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Pensamientos

"El proceso de sanacion no ocurre de la noche
a la mafiana, sino que es un viaje que exige
paciencia, aceptacion y valentia. A medida
que enfrentamos nuestras heridas y abrazamos
nuestras  emociones, encontramos la
capacidad de transformar el dolor en
aprendizaje y  crecimiento  personal,
descubriendo asi una nueva forma de ser mas

auténticos y completos."

Jorge Bucay

“Respirar lentamente es como un
ancla en medio de una tormenta
emocional: el ancla no hard que la
tormenta se vaya, pero te mantendra

firme hasta que pase"

Russ Harris
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Resumen

Objetivo: Disminuir los sintomas cognitivos, fisiologicos y conductuales en un caso de fobia
especifica en un adulto de 32 afios, aplicando un programa cognitivo-conductual basado en la
reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica. Método: El presente trabajo
académico fue de tipo aplicado con un disefio preexperimental de tipo A-B y el programa de
intervencion constd de 24 sesiones para la evaluacion, tratamiento y seguimiento. Durante estas
sesiones se utilizaron instrumentos como el Cuestionario de Miedos (QF), la Escala de
Ansiedad (STAI) y autorregistros de pensamientos, conductas y emociones. La intervencion se
centrd en técnicas cognitivas y conductuales, tales como la reestructuracion cognitiva y la
desensibilizacion sistemdtica. Resultados: Revelaron una reduccion significativa en las
puntuaciones del cuestionario de miedos QF, en la subescala de miedos especificos, cuyas
puntuaciones disminuyeron 83 a 29. Asi mismo, en la Escala de ansiedad estado/rasgo STAI,
subescala de ansiedad estado, ésta disminuy6 de 73 a 28. Seguidamente, los autorregistros de
pensamientos redujeron su frecuencia de (8-7) a (3-0), los de respuestas fisiologicas pasaron
de (9-7) a (2-0), los de conductas evitativas disminuyeron de (4-2) a (0) y los niveles de
intensidad de emociones pasaron de (10-7) a (3-0). Conclusiones: El programa cognitivo-
conductual tuvo un impacto significativo en la reduccion de los sintomas asociados con la
fobia. El tratamiento mejoro notablemente la sintomatologia cognitiva, fisioldgica y conductual
del paciente, confirmando la eficacia de las técnicas empleadas segiin el modelo cognitivo-

conductual para tratar la fobia especifica.

Palabras clave: fobia especifica, terapia cognitivo-conductual, reestructuracion

cognitiva, desensibilizacion sistematica
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Abstract

The research aimed to apply a cognitive-behavioral intervention to treat a specific phobia
related to the consumption of solid foods in a 32-year-old man. The study was framed within
the method of applied research with a pre-experimental A-B design, and the intervention
program consisted of 24 sessions for assessment, treatment, and follow-up. During these
sessions, instruments such as the Fear Questionnaire (QF), the State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), and self-records of thoughts, behaviors, and emotions were used. The intervention
focused on cognitive and behavioral techniques, including cognitive restructuring and
systematic desensitization. The results revealed a significant reduction in the Fear
Questionnaire (QF) scores in the specific fears subscale, with scores decreasing from 83 to 29.
Similarly, in the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), the state anxiety subscale score
decreased from 73 to 28. Self-records of thoughts reduced in frequency from (8-7) to (3-0),
self-records of physiological responses decreased from (9-7) to (2-0), self-records of avoidant
behaviors diminished from (4-2) to (0), and levels of emotional intensity fell from (10-7) to (3-
0). In conclusion, the cognitive-behavioral program had a significant impact on reducing
symptoms associated with the phobia. The treatment notably improved the patient's cognitive,
physiological, and behavioral symptoms, confirming the effectiveness of the techniques used

according to the cognitive-behavioral model for treating specific phobia.

Keywords: specific phobia, cognitive-behavioral therapy, cognitive restructuring,

systematic desensitization



I. INTRODUCCION

Existimos en un entorno competitivo que genera situaciones estresantes y ansiogenas,
las cuales, si no se manejan adecuadamente, pueden llevar a la adquisicion de enfermedades
o trastornos mentales. La falta de intervencidon oportuna en estos casos puede representar un
riesgo significativo para la salud mental, fisiologica y comportamental, tal como se presenta

en los trastornos de ansiedad.

La fobia especifica se clasifica como un trastorno de ansiedad y se distingue por una
intensa sensacion de peligro o amenaza, real o imaginaria. Esta experiencia activa el sistema
nervioso simpatico, lo que se manifiesta a través de diversas respuestas fisiologicas, como
tension muscular, palpitaciones y sudoracion. Ademds, se presentan respuestas cognitivas
vinculadas a pensamientos sobre el peligro, sus consecuencias y la capacidad de enfrentar la
situacion, asi como respuestas motoras orientadas a la evitacion. En resumen, la fobia
especifica involucra un sistema tridimensional que abarca aspectos cognitivos, conductuales y

fisiologicos (Bados, 2005).

Sin embargo, es importante considerar que el desarrollo de la fobia especifica esta
relacionada con la intensidad, la frecuencia y la duracion de la ansiedad. Cuando la ansiedad
es constante, intensa y ocurre con frecuencia, puede provocar un malestar considerable en la
persona y asimismo, deterioro en areas como la escuela, trabajo y la vida social, lo que puede

dar lugar a manifestaciones patologicas (Cairos, 2019).

Lieb et al. (2016) encontraron evidencia de que las personas diagnosticadas con fobia
especifica, ya sea como trastorno principal o comorbido, presentan un riesgo aumentado de

desarrollar posteriormente otros trastornos, tales como el trastorno de panico, trastorno de



ansiedad generalizada, trastorno por estrés postraumatico, trastorno obsesivo-compulsivo,

trastornos afectivos, trastorno por dolor y trastornos de la alimentacion.

1.1 Descripcion del problema

Seglin la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,2023) los trastornos de ansiedad
son el segundo tipo de trastorno mental mds incapacitante en la mayoria de los paises
latinoamericanos. En 2020, durante la pandemia de COVID-19, se observd un aumento del
32% en los casos de ansiedad, afectando a mas de 264 millones de personas, lo que representa
aproximadamente el 4% de la poblacion global. En términos de género, se estima que el 62%
de quienes padecen ansiedad son mujeres (170 millones) mientras que los hombres constituyen

el 38% (94 millones) (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022).

Posada et al. (2006) indicaron que, entre los trastornos de ansiedad, la fobia especifica
presenta la mayor prevalencia de por vida, con un 13.9% en mujeres y un 10.9% en hombres.
Ademas, se observo que la fobia especifica suele comenzar alrededor de los 7 afios. Durante
la etapa adulta, se presenta de manera cronica salvo que estos reciban un tratamiento oportuno,
asi también la recuperacion se ve agravada cuanto mayor es el nimero de fobias o miedos

especificos (Bados, 2005).

Las fobias especificas pueden llevar a una discapacidad significativa. Al respecto, en
su estudio, Hofmann et al. (2012) indicaron que las personas con fobias especificas pueden
experimentar niveles elevados de angustia y discapacidad en la vida cotidiana, lo que afecta su

desempefio laboral y social.



El Ministerio de Salud del Pera (MINSA,2023) inform6 que la demanda de atencion
por problemas de salud mental ha aumentado significativamente, especialmente, durante la
pandemia de COVID-19. Entre 2009 y 2022, el nimero de casos atendidos creci6 de 419,703
a 1,405,665, siendo la ansiedad y la depresion las principales patologias. En 2022, la ansiedad

fue la condicion mas atendida en el pais, con un total de 433,816 casos diagnosticados.

Por lo mencionado, se opt6 por estudiar el caso de un varén adulto que padece una fobia
especifica asociada a la ingesta de alimentos s6lidos. Esta condicion lo ha llevado a modificar
drésticamente sus habitos alimenticios, sustituyendo los so6lidos por alimentos licuados. Su
ansiedad desmedida, completamente desproporcionada con relacion al peligro real y contexto
sociocultural, ha persistido durante siete largos meses, afectando su salud al provocarle una
pérdida de 31 kilos y un cuadro de anemia severo. Ademas, el paciente ha evitado cualquier
situacion en la que pueda estar expuesto a alimentos solidos, exacerbando atin mas su estado

fisico y emocional.

1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes nacionales

Inga (2020) llevé a cabo un estudio de caso con un nifio de 9 afios diagnosticado con
fobia especifica al ambiente escolar, aplicando la terapia cognitivo-conductual (TCC) para
disminuir los sintomas de la fobia mediante un programa de modificacion conductual. Los
instrumentos empleados para la recoleccion de datos fueron: establecimiento de una linea base,
autorregistros, analisis y diagnostico funcionales. Su objetivo fue modificar los pensamientos
irracionales que desencadenaban emociones intensas como ansiedad, miedo y, asimismo,
conductas evitativas. Llevo a cabo 11 sesiones en las que aplicod estrategias de intervencion

cognitiva y conductual, tales como psicoeducacion, técnicas de relajacion, reestructuracion



cognitiva, desensibilizacion sistematica mediante la imagineria y el desarrollo de habilidades
sociales. En consecuencia, consiguié una reduccion sustancial de la sintomatologia fobica,
donde la intensidad de las respuestas emocionales como ansiedad disminuyen 9/!0 a 4/10, el
miedo de 8/10 a 3/10; asi también los pensamientos distorsionados disminuyen su frecuencia
de entre 60 - 55 a puntuaciones entre 17 -33; y las conductas de evitamiento con frecuencia

entre 26 y 23 a puntuaciones entre 8 y 15.

Obregon (2021) aplico la técnica de desensibilizacion sistematica a un paciente varon
de 19 afios que, en los ultimos seis meses, habia desarrollado un miedo intenso e irracional a
utilizar ascensores en diversos contextos sociales. Este temor lo llevé a aislarse
progresivamente de sus amigos universitarios, compaieros de trabajo y familiares con el fin de
evitar el uso de ascensores y ocultar su fobia. El tratamiento consistid en la desensibilizacion
sistemdtica que ayudo al paciente a enfrentarse gradualmente a los estimulos que le provocan
aversion, en este caso, el uso del ascensor. La intervencidon incluyd entrenamiento en la
relajacion muscular progresiva de Jacobson, la creacion de una jerarquia de situaciones que le
generaban ansiedad, entrenamiento en imaginacion con exposicion gradual a las situaciones
que le causaban ansiedad, asi como exposicion en vivo a las situaciones temidas. La
intervencion se realizé en diez sesiones de 60 minutos cada una. Los resultados indicaron que,
en la linea base previa al tratamiento, las puntuaciones en escalas de evaluacion de conductas
problematicas oscilaban de 6 a 10; sin embargo, en la medicion posterior al tratamiento, estas
puntuaciones disminuyeron a un rango de 1 a 0, indicando la ausencia de conductas

problematicas. Los beneficios del tratamiento se mantuvieron durante el mes de seguimiento.

Pacheco (2018) implement6 un programa de intervencion basado en técnicas cognitivas

y conductuales para tratar la fobia social en una mujer de 25 afios. En el estudio, la paciente



logro entender el funcionamiento de la fobia social desde la perspectiva cognitivo-conductual
y los principios que sustentan este enfoque, incorporando a su vida diaria diversas técnicas
como la identificacion, cuestionamiento y modificacion de pensamientos desadaptativos por
otros alternativos y relajacion. Se extinguieron las conductas de evitacion y seguridad por un
repertorio amplio de técnicas de afrontamiento, aprendidas dentro del proceso psicoterapéutico.
Las conductas de evitacion y busqueda de seguridad fueron reemplazadas por una variedad de
técnicas de afrontamiento aprendidas durante la psicoterapia. Ademas, la activacion fisioldgica
relacionada con la ansiedad en situaciones sociales se redujo mediante una exposicion gradual
y la reestructuracion cognitiva. En el pretest (escala de Liebowitz), la paciente presentaba una
puntuacién inicial de 124 de miedo, ansiedad y evitacion, y en el postest, al finalizar el
programa de intervencion, presentdé una puntuacion total de 53, logrando disminuir
significativamente la sintomatologia ansiosa y aumentar su funcionalidad en situaciones

sociales, lo cual le trajo ventajas de desarrollo personal, académico y laboral.

Artica (2021) realizé una investigacién para analizar los efectos de un programa
cognitivo-conductual de 20 sesiones, a un hombre de 20 afios con fobia social. El estudio se
disefio utilizando el modelo experimental de caso unico multicondicional ABA. Para la
recopilacion de datos, se emplearon instrumentos como la entrevista psicoldgica, historia
psicologica cognitivo-conductual, los autorregistros y la Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (ISAS). Se observo una disminucion en las conductas evitativas y una reduccion en
la intensidad de la ansiedad, atribuida a la aplicacion de técnicas como la exposicion gradual,
desensibilizacion sistematica y reestructuracion de pensamientos irracionales. Aunque el
participante ain mostraba algunos comportamientos de evasion, su frecuencia disminuyo

notablemente, y en la mayoria de los casos enfrenta situaciones con una ansiedad funcional de



4 sobre 10. Estos avances han tenido un impacto positivo en su entorno laboral, mejorando su

desempefio en el trabajo y seguridad en su entorno social.

Zeballos (2022) present6 una investigacion donde aplico una intervencion cognitivo-
conductual en un caso de ansiedad social en una mujer adulta de 24 afos, con el objetivo que
la paciente confrontara situaciones sociales. Utilizo pruebas psicométricas como la Escala de
Ansiedad Social de Liebowitz, el Inventario de Pensamientos Automaticos, la Lista de
Chequeo de Habilidades Sociales de Goldstein, el Cuestionario de Personalidad de Eysenck y
el Test de Matrices Progresivas de Raven. El programa cognitivo-conductual incluyo 14
sesiones en las que se implementaron técnicas como psicoeducacion, entrenamiento en
respiracion diafragmatica, relajacion de Jacobson, solucion de problemas y reestructuracion
cognitiva. La psicoeducacion permitié que la paciente incorpore los conocimientos cientificos
sobre la TCC, lo cual contribuy6 a reducir la ansiedad. La desensibilizacion sistematica ayudo
a la paciente a disminuir sus comportamientos de evasion y postergacion de exposiciones. La
reestructuracion cognitiva facilitdé el reemplazo de sus pensamientos automadticos por
pensamientos mas adaptativos. Ademas, se incrementaron las conductas de interaccion social,
como participar en clases, colaborar en grupos y hacer presentaciones frente a una audiencia
sin leer, mediante la técnica del modelado. En conclusion, el programa de tratamiento demostro

una reduccion del 82% en los sintomas de ansiedad social.

1.2.2 Antecedentes internacionales

Velepuche (2020) realiz6 una investigacion de caso tnico sobre la aplicacion de la TCC
en un individuo de 28 afios de edad, con un trastorno de fobia especifica de tipo sangre,

inyecciones y/o herida, el cual mostraba una marcada reduccion y disminucién progresiva de



la actividad placentera al realizar sus actividades, dificultad en sus relaciones sociales y mas
aun cuando se veia comprometido el hecho de alguna visita social, o ayudar algiin amigo, la
disminucién en la interaccion de sus relaciones familiares. Ademas, a nivel fisioldgico y
psicoldgico se presenciaban desmayos, ansiedad y temor excesivo. En la investigacion se
comprobo la eficiencia y funcionalidad del modelo cognitivo-conductual, como enfoque
terapéutico mas asertivo en el tratamiento de los trastornos de fobias, en este caso, las fobias
especificas, para asi mejorar su equilibrio del estado psiquico, su calidad de vida, a través de

técnicas de exposicion en vivo, técnica de tension aplicada y reestructuracion cognitiva.

Cabaiias et al. (2018) presentaron un programa de intervencion cognitivo-conductual
para un caso de fobia especifica a la conduccion, en una mujer de 30 afios, la cual presentaba
un miedo intenso a conducir con evidentes signos de ansiedad. Los objetivos planteados fueron:
cambiar las ideas y pensamientos irracionales sobre el trafico y la percepcion personal de
competencia, asi como, reducir la respuesta de ansiedad ante la conduccion y eliminar las
reacciones de escape o evitacion frente las situaciones temidas. En dicha investigacion, se
aplicaron técnicas de relajacion, estrategias cognitivo-conductuales para la anticipacion, el
afrontamiento para la situacion fobica, la exposicion en vivo y autoinstrucciones. Concluyendo
que las técnicas empleadas fueron efectivas, logrando la reduccion total de la ansiedad que la
paciente experimentaba en diez situaciones diferentes; sin embargo, la paciente alin sentia un
30% de ansiedad al conducir en calles nuevas y un 40% de ansiedad bajo condiciones
meteoroldgicas adversas, dado que las tormentas son poco frecuentes, lo que dificultaba su
manejo. La investigacion habia previsto las condiciones atmosféricas necesarias para la
exposicion, pero la imprevisibilidad del clima redujo la efectividad del tratamiento y facilit6 el

regreso del miedo; por lo tanto, los autores recomendaron complementar la exposicion en vivo



con otros métodos como la exposicion mediante imaginacion, realidad virtual, o a través de

audio, video y flashes.

Ortiz (2013) presentd una investigacion en la que se aplicd un enfoque terapéutico
cognitivo-conductual a una mujer de 26 anos con fobia especifica a las palomas. El objetivo
principal fue reducir la sintomatologia ansiosa, tanto antes como durante la exposicion a las
palomas, asi como eliminar las conductas de escape y evitacion, y prevenir posibles recaidas.
El tratamiento incluyé 13 sesiones que se realizaron con una frecuencia semanal o, en
ocasiones, quincenal, con una duracion de entre 45 minutos y 1 hora y media cada una. Durante
estas sesiones, se expuso a la paciente al estimulo fobico utilizando técnicas como la
desensibilizacion sistematica y se le proporcionaron herramientas y habilidades para enfrentar
mejor la situacion temida. Estas herramientas incluyeron la psicoeducacion, técnicas de
respiracion lenta y abdominal, relajacion muscular progresiva de Jacobson, relajacion breve,
parada de pensamiento, tareas distractoras, modelado participante, asi como refuerzo y
autorrefuerzo. Los resultados demostraron una mejora significativa en la paciente, con una
reduccion notable en los niveles de ansiedad durante y después de la exposicion. Al finalizar
las sesiones, tanto el pico de ansiedad como la ansiedad posterior a la exposicion fueron

considerablemente menores en comparacion con los niveles observados en la primera sesion.

Pérez (2016) present6 un estudio sobre la evaluacion y el tratamiento en un caso de
fobia especifica en un paciente de 6 afios con miedo a la lluvia y a los payasos. El propdsito
del estudio fue describir los cambios terapéuticos resultantes de la aplicacion de un enfoque
cognitivo-conductual. Este enfoque incluyd técnicas como la psicoeducacion, relajacion
muscular de Koeppen, modelado, juegos de roles, identificaciéon de esquemas cognitivos,

analisis de pensamientos automaticos, autoinstrucciones, reestructuracion cognitiva,



exposicion graduada y técnicas de relajacion. El tratamiento se realizdo en un total de 21
sesiones. Los resultados del estudio confirmaron la efectividad de estas intervenciones ya que
se observo una extincion significativa de las respuestas fisiologicas, cognitivas y conductuales
asociadas a la fobia. Esta mejora fue evidente tanto en las evaluaciones cuantitativas realizadas
mediante cuestionarios aplicados antes y después de la intervencion, como en las observaciones
cualitativas hechas por el paciente, sus padres y el terapeuta. Los testimonios cualitativos
también reflejaron los cambios positivos experimentados después del tratamiento, subrayando

la efectividad del enfoque utilizado.

Garcia (2014) presentd un estudio sobre la evaluacion, intervencion terapéutica y
seguimiento de un hombre de 26 afios con fobia especifica situacional relacionada con el vuelo
en avion. El paciente fue evaluado mediante la entrevista clinica, los Inventarios de Ansiedad
y Depresion de Beck, el Cuestionario de Miedos (FQ) y la Escala de Miedo a Viajar en Avion
(EMV). Los objetivos de la investigacion incluyeron reducir o eliminar el miedo
desproporcionado, la activacion fisiologica, las conductas de evitacion y el malestar general.
El tratamiento, de tipo AB con seguimiento, consistid en ocho sesiones de frecuencia semanal
y una duracion de 50 a 70 minutos por sesion. La terapia se basé en una exposicion gradual
con prevencion de respuesta frente a los estimulos y situaciones que provocaban ansiedad,
utilizando métodos como la imaginacion, el entorno natural y la realidad virtual. Ademas, se
proporcion6 informacion sobre la seguridad de los vuelos y se implemento la reestructuracion
cognitiva que incluyé entrenamiento en la identificacion y observacion de pensamientos, la
eliminacion de sesgos atencionales e interpretativos, y la relajacion muscular progresiva de
Jacobson. Al finalizar el tratamiento, se observo una mejora significativa, evidenciada por una
disminucién en la activacion fisioldgica, una reduccion progresiva de las conductas de

evitacion y una disminucion en el estado de animo ansioso y moderadamente depresivo.
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1.2.3 Fundamentacion teorica

La fobia especifica se encuentra dentro de la clasificacion del trastorno de ansiedad;
por lo cual, se detallaran de manera general, definiciones del trastorno de ansiedad, ya que es

un eje fundamental comprender los conceptos basicos de las fobias especificas.

La American Psychiatric Association (APA, 2013) describi6 la ansiedad como una
sensacion de inquietud, tension o malestar que surge a partir de la anticipacién de un evento
potencialmente peligroso, cuyo origen es incierto. De manera similar, la OMS (2013) la defini6
como una experiencia de preocupacion, miedo o aprension intensa y persistente en situaciones
que no siempre presentan una amenaza real. Esta condicion puede afectar el funcionamiento

cotidiano y generar sintomas tanto fisicos como emocionales.

Chand y Marwaha (2023) describieron la ansiedad como un trastorno psiquidtrico
recurrente originado por diversos factores, a menudo vinculados al estrés o experiencias

traumaticas.

Seglin la Gltima actualizacion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, Quinta Edicion, Texto Revisado (DSM-5-TR, 2013), se resumen en los siguientes

tipos y criterios de diagnostico, y clasificacion que se sefialan en la Tabla 1.



Tabla 1
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Caracteristicas de los distintos tipos de los trastornos de ansiedad

Trastorno de

ansiedad

Caracteristicas

Por separacion

El miedo o la ansiedad intensos y persistentes asociados con la
separacion de una persona con la que se tiene un vinculo estrecho se
manifiestan en al menos tres de las siguientes formas clinicas:
preocupacion constante, malestar psicoldgico subjetivo, rechazo a
quedarse solo en casa o a desplazarse a otros lugares (como la escuela o
el trabajo), y/o la presencia de pesadillas. Para el diagndstico, estos
sintomas deben haber estado presentes durante al menos 6 meses en
adultos y 4 semanas en nifios y adolescentes, o bien manifestarse como

sintomas fisicos en respuesta a la separacion o su anticipacion.

Mutismo

selectivo

Incapacidad persistente de hablar o responder a otros en una situacion
social especifica en que se espera que debe hacerse, a pesar de hacerlo
sin problemas en otras situaciones (prototipicamente en casa y en
presencia de familiares inmediatos, la duracion minima de 1 mes (no

aplicable al primer mes en que se va a la escuela).

Fobia especifica

La presencia de un miedo o ansiedad intensa, especifica y persistente
que surge casi de inmediato y estd vinculada a un objeto o estimulo
particular, como situaciones especificas, animales, entornos naturales,
sangre, heridas, inyecciones, situaciones especificas, u otros. Debe
mantenerse durante al menos 6 meses. Estos sentimientos pueden llevar

a evitar el objeto o situacion que los desencadena.

Ansiedad social

El miedo o la ansiedad intensos se manifiestan casi siempre en relacion
con una o mas situaciones sociales especificas en las que la persona
enfrenta la posibilidad de ser evaluada por otros. Estas situaciones

sociales se evitan o se enfrentan con un gran nivel de miedo o ansiedad.
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Trastorno de Caracteristicas
ansiedad
Trastorno de Se presentan crisis de angustia inesperadas y recurrentes, con al menos
angustia una de ellas seguida durante al menos un mes por inquietud o
preocupacion constante sobre la posible aparicion de nuevas crisis o sus
consecuencias, y/o por un cambio significativo y desadaptativo en el
comportamiento relacionado con las crisis de angustia. La persona teme
0 evita ciertas situaciones por miedo a no poder escapar o recibir ayuda
si se presentan sintomas similares a los de la angustia, asi como otros
sintomas incapacitantes o potencialmente vergonzosos.
Ansiedad El miedo, la ansiedad o la evitacion deben persistir durante al menos 6
generalizada meses. Las personas deben experimentar una preocupacion excesiva y
constante que resulta dificil de controlar sobre diferentes eventos o
actividades. Ademas, deben presentar tres o mas sintomas de sobrecarga
fisioldgica. Esta preocupacion debe estar presente la mayor parte de los
dias durante un periodo minimo de 6 meses.
Ansiedad Se caracteriza principalmente por la aparicion de ataques de angustia o
inducida por ansiedad. Estos sintomas se presentan durante o poco después de la
sustancias: intoxicacion con una sustancia, durante la abstinencia de esta, o como

efecto secundario de medicamentos que pueden provocar tales sintomas.
Estos sintomas no deben limitarse a periodos de delirio ni atribuirse a
otra enfermedad médica. El cuadro clinico se define por la presencia de
crisis de angustia o ansiedad, junto con evidencia patofisiologica directa

de otra condicion médica.

Fuente. (DSM-5-TR, 2013).

1.2.3.1. Fobia especifica. Las fobias especificas son un tipo de trastorno de ansiedad

que se caracteriza por un temor intenso y no razonable hacia objetos o situaciones particulares.

A continuacion, se presentan algunas definiciones y autores importantes en el estudio de las

fobias especificas.
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Es un miedo o ansiedad intensos y persistentes ante un objeto o situacion especifica
(por ejemplo, volar, alturas, animales, recibir una inyeccion, ver sangre). Este miedo o ansiedad
es desproporcionado en relacion con el peligro real que presenta el objeto o la situacion. Las
fobias especificas se caracterizan por un alto grado de estimulos temidos, lo cual dificulta tanto
la evaluacion como el tratamiento del trastorno, generando variaciones en los indicadores
clinicos. Se reconocen tres tipos de fobias especificas: fobia social, agorafobia y fobias
especificas. Esta ultima categoria abarca un grupo residual para estimulos que no estan

asociados ni con lo social ni con los ataques de panico (DSM-5-TR, 2013).

Sufrir de una fobia especifica incrementa la probabilidad de desarrollar otra fobia del

mismo tipo (Barlow et al., 2002).

Cuando una persona se enfrenta a una situacion temida, la respuesta de miedo activa el
sistema nervioso simpatico, lo cual se manifiesta en sintomas como taquicardia, palpitaciones,
aumento de la presion arterial, respiracion rapida, sudoracion y disminucion de la actividad
gastrointestinal. Por otro lado, la emocion de asco provoca una activacion del sistema nervioso
parasimpatico que se caracteriza por una desaceleracion del ritmo cardiaco, reduccion de la
temperatura de la piel, sequedad en la boca, nduseas, molestias abdominales y posiblemente

marcos.

Fisiologicamente, se observan respuestas vinculadas a una mayor actividad del sistema
nervioso autébnomo, que incluyen un aumento en la frecuencia cardiaca y respiratoria,
sudoracion, disminucidon en la produccion de saliva, contracciones estomacales, nauseas,
diarrea y elevacion de la presion arterial; sin embargo, hay variaciones individuales

significativas en estas respuestas, lo que dificulta tener una medida Unica que represente la
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reaccion somatica del miedo para todos los individuos, algo crucial para establecer criterios de

€xito terapéutico.

Cognitivamente, la persona puede tener diversas creencias sobre la situacion temida y
su capacidad para enfrentarla, asi como interpretaciones subjetivas sobre sus reacciones
fisiologicas. Esto puede manifestarse en imagenes o auto verbalizaciones de las consecuencias
negativas que espera. Automaticamente, la reaccion méas comun abandonar la situacion temida

lo mas rapidamente posible y evitarla en el futuro.

Las interacciones entre estos tres tipos de reacciones complican tanto la evaluacion del
miedo como el proceso diagndstico. Las personas con fobia presentan distintos patrones de
respuestas cognitivas, motoras y fisiologicas ante el objeto de su temor. Algunos pueden
enfrentar la situacion temida con un alto grado de malestar subjetivo y fisioldgico, mientras
que otros tienden a evitar la situacion de manera significativa. Por ende, evaluar uno de estos
tres tipos de reacciones por separado puede no reflejar con exactitud el problema particular de
un individuo (Capafons et al., 2004).

1.2.3.2. Diagnéstico. La categoria diagndstica de fobia especifica abarca numerosas
fobias que pueden diferir considerablemente en sus caracteristicas clinicas. De hecho, se han
establecido distinciones entre diferentes tipos de fobias especificas en términos de edad y
momento de inicio, predominio segun el sexo, patron de respuestas fisiologicas, experiencias
emocionales subjetivas, preocupaciones acerca de las respuestas fisicas o los factores externos
de la situacidn, la aparicion inesperada de ataques de panico, los antecedentes familiares, la
evolucion clinica y el tipo de tratamiento sugerido (Lipsitz et al., 2002).

Segiin el DSM-5-TR (2013), los criterios para el diagndstico de fobia especifica

incluyen:
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A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p.ej. volar, alturas,
animales, administracion de una inyeccion, ver sangre). Nota: en los nifios, el miedo o

la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse paralizados o aferrarse.

B. El objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad

intensa.
D. El miedo o la ansiedad es desproporcionada al peligro real que plantea el objeto o
situacion especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacidon es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas

meseEs.

F. El miedo, la ansiedad o la evitaciéon causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral y otras dreas importantes del funcionamiento.

G. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el
miedo, la ansiedad y la evitacion de situaciones sintomas incapacitantes (como en la
agorafobia); objetos o situaciones relacionadas con obsesiones (como en el trastorno
obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés
postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras de apego (como en el
trastorno de ansiedad por separacion); o situaciones sociales (como en el trastorno de

ansiedad social).

Especificar si (segun el estimulo fobico):

300.29 (F40.218) Animal (p.ej. araias, insectos, perros).
300.29 (F40.228) Entorno natural (p. ¢j. alturas, tormentas, agua).

300.29 (F40.23X) Sangre-inyeccion-herida (p.ej. agujas, procedimientos médicos

invasivos).
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300.29 (F40.248) Situacional (p.ej. avion, ascensor, sitios cerrados).

00.29 (f40.298) Otra (p.ej. situaciones que pueden derivar en ahogo, vomitos; en nifos,
p.¢j. sonidos ruidosos o personajes disfrazados) asociadas a sintomas tipo panico u

otros. (p.130)

Entre todas las caracteristicas mencionadas, la persistencia, la magnitud y el caracter
desadaptativo del miedo fobico son especialmente relevantes para diferenciarlo del miedo
adaptativo. Ademads, el miedo fobico, a diferencia de otros trastornos de ansiedad, se
desencadena por la presencia o anticipacioén de un estimulo o situacion especifica, provocando

un patrén tipico de reacciones fisiologicas, cognitivas y motoras (Capafons et al., 2004).

1.2.3.3. Origen y adquisicion de las fobias especificas. Con frecuencia, las fobias
especificas pueden ser originadas a través de diferentes formas, aunque la investigacion
empirica en este campo aun es limitada; sin embargo, existen diversas teorias que pueden

explicar la adquisicion de estas.

A. Condicionamiento cldsico. Pavlov (1936), pionero del condicionamiento clésico,
mostré como los estimulos neutrales pueden llegar a provocar respuestas condicionadas a
través de asociaciones repetidas con estimulos aversivos. Asi también, Watson (1920) utilizé
los principios del condicionamiento cldsico para investigar el comportamiento humano,
enfatizando la adquisicion de miedos a través de experiencias traumadticas o aversivas,
demostrando a través de experimentos con animales, como los miedos y las respuestas
emocionales pueden ser adquiridos y condicionados a través de experiencias traumaticas o
aversivas. Este proceso implica que un estimulo inicialmente neutro (por ejemplo, un objeto o
situacion) puede asociarse repetidamente con un evento aversivo (como el dolor o el miedo
intenso), dando lugar a una respuesta de miedo condicionada frente al estimulo que antes era

neutro.



17

B. Modelo de adquisicion por informacion. Mineka y Cook (1988) investigaron como
la observacion de otros que muestran miedo a ciertos estimulos puede llevar a la adquisicion
de fobias, incluso en ausencia de experiencias directas traumaticas, para comprobar la
adquisicion por observacion, utilizaron experimentos con animales, como monos rhesus, para
mostrar que los individuos podian adquirir miedos hacia estimulos especificos al observar las
reacciones de miedo de otros. Este hallazgo destaco la importancia del aprendizaje social en el

desarrollo de fobias.

Sus investigaciones sugirieron que el aprendizaje vicario puede ser un mecanismo
crucial en la formacion de miedos irracionales y fobias en humanos. Esto tiene implicaciones
tanto tedricas como clinicas para entender como las experiencias sociales y la informacion

transmitida pueden influir en la salud mental y el bienestar emocional.

Anos mas tarde, Zinbarg (2006) ampli6é su investigacion sobre la influencia de la
informacion en la adquisicion y desarrollo de fobias especificas. Investigd como la informacion
que recibimos y las observaciones que realizamos pueden influir en la adquisicion de fobias.
Esto incluye como las experiencias vicarias; es decir, observar a otros que muestran miedo,
pueden condicionar nuestra propia respuesta emocional hacia estimulos especificos, donde las
expectativas que tenemos sobre los estimulos y la forma en que interpretamos la informacion
desempefian un papel crucial en el desarrollo y mantenimiento de las fobias. Por ejemplo, las
interpretaciones catastrofistas de los sintomas fisicos o las situaciones pueden amplificar el
miedo y la ansiedad asociados con las fobias. Por ultimo, enfatizd que la memoria juega un
papel en la formacion y persistencia de las fobias. Las experiencias pasadas y los recuerdos
asociados con eventos aversivos pueden influir en la respuesta emocional y comportamental

hacia situaciones similares en el futuro.
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C. Teoria de la preparacion. Seligman (1971) propuso la teoria de la preparacion para
explicar como los humanos y otros animales tienen predisposiciones bioldgicas que facilitan el
aprendizaje de ciertas asociaciones, especialmente, aquellas que pueden llevar a la adquisicion

de fobias.

Cuando se refiere a la predisposicion bioldgica, argumenta que los seres humanos y
otros animales tienen predisposiciones innatas o bioldgicas para aprender ciertas asociaciones
mas facilmente que otras. Esto se debe a que, a lo largo de la evolucién, los organismos han
desarrollado mecanismos mentales que les permiten identificar y reaccionar rapidamente ante
estimulos potencialmente peligrosos para la supervivencia. Estas predisposiciones pueden
manifestarse en la rapidez con la que se desarrollan ciertas fobias. Por ejemplo, los humanos y
otros animales pueden aprender facilmente a temer estimulos asociados con el peligro fisico,
como serpientes o alturas, en comparacion con estimulos que no representan una amenaza

inmediata para la supervivencia.

Esta perspectiva ha influido en el desarrollo de tratamientos terapéuticos efectivos,
como la exposicion sistemdtica y la TCC que aprovechan el conocimiento de las

predisposiciones biologicas para abordar y superar las fobias especificas.

D. Modelo cognitivo. Beck (1985) explor6 cémo los pensamientos y las
interpretaciones negativas pueden contribuir a la adquisicion y mantenimiento de fobias,
mostrando que los pensamientos irracionales o catastréficos pueden desencadenar y mantener
el miedo irracional asociado con las fobias. Por ejemplo, una persona con fobia a los espacios
cerrados puede interpretar erroneamente la situacion como extremadamente peligrosa, lo que
intensifica su ansiedad y evitacion de dichos espacios. Asi también, muestra como las fobias

estas compuestas de ciclos de pensamiento negativo y evitacion que pueden reforzar las fobias.
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Por ejemplo, cuando una persona evita situaciones temidas debido a pensamientos
catastroficos, estas conductas de evitacion pueden fortalecer la asociacion entre el estimulo

temido y la respuesta de miedo.

La perspectiva de Beck ha sido fundamental para la comprension contemporanea de las
fobias y otros trastornos de ansiedad. Su enfoque en los procesos cognitivos subyacentes ha
ayudado a desarrollar estrategias terapéuticas efectivas, como la reestructuracion cognitiva y

la exposicion gradual, que son fundamentales en el tratamiento de las fobias.

E. Modelo biopsicosocial. Miller y Dollard (1941) desarrollaron la teoria del
aprendizaje por frustracion y conflicto que influy6 en la comprension de cémo los factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales pueden interactuar en la adquisicion y mantenimiento de

fobias.

Mowrer (1947) propuso el modelo de dos factores para explicar la adquisicion de

fobias, combinando dos factores importantes: el condicionamiento cldsico y operante.

En el condicionamiento clasico (factor uno), un estimulo neutro (por ejemplo, un objeto
o situacidn especifica) se asocia repetidamente con un estimulo aversivo o traumatico (por
ejemplo, una experiencia de miedo intenso). Con el tiempo, el estimulo neutral adquiere la
capacidad de evocar una respuesta emocional de miedo sin la presencia del estimulo aversivo
original.

En el condicionamiento operante (factor dos), la evitacion de la situacion temida o la
conducta de escape se refuerzan negativamente; es decir, cuando una persona experimenta
miedo intenso ante un estimulo especifico, tiende a evitar o escapar de esa situacion para
reducir el miedo y la ansiedad. Esta evitacion o escape funciona como un refuerzo negativo,

fortaleciendo asi la asociacion entre el estimulo temido y la respuesta de miedo.
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Segun el modelo de dos factores de Mowrer (1947), una fobia se adquiere a través del
condicionamiento clasico (asociacion de un estimulo neutral con una respuesta de miedo) y se
mantiene a través del condicionamiento operante (refuerzo negativo mediante la evitacion del

estimulo fébico).

Este modelo ha sido fundamental para que investigadores y clinicos comprendan cdmo
se desarrollan y mantienen las fobias especificas, proporcionando una base teorica para el
desarrollo de intervenciones terapéuticas efectivas como la exposicion y la desensibilizacion

sistematica.

1.2.3.4. Tratamientos para las fobias especificas. Antes del afio 1959, el psicoanalisis
era la principal opcidn terapéutica para las fobias especificas; sin embargo, a partir del siglo
XX, la terapia conductual revoluciond el tratamiento de estas fobias al introducir la exposicion
controlada al estimulo temido como método central. Segin la terapia conductista, esta
exposicion gradual y controlada conduce a la reduccion de las reacciones fobicas (Capafons et

al., 2004).

La TCC para fobias especificas se fundamenta en la idea de que las respuestas de miedo
pueden modificarse a través del aprendizaje y la reestructuracion cognitiva. Los pacientes
aprenden a confrontar gradualmente sus miedos, reevaluar sus interpretaciones catastroficas y

desarrollar habilidades para enfrentar las situaciones temidas con mayor eficacia.

Existen diversos de tratamientos psicologicos para la fobia especifica, pero los que mas
eficacia han conseguido a lo largo de la historia son los de tipo cognitivo-conductual, dado que
se evaluaron los resultados de los tratamientos psicologicos mas estudiados para las fobias
especificas. Diversos estudios han hallado resultados consistentes: la terapia de exposicion,

desensibilizacion sistematica emergen como las mas efectivas. Tanto las intervenciones
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cognitivo-conductuales como la terapia de exposicion mediante realidad virtual también han
demostrado ser efectivas. En contraste, los tratamientos farmacologicos no mostraron eficacia,
y combinar diferentes tipos de terapia no parece mejorar los resultados de las intervenciones

cognitivo-conductuales para las fobias especificas (Capafons et al., 2004).

La eficacia de la TCC para las fobias especificas estd respaldada por numerosos
estudios que han demostrado reducciones significativas en la ansiedad y la evitacion de los

estimulos fobicos.

1.2.3.5 Terapia cognitivo-conductual. La TCC es un enfoque terapéutico que se
fundamenta en principios de la psicologia del aprendizaje respaldados por la psicologia
cientifica. Sus técnicas y procedimientos estan basados en investigaciones experimentales. El
objetivo de este tratamiento es modificar diversos aspectos del comportamiento (conductual,
cognitivo, fisiologico y emocional), considerando que dicho comportamiento es aprendido y

puede estar influenciado por factores bioldgicos y sociales (Diaz et al., 2012).

El objetivo es modificar el comportamiento, los pensamientos y las emociones. La TCC
se basa en principios y métodos respaldados por evidencia cientifica y su evolucion puede

dividirse en diferentes generaciones:

A. Primera generacion. Métodos terapéuticos basados en los principios del
aprendizaje clasico y operante. Sus principales representantes son: Pavlov, Watson, Skinner y
Wolpe.

B. Segunda generacion. Caracterizada por el enfoque en variables cognitivas. Sus
principales representantes son Beck, Ellis y Meichenbaum.

C. Tercera generacion. Abarca enfoques terapéuticos constructivos y

contextuales. Sus principales representantes son Hayes, Zindel, Linehan, Williams y Teasdale.
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La TCC es un enfoque psicoterapéutico que combina principios de la psicologia
cognitiva y conductual para tratar una variedad de trastornos psicoldgicos. A lo largo del
tiempo, varios modelos han influido en el desarrollo y aplicacion de la TCC. A continuacion,

se amplia la informacidn sobre los modelos en los que se basa la terapia cognitiva conductual.

A. Modelo clasico (Condicionamiento clasico). El modelo o condicionamiento
clasicos, desarrollado por Pavlov (1927), se basa en la asociacion de estimulos para explicar
como se aprenden las respuestas emocionales. Este modelo sostiene que un estimulo
originalmente neutro puede llegar a provocar una respuesta emocional cuando se asocia
repetidamente con un estimulo que produce una respuesta incondicionada. Este modelo se

utiliza para entender y tratar fobias y respuestas emocionales condicionadas.

La desensibilizacion sistematica es una técnica que se basa en el condicionamiento
clasico. Consiste en exponer al paciente gradualmente al objeto o situacion temida mientras se

aplica una técnica de relajacion, con el objetivo de extinguir la respuesta de miedo asociada.

B. Modelo operante (Condicionamiento operante). El modelo operante, formulado por
Skinner (1953), se enfoca en cémo las consecuencias de un comportamiento influyen en la
probabilidad de que ese comportamiento se repita. Skinner identificd dos tipos principales de
consecuencias: refuerzos (que aumentan la probabilidad de que un comportamiento se repita)
y castigos (que disminuyen la probabilidad de que un comportamiento se repita). En la TCC,
el condicionamiento operante se aplica para modificar comportamientos disfuncionales a través

del uso de refuerzos y castigos.

El andlisis funcional es una herramienta que se basa en el condicionamiento operante,

y se utiliza para identificar y modificar las contingencias que mantienen un comportamiento
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problematico. Este andlisis ayuda a comprender coémo los antecedentes y las consecuencias

influyen en el comportamiento.

C. Modelo cognitivo. El modelo cognitivo, desarrollado principalmente por Beck
(1976), se centra en la idea de que los trastornos emocionales son causados por patrones de
pensamiento distorsionados o disfuncionales. Segin este modelo, los pensamientos
automaticos negativos y las creencias subyacentes influyen en las emociones y

comportamientos del individuo.

La reestructuracion cognitiva es una técnica clave del modelo cognitivo. Consiste en
ayudar al paciente a identificar y cuestionar pensamientos automaticos negativos y
reemplazarlos por pensamientos mdas equilibrados y realistas. Este modelo cognitivo es
ampliamente utilizado para tratar trastornos como la depresion, la ansiedad y los trastornos de
la personalidad, ya que proporciona una estructura para cambiar los patrones de pensamiento

desadaptativos.

D. Modelo de aprendizaje social. El modelo de aprendizaje social, desarrollado por
Bandura (1977), enfatiza el papel de la observacion y la imitacