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RESUMEN

En el estudio de caso expuesto en el presente trabajo, se describe el proceso
terapéutico realizado con una paciente cuyo temor a una muerte repentina le
originaba un trastorno de ansiedad con ataque de panico que le impedia llevar a
cabo actividades propias de su vida cotidiana. Para el abordaje de este caso se hizo
necesaria la comprension de esquemas maladaptativos tempranos y distorsiones
cognitivas que pudieran contribuir con la exacerbacion del temor expresado por la
paciente. De igual modo, se hizo uso de técnicas de la corriente cognitivo
conductual para el manejo de la ansiedad: reestructuracion cognitiva, identificacion
de estrategias de afrontamiento y resolucion de problemas, técnica de detencion de
pensamiento y técnicas de respiracion para el manejo de la ansiedad. Finalmente,
se desarrollé6 un proceso terapéutico exitoso, con una notable mejoria de la
paciente.
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In the case study exposed in the current work, it is described the therapeutic
process executed with a patience, whose fear to sudden death has originated an
anxiety disorder with panic attack, which prevent her to do basic activities
during her daily life. In order to approach this case, it became necessary the
comprehension of early maladaptive schemas and cognitive distortions that
could contribute to the exacerbation of the fear expressed by the patient.
Similarly, cognitive behavioral techniques for managing current anxiety were
used: cognitive restructuring, identification of coping strategies and problem
solving, thought stopping technique and breathing techniques to manage
anxiety. To conclude, the present case study became a successful therapeutic
process, with a remarkable improvement of the patient.
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Introduccion

El Instituto de Familia y Vida de la Universidad Pontificia Bolivariana se presenta como
un centro académico, interdisciplinario, que brinda un espacio para la investigacion y para la
oferta de servicios desde una perspectiva cristiana, todo esto en pro de generar un aporte para la
calidad de vida de las familias y de la sociedad en general. Su objetivo es el reconocimiento de
las condiciones personales, socioculturales y econdmicas de las familias, propiciando asi
espacios de sano intercambio social entre todos los miembros de la comunidad. De este modo, el
Instituto de Familia y Vida contribuye con el descubrimiento del sentido de vida y la misién

propia de cada ser humano.

En pro del cumplimiento de su objetivo, el Instituto de Familia y Vida provee para los
usuarios atencion en diferentes areas, como lo son la atencion orientacion y pedagogia, el
observatorio de familia, educacién y docencia, produccion editorial y de medios y espacios de
referencia comunitaria. Es a través de estas areas de abordaje como el Instituto brinda a la
poblacion beneficiaria atencion psicologica en los niveles individual, pareja y familia,
promoviendo el uso de herramientas para un sano proceso de formacion y educacion; de igual
modo, el Instituto logra monitorear las diferentes probleméticas familiares del Municipio y su
area metropolitana, favoreciendo la creacion de proyectos acordes a estas necesidades.
Adicionalmente, el Instituto de Familia y Vida ofrece programas de capacitacion en torno a la
tematica de familia y comunidad y a su vez transmite a todo la comunidad la produccion del

mismo, a través de medios escritos, virtuales y radiales (Portafolio de Servicios, 2014)

Asi pues, dada la viabilidad de los servicios ofrecidos por el Instituto de Familia y Vida de

la Universidad Pontificia Bolivariana, se logra favorecer a un gran nimero de familias de escasos
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recursos economicos, permitiéndoles el acceso a los servicios de psicoldgica y asesoria juridica a
un costo moderado, hecho de gran relevancia, considerando que de no existir estos beneficios la
posibilidad de recibir estos servicios seria muy baja para los asistentes, que en su mayoria se

encuentran ubicados en los estratos socioeconémicos 1y 2.

Por otra parte, durante la presente préctica se realizd la intervencion de 16 casos, de los
cuales 7 fueron abordados a cabalidad y 9 no concluyeron debido a la desercion de los pacientes.
Las razones principales para no continuar en el proceso fueron dificultades a nivel de tiempo y

dinero, o ausencia de participacion activa durante el mismo.

Puntualmente, la paciente seleccionada para la ejecucion de este andlisis de caso, sostuvo
un total de 9 sesiones, durante las cuales se llevaron a cabo todas las fases del proceso, contando
con la colaboracion juiciosa de la paciente, tanto en el cumplimiento con sus citas, como con la
ejecucion de tareas. Su abordaje, desde el enfoque cognitivo conductual, fue comprendida a
cabalidad y facilit un proceso rapido y efectivo de recuperacion. Los detalles de su intervencion

asi como los de su patologia se explicaran a continuacion.

Marco Tedrico
Trastorno de Ansiedad

La ansiedad puede ser definida como un proceso de activacion del sistema nervioso
central, producto de una estimulacion externa o de un trastorno endogeno. Esta estimulacion
puede incurrir en sintomas como el aumento del tono simpatico, secrecion de hormonas
suprarrenales y/o estimulacion del sistema limbico, hecho que explica los sintomas psicologicos

de la ansiedad (Bobes, Saiz, Gonzales & Bousofio, 1999).
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Manifestaciones periféricas

Manifestaciones psiquicas y conductuales

Cardiovasculares: taquicardia,
palpitaciones, dolor precordial

Respiratorias: disnea, sensacién de ahogo

Digestivas: nudo en estémago, nauseas,
vomitos, acrofagia, meteorismo,
dispepsia, diarrea, estrenimiento

Genitourinarias: miccion frecuente,
interferencia con esfera sexual

Neuromusculares: tension muscular,
temblor, hormigueos, parestesias,
cefaleas

Neurovegetativas: sequedad de boca,
sudacion, escalofrios, mareo,
inestabilidad

Aturdimiento, desasosiego, irritabilidad

Miedo incoercible, aprension

Agobio psicolégico

Miedo a perder el control

Deseo de escapar .

Desrealizacién (sentimiento de extraneza referido
al mundo externo) _

Despersonalizacion (sentimiento de extraneza
referido al propio sujeto)

Dificultad para la concentracion

Incapacidad para estarse quieto

Movimientos/actos repetitivos

inhibicién y bloqueo psicomotor

Insomnio

Tabla 1. Manifestaciones periféricas y centrales de ansiedad

Fuente: (Bobes, J., Saiz, P., Gonzales, M., & Bousofio, M. 1999 p. 38)

Bobes, Saiz, Gonzales & Bousofio (1999), exponen la equiparacion que se ha realizado

entre el término “ansiedad” y el término “angustia”, sin embargo, aclaran el caracter intrinseco

del término angustia, reservandolo a una causalidad interna y que usualmente se asocia a una

sensacion de miedo o panico, pérdida de control y/o vivencia de muerte inminente. Ahora bien,

al hablar de miedo, se reconoce el objeto movilizador de emociones y por tanto, predispone a

quien lo padece para una radpida huida, a diferencia de la ansiedad, en la cual hay un

desconocimiento del objeto de amenaza. Por otra parte, es necesario aclarar la diferencia entre

una ansiedad de tipo adaptativo, que nos prepara para la respuesta rapida ante situaciones de

amenaza y una ansiedad patolégica que bien puede ser de caracter exdgeno (estrés) o enddgeno

(ligada a factores hereditarios) y que causa gran malestar al individuo que la padece.
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Diferencias entre ansiedad normal
y patoldgica

Ansiedad normal | Ansiedad patologica

Funcion adaptativa  Dificulta Ja adaptacion
Mejora el rendimiento Disminuye el

rendimiento
Leve Profunda y persistente
Menos somatica Mads somatica
Emocién reactiva Sentimiento vital

Tabla 2. Diferencias entre ansiedad normal y patoldgica

Fuente: (Bobes, J., Sdiz, P., Gonzales, M., & Bousofio, M. 1999 p. 39)

En adicién a lo anterior, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
DSM — IV-TR, en su apartado Trastornos de Ansiedad, refiere la posibilidad de aparicion de
crisis de angustia y agorafobia dentro de la experiencia de estos trastornos. Asi, describe la crisis
de angustia, 0 panic attack, como “la aparicion subita de sintomas de aprension, miedo pavoroso
o terror, acompanados habitualmente de sentimientos de muerte inminente” que pueden ir
ligados a sintomas como ““falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar toracico, sensacion
de atragantamiento o asfixia y miedo a volverse loco o perder el control”. Por otra parte, describe
la agorafobia como la “aparicion de ansiedad o comportamiento de evitacion en lugares o

situaciones donde escapar o donde encontrar ayuda puede resultar dificil”.

Ahora bien, en lo referente al estado epidemioldgico de los trastornos de ansiedad en
Colombia, el estudio realizado por Posada, Buitrago, Medina y Rodriguez (2006) muestra que

son estos los de mayor prevalencia en comparacion a otros trastornos mentales: “El 19.3% de la
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poblacién entre 18-65 afios de edad reporta haber tenido alguna vez en la vida un trastorno de
ansiedad. Estos son méas frecuentes entre las mujeres (21.8%). Dentro de los trastornos de
ansiedad, la fobia especifica es la de mayor prevalencia de vida con 13.9% en mujeres y 10.9%
en hombres, seguido por la fobia social que es similar en ambos géneros con un 5% de
prevalencia de vida”. En una diferenciacion regional, este estudio encontré6 una mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad en la Region Pacifica y Bogotd DC (22.0% y 21.7%
respectivamente), mientras la menor prevalencia se encontré en la region atlantica (14.9%).
Adicionalmente, con respecto al nivel de discapacidad producto de los trastornos, se encontraron
en una escala de mayor a menor, los siguientes: trastorno de estrés postraumatico, trastorno de
angustia, trastorno de ansiedad generalizada, la Fobia social y la Agorafobia sin panico.
Especificamente para el trastorno de ansiedad, solamente el 1.9% de la poblacién afectada acude
al psiquiatra, mientas el 5.6% acude al médico general y el 3.9% prefiere medicina alternativa.
Es asi como este estudio genera la inquietud por el estudio de tratamientos efectivos para el
manejo de una problematica que se convierte en un problema de salud publica para la Republica

de Colombia.

A partir de lo anterior y en pro del indicado tratamiento de la problematica, se hace
necesario realizar una diferenciacién de la comprension de la ansiedad vista como estado 0 como
rasgo, hecho que explicaria las diferencias interindividuales de las diversas manifestaciones de la
misma. Segun las teorias fisiologicas el rasgo de ansiedad estd afectado directamente por un
componente hereditario que haria a la persona mas propensa a la experimentacion de amenazas
en el ambiente; por otra parte, las teorias de corte psicolégico han otorgado mayor
preponderancia a la determinacién medioambiental y a los factores cognitivos como explicacion

del rasgo ansioso (Arcas & Cano, 1999). Spielberger (citado por Arcas & Cano, 1999), describe
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el estado de ansiedad como un estado transitorio de experimentacion de sentimientos de
aprehension y temor, con alta activacion del Sistema Nervioso Autdnomo, ante situaciones que

fueren percibidas como amenazantes.

Asi mismo, refiriéndonos a los modelos cognitivos de la ansiedad, podemos resaltar aquel
cuya preponderancia se basa en la valoracion de peligro realizada por el individuo, frente a la
cual producira determinada respuesta ansiosa, dependiente de sus propios procesos de
afrontamiento (Cano-Vindel, 2002); en adicion a lo anterior, Dahab, Rivadeneira & Minici (s.f),
exponen la teoria de Eysenck en relacion a los sesgos cognitivos en el trastorno de ansiedad,
mediante la cual se especifica que los seres humanos tendemos a tomar decisiones en base a
ciertos sesgos cognitivos en la interpretacion de las situaciones. Dependiendo de la intensidad de
dichos sesgos se producira una respuesta ansiosa que puede o no llegar ser patolégica; a su vez,
otro modelo cognitivo de renombre expuesto por Cano-Vindel (1989), se centra en la
demostracién de la hipdtesis de la congruencia de Endler en situaciones de la vida real, en la
cual se especifica que para que un estado de ansiedad se produzca, es necesaria la correcta
interaccion entre el rasgo ansioso de mayor predominancia en el individuo y el tipo de situacion

amenazante.

