considera que es la creencia en estos
pensamientos lo que fomenta y mantiene las patologias. Por ello, se realiz6 la
reestructuracion cognitiva mediante debate obteniéndose el resultado de una disminucion
en la creencia de todos los pensamientos distorsionados planteados. Este resultado va de la
mano con la disminucion de la sintomatologia de las patologias ansiosas y depresivas lo
cual apoya los planteamientos y propuestas de algunos autores (Clark y Beck, 2012; Nezu

et al., 2006).

Los resultados en la reduccion de sintomas patologicos y el logro de un nivel de
funcionalidad previo a la instauracion del trastorno ansioso y depresivo refuerzan los
postulados de la terapia cognitivo conductual y confirman el planteamiento del caso como
el uso de técnicas para el cambio. Adicional a ello, reafirman la importancia de considerar
el contexto de interaccion del paciente para garantizar la generalizacion de conductas
propuestas en terapia y que estas queden reforzadas de manera natural en el entorno del

paciente.

El presente estudio presenta también limitaciones en tanto al seguimiento por
diversos motivos (distancia, disponibilidad del paciente, etc.), limitaciones para la
generalizacién de resultados, en la ampliacion de objetivos al no abordar con mayor
profundidad la estructura de creencias subyacentes a la personalidad del paciente, el
desarrollo u optimizacién de diversas habilidades complementarias o el abordaje a
profundidad de alguna problemaética de pareja subyacente, constituyendo estos motivos de

recomendacion al paciente.
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Conclusion
Partiendo de los resultados y la discusién realizada se concluye del presente estudio

de caso lo siguiente:

Primero: la intervencion terapéutica ha disminuido los sintomas de miedo a los malestares
fisicos (panico) y han disminuido la ansiedad estado-rasgo de una categoria elevado a una

baja.

Segundo: la intervencién terapéutica ha disminuido los sintomas de depresion de una

categoria moderada a la ausencia de sintomas de depresion.

Tercero: la intervencion terapéutica ha aumentado las conductas de interaccion social
logrando interacciones sociales y comunicativas placenteras mejorando con ello su

disposicion al trabajo y fomentando el soporte emocional.

Cuarto: la intervencion terapéutica ha aumentado las conductas de interaccion positiva en

la pareja permitiendo una comunicacion fluida, satisfactoria y de intercambio de cuidados.

Quinto: la intervencion terapéutica ha disminuido las creencias distorsionadas del paciente
lo cual disminuye el miedo a los malestares fisicos, disminuye la aversion a las

interacciones sociales, mejora su imagen de si mismo y su valia.

De esta manera, la intervencion terapeutica desde el modelo cognitivo conductual
ha logrado disminuir la sintomatologia del trastorno de panico y la depresién facilitando el

normal desempefio del paciente en su medio.
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ANexos

ANEXO 1: Protocolo de relajacion muscular progresiva

Grupo Muscular Procedimiento de tension-distensién

Brazo dominante “Extienda hacia el frente su brazo derecho (es decir, dominante), cierre
frecuentemente el pufio y tense el brazo completo desde la mano hasta el
hombro. Perciba la tension en el biceps, antebrazo, codo, pufio y dedos.
Después relajelo, doblando el brazo por el codo y dejandolo descansar
sobre su regazo”

Brazo no “Extienda hacia el frente su brazo derecho (es decir, no-dominante), cierre
dominante frecuentemente el pufio y tense el brazo completo desde la mano hasta el
hombro. Perciba la tension en el biceps, antebrazo, codo, pufio y dedos.
Después reléjelo, doblando el brazo por el codo y dejandolo descansar
sobre su regazo”

Frente “Arrugue la frente elevando las cejas tanto como pueda, empuje sus cejas
hacia arriba, tensando todo lo que pueda la frente y las sienes. Después
relajelas lentamente, dejando que sus cejas vayan cayendo
progresivamente y descargue la tension de la frente”.