Fobia Especifica

La fobia especifica es caracterizada, segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM — IV — TR, por “la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como respuesta a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, lo cual suele dar
lugar a comportamientos de evitaciéon”. A pesar de que comunmente, adolescentes y adultos

reconocen que este temor es irracional, ocasionalmente los nifios no alcanza a establecerse esta
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conexion. El diagnoéstico de fobia especifica solo puede darse cuando el miedo, la evitacion o la
ansiedad del individuo frente al estimulo fobico interfieren en las actividades cotidianas del
mismo. El temor del individuo puede darse en presencia del objeto o situacion especifica, o bien
cuando anticipa su aparicion. “Las fobias especificas también pueden hacer referencia a la
posibilidad de perder el control, angustiarse, sufrir manifestaciones somaticas de ansiedad y
miedo (como aumento de la frecuencia cardiaca o dificultad para respirar) y desmayarse al
exponerse al objeto temido (DSM — 1V, 2005). De acuerdo con el DSM — 1V, la fobia especifica
se puede clasificar en los siguientes subtipos: animal, ambiental, sangre-inyecciones-dario,
situacional u otros tipos. Por otra parte, el objetivo de su tratamiento se basa en permitir al
paciente desempefiarse de forma efectiva en su vida diaria, dependiendo la efectividad del

mismo, de la gravedad o intensidad de la fobia (medlineplus, 2012).

Con relacion a lo anterior, el modelo cognitivo de Beck, argumenta que la fobia esta
relacionada con una predisposicién en el procesamiento de la informacién referente al peligro o
la amenaza que implica determinado objeto o situacidn, siendo la causa de la preocupacion no el
objeto o situacion per se, sino la anticipacion de las consecuencias que estos pueden conllevar
(Beck & Emery, 1985). A partir de lo anterior, resulta preponderante tener en cuenta las
cogniciones especificas asociadas a la anticipacion de las consecuencias, debido a que estas se
desarrollan a partir de vivencias particulares traumaticas y apuntan hacia distorsiones cognitivas
especificas como la inferencia arbitraria — vision catastréfica, sobregeneralizacion, maximizacion

— minimizacion y la personalizacion (Red sanar, s.f)
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-MODELO COGNITIVO DE LAS FOBIAS ESPECIFICAS-

HISTORIA DE APREMDIZAJE
¥ FACTORES BIOLOGICOS (1)-------------------- ESQUEMAS COGNITIVOS (2]
.Amenazas anticipadas a determinadas situaciones

SITUACIONES ESPECIFICAS ACTIWVADORAS (2)---------- DISTORSIONES COGMNITIVAS (3]
Misidn catastrofica

.Sobregeneralizacidn

Maximizacidn/Minimizacion

Personalizacion

CIRCULD INTERACTIVO RESULTANTE (4)
Pensamiento {Aprension)------ Afecto (Ansiedad, miedo)----- Conducta (Evitacidon, huida)

Tabla 3. Modelo Cognitivo de las fobias especificas

Fuente: (Red Sanar, http://www.redsanar.org/drfobia/Terapias/manuall2c.htm)

Crisis de panico.

El ataque de panico es definido por el DSM-IV como una “aparicion temporal y aislada
de miedo o malestar intenso” iniciado bruscamente y cuya maxima expresion es alcanzada en los
primeros 10 minutos. Esta experiencia de miedo o malestar debe ser acompariada por al menos

cuatro de los sintomas consignados en la siguiente tabla:


http://www.redsanar.org/drfobia/Terapias/manual12c.htm
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Criterios para el diagnéstico de los ataques de pinico

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompaifiada de cuatro (o
mis) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su maxima
expresion en los primeros 10 minutos:

palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca
sudoracion

temblores o sacudidas

sensacion de ahogo o falta de aliento

sensacion de atragantarse

opresion o malestar toracico

nauseas o molestias abdominales

inestabilidad, mareo o desmayo

desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de
uno mismo)

10. miedo a perder el control o volverse loco

11. miedo a morir

12. parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

13. escalofrios o sofocaciones

W00 N R =

Tabla 4. Criterios para el diagndstico de ataques de panico

Fuente: DSM-IV

Segun la relacion que guarda el inicio del ataque de panico con su desencadenante, este

puede clasificarse en:

a. Inesperado: no hay un desencadénate situacional claro.

b. Determinado situacionalmente: el ataque ocurre siempre ante la exposicion o anticipacion
a un estimulo desencadenante.

c. Predispuesto situacionalmente: los ataques son frecuentes a ciertas situaciones aunque no

se asocian completamente a estas.

Ahora bien, para el diagnéstico de un trastorno de panico, debe presentarse ataques de
panico inesperados, con al menos uno de ellos seguido por uno 0 mas sintomas como la
inquietud persiste ante la posibilidad de padecer un ataque, preocupacion por implicaciones del
ataque o sus consecuencias, 0 un cambio del comportamiento relacionado con los ataques. Los
criterios diagndsticos necesarios para que se cumpla un trastorno de panico se encuentran

resumidos en la siguiente tabla:
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Criterios del DSM-1V (1994) para el diagndstico de trastorno de panico sin agorafobia

A. Se cumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes
(2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mds) de uno (o més) de los siguientes sintomas:

{a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener una erisis
(b) preocupacion por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias (p.¢j. perder el control, sufrir un infarto de mioeardio, “volverse loco™)
(¢) cambio significativo en el comportamiento relacionado con las ersis

B. Ausencia de agorafobia

C. Las enisis de angustia no se deben a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. ¢j. dmg as, fimmacos) o a una condicion médica general (p- ¢j. hipertiroidismo)

D. Las erisis de angustia no pueden explicase mejor por la presencia de otro tmstorno mental, como por ejemplo la fobia social; la fobia especifica; el trastomo obsesivo-compulsivo; el tras-
torno por estrés postraumatico, o el tastomo por ansiedad de separacion.

Tabla 4. Criterios para el diagnostico de trastorno de panico sin agorafobia

Fuente: DSM- IV

A las consecuencias negativas del ataque de panico se le suman un deterioro socio
laboral, baja autoestima, actitud hipocondriaca, entre otros. (Roca, s.f). Adicionalmente, de no
recibir el tratamiento adecuado, el trastorno de panico puede llegar a consolidarse como una
enfermedad cronica y deteriorante, lo que convierte en uno de los trastornos que produce mayor

discapacidad.

Unido a lo anterior, algunos estudios (Robins, Helzer, Weissman, Orvaschel, Grunberg,
Burke & Regier, 1984) han demostrado que aproximadamente un 10% de la poblacion adulta ha
experimentado alguna crisis de panico que por lo general no llega a convertirse en un trastorno
de péanico. Por otra parte, el DSM-IV muestra una prevalencia anual del trastorno de panico

situada entre un 1.5 y un 3.5%.
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Tratamiento Psicoldgico para los Trastornos de Ansiedad.
Tratamiento para la Ansiedad Generalizada.

La literatura nos muestra la predileccion existente por los tratamientos cognitivo-
comportamentales para el tratamiento de la ansiedad, dada su efectividad manifiesta y
comprobada (Capafons, 2001). Entre los tratamientos psicoldgicos para la ansiedad mas
reconocidos, se encuentran la terapia cognitivo conductual de Beck & Emery (citados por
Capafons, 2001), consistente en el “reconocimiento y analisis de pensamientos ansiogénicos y de
falta de autoconfianza, busqueda de alternativas Utiles y seguimiento de cursos de accion a partir
de esas alternativas”, asi como la terapia de conducta, con técnicas como la relajacion muscular,
la exposicion gradual y la realizacion de tareas agradables para promover la confianza del
cliente. En un estudio realizado por Ladouceur, Gugas, Freeston, Léger, Gagnon & Thinodeau
(2000), se enfatiza en el papel esencial que juega la preocupacion (worry) dentro del trastorno de
ansiedad. De este modo, los autores afirman que teniendo en cuenta la interconexion de los
diferentes procesos cognitivos que conducen al trastorno de ansiedad, una vez manejados los
niveles de preocupacion como fendmeno cognitivo, se conducirdn cambios en la respuesta
psicoldgica, el nivel subjetivo de afectacion y los comportamientos relacionados con la
preocupacion; asi, una vez disefiado un tratamiento para el trastorno de la ansiedad focalizado en
la preocupacién, se producirdn cambios en todos los sistemas interactivos, por ejemplo, una
disminucion en los sintomas somaticos del trastorno, como fatiga frecuente, dificultad para
concentrarse, irritabilidad, tension muscular y dificultad para dormir.

Complementariamente, Roth & Fonagy (citados por Capafons, 2001) concluyen que la
terapia cognitivo conductual produce un gran efecto en el post tratamiento del trastorno de

ansiedad, asi como un mantenimiento de su efecto positivo hasta 6 meses después de terminada
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la terapia; de igual modo, producen un buen indice de adherencia al tratamiento, de modo que los
resultados en el seguimiento y sus efectos a mediano plazo, son superiores a los de la terapia

analitica, counseling no directivo y otros métodos comportamentales.

Tratamiento para las Fobias Especificas.

El concepto de fobia especifica se emplea para hacer referencia a todas las fobias en las
cuales el miedo se encuentra focalizado en objetos concretos (Capafons, 2001). Diferentes
investigacion apuntan hacia la terapia cognitivo-conductual como el principal tratamiento para el
manejo de las fobias especificas (Borda, Pérez & Avargues, 2011; Capafons, 2001; Orgilés,
Rosa, Santacruz, Olivares & Sanchez-Meca, 2002; Pérez y Fernandez, 2001). En el articulo
realizado por Lozano, Rubio & Pérez (1999), se especifica el uso particular de algunas técnicas

cognitivo conductuales que han mostrado ser de gran efectividad para el manejo de estas fobias:

AUTORES M | EDAD FROBLEMA IG.E. TECNICAS IDUTRA. LIES-III.TADD SEGUL | RESUL.SE
[Rimm, Saunders |21 | me Estudiantes con fokda a las sempi 5 1 e i el pensamssnio. e .2 e,
b Wessel, 1975 LA e peatn. Enoanrta
Hcdmes, 5 |21-5%9  |[Problemas para viger en avidn P Relgpacion e it em oo fos |6 meses. [ de lo% sujeto
IDelpmaio v Adeh, IhelafGHn G PEisimieditg . Bupetad, evaluado a o luwieran
1979 Wulcafirmscnes posstivas (Habilidades de rair de los recaida
plroaaEiemd y aulseontrol) sl oindrmes.
f0'Brien, 1979 |2 |5223  |Agorafobia I [Detencitn del pensamdento y visualtzciin, Homeses  Pasitiva, | ait. [Sin sinlomas
e ansiedad
Macia v 1] o) A porafobis I Ka) Fase educativa o de aprendimje de habilsdades [ meses ¥ [Pasitivo e
Mindez, 1991 e afrondasmissin: &
b= Amnokseraacitn
L= Auiesirceion
L= Dedemeadin dil pensamicnio
b) Exposiciim en vivi.

Tabla 5. Técnicas para el manejo de las fobias

Fuente: Lozano, Rubio & Pérez, 1999
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Técnicas conductuales.

1. Terapia de exposicion (Caballo & Mateos, 2000): la terapia de exposicion al estimulo
fébico (desensibilizacion sistematica, inundacion y exposicion graduada) ha sido sefialada como
unas de las de mayor efectividad, con una diferenciacion de la exposicion en variables como la
forma como se presenta el estimulo, el tipo de respuesta ante el estimulo fébico, ayudas para
inducir la respuesta o el uso o0 no uso de estrategias de control cognitivo (Capafons, 2001). La
exposicion puede llevarse a cabo en vivo 0 a través de imagenes, eleccion dependiente del grado
de manipulacion del terapeuta en relacion con el nivel de afectacion del paciente.
Preferentemente, la exposicion debe tener una larga duracion y solo terminard una vez

disminuidos los niveles de ansiedad en un 50% o cuando la ansiedad desaparezca por completo.

2. Entrenamiento en relajacion: a través del uso de técnicas de relajacion el paciente
aprende a distraerse de la ansiedad mediante respuestas que no son compatibles con la misma
(Red sanar, s.f). El entrenamiento en respiracion es una técnica empleada en el manejo de la
ansiedad y en terapias de reduccion de estrés, de modo que producen un estado subjetivo de
relajacion y efectos psicolédgicos contrarios a la hiperventilacion y la activacion del sistema

autobnomo central (Hazzlet-Stevens & Craske, 2009)

Técnicas cognitivas.

El modelo de la terapia cognitiva implica un acercamiento a las emociones del individuo
a partir de sus cogniciones (Beck, 1979). El proposito de las técnicas cognitivas se basa en la

diferenciacion entre pensamientos realistas y pensamientos irreales o entre posible y probable
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(Marshall, Bristol, &Barbaree citados por Capafons, 2011). De igual modo, se pretende que los
pacientes se aproximen al estimulo con el menor grado de ansiedad anticipatoria y con
atribuciones adaptativas de sus reacciones. Se ha determinado que la terapia cognitiva facilita el
mantenimiento, a largo plazo, de los beneficios del tratamiento de los trastornos de ansiedad

(Clark, 1995 citado por Caballo & Mateos, 2000).

Supuestos y creencias

- Soy un inepto.

= Si cometo un error, los
demas se daran cuenta de

&

|

mi incompetencia Emociones —
+ (Tristeza, ansiedad) |
Sesgos y errores cognitivos l’ ?
Pensamientos Conductas
automiiticos (Evitar dar nuevas

Acontecimiento - Nunca aprenderé. opiniones)

fE;qu:»oLars,F_a] - Le he defraudado. |4—]
dar una opinon) o . * ?
- Pensara que soy
imbeécil. Respuestas fisicas [+

(Malestar estomacal)

Figura 1. Modelo de la terapia cognitiva

Fuente: Bados & Garcia, 2010

Las terapias cognitivas de mayor uso para el tratamiento de la ansiedad seran explicadas a

continuacion:

1. Terapia Racional Emotiva, de Albert Ellis (1980): el esquema de esta terapia se basa en
la teoria del ABC, entendiéndose A como los acontecimientos activadores, B como las creencias

en relacion con A'y C como las consecuencias emocionales y conductuales:
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A B I
(Acontecimiento) (Creencia o pensamiento) (Consecuencias)
Mi madre no me deja ir de fiesta. Mi madre no me deja ir de fiesta Tengo que ir, Consecuencia emocional:
es terrible si no voy a la fiesta, pensaran que mi enfado, ira, hostilidad.
madre hace conmigo lo que quiere, ya no soy Consecuencia conductual:
un nifo. escaparse de casa para ir a la fiesta,

Tabla 6. Modelo ABC

Fuente: Bermudez, Teba & Cazal (2004)

En el escrito realizado por Roca (s.f), se explica la Terapia Racional Emotiva como una
teoria que entiende la perturbacion emocional como resultado de una malsana filosofia de vida,
que incluye el predominio de creencias irracionales con sus consiguientes distorsiones
cognitivas. Las creencias irracionales fueron catalogadas en 3 tipos de exigencias absolutistas o
necesidades perturbadoras, en forma de “deberias”, y “es necesario que”, con respecto a uno
mismo, otras personas y la vida o el mundo; al no cumplirse estas exigencias aparecen
pensamientos de “tremendismo”, “no puedo sopodrtalo” 'y “condena”. Por su parte, las
distorsiones cognitivas propuestas por Ellis como producto de las creencias irracionales se
catalogan de la siguiente manera:

-Sobregeneralizacién y etiquetaciones negativas.
-Salto a conclusiones negativas

-Adivinar el futuro.

-Fijarse en lo negativo.

-Descalificar lo positivo.
-Magnificar/Minimizar.

-Razonamiento emocional.

-Personalizacion.
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-Estafa.

A partir de lo anterior, el objetivo de la Terapia Racional Emotiva se centra en modificar
las evaluaciones negativas del mundo, producto de las distorsiones, asi como las creencias
subyacentes que les dan origen (Roca, s.f). Especificamente, en individuos con ataque de péanico,
se deduce que han tendido a interpretar algunas sensaciones corporales propias de un estado de
ansiedad como catastroficas (mareos, palpitaciones...), vivenciandolas de una manera mucho
mas peligrosa de lo que son en realidad. Por este motivo, en terapia se busca modificar aquellas
cogniciones negativas que mantienen el estado de animo ansioso, no solo cambiando un
pensamiento negativo por uno positivo, sino buscando que el paciente reconozca que sus

pensamientos negativos no estan basados en la realidad (Jaén, 2009).

2. Terapia Cognitiva de Beck: Explicada por Cia (1994), la terapia propuesta por Beck es
un tratamiento breve, que necesita de la participacion activa del paciente y del analisis constante
de sus pensamientos asi como de una actividad de proximidad por parte del terapeuta,
promoviendo asi la auto-observacion y autocorreccion del paciente. Inicialmente, el terapeuta
realiza una explicacién del modelo, enfatizando en la diferenciacion de sintomas cognitivos,
conductuales, emocionales y fisiologicos; de igual modo, el terapeuta explica el cémo los
pensamientos automaticos pueden ser promotores o perpetuadores de sintomas de ansiedad. Una
vez identificados los pensamientos negativos y las creencias subyacentes, éstos son enfrentados a
través de una prueba de hipoétesis, de la ejecucion de tareas entre las sesiones y del seguimiento
de un diario que permita probar la validez de las creencias (Hunot, Churchill, Silva de Lima &

Teixeira, 2008). Esta terapia cuenta con dos componentes de abordaje:
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a. Resolucién de problemas: en este punto se hace necesaria la identificacién de los
problemas del paciente y el significado atribuido por este y posteriormente se identifica
una estrategia de abordaje de los mismos. Esta técnica permite al paciente recuperar su
confianza por cuanto aprende a reconocer diferentes y nuevos métodos de reaccionar ante

la vida (Goyheneix, 2003).

B. Reestructuracion cognitiva: La reestructuracion cognitiva se basa en la identificacion
de pensamientos desadaptativos que posteriormente son reemplazados por otros de mayor
eficacia, buscando asi resolver la perturbacion emocional o conductual que se producia a
partir de los primeros. Debido a que los pensamientos se consideran hipdtesis, terapeuta
y paciente trabajan juntos por la determinacion del grado de utilidad de dichas hipdtesis.
El terapeuta no hace explicita la validez o invalides de los pensamientos, sino que
promueve la identificacion de la misma por parte del paciente a través del uso de

preguntas y experimentos conductuales (Clark citado por Bados & Garcia, 2010).

3. Terapia de inoculacion del estrés: inicialmente, entendemos el estrés como una relacién
dindmica entre el individuo y el entorno, influenciada por la interpretacion del individuo y por la
percepcion de afrontamiento que determinan la naturaleza del estrés (Lazarus citado por
Meichenbaum, 1987). Las tareas de la inoculacion de estrés, creadas por Meichenbaum (1987)
buscan comprometer al paciente con la identificacion de sefiales de baja intensidad y el cambio y
la interrupcion de conductas generadoras de estrés; el objetivo de la terapia de inoculacion del
estres, es mostrar a los pacientes diversas respuestas de afrontamiento para la modificacion del

entorno y el control de sus reacciones (Meichenbaum, 1987). Cano (2002) citando la técnica de
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Meichenbaum (1987) sefiala su técnica como un entrenamiento a los pacientes para que aprendan
a aplicar estrategias que mantengan los niveles de ansiedad moderados, prevenir las
consecuencias de los elevados niveles de estrés y ansiedad, anticipar estrategias de reduccion de
la ansiedad ante indicios anticipadores de la misma y generar la sensacion de control sobre
situaciones que antes eran incontrolables. En cuanto a la efectividad del uso de la Inoculacion del
estrés, Bas, Ferndndez & Diaz (citados por Muro, 2004) subrayan que el uso de esta técnica
proporciona un mejor asimilacion de conocimientos y habilidades de afrontamiento para el
manejo de situaciones estresantes, facilitando un acercamiento de la persona ante su
problemética y permitiéndole dar manejo a la misma, hecho que incrementa la percepcion de
autoeficacia y autocontrol.

El estudio realizado por el Grupo de Integracion de Asignaturas Metodoldgicas en un
Estdndar Docente (2002), el cual pretendia evaluar la efectividad del entrenamiento en
Inoculacion de Estrés en personal de enfermeria expuesto a ciertos niveles de ansiedad laboral,
encontrd que el uso de esta técnica produce un incremento en las conductas positivas de los
evaluados y un aumento de la cooperatividad entre los compaferos, lo cual demuestra la

efectividad de esta técnica para el tratamiento de la ansiedad laboral.

4. Estrategias de Afrontamiento: el afrontamiento es definido como toda la serie de
acciones 0 pensamientos que permiten al individuo dar manejo a las diferentes demandas
internas o externas evaluadas como excedentes o desbordantes; por tanto, una vez identificado el
tipo de afrontamiento de un individuo, podemos comprender como se enfrenta a sucesos

generadores de estrés (Lazarus & Folkman citados por Felipe & Leon, 2010).
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Los estilos de afrontamiento pueden ubicarse en 3 distintas dimensiones, como lo son:
método de afrontamiento (activo, pasivo y evitativo), focalizacion del afrontamiento
(afrontamiento dirigido al problema, a la respuesta emocional y la modificacién inicial de la
situacién) y la actividad movilizada en el afrontamiento (afrontamiento cognitivo y conductual)
(Fernandez, 1997). Ahora bien, cuando la evaluacion que realiza la persona en relacion a los
recursos disponibles para manejar determinada situacion muestra insuficiencia, se desencadena
una respuesta de estrés, psicofisiolégica y emocional. A partir de lo anterior, adquieren gran
importancia la percepcion de la anticipacion y del control de la situacion (Lazarus citado por
Gantiva, Luna, Déavila & Salgado, 2010).

Por otra parte, los trastornos de ansiedad son estudiados desde la literatura como
multifactoriales, reconociendo a los factores ambientales como influyentes en la adquisicion y en
el mantenimiento de los mismos, todo esto a través de un proceso de aprendizaje (Gantiva, Luna,
Déavila & Salgado, 2010). Por su parte, el modelo cognitivo explica el trastorno de ansiedad a
partir de la interpretacion negativa o catastrofica de los hechos, que se explicarian desde unas
creencias disfuncionales que parten de un suceso real (Beck & Clark citados por Gantiva et al.,
2010).

En el estudio realizado por Gantiva et al. (2010), se encontraron elementos comunes en el
estilo de afrontamiento frente a la vida de personas ansiosas y no ansiosas, sin embargo, se logré
identificar que la diferencia no esté en el uso, sino en la frecuencia y las habilidades para que la
estrategia sea efectiva. El estudio reconocio las estrategias de resolucion de problemas,
reevaluacion positiva y busqueda de apoyo social, como las més utilizadas por la poblacion sin
ansiedad, siendo éstas de caracter activo. Ahora bien, aunque la solucion de problemas y la

reevaluacion positivas son también técnicas empleadas por el grupo ansioso, lo son en menor
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cantidad. Se identifica también en este grupo la técnica de evitacion cognitiva, lo cual conduce al
individuo a una descentralizacion de la situacion problematica, alejdindose de las reacciones
emocionales secundarias. Adicionalmente, el estudio permite evidenciar un mayor uso de la
estrategia de agresividad por parte del grupo ansioso, que segun Lazarus s & Folkman (citados
por Gantiva et al., 2010), podria explicarse como una respuesta impulsiva, producto del temor a
experimentar sensaciones aversivas. En relacion con la estrategia de expresion de la dificultad de
afrontamiento y la bdsqueda de apoyo profesional, los individuos ansiosos mostraron niveles
mas elevados de su uso, evidenciando una predisposicién a la busqueda de ayuda externa, ante la
incapacidad interna para el manejo de la situacion, hecho que reafirma la caracteristica evitativa

de los sujetos ansiosos.

5. Técnica de detencion del pensamiento: Esta técnica, presentada en primera instancia
por Bain (1928), es ampliamente utilizada en la actualidad para el manejo de las fobias y
obsesiones, siendo estos dos Ultimos experiencias generadoras de ansiedad (Lozano, Rubio &
Pérez, 1999); su uso es recomendado para sindromes que impliquen una elaboracion de
pensamientos (Davis, Mackey, & Eshelman, 1985). Inicialmente, el paciente debe identificar sus
pensamientos irracionales, acto seguido inminentemente por la detencidn del pensamiento: para
éste proposito se hace uso de diferentes técnicas como imaginar la palabra STOP o poner un
despertador que le recuerde al paciente que debe detener el pensamiento. Una vez detenido el
pensamiento, el paciente debera sustituirlo por otro mas adecuado (Lozano, Rubio & Pérez,
1999). Especificamente, la técnica de detencion de pensamiento ha sido utilizada en el

tratamiento de las fobias, cuyos pensamientos irracionales mas comunes serian: “;Y si me da una
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crisis de angustia?, voy a marearme y nadie me atenderd, no sirvo para esto, que mal lo hago”

(Lozano, Rubio & Pérez, 1999).

Tratamientos para el ataque de panico.

La controversia existente entre la efectividad de los tratamientos disponibles para el
trastorno de panico que encierra tanto el abordaje farmacolégico como el psicoterapéutico, ha
sido objeto de un considerable nimero de investigaciones (McNally, 1996). Se han considerado
abordajes complementarios entre farmacologia y psicoterapia, ya que tanto uno como el otro han
conseguido evidenciar cierta mejoria en los pacientes que padecen un trastorno de péanico, sin
lograr dar por sentado mayor eficacia por parte de alguno de los dos tratamientos (McNally,

1996).

En lo relativo a la terapia cognitivo conductual TCC, Barlov & Craske, (citados por

McNally, 1996) disefiaron un método de abordaje de los ataques de panico que incluia:

1. Reestructuracion cognitiva y entrenamiento en reduccion de sensibilidad a la ansiedad y en la

tendencia a reaccionar con miedo antes sensaciones corporales.
2. Técnicas de manejo de sintomas: control de respiracién y relajacion.
3. Exposicion sistematica interoceptiva ante sensaciones corporales temidas.

4. Experimentos conductuales que buscan la experiencia para refutar creencias catastrofistas en

torno al miedo a las sensaciones corporales.

Por su parte, Botella (2001) explicita que tras 15 afios de investigacion, se ha encontrado

que el tratamiento mas efectivo para el trastorno de péanico es la terapia cognitivo conductual
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disefiada especificamente para este trastorno, incluyendo un componente educativo relativo a la
ansiedad y el panico, reestructuracion, exposicion a estimulos externos, internos o ambos,
entrenamiento en respiracion y en habilidades de afrontamiento. Otros estudios han pretendido
identificar si existe mayor eficacia, ya sea por parte de la terapia cognitiva o por parte de la
terapia conductual, en el abordaje del trastorno de panico; sin embargo, se ha llegado a la
conclusion de que las dos terapias son un complemento necesario para el manejo del trastorno y
por consiguiente, la reestructuracion cognitiva no contiene tanta efectividad de no ser combinada

con terapia de exposicion (Roca, s.f)

Ademas de las técnicas para el tratamiento del trastorno de panico mencionadas
anteriormente, surge también la terapia cognitiva focal basada en el modelo cognitivo del panico

(tabla 7), que a diferencia del abordaje cognitivo conductual, da mayor prioridad a lo cognitivo.

Se basa en la teoria cognitiva de Beck. segin la cual las emociones no son resultado de la
situacion en si, sino de como la evaluamos: es decir, de lo que pensamos acerca de ella. La ansiedad
se asocia a pensamientos de peligro o amenaza percibida, sea esta real o no. Por tanto, si una
persona supone, por . que estd a punto de morir de un ataque al corazdn, reaccionard
experimentando el mismo terror que si ello fuese cierto.

Las crisis de panico resultan de la malinterpretacion de sensaciones interoceptivas, como
sefial de que va a ocurrir una catistrofe inminente (volverse loco, morir o perder el control). Esta
interpretacion catastrofista hace que aumente la ansiedad, la cual a su vez incrementa las
sensaciones interoceptivas temidas, ya que son sensaciones asociadas a la ansiedad. Asi se
desencadena un circulo vicioso que da lugar a la crisis.

Las personas que sufren crisis de panico repetidas, las experimentan porque han desarrollado
una tendencia estable, a malinterpretar las sensaciones corporales benignas como indicadores de
una catdstrofe mental o fisica inminente. Ej., las palpitaciones pueden ser interpretadas como
evidencia de que estd sufriendo un ataque al corazdn.

Por tanto, la terapia consiste en una serie de estrategias dirigidas a que el paciente aprenda a
evaluar correctamente dichas sensaciones, superando asi tanto su tendencia a hacer interpretaciones
catastrofistas como las alteraciones emocionales y conductuales que se derivan de ellas.

Beck y Emery, 1985; Clark, 1986, 1988, 1989, 1995; Salkovskis y Clark, 1991, 1995.

Tabla 7. Modelo cognitivo del panico

Fuente: Roca, E. http://www.cop.es/colegiados/pv00520/articul0%20webs%202,%203,%205.pdf


http://www.cop.es/colegiados/pv00520/articulo%20webs%202,%203,%205.pdf
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Asi, la mayoria de estudios ha encontrado que la terapia cognitiva focal muestra su
superioridad frente a otros tratamientos en lista y tratamientos placebo y, adicionalmente, parece

como minimo tan eficaz como el tratamiento farmacolégico.

OBJETIVO GENERAL
Implementar un tratamiento cognitivo conductual para el manejo de la sintomatologia

producto de un trastorno de ataque de panico frente a temor a la muerte.

Objetivos Especificos

v" Realizar diagnéstico a partir de una entrevista semiestructurada y de la aplicacion
de pruebas para la identificacion de esquemas de pensamiento y ansiedad, para
corroborar el motivo de consulta.

v" Implementar un tratamiento con enfoque cognitivo conductual, para la
disminucion de sintomas de ansiedad y la promocién de busqueda de estrategias
de afrontamiento efectivas para la paciente.

v Evaluar el proceso terapéutico para determinar su efectividad con relacion al
objetico general, planteado inicialmente.

v Redisefiar el tratamiento cognitivo conductual, en caso de que este no esté

cumpliendo con el objetivo, de lo contrario, se trabajaré prevencion de recaidas.
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Metodologia
Método
El presente trabajo monografico, se cataloga como un estudio de caso Unico de tipo descriptivo
que pretende evidenciar puntualmente el proceso terapéutico realizado con una paciente cuya
sintomatologia responde al trastorno de ansiedad con crisis de angustia.
El estudio de caso Unico es entendido como una importante herramienta de aporte investigativo
para el desarrollo de la psicologia clinica, que si bien no puede ser usado para testear hipotesis
generales, si logra testear hipdtesis clinicas particulares que hacen referencia a pacientes
especificos (Roussos, 2007). De igual modo, Morley, citado por Roussos (2007), fundamenta los
usos del estudio de caso Unico de la siguiente manera: usos pedagogicos generales, para
entrenamiento de nuevos profesionales, peculiaridades clinicas generadoras de nuevas ideas y
para la realizacion de tareas de investigacion.

Finalmente, el presente trabajo fue regido por el codigo bioético y deontolégico del

psicologo, establecido en la Ley 1090 de 2006.

Participante

La paciente con la cual se decidid llevar a cabo el presente trabajo de grado, es una mujer
de 27 afos, soltera, oriunda de Santander y residente del Municipio de
Bucaramanga. La paciente se desempefia actualmente como cajera/administradora de un almacén
de dulces, sin embargo, se encuentra en busca de una mejor oportunidad de trabajo que a su vez
le permita realizar su practica profesional y obtener una titulacion técnica.
Al cuestionarla por el motivo de consulta, la paciente refiere lo siguiente: “Desde Junio estaba

trabajando y senti un mareo y que el corazén se me iba a salir. En ese mareo vi como la muerte,
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como si se fuera a acabar el mundo. Después me dolia la cabeza, no podia dormir...me siento
fatigada”

En una evaluacion retrospectiva del motivo de consulta, se encuentra que la paciente se ha
considerado siempre una persona “nerviosa y misteriosa”. Adicionalmente, durante el Gltimo afo
se han presentado en su vida situaciones como: ruptura amorosa con una pareja con la que,
aungue sostenia una relacion estable, se encontr6 siempre marcada por la distancia fisica (mayo
4 de 2013), cambio de una casa en la cual se sentia comoda (Mayo 19 de 2013), finalizacién de
estudios académicos previos a la préctica (Junio 2 de 2013), salida de casa por parte de sus
hermanas, con quienes sostenia una relacion de estrecha cercania (Marzo de 2013), muerte de
dos docentes académicos (Mayo-Junio 2013), muerte de dos familiares (Junio y septiembre de
2013), Preguntandole a cerca de recuerdos impactantes en su pasado, la paciente evoca la muerte
tragica de un tio. Por otra parte, a partir de las muertes acontecidas durante el presente afio, la
paciente considera firmemente la probabilidad de padecer algin tipo de enfermedad que de la
misma forma que con sus conocidos, logre terminar con su vida, Al preguntarle a la paciente por
Su percepcidn con relacidn a la situacion por la cual atraviesa, ella responde: “probablemente me
angustio porque estoy sola...la depresion...me siento triste...”

Ahora bien, haciendo una evaluacion de las diferentes esferas de la vida de la paciente, se
encuentra lo siguiente: hija de padres casados quienes a pesar de compartir una relacion cordial y
convivir en la misma casa, no sostienen actualmente una relacion de pareja. La paciente
manifiesta una relacion de estrecha cercania con sus dos hermanas, razén por la cual presentd
gran afectacion cuando dos de estas salen de su casa. La paciente se refiere a su madre como una
mujer dominante y a su padre como un hombre pasivo que siempre termina por acceder ante

todos los requerimientos de su esposa. En su area personal, la paciente se reconoce como una
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persona con escasas relaciones interpersonales, enfatizando en la dificultad que le genera el
iniciar y mantener dichas relaciones; de este modo, las hermanas de la paciente se posicionan
como su principal contacto social. Durante el presente afio, la paciente termino una relacion de 7
afios, siendo los 3 dltimos enmarcados por periodos intermitentes en los cuales la relacion
terminaba y volvia a retomarse. Una de las principales dificultades en esta relacion fue su
negacion ante la posibilidad de sostener relaciones sexuales antes del matrimonio, sin embargo,
se encuentra que esta decision mas que un deseo personal, es tomada por temor ante la reaccion
de la madre.

Finalmente, no se registran antecedentes médicos o psiquiatricos, a pesar de que se
presentan rasgos de personalidad hipocondriaca, hecho que ha llevado a la paciente a tomarse

gran cantidad de examenes médicos.

Instrumentos de evaluacion

Dadas las implicaciones éticas del presente estudio de caso, se hizo necesario en primera
instancia el empleo de dos formatos de consentimiento informado que garantizaran la reserva de
la identidad del paciente, asi como su aprobacion para el empleo de historia personal como

objeto de estudio para la presente monografia:

v' Consentimiento informado del Instituto de Familia y Vida de la Universidad Pontificia
Bolivariana: especifica la aceptacion de la paciente frente a los lineamientos de atencion
del Instituto, aclarando que la intervencion serd realizada bajo parametros de
confiabilidad; de igual modo, el consentimiento ratifica el conocimiento de la paciente
en relacion a los honorarios de pago y asignacién de citas, asi como su derecho a

abandonar la intervencion en el momento que asi lo desee (Anexo 1).
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v Consentimiento informado estudio de caso: Este consentimiento clarifica la autorizacion
de la paciente para exponer, con fines académicos, el proceso realizado durante la
terapia, haciendo salvedad de su intimidad. También se informa que el proceso seré
asesorado por un profesional especializado y que se encuentra regido por el codigo

deontoldgico y bioético del psicélogo, ley 1090 del 2006 (Anexo 2).

Ahora bien, para la evaluacion de la problematica expresada por la paciente se hizo uso de

los siguientes instrumentos de evaluacién cuantitativa y cualitativa:

v' Historia clinica del Instituto de Familia y Vida de la Universidad Pontificia Bolivariana:
este formato recoge informacion relativa al problema y a los antecedentes del mismo, a
través de un analisis detallado de las diferentes areas de desempefio de la paciente,
estructura familiar, historia de la problematica, estrategias empleadas para manejarlo,
diagnostico diferencial de la paciente y planteamiento del proceso terapéutico. De igual
modo se asigna un espacio para realizar una breve descripcion de las tematicas abordadas
durante los seguimientos (Anexo 3).

v Historia clinica personal: en este formato se especifican daos de interés particular
relativos al grupo primario, aparicién del problema, percepcion de la situacion
problematica, descripcion del desempefio del paciente en diferentes areas y expectativas
relativas al proceso terapéutico. (Anexo 4).

v' Diagrama de conceptualizacion cognitiva: esquema que permite organizar la
informacidn relevante relativa a las creencias nucleares, reglas, pensamientos, emociones
y conductas del paciente, con el fin de establecer un tratamiento acertado ante su

problematica. (Anexo 5).
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v' Guia multimodal de segundo orden de trastorno de panico (Ruiz, 1998): Esta guia
permite evaluar detalladamente las areas cognitiva, afectiva, somatica, interpersonal y
conductual en el individuo, con el fin de llevar a cabo un diagnostico acertado de la
patologia. Cada area responde a una serie de puntos especificos que deben tenerse en
cuenta a la hora de realizar el abordaje del paciente que al parecer, presenta un trastorno
de panico (Anexo 6)

v Entrevista estructurada ADIS-R (Di nardo y Barlow, 1998): esta entrevista permite
realizar un diagndstico de los trastornos de ansiedad, con una fiabilidad del 0.79 para la
fobia social, 0.85 para agorafobia, 0.59 para ataque de péanico y 0.42 para ansiedad
generalizada. El tiempo de aplicacion se encuentra entre 1 y 2 horas, siendo el
entrevistador quien realiza las preguntas guiadas por la entrevista. Para este caso en
particular se aplicd el cuestionario ADIS-R (Anxiety Disorder Interview Schedule
Revised) para evaluacion de desorden de ansiedad generalizado (Anexo 7).

v' BAI (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988): inventario de 21 items que valora la
intensidad de la ansiedad clinica sin interferir con la medicién de la depresion. Posee un
coeficiente de confiabilidad del 0.75 y un coeficiente de validez de 0.51. Su analisis
factorial permiti¢ aislar los sintomas fisicos de ansiedad y la ansiedad subjetiva y panico

(Anexo 8).

Procedimiento
El proceso terapéutico descrito detalladamente en el presente trabajo monogréafico, se llevd a
cabo en las instalaciones del Instituto de Familia y Vida de la Universidad Pontificia Bolivariana,

el cual ofrece sus servicios a poblacion perteneciente a los estratos 1, 2 y 3 del Municipio de
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Bucaramanga y su area metropolitana. Una vez solicitada la atencion psicoldgica por parte de la
paciente, se procede a llenar el formato correspondiente a la recepcion del caso, especificando el
motivo de consulta y aspectos relevantes para el abordaje del mismo. Este formato es
diligenciado por una de las practicantes de psicologia de la Universidad Pontificia Bolivariana,
quienes posteriormente remiten el caso a la psicologa en practica de la especializaciéon en
psicologia clinica. Una vez iniciado el proceso terapéutico se establecen los objetivos de
abordaje del mismo, dividiéndose el proceso de la siguiente manera:

Sesién 1-3: Establecimiento de rapport y recogida datos de historia personal relevantes

para el tratamiento

Sesion 4: Entrenamiento en técnicas para el manejo de la ansiedad y prevencion de crisis

de angustia.
Sesion 5: Identificacion de esquemas maladaptativos tempranos
Sesidn 6- 8: identificacién y modificacién de pensamiento automaticos

Sesién 9: Evaluacion de progreso y prevencion de recaidas

Resultados
En este apartado se llevara a cabo una descripcion del proceso realizado con la paciente,
asi como su evolucion frente a la problematica tratada. Una vez expuesto el proceso terapéutico,

se mostraran los resultados obtenidos en las pruebas aplicadas.
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Sesion 1.

Octubre 17 de 2014

Objetivo

Tomar datos necesarios para apertura de historia clinica. Establecimiento de

motivo de consulta

Desarrollo

Durante esta sesion se prioriza el establecimiento de una relacién empatica en
busca de un enganche terapéutico que facilite en proceso con la paciente.
Inicialmente, se explican las condiciones en las cuales se llevaran a cabo las
consultas, asi como los compromisos por parte del paciente y del terapeuta. Una
vez aclaradas las condiciones del proceso, se lleva a cabo la firma del
consentimiento informado (Anexo 1).

Posteriormente, a través de una entrevista semiestructurada, se realiza una
ampliacién de los elementos clave para la comprensién de la problematica,

consolidando a su vez los datos necesarios para la historia clinica de la paciente

Tarea

N/A

Evaluacion

La paciente se muestra atenta y colaboradora ante el proceso. Expresa su
situacion problematica de manera abierta y se logra realizar un enganche
terapéutico. Los datos necesarios para la historia clinica personal son recogidos
sin ninguna dificultad, ya que la paciente no muestra reservas con ninguna de las
areas contenidas dentro de la misma. La paciente acepta sin dificultad los
lineamientos del proceso por lo que se lleva a cabo la firma del consentimiento

informado.

Sesion 2.
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Octubre 24 de 2013

Objetivo

-ldentificar aspectos relevantes en la historia de vida personal.

Desarrollo

La paciente ingresa a consulta orientada auto y alopsiquicamente, con un lenguaje
corporal encorvado y con lenguaje verbal llano. Se da continuidad a la
exploracién de la historia de vida personal con el proposito de llevar a cabo una
formulacion de caso acertada. Durante esta sesion se evidencia en la paciente un
gran temor por estar “volviéndose loca”. De igual modo, se logra identificar un
gran apego, que podria catalogarse como dependencia, entre la paciente y su
figura materna. Adicionalmente, se encuentra que el trabajo realizado por la
paciente opera como un estimulo generador de ansiedad, a pesar de su necesidad
imperiosa por mantenerse ocupada y acompafiada, hecho que la paciente
relaciona con un marcado temor ante el encuentro “a solas con ella misma”. Por
otra parte, se evidencia gran frustracion por los escasos logros alcanzados en su
vida, frustracion incrementada al comparase con sus pares académicos, a quienes
reconoce como figuras de éxito. La paciente presenta gran incertidumbre con
relacion a lo que podria/deberia alcanzar en su futuro. Finalmente, con relacion al
motivo de consulta, la paciente hace referencia a la muerte tragica de un familiar

cercano

Tarea

N/A

Evaluacién

La paciente expresa gran ansiedad al momento de hablar de su futuro. Se
identifica presencia marcada de la madre a la hora de la toma de decisiones. De
igual modo, se logra presumir en el discurso de la paciente, la presencia de

esquemas maladaptativos que estarian relacionados con la experiencia de
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ansiedad y temor ante la muerte. Se logra identificar aspectos relevantes de los
antecedentes de la paciente que podrian estar relacionados con la experiencia de

ansiedad y con los ataques de panico.

Sesion 3.

Noviembre 7 de 2013

Objetivo

-Aplicar pruebas para corroboracion de diagnostico:
v' Guia multimodal de 2do orden del trastorno de péanico (Ruiz, 1998)
(Anexo 6)
v’ Cuestionario ADIS-R. Desorden de ansiedad generalizado (Di Nardo &
Barlow, 1988) (Anexo 7)
v Inventario de ansiedad de Beck BAI, version espafiola (Beck & Steer,
2011) (Anexo 8)
Con el objetivo de identificar las situaciones/pensamientos que originan los
ataques de panicos, se realiza una breve explicacion del formato de autorregistro:

situacion, pensamiento, emocion y se asigna tarea para la préxima sesion.

Desarrollo

Se aplican los instrumentos antes mencionados para establecer un diagnostico
solido y reconfirmar los objetivos terapéuticos planteados para el proceso.
Posteriormente se introduce a la paciente en la importancia y el efecto de sus
pensamientos sobre sus manifestaciones de ansiedad. De este modo se explica a la

paciente el cuadro de registro situacion-pensamiento-emocion

Tarea

Se pide a la paciente llenar autorregistro de situaciones precedentes a la

experimentacion de ansiedad con o sin ataque de panico.
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Evaluacion

Se logra aplicar los instrumentos de evaluacion propuestos con la colaboracién de
la paciente. Por otra parte, se evidencia comprensién en cuanto a la forma

adecuada de llenar el cuadro de autorregistro.

Sesion 4.

Noviembre 14 de 2013

Objetivo

-Revisar y analizar de pensamientos automaticos.
-Educar en el uso de estrategias de afrontamiento ante situaciones generadoras de

ansiedad: Técnica de detencion de pensamiento.

Desarrollo

Al iniciar la sesion, se revisa la tarea asignada a la paciente, encontrando un
marcado incremento de los niveles de ansiedad que preceden a los ataques de
panico en los momentos en los cuales la paciente se encuentra sola. Este estado
genera un incremento en la frecuencia cardiaca de la paciente, mareos y/o dolor
de estdmago, exacerbados por la percepcion de que podria morir y nadie estaria
alli para ayudarla. De este modo, se logra realizar un analisis de sus pensamientos
automaticos y las consecuencias de los mismos y se plantean pensamientos
alternos que logren disminuir el nivel de ansiedad.

A partir de lo anterior, se educa a la paciente en la necesidad de identificar
estrategias de afrontamiento frente a la situacién problemaética y se introduce la
técnica de detencion de pensamiento con el proposito de disminuir la probabilidad
de inicio de los ataques de panico. A partir de la tarea realizada se llena diagrama

de conceptualizacion cognitiva (Anexo 5).

Tarea

-Uso de la técnica de detencion de pensamiento.
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-Creacion de un listado de posibles estrategias para afrontar la ansiedad que le
producen las situaciones previamente identificadas y que generalmente

desembocan en un ataque de panico.

Evaluacion

A partir del reconocimiento de sus pensamientos y las consecuencias de los
mismos, la paciente logra realizar un replanteamiento de estos en pro de su
bienestar. Una vez comprendida la dinamica que la conduce a la experiencia de
un ataque de pénico, la paciente logra identificar la necesidad de implementar
estrategias de afrontamiento que disminuyan el impacto que le generan algunas
situaciones, que en la mayoria de ocasiones concluyen en un ataque de panico. De
igual modo, se observa reconocimiento de aspectos basicos para el empleo de la

técnica de detencidn de pensamiento.

Sesion 5.

Noviembre 21 de 2013

Objetivo

-ldentificar esquemas maladaptativos.

-Educar en técnicas de respiracion

Desarrollo

A partir de un dialogo terapéutico, en el cudl se abarcaron tematicas referentes a
la historia personal de la paciente, se logra identificar esquemas de
dependencia/incompetencia, fracaso, vergiienza, aislamiento social, subyugacion
y autosacrificio, reforzados por distorsiones cognitivas que generalmente
involucran a la figura materna. Evitacion como estrategia de afrontamiento y el
sacrificio de la satisfaccion personal en pro de la satisfaccion de la madre. En la
segunda parte de la sesion se ensefia a la paciente el empleo de las técnicas de

respiracion diafragmatica y progresiva, como complemento de las técnicas ya
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empleadas para el manejo de situaciones con contenido ansioso.

Tarea

Debido al periodo de vacaciones tanto de la paciente como del Instituto de
familia, se asigna como tarea el uso de las estrategias de afrontamiento
planteadas, uso de técnica de respiracion y continuidad del cuadro de

autorregistro para la identificacion y modificacion de pensamientos automaticos

Evaluacion

A partir de la sesion, la paciente logra darse cuenta que en su mayoria, las
decisiones que ha tomado a lo largo de su vida han sido marcadas por la
percepcion de la satisfaccion de la madre y por la evitacion de discusiones, a
pesar de su insatisfaccion personal. Posiblemente esta sensacion de insatisfaccion
personal y la escasa percepcion de control ante hechos fundamentales para su
vida se encuentran ligadas con el sentimiento de soledad que se antepone a los
ataques de panico.

Por otra parte, la paciente comprende a cabalidad el uso de la técnica de
respiracion para manejo de ansiedad, asi como la utilidad de su empleo para el

abordaje de su problematica.

Sesion 6.

Febrero 4 de 2014

Obijetivo

-Evaluar avances de la terapia a través de un feedback, con la paciente

Desarrollo

Evaluacidon del progreso de la paciente a partir de entrevista semiestructurada, asi
como el uso de estrategias de afrontamiento para el manejo de situaciones
generadoras de ansiedad. Dada la habilidad adquirida por parte de la paciente para
llenar su autorregistro, se revisan situaciones puntuales frente a las cuales se

evidenciaron sintomas ansiosos y se confrontan sentimientos de culpabilidad que
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le condujeron a ellos: “me senti muy mal porque el perrito se murié por mi culpa,
yo no debi hacer lo que hice, pero no sabia que mas hacer para ayudarlo”. A
pesar de la evidencia de algunas situaciones con consecuencias ansiosas como la
mencionada previamente, se encuentra un evidente progreso en la paciente,
sustentado en el uso de las técnicas abarcadas. Se encuentra también que ademas
de las estrategias de afrontamiento empleadas, el planteamiento de objetivos

personales, principalmente a corto plazo disminuye su ansiedad.

Tarea N/A
Evaluacion | Uso de estrategias de afrontamiento, técnicas de relajacion progresiva y
diafragmatica, detencién de pensamiento y planteamiento de pensamientos
alternativos que disminuyen la ansiedad ante situaciones especificas
Sesion 7.
Febrero 12 de 2014
Obijetivo -Consolidar la modificacién de pensamientos automaticos focalizados en los
“deberias™, que conducen a una posterior expresion de ataques de panico.
Desarrollo | Al iniciar la sesién se revisa el cuadro de autorregistro para evaluar la habilidad

adquirida por la paciente para el replanteamiento de pensamientos que
disminuyan su ansiedad y de este modo evaluar el proceso de reestructuracion
cognitiva. Se encuentra que la paciente ejecuta adecuadamente el cuadro de
autorregistro, aunque ante la predominancia de “deberias” (“deberia haber
conseguido un sitio para mis prdcticas”, “deberia hacer algo diferente para no
tener problemas con mi pareja”, “deberia dejar de hablar con mi pareja para

que mi mamd no se moleste”) se establece una confrontacion que conduzca a la
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comprension de las consecuencias negativas de los mismos y a un
replanteamiento funcional.
Por otra parte, se evalla comprension y uso de técnicas de relajacion ante

situacion predisponentes a la ansiedad.

Tarea Continuar cuadro de autorregistro

Evaluacion | La paciente ha logrado establecer un adecuado manejo de sus pensamientos, que
directamente logran atacar esquemas maladaptativos a través de un proceso de
racionalizacion de las situaciones y de autoreconocimiento. De igual modo, se
identifica un adecuado uso y comprension de la técnica de relajacion.

Sesion 8.
Febrero 20 de 2014

Objetivo Evaluar progreso en reestructuracion cognitiva y uso de técnicas de manejo de
ansiedad.

Desarrollo | Al inicio de la sesion se lleva a cabo una revision detallada del cuadro de

autorregistro, haciendo énfasis en la identificacion actual de pensamiento
alternativos que disminuyen la ansiedad y por consecuencia los ataques de panico
de la paciente. Se observa un uso efectivo de la técnica. La paciente manifiesta
que su ansiedad a la fecha ha disminuido notoriamente, debido a que emplea las
técnicas aprendidas para su manejo. Su progreso es ademas notado por el entorno
social que la rodea. Revalorizacion efectiva de distorsiones cognitivas,
especificamente en lo relativo a la maximizacion de eventos estresantes que

conducian a la experimentacion de ataques de panico.
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Tarea

N/A

Evaluacion

Se realiza una revision detallada de los objetivos terapéuticos planteados
inicialmente y se encuentra que se ha dado cumplimiento a cada uno de ellos:
autorregistros, manejo e implementacion de técnica de identificacion de
estrategias de afrontamiento, identificacion de esquemas maladaptativos e
implementacién de técnicas de relajacion para el manejo de ansiedad. Debido a lo
anterior se da por terminado el proceso, y se programa proxima cita para
aplicacion de instrumentos de evaluacion para constatacion de progreso vy

prevencion de recaidas.

Sesion 9.

Abril 8 de 2014

Objetivo

Aplicar instrumentos de evaluacion para evaluacion de progreso y prevencion de

recaidas

Desarrollo

Al iniciar la sesion se realiza la aplicacion de la prueba BAI (Anexo 8), con el
propdsito de constatar cualitativamente el progreso obtenido a partir del
tratamiento. Al ser evidente este progreso, se realiza un proceso de prevencion de
recaidas a través del reconocimiento de los avances ejecutados en terapia y de la
forma como estos se hicieron posibles. De este modo se solicita a la paciente
hacer un breve resumen de los mismos, ante lo cual esta responde positivamente,
enfatizando en la importancia de sustituir pensamientos generadores de ansiedad
por otros de caracter adaptativo y realista. A su vez, se aclara que esta
modificacion en su estilo de pensamiento opera como herramienta de

confrontacion de ideas irracionales sobre ella misma (esquemas maladaptativos).
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Posteriormente, la paciente identifica las técnicas ejecutadas de mayor utilidad
para el manejo de situaciones que le generan ansiedad y que en algunas ocasiones
culminan en ataques de panico. Se clarifica la posibilidad de una re
experimentacion de ansiedad, no obstante se puntualiza en la adquisicion de

herramientas para manejarla.

Tarea N/A

Evaluacion | Internalizacion positiva de la terapia. La paciente muestra conocimiento y
reconocimiento de sus avances, asi como de las técnicas empleadas para el

manejo de ansiedad.
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Resultados de las pruebas aplicadas.

v Diagrama de conceptualizacién cognitiva (Beck, 1993). (Anexo 5).

Datos relevantes de la infancia:
-Relacién disfuncional con la madre (escasa percepcién de afecto y
elevada exigencia).

Creencia(s) nuclear(es):
-Si no hago las cosas bien no me van a querer

Reglas/Creencias/Suposiciones condicionales:
-Tengo que hacer las cosas perfectamente y rdpido
-Si todo no me sale bien me van a castigar

Estrategia(s) compensatoria(s):

-Dedicacion extrema al estudio

Situacién 1 Situacién 2 Situacién 3
Se encuentra en su casa, es Su mama no quiere que hable
Se encuentra sola en su tarde en la noche y no logra con su ex novio, por lo que le
trabajo. dormir. quita el celular al ver que lo hace
PA: Algo me va a pasar. PA: no voy a conseguir PA: mi maméasevaa
un trabajo que valga la poner brava conmigo
pena
Significado de PA: Significado de PA: Significado de PA: me van
) . a castigar porque no
—> | Me voy a morir y nadie No voy a progresar
hago lo que debo hacer
se va a dar cuenta

Emocidn: Emocidn: Emocidn:
Angustia Angustia, tristeza Preocupacion
Conducta: Conducta: Conducta:

Ataque de panico Temblor, agitacion. Alteracién corporal
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v Guia multimodal de segundo orden del trastorno de panico (Ruiz, 1998). (Anexo 6).

1. Area cognitiva: al iniciar un ataque de panico la paciente piensa que se va a morir o que

se va a volver loca, siente un incremento en su ritmo cardiaco, dolor de estdmago, nauseas,
sudoracion y dolor de cabeza en algunas ocasiones. Su reaccion inmediata ante estos ataques es
quedarse quieta hasta que alguien aparece. Su reaccion tardia es hacerse todos los examenes
necesarios para asegurarse de que su salud no se encuentra en riesgo y no va a morir.
La paciente considera que sus ataques son causados por la posibilidad de morir repentinamente
cuando se encuentra sola, presentandose las siguientes cogniciones catastrofistas: miedo a perder
el control, miedo a ahogarse o a infartarse, miedo a volverse loca. Durante los ataques la paciente
siente que es otra persona (despersonalizacién) y cabe resaltar que mantiene una atencion
constante ante funcionamiento corporal.

2. Area afectiva: La paciente describe su Gltimo ataque de panico de la siguiente manera:
“estaba sola en la dulceria y senti como que me empez6 a doler el pecho...me senti muy mal y
me dio un mareo y empece¢ a sentir que no podia respirar bien...también me empez6 a dolor el
estdbmago entonces yo me asusté y pensé que me iba a morir y que no habia nadie para que me
ayudara...”. Adicionalmente, la paciente presenta sintomatologia depresiva relacionada con la
percepcion de éxito personal en diferentes esferas de su vida (siente que en comparacion a
muchas conocidas ella no ha alcanzado nada) y el escaso reconocimiento de los logros
personales alcanzados a la fecha. De igual modo, presenta una conducta hipocondriaca, reflejada
en el chequeo constante y consulta al médico para asegurarse de que su salud no se vea afectada.

Por otra parte, se evidencia miedo ante la evaluacion por parte de externos, por lo cual la



51

paciente evita situaciones como dar discursos en publico, hacer reclamos o hablar con personas
de autoridad.

3. Area somética: La paciente afirma que su activacion corporal tiene un promedio de

duracion de 15 minutos, en donde las sefiales corporales mas destacadas son el dolor de cabeza,
palpitaciones del pecho y sensacion de vacio en la boca del estbmago. No se registra uso de
alcohol, drogas o farmacos.

4. Area interpersonal: El entorno de la paciente responde ante los ataques de panico a

través del dialogo, intentos por distraerla y cambios de temas. La paciente afirma que debido a
que trabaja en el negocio de su tia, sus ataques no le originan dificultades en su vida laboral y/o
familiar, sin embargo, las condiciones de su trabajo, en las cuales ella afirma estar expuesta al
ataque de ladrones, si le genera un gran malestar personal. No se encuentra evidencia de ataques
de pénico por parte de algiin otro miembro de su familia.

5. Area conductual: Las situaciones de ataque se presentan frecuentemente ante la falta de

percepcion de control, al encontrarse sola o cuando la paciente siente que no ha hecho las cosas
bien. Por otra parte, estar sola o entretenerse con pasatiempos diferentes son situacién que
modulan los ataques (una incrementa la posibilidad de su aparicion y las otras lo disminuyen).

Debido a lo anterior, la paciente evita animicamente el encontrarse sola.
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v Cuestionario ADIS-R. Desorden de ansiedad generalizado (Di nardo & Barlow, 1998).

(Anexo 7)

A través de esta entrevista se encuentra que las cosas que preocupan a la paciente son
principalmente el no hacer las cosas bien y el estar sola; estas preocupaciones se han presentado
con gran frecuencia durante los tltimos 6 meses. De igual modo, la paciente dice preocuparse
excesivamente por cosas pequefias como llegar tarde a una cita. De igual modo, al pedirle a la
paciente establecer un porcentaje tentativo de tension, ansiedad o preocupacion para cualquier
dia del ultimo mes, ella opta por un 80%, sin embargo, afirma también que el grado de
interferencia que la ansiedad, tension o preocupacion ha tenido en su vida (trabajo, familia,
socializacion) es moderada. Ahora bien, al evaluar la presencia y/o intensidad de los sintomas del
trastorno de ansiedad generalizado, en una escala de intensidad de 0 a 4, en donde O es igual a
nada, 1 es igual a leve, 2 es igual a moderado, 3 es igual a severo y 4 es igual a muy severo, se

encontraron los resultados consignados en las figuras 1, 2 y 3:

45 -
4 .
3,5
3 ® Temblor, contraccién o
sacudidas
2,5 _
m Tension o dolor
2 muscular
1,5 Inquietud
1 .
0,5 -
0 ,
Tension motora

Figura 1. Intensidad de tension motora
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En el &rea de tension emocional, la gréafica evidencia niveles muy severos de Inquietud,

asi como niveles severos de temblor, contraccion o sacudidas y tension o dolor muscular.

45 -
4 - . L
u Falta de aliento o sensacion de
ahogo
3,5 - . .
= Taquicardia
3 ., .
= Sudoracién o manos frias y
hdimedas
25 -
Boca seca
2 L
Mareo o sensacion de
inestabilidad
157 Nausea o diarrea
11 sofocacion o escalofrios
0,5 - Miccién frecuente
0 - ] o o ' Dificultades para tragar o nudo
Hiperactividad autonémica en la garganta

Figura 2. Hiperactividad autonémica

En concordancia con lo anterior, el area de hiperactividad autonémica evidencia niveles
muy severos en sintomas como la falta de aliento o sensacién de ahogo, taquicardia, boca seca,
sofocacion o escalofrios, miccion frecuente y dificultades para tragar o nudo en la garganta.
Adicionalmente, sintomas como el mareo o la sensacidn de inestabilidad se presentaron en un

nivel severo, mientras las nauseas o escalofrios no se presentaron
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4,5
4 - .
m Sentirse atrapado o al
35 - borde de un peligro
3 - m Exageracion de la
respuesta de alarma
2,5
5 m Dificultad para
concentrarse/mente en
15 - blanco por ansiedad
’ Dificultad para dormir o
1 - mantener el suefio
05 - Irritabilidad
0 .
Hipervigilancia

Figura 3. Hipervigilancia

Finalmente, realizando una evaluacion en el area de la hipervigilancia se encontr6 un nivel
muy severo ante sintomas como la exageracion de la respuesta de alarma, dificultad para
concentrarse y dificultad para mantener el suefio, mientras se evidenciaron niveles severos en

enunciados como el sentirse atrapado o al borde de un peligro y la irritabilidad.

A partir de los resultados de las pruebas expuestas anteriormente se pudo establecer un
diagndstico de ansiedad generalizada con ataques de panico y de este modo se da inicio a una
terapia cognitivo conductual ajustada a las necesidades del caso. De igual modo, se realiza la
aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) previa y posteriormente a la intervencion,
con el prop6sito de evaluar mejoria en la paciente. Los resultados obtenidos de la aplicacion de

este test se encuentran expuestos a continuacion.



v Inventario de Ansiedad de Beck - BAI (Beck & Steer, 1988). (Anexo 8)

Pre-Intervencion Post-Intervencién
Item 0 1 2 3 0 1 2 3
1 X X
2 X X
3 X X
4 X X
5 X X
6 X X
7 X X
8 X X
9 X X
10 X X
11 X X
12 X X
13 X X
14 X X
15 X X
16 X X
17 X X
19 X X
20 X X
21 X X
Total

Tabla 1. Resultados BAI Pre-Post tratamiento




Resultados BAI. Primera aplicacion

4,76%

m Severamente, casi no
podia soportarlo

B Moderadamente, fue
muy desagradable,
pero podia soportarlo

= Levemente, no me
molesta mucho

En absoluto

Figura 4. Porcentajes de intensidad de la presencia de sintomas del BAI previos al
tratamiento

Resultados BAI. Segunda aplicacién

0% 0%
m Severamente, casi no
podia soportarlo

23,80% Moderadamente, fule
muy desagradable
pero podia soportarlo

Levemente, no me
molesta mucho

76,19% En absoluto

Figura 5. Porcentaje de intensidad de la presencia de los sintomas del BAI
posteriores al tratamiento
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Los resultados obtenidos a partir de esta prueba evidencian una evolucion en la
sintomatologia ansiosa de la paciente previa y posterior a la implementacién del tratamiento. De
este modo, se logra aportar evidencia con el fin de corroborar la efectividad del mismo en el
trastorno padecido por la paciente. Paralelamente, se realizd una evaluacion cualitativa de su
evolucion a partir del didlogo terapéutico, en donde se logré establecer una notoria mejoria, asi
como gran conformidad por parte de la paciente, quien cumplid y sigue cumpliendo de manera

juiciosa con las pautas ensefiadas en terapia.
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Discusion

Bobes, Saiz, Gonzales & Bousofio (1999) definen la ansiedad como un proceso de
activacion del sistema nervioso central producto de una estimulacion externa. Esta estimulacién
puede incurrir en sintomas como el miedo a perder el control, despersonalizacion, insomnio,
irritabilidad, afectacion  cardiovascular, respiratoria, digestiva, neuromuscular y/o
neurovegetativa, entre otras. En concordancia con lo anterior, el manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales DSM-1V establece como criterios para el diagnostico de ataque de
panico la aparicién temporal y aislada de miedo o malestar intenso, acompafiada de cuatro 0 mas
sintomas como palpitaciones y elevacion de la frecuencia cardiaca, temblores, sensacion de
ahogo, sensacion de atragantamiento, malestar toracico, miedo a perder el control 0 a volverse
loco, sudoracion, nauseas, inestabilidad o mareo, desrealizacion, miedo a morir y escalofrios.
Esta sintomatologia es habitual en pacientes que experimentan ataque de panico con temor a la
muerte y se da como un intento de huida ante el mismo, ain a sabiendas de que, como afirma
Yalom (citado por Borda, Pérez & Avargues, 2011) la muerte es un fin inherente a todos los
seres humanos. A partir de lo anterior, se logro establecer en la paciente valorada un diagnéstico
de ansiedad con ataques de panico originados por un temor a la muerte y de este modo,

establecer un programa de intervencion acorde a sus necesidades.

Ahora bien, ante la necesidad de la paciente por dar manejo a sus ataques de panico se
llevd a cabo la implementacion de un tratamiento cognitivo conductual que incluy6 la
implementacion de reestructuracion cognitiva, técnicas de detencion de pensamiento,
identificacion de estrategias de afrontamiento funcionales y técnicas de respiracion. La
efectividad de estas técnicas en el tratamiento de trastornos de ansiedad y de ataques de panico

ha sido documentada en la teoria por diversos autores. Asi, Botella (2011) explicita la terapia
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cognitivo conductual como una de las de mayor efectividad en el tratamiento de estos trastornos,
haciendo énfasis en el componente educativo relativo a la ansiedad y al panico el entrenamiento

en respiracion y en las habilidades de afrontamiento para el mismo.

A traveés de la reestructuracion cognitiva se logro establecer el tipo de funcionalidad de los
pensamientos desadaptativos con relacién al cuadro que predisponia a la paciente ante la
experiencia de un ataque de panico; posteriormente se logro llevar a cabo una modificacion de
dichos pensamientos, permitiéndole a la paciente encontrar una explicacion racional de su
situacion, que la condujera al adecuado manejo de su estado de ansiedad. Autores como Barlov
& Craske, (citados por McNally, 1996) han establecido previamente la terapia de
reestructuracion cognitiva como parte de un programa de intervencion basico para el tratamiento

de los ataques de panico.

Por su parte, el uso de la técnica de detencion de pensamiento, sustentada por autores como
Lozano, Rubio & Pérez, (1999), resulto de gran efectividad para paciente, quién se desbordaba
por pensamientos irracionales relativos a la probabilidad de experiencias de ataque y a la

posibilidad de sufrir una muerte repentina ante la cual nadie se percataria

Ahora bien, en el transcurso de la intervencion se hizo necesaria la implementacion de
estrategias de afrontamiento funcionales ante la problematica, debido a que se identificd que la
paciente no lograba implementar ninguna ante la inminencia de los ataques, sino que mas bien
los experimentaba a cabalidad sufriendo las consecuencias fisicas y emocionales, dejandose
desbordar por los mismos. Se identificO que ante otras situaciones problematicas, la paciente
optaba por la evitacion como estrategia de afrontamiento, siendo este afrontamiento de tipo
pasivo conductual, dirigido a la respuesta emocional (Fernandez, 1997). A partir de este hecho,

se identifico que la paciente presentaba una falla en la percepcion de la anticipacion y del control
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de la situacién (Lazarus citado por Gantiva et al., 2010), por lo cual no lograba hacer uso de
ninguna estrategia de afrontamiento. A través del proceso se logro establecer el uso de
estrategias de resolucion de problemas, reevaluacion positiva y busqueda de apoyo social en la
paciente, estrategias que son mas comunmente empleadas por personas no ansiosas (Gantiva et
al., 2010).

Finalmente, el uso de técnicas de relajacion como la respiracion diafragmatica y técnica
de relajacion muscular progresiva (Jacobson citado por Choliz, s.f) probo su efectividad teorica
en el manejo de la ansiedad y la tension. A través de estas técnicas, las cuales fueron aprendidas
idéneamente por la paciente, se logré manejar un estado de relajacion, apartado de pensamientos
intrusivos que predispusieran a la aparicion de la preocupacion y finalizaran en la manifestacion
de un ataque de panico.

En una perspectiva personal del caso abordado, se logré identificar el malestar originado
por la sintomatologia propia del ataque de panico, sin poder desvincularla de la disfuncionalidad
de la paciente a la hora de establecer relaciones interpersonales sanas. Por otra parte, se
identifican puntos criticos en la historia de vida de la misma, tal es el caso de la relacion
construida con la madre y la carencia de madures al abordar la teméatica de las relaciones
sexuales. Estas son problematicas que se recomienda abarcar con mayor profundidad, debido al
gran impacto que podrian generar en el mantenimiento del estado de bienestar percibido
actualmente por la paciente.

A partir de lo anterior, se infiere gran correspondencia entre la disponibilidad tedrica de
tratamientos para el manejo el trastorno de ansiedad y los ataques de panico y su efectividad en
la préctica clinica. Cabe resaltar que dicha efectividad corresponde a la practica juiciosa de tareas

y al reconocimiento de las técnicas como herramientas utiles para el mejoramiento en la calidad
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de vida. De no prestarse atencion constante a las tareas asignadas y al uso de la técnica en la vida
diaria, estos tratamientos probablemente, no hubiesen tenido el impacto positivo que finalmente

se consiguid en el tratamiento de la problematica de la paciente.
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ANexos.

v" Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO Instituto de Familia y Vida

INSTITUTO DE FAMILIA'Y VIDA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Identificado/a con Documento No.-

de por medio de la presente que acepto recibir el acompafiamiento

psicolégico brindado por el Instituto de Familia y Vida, donde me han aclarado aspectos
relacionados con el proceso de atencién psicolégica, el pago de honorarios, la asignacion de

citas, entre otros.

De igual forma, refiero que he sido informado por la Psicéloga del Instituto de Familia y Vida, de
los objetos del proceso de atencién psicolégica y sé que la informacién entregada es
CONFIDENCIAL y la Historia Clinica se manera de acuerdo con lo estipulado en la
normatividad vigente (Resolucién No. 1995 de 1999; Ley 1090 de 2006). No obstante, sé que
soy libre de retirarme del proceso de atencién psicolégica en cualquier momento.

Del mismo modo, comprenso y acepto que durante el proceso no existe ni voy a recibir ningun
tipo de retribucién econdmica.

En constancia se firma en ,alos dias, del mes

del afio,

FIRMA:

D.l.No.

FIRMA:

Psicéloga Instituto de Familia y Vida.
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO DE CASO

Fecha: ) Hora:

Consentimiento Informado

Yo , identificada (0) con la cédula de ciudadania
numero de , estoy dispuesta (0) a participar
voluntariamente en el proceso terapéutico disefiado y ejecutado por la psicéloga, estudiante de
especializacion Eloisa del Pilar Bayona Millan. Estoy informada (0) de que durante el proceso se
me administraran las pruebas psicologicas pertinentes, con el fin de investigar sobre mis pautas
comportamentales; lo que se hard dentro del protocolo técnico establecido para cada una, y se
me entregara un informe de resultados personalizado.

Entiendo que dentro del proceso académico de la especializacidén en psicologia clinica de la
Universidad Pontificia Bolivariana, se llevaran a cabo sesiones de socializacion de la
informacidn que yo suministro, en las cuales se respetara mi derecho a la intimidad, y que la
informacidn compartida con el docente, tendrd un manejo profesional tendiente al mejoramiento
del proceso terapéutico que se desarrolla.

Autorizo a la psicéloga Eloisa Bayona, para que en alguna situacion en la que esté en riesgo mi
propia vida o la vida de alguien més, con base en la informacién que yo suministre durante
consulta, informe a al teléfono

Se me ha informado que cualquier diagnostico referido en mi historia clinica, sera dado teniendo
en cuenta los parametros del manual diagnostico DSM 1V, y que el plan de intervencion se
establecera segun el marco tedrico y técnico del enfoque cognitivo conductual. Adicionalmente,
sé que la psicologa Eloisa Bayona, podra interrumpir el proceso terapéutico ante la situacién en
que se requiera y también, que yo estoy en el derecho de interrumpir mi participacion en
cualquier momento, sin recibir represarias por ello.

Se me ha garantizado que el proceso en ejecucion, estara regido por el codigo deontoldgico y
bioético, establecido en la ley 1090 de 2006, que rige para el ejercicio psicolégico en Colombia.

Eloisa Bayona M
Psicologa Consultante
T.P: 127221



Anexo 3. FORMATO HISTORIA CLINICA IFV

Universidad
ontificia
Bolivariana

SECCIONAL BUCARAMANGA

HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
FO-405-015
Versién:1

Fecha de Recepcidn Dia

No. De Historia

Nombres y Apellidos

Género Documento de Identidad

Lugar y Fecha de nacimiento

Direccion de Residencia

Estrato No. Teléfono Residencia No. Teléfono Celular
Nivel de Escolaridad Ocupacién Nombre de la Institucion Educativa
Remitido por Entidad (EPS) Tipo de Afiliacién a IPS

TOS DEL ACUDIENTE - Pérso

e emergencia

Nombres y Apellidos

Parentesco Edad Estado Civil

Direccion de Residencia

No. Teléfono Residencia

No. Teléfono Celular

" Observacion general del Paciente (Examen Mental) = =

Folio No.
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aciente

Folio No.
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Nombres y Apellidos

Parentesco

Edad

Escolaridad

Ocupacion

RELACION DEL PACIENTE CON
ESTA PERSONA

IFolio No.
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EMPRESA CARGO TIEMPO DE VINCULACION INTERPERSONALES AMBITO LABORAL

Folio No.




Observaciones generales de la historia laboral
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ANTECEDENTES

DIFICULTADES PRESTADAS

ALTERNATIVAS PARA

SITUACION

CONDUCTA EDAD DE INICIO A CAUSA DE ESTA MANEJAR LA
SITUACION PROBLEMATICA
Actividad Sexual
Problematica Legal
. . DIFICULTADES PRESTADAS ALTERNATIVAS PARA

Edad de Frecuencia Tipo de
o ] A CAUSA DE ESTA MANEJAR LA

Uso de Alcohol Inicio de uso sustancia

PROBLEMATICA

Uso de Drogas

Ludopatia

Internet

Otras Situaciones de
riesgo

IFoIio No.
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Nombre del Profesional

Folio No.
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Anexo 4. HISTORIA PERSONAL DE LA PACIENTE

Datos de identificacion

Nombre: PI  Edad: 27 afos Estado civil: soltera N° hijos: 0
Ocupacion: empleada Estudios: tecnologia

Familia nuclear: compuesta por padre, madre y hermanas

N° Hermanos: 3

-Algun detalle significativo sobre los hermanos/as: estrecha cercania entre la consultante y sus
hermanas, hecho que le ocasiono una gran afectacion emocional al momento en el que sus
hermanas abandonaron el hogar paterno.

-Descripcion de la relacién con el padre: la paciente describe al padre como un hombre sumiso
incapaz de confrontar los deseos de su madre. No hay percepcion de proteccién por parte del
mismao.

-Descripcion de la relacidon con la madre: evidente relacion de dependencia y temor ante el
castigo o la insatisfaccion de la misma. La paciente describe a la madre como una mujer
imponente y dominante y manifiesta una inconformidad con relacion al afecto recibido por la
misma.

-Castigos o disciplina impuesta por progenitores: La paciente fue criada en un ambiente
exigente. Su madre empleaba ocasionalmente el castigo fisico como estrategia para corregir la
mala conducta de su hija.

Interferencia de terceros en relaciones sentimentales, ocupacién, etc.: Debido al temor hacia la
reaccién de la madre, la paciente ha decidido no tener relaciones sexuales hasta su matrimonio.

Estudios: La paciente se identifica como una persona bastante responsable en todo lo referente a
sus estudios académicos.

Inquietudes relativas a estudio: A pesar de haber terminado las materias correspondientes a su
estudio de pregrado, la paciente no ha logrado llevar a cabo las practicas solicitadas debido a que
desea encontrar un sitio que ofrezca retribucién econémica. Este hecho le genera gran
preocupacion.

Descripcion personal: La paciente se describe como una persona insegura y nerviosa. Sin
embargo, también logra describirse como una mujer responsable.
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DESCRIPCION DE LOS PROBLEMAS PRESENTES

Descripcion de la problemética principal.
La paciente experimenta ansiedad y ataques de panico caracterizados por incremento en su ritmo
cardiaco, sudoracion, dolor de cabeza, mareo, temblor y dolor de estomago, principalmente al
encontrarse sola, culminando este cuadro en un aguzado temor a morir. Esta problematica tuvo
inicio en el mes de Junio de 2013, fecha desde la cual la paciente se ha realizado todo tipo de

exdmenes fisicos para corroborar el estado de su salud

Inicio de la problematica.

Aproximadamente Junio de 2013

Intentos para manejar el problema.
La madre de la paciente ha intentado darle aguas aromaticas para regular su estado de animo.
Percepcion general de satisfaccion personal.

No se evidencia satisfaccion personal a raiz de la frustracion que le genera a la paciente la falta
de un sitio de préctica que le permita la obtencion de su titulo profesional y por ende una mejoria
en sus condiciones de vida

EXPECTATIVAS SOBRE LA TERAPIA

La paciente espera adquirir herramientas para comprender su problematica y dar el adecuado
manejo de la misma, de modo que no se vea afectada la rutina diaria con la cual debe cumplir, ni
la satisfaccion de sus necesidades béasicas (afectacion del suefio a raiz de la constante presencia
de preocupaciones)

EVALUACION POR AREAS
Area cognitiva: percepcion de fracaso
Area afectiva: no se evidencia facilidad para el establecimiento de relaciones afectivas

saludables. Actualmente, la paciente sostiene una relacién con distanciamiento fisico, marcada

por las rupturas y los reintentos.
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Area somatica: percepcion de actividad fisica como incremento de ritmo cardiaco, sudoracion,
temblor, mareos y cefaleas.

Area interpersonal: escasa habilidad en el establecimiento de relaciones interpersonales. No se
identifican amigos cercanos, por lo que se percibe a las hermanas como las figuras sociales

predominantes.

CLASIFICACION DE ACUERDO AL MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES, DSM IV

Eje I. Trastorno de ansiedad con crisis de angustia.

Eje I1. Rasgos de personalidad hipocondriaca.

Eje 111. Ninguna

Eje IV. Problemas relativos al grupo primario de apoyo y al ambiente social.

Eje V. EEAG 60



Anexo 5. DIAGRAMA DE CONCEPTUALIZACION COGNITIVA

APENDICE 4

Copyrigh 1993 de Judith S. Beck, Ph. D.

DIAGRAMA DE CONCEPTUALIZACION COGNITIVA
Fecha

Nombre del Paciente

Diagnostico Ejel

Eje I

Datos Relevantes de fa infancia
Maltrato paternal
Muerte de la madre en accidente

Me van a abandonar

Creencia (s) nuciear (es)
No soy normal

Reglas/Creencias/Suposiciones

Condicionales
Estar solo es horrible
Mis hijos tienen que comprenderme

Mejor morirme

Tomar alcchol

Estrategia (s) Compensatoria (s)

v

v

v

Situacién 1
Sus hijas estan molestas

Situacién 2
Se entera de su

Situacién 3
Su pareja demora

por una situacion que no cardiopatia en llegar a casa
incluve al paciente
Pensamiento Pensamiento PA
Automaético Automaéatico No me gusta
Ya no me quieren Mejor morirme estar solo
Significado PA Significado Significado
™ Me van a PA PA
abandonar No soy normal Me van a
abandonar
Emocién Emocién i
Tristeza Desesperanza ) Emocion
Desilusion Tristeza
Conducta Conducta Conducta
Liora No hace || No le habta
Se aisla adherencia
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Anexo 6. GUIA MULTIMODAL DE 2° ORDEN DEL TRASTORNO DE PANICO

SrUTA MULTIMODAL DE 2° ORDEN DEL TRASTORNO DE PANICO Pagina | de 2

GUIA MULTIMODAL DE 2°0ORDEN DEL TRASTORNO DE.
PANICO FICHA N° 1 (Ruiz, 1998)

Nombre: Edad: Fecha : NOHa:

1. AREA COGNITIVA:

.Reaccion personal al T.P (Que piensa-siente-hace ante los
atagues)

Atribucién del T.P (A qué causa cree se deben los atagues)
.Cagniciones catastrofistas

-Miedo a perder el control

-Miedo a ahogarse o infarto

-Miedo a volverse loco

-Otros miedos

.Creencias/Conviccion de enfermedad

.Despersonalizacion (Sensaciones de irrealidad de si mismo
durante los atagues)

.Hipervigilancia somatica (Atencién constante al funcionamiento

corporat)

2. AREA AFECTIVA :

.Descripcion del Ultimo ataque de panico

.Presencia de ansiedad anticipatoria (Temor a la repeticion de
atagues)

.Presencia de depresion

.Presencia de hipocondria

.Presencia de agorafobia

.Presencia de otras fobias y trastornos de ansiedad

.Gama de miedos generales

3. AREA SOMATICA :

.Descripcidon, intensidad y duracion de las sensaciones
corporales del ataque

.Sefales corporales mas destacadas

.Uso de alcohol, farmacos y otras drogas

4. AREA INTERPERSONAL :
.Reaccion del entorno ante los ataques

hitp ‘www psicologia-online com/ESMUbeda/Multimodal/panico.htm 21112004
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Interferncia en la vida familiar y iaboral
Antecedentes de péanico en [a familia

5. AREA CONDUCTUAL :

.Situaciones de ataque

_Situaciones gue modulan los ataques (lo aumentan o lo
disminuyen)

_Situaciones/Personas de seguridad (Que evitan o previenen {os
ataques.Por ejemplo cercania de un centro sanitario)
Situaciones y actividades evitadas

_Breve historia del problema y tratamientos anteriores

Bibliografia sobre el trastorno de panico:

-C. Botella y cols: Tarstorno por panico. En V.E.Caballo:Manuai
de psicopatologia y trastornos psiquiatricos. Siglo XXI. 1995

-D.F.Klein: Ansiedad. Karger, 1987

-F.Alonso Fernandez: Formas actuales de
neurpsis.Piramide. 1981

-3.Ayuso: Trastornos de angustia. Martinez Roca, 1988.

-1.Cotiraux:Crisis de angustia y agorafobia.En Ladouceur y
cols: Terapia cognitiva y comportamental. Masson, 1994

-].Vallejo: Trastorno de ansiedad generalizada y crisis de
1

angustia. En J.Vallejo Ruiloba: Introduccioén a la psiquiatria y
ia psicopatologia. Ed.Salvat, 1991

-M.Biondi: Psicobiologia y terapeutica de la ansiedad en ia
practica médica. Wyeth, 1988.

-M.G.Graske y M.Lewin: Trastorno por panico. En V.E.Cabailo:-

Manual de terapia cognitivo—conductual de los trastornos
osicolégicos. Siglo XXI. 1996

HED S WWW psicofmgia-oniiﬂe.com;’ESMUbedaff\-iultimodai/panice.htm 2§/11/2004
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Anexo 7. Cuestionario ADIS-R

CUESTIONARIO ADIS-R (ANSIETY DISORDERS INTERVIEW SCHEDULE -
REVISED) DE DI NARDO Y BARLOW.
DESORDEN DE ANSIEDAD GENERALIZADQO.

Las siguientes preguntas deben utilizarse para establecer
las presencia de tensidn o ansiedad si causa aparente o de
ansiedad relacionada con la preocupaciéon excesiva acerca de
la familia, el trabajo, las finmanzas, u otros aspectos
menores . Esta tensidn o ansiedad no es parte de la ansiedad
anticipatoria fdbica al panico.

1. a. De qué cosas se preocupa usted?

Si el paciente seRala la ansiedad o tensidn gque es
anticipatoria al pénico o a la exposicidn a situaciones
fobicas -Por ejemplo: "Me preocupo de que me pueda dar un
ataques; me preocupo cada vez gue tengo que cruzar un puente-
como fuente principal de ansiedad:
1. (Hay otras cosas diferentes a que lo
hacen sentir tenso, ansioso O preocupado?)

SI NO
Si responde "Si",(Cuales son?):

b. (Durante los ultimos seis meses lo han molestado mas
estas preocupaciones que las veces en que no?)
SI NO
2. (Se preocupa Usted excesivamente acerca de cosas pequefas

tales como: llegar tarde a una cita, arreglos en la casa o
al carro, etc?).

S1 NG
3. (Se siente tenso, nervioso © preocupado sin ninguna razon
aparente?)

SI NO
4. (Tomando come referencia cualguier dia del ultimo mes,
establezca el porcentaje de tensidn, ansiedad o
preocupacion)

YA

3. (La ultima wvez que Ud. experimentd un aumento en la
ansiedad, tensidn o preocupacion -diferente del panico o de
la exposicitdn fobica-, qué estaba pasando o gue estaba
pensando?)
Cuando

Situacidn
Pensamiento
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&. Registro de sintomas del trastorno de
generalizado.

Sintomas persistentes (presentes al menos seis meses). No
incluya sintomas presentes solo durante el panico.

Pregunte acerca de cada sintoma enumerado en cada categoria:
(Durante los ultimos seis meses ha experimentado la molestia

ansiedad

de cuando estd ansioso?)

(Que tan severo ha sido?)

) 1 2 3 a
Nada. Leve. Moderado. Severo Muy severo

Incapacitante
A. Tensidén motora.

Temblor, contraccién o sacudidas
Tensién o dolor muscular
Inquietud
.Fatigabilidad excesiva
B. Hiperactividad autonomica.
Falta de aliento o sensacion de ahogoe
Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (Taquicardia)
Sudoracion o manos frias y humedas
Boca seca :
Mareo o sensaciédn de inestabilidad
Nausea, diarrea u otros trastornos abdominales
Sofocacién o escalorfrios
Miccioén frecuente
Dificultades para tragar o sensacion de tener un nudo
en la garganta
C. Hipervigilancia.
Sentirse atrapado a al borde de un peligro
Exageracién de la respuesta de alarma
Dificultad para concentrarse o episodios en los que la
mente se queda en blanco debido a la ansiedad
Dificultad en dormir o en mantener el suefo
Irritabilidad ;
7. Desde cuando la ansiedad, tension o preocupacion ha sido
un problema?

Desde Hasta
Duracién en meses
Nota: Si el paciente responde:"Toda mi vida'", averigue mas,

por ejemplo (Puede Ud. recordar esta sensacidn desde el
colegio y el afo que cursaba?)

8. (Que tanto interfiere esta situacién con  su  vida.

trabajo, actividad social, familiar, etc?)

Califique la interferencia:

0] 1 2 3 4

Nada. Leve. Moderada. Severa. Muy severa
incapacitante

Administracison de la escala de Hamilton.




Anexo 8. INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK BAI

G Nonor
EAES s e BAl =

Identificacién

Indique para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado por cada uno de
ellos durante la tiltima semana y en el momento actual. Elija de entre las siguientes opciones la que
mejor se corresponda:

0 = en absoluto

1 = Levemente, no me molesta mucho

2 = Moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo
3 = Severamente, casi no podia soportarlo

<
5=
(5]
w

1. Hormigueo o entumecimiento
. Sensacion de calor ....
. Temblor de piernas ...
. Incapacidad de relajarse
. Miedo a que suceda lo peor ...
6. Mareo o aturdimiento
7. Palpitaciones o taquicardia i
8. Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica ...

9. Terrores
10. Nerviosismo ..
11. Sensacién de ahogo
12.Temblores de manos
13. Temblor generalizado o estremecimiento
14. Miedo a perder el control ...................

15. Dificultad para respirar ...
16. Miedo a morirse
17. Sobresaltos
18. Molestias digestivas o abdominales ...
19. Palidez
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