Ojos y nariz “Cierre fuertemente los o0jo, apriételos todo lo que pueda hasta que sienta
la tension alrededor de los mismos. Al mismo tiempo, arrugue la nariz,
empujandola hacia su rostro. Perciba la tension alrededor de los ojo, de la
nariz y pomulos superiores. Lentamente relajelos, destense la tension que
rodea a sus 0jos y la nariz, dejando de arrugarla. Mantenga cerrados los
0jos y concéntrense en las sensaciones de relajacion que rodea a sus 0jos
y la nariz”

Mandibulay cuello | “Tense la boca, mandibula y las zonas del cuello haciendo una sonrisa
exageradamente amplia, apriete los dientes y estire su cuello tirando hacia
dentro de su boca y pémulos. Advierta la tirantez de los muasculos que
rodean la boca, la mandibula y zona frontal del cuello. A medida que
descarga la tension, concéntrese en la sensacion de relajacion en estas
regiones de la cara y del cuello”.

Hombros y espalda | “Coléquese un poquito mas adelante en la silla y levante y retrase los
codos hasta que las paletas de los hombros se aproximen entre si. Al
mismo tiempo el pecho se esta expandiendo. Advierta la tension en los
hombros y en la parte superior de la espalda. Gradualmente descargue la
tension retrocediendo en la silla, colocando ambos brazos sobre el regazo
y permitiendo que los hombros caigan a su posicién normal. Concéntrese
en la descarga de tensién de los hombros y de la zona de la espalda media
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Pecho “Tenso el pecho haciendo una profunda inhalacion y después
manteniendo dentro el aire. Sienta la tension en el pecho mientras lo
aprieta y tira de él. A medida que lo relaje, concéntrense en cuan sueltos
siente ahora los musculos del pecho”.
Estémago “Apriete el estdbmago tirando de ¢l hacia adentro y endureciendo como si

fuera una tabla. Advierta la tension y la dureza de su estdmago. Mientras
lo destensa, perciba como cambian las sensaciones entre la tension y
relajacion”.

Pierna dominante

“Levante del suelo su pierna derecha (es decir, dominante) hasta que esté
completamente extendida hacia delante, tuerza los dedos de los pies
hacia adentro y tense toda la pierna, tanto como pueda. Perciba la tension
en su pie, pantorrilla, rodilla y pierna. Gradualmente reldjela, bajando la
pierna hasta el suelo y doblando levemente la rodilla hasta que tenga el
pie apoyado en el suelo. Advierta la sensacion de relajacion que tiene
ahora en toda la pierna”.

Pierna no
dominante

“Levante del suelo su pierna izquierda (es decir, no dominante) hasta que
esté completamente extendida hacia delante, tuerza los dedos de los pies
hacia adentro y tense toda la pierna, tanto como pueda. Perciba la tension
en su pie, pantorrilla, rodilla y pierna. Gradualmente reldjela, bajando la
pierna hasta el suelo y doblando levemente la rodilla hasta que tenga el
pie apoyado en el suelo. Advierta la sensacion de relajacion que tiene
ahora en toda la pierna”.

Fuente: Clark y Beck, 2012.
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ANEXO 2: Respiracion Diafragmatica

Este tipo de respiracion se refiere a aquel que pone mayor énfasis en la expansion hacia
debajo de la cavidad pectoral (abdomen). Para llevar a cabo este ejercicio nos debemos de
poner en la situacion mas comoda posible y pasar unos pocos minutos descansando en
silencio. Entonces seguiremos las siguientes instrucciones.

1. Iniciaremos colocando una mano sobre el pecho y otra en el abdomen, la intencién
seré el prestar atencion al ritmo actual de respiracion sin intervenir en él. Sea este

ritmo répido o lento.

2. Una vez realizado lo anterior y sin cambiar posicion, se centrara la atencion en
diferenciar si es la mano del pecho o la mano del abdomen la que se mueve mas al

momento de tomar aire.

3. Realizado esto se fomenta a que la persona modifique su forma de respirar, en esta
ocasion, procurando que sea la mano colocada en el abdomen la que se mueva mas
que la que se encuentra en el pecho. Otra manera de visualizarlo seria la idea de que
el abdomen empuja més la mano colocada ahi que la del pecho. Estos esfuerzos

deben de ser repetidos hasta que sean coordinados con mayor fluidez.

4. Luego de esto se procedera a realizar respiraciones mas profundas y lentas. Se
sugiere como pauta que la inspiracion se realice por la nariz y que la expiracion se
realice por la boca. Ademas, estos procesos deberan ser realizados en un lapso de 3
a 5 segundos aproximadamente y entre ellos deberé haber una retencién de unos 2 a
4 segundos.

5. Finalmente se junta todo lo aprendido y se realizan series de entre 15 a 20

respiraciones profundas.
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ANEXO 3: Registro semanal de relajaciéon muscular progresiva
Nombre: Fecha:

Instrucciones: cada dia deberas programar dos sesiones de relajacion de 15 minutos. Use el
siguiente cuadro para registrar su avance en la practica de la relajacion mediante esta técnica.
Marque con un v cada grupo muscular que haya logrado relajar satisfactoriamente durante
la sesion practica y marque con una X cada grupo muscular en donde haya encontrado
dificultades. Al final de cada columna valore el nivel de relajacion alcanzado desde un 0
(incapaz de relajarme) a un 100 (completamente relajado que me dormi) teniendo como

punto medio un 50 (moderadamente relajado pero consciente de cierta tension).

Dia de la semana Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7

Sesion practica 112(1(2}1,2|1,2|1(2|1|2|1]|2

1. Brazo dominante

2. Brazo no dominante

3. Frente

4. Ojosy nariz

5. Mandibulay cuello

6. Hombros y espalda

7. Pecho

8. Estdmago

9. Pierna dominante

10. Pierna no dominante

Valore nivel general de
relajacion (0-100)
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ANEXO 4: Distorsiones comunes del pensamiento (para el terapeuta)

Se presenta a continuacion una relacion de los errores o distorsiones mas comunes del
pensamiento que llevan a distorsionar la vision del pasado, presente o futuro de las personas
asi como la visién de si mismo, de otros y del mundo. Oriente a su cliente en la identificacion
de los patrones de pensamientos distorsionados mas comunes en su persona.

PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS

1. Filtraje: Es el tomar los detalles negativos y magnificarlos dejando de lado los aspectos
positivos de la situacion. Vision de tanel que puede distinguirse en tres posibilidades:

e Tunel depresivo: evidenciando hipersensibilidad todo aquello que sugiere pérdida o
abandono.

e Tunel ansioso: Seleccionando aquellos que indique peligro.

e Tunel Colérico: Seleccionando aquello que pueda implicar injusticia.

2. Pensamiento Polarizado: El calificar o pensar que las personas o las cosas son blancas o
negras, buenas o malas. La persona a de ser perfecta o fracasada. No existe término medio.
Dicotomia hacia fuera o hacia si mismo.

3. Sobregeneralizacion: Es el extraer una conclusion general de uno o dos detalles. Si ocurre
algo malo en una ocasion esperara que ocurra una y otra vez. Las palabras claves son:
siempre, todos, totalmente, jamas, nunca, nadie. Distorsion que conduce a una vida cada
vez mas restringida.

4. Interpretacion del pensamiento: Sin mediar palabra, la persona sabe que sienten los demas
y por que se comportan de la forma en que lo hacen. En concreto, es capaz de adivinar que
sienten los demas respecto a ella.

5. Vision catastrdfica: Se espera el desastre. La persona se entera o escucha un problema y
empieza a decirse "Y si...”

6. Personalizacion: El creer que todo lo que la gente hace o dice es alguna forma de reaccién
hacia ella. También se compara con los demas, intentando determinar quien es mas
elegante, tiene mejor aspecto, etc.

Error basico es que se interpreta cada experiencia, cada conversacion, cada mirada como
una pista para analizarse y valorarse a si mismo.

7. Falacias de control: Es la distorsion del sentido de poder y control de una persona. Verse a
si mismo impotente y externamente controlada, 0 omnipotente y responsable de todo lo que
ocurre alrededor.

e Externo, es cuando se siente victima del destino, se ve a si mismo desamparado.
e Interno, es creerse el responsable del sufrimiento o la felicidad de aquellos que le
rodean.

8. Falacia de lajusticia: La persona esta resentida porque piensa que conoce qué es la justicia,
pero los demés no estan de acuerdo con ello.
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Se expresa con frases condicionales: Si me quisiera no se burlaria..... Si me quisiera no me
dejaria sola en casa.

9. Culpabilidad: La persona mantiene que los demas son responsables de su sufrimiento, o
toma el punto de vista opuesto y se culpa a si misma de todos los problemas ajenos.
Se experimenta una sensacion de alivio cuando conoces quien es el culpable. Cuando una
persona esta sufriendo, alguien ha de ser responsable.

10. Deberia: La persona posee una lista de normarigidas sobre como deberian actuar tanto ella
como los demaés. Las personas que transgreden estas normas le enojan y también se sienten
culpables si las viola ella misma.

Lista de deberias mas comunes:

=

Deberia ser el padre, amigo, estudiante, trabajador perfecto.

Deberia ser capaz de encontrar una rapida solucion a cualquier problema.

No deberia equivocarme.

Deberia ser asertivo sin herir nunca a nadie.

. No deberia cansarme.

11. Razonamiento emacional: Cree que todo lo que siente tendria que ser verdadero. Si se siente
aburrida algo debe aburrirla.
Cree siempre en las emociones propias es como creerse todo lo que se imprime.

SEENEREN

12. Falacia de cambio: Es el desear que los demas cambien para sentirse feliz. Las estrategias
para cambiar a los otros incluye el echarles la culpa, exigirles, ocultarles cosas y negociar.

13. Las etiquetas globales: Se generalizan una o dos cualidades de un juicio negativo global.

14. Tener razon: Continuamente esta en un proceso de probar que sus opiniones son correctas.
Es imposible equivocarse y hara cualquier cosa para demostrar que tiene la razon.

15. Falacia de la recompensa divina: Espera cobrar algun dia todo el sacrificio y abnegacién,
como si hubiera alguien que llevara las cuentas. Se resiente cuando se comprueba que la
recompensa no llega.
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ANEXO 5: Distorsiones comunes del pensamiento (para el paciente)

Nombre: Fecha:

En la presente actividad, ud y el terapeuta discutirdn con respecto a los pensamientos y como
estos pueden distorsionar la vision de nosotros mismos, de otros y del mundo. En el siguiente
cuadro ud escribira los pensamientos que usualmente Ilegan a su mente segln cada tipo de
distorsion. Al final del ejercicio colocara del 1 al 10 qué tanto cree en estos pensamientos
donde 1 significa que cree poco o nada y 10 que lo cree firmemente.

Tipo de distorsion Ejemplo de mis propios pensamientos
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ANEXO 6: Evaluacién de valores

Nombre: Fecha:

En el siguiente cuadro se muestran en una columna las areas de la vida de la mayoria de
personas posee. En la columna continua se encuentran espacios en blanco en donde ud.
deberéa colocar queé es importante para ud en esa area. Esto que es importante, en lo posible,

debe ser escrito como un objetivo y no como una meta.

Ejemplo: Area de la vida: CASA; valor: que mi casa esté limpia

AREA DE LA VIDA OBJETIVO DEL AREA DE VIDA

FAMILIAR

PERSONAL /
AMICAL

LABORAL

ACADEMICA

PAREJA
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ANEXO 7: Evaluacién de acciones valiosas

Nombre: Fecha:

En la siguiente tabla, incluya las acciones que le permiten acercarse a ese objetivo del area
de vida. Ejemplo: Area de la vida: CASA; valor: que mi casa esté limpia; acciones

valiosas: limpiar los fines de semana.

OBJETIVO DEL ACCIONES VALIOSAS
AREA DE VIDA
FAMILIAR

PERSONAL /
AMICAL

LABORAL

ACADEMICA

PAREJA
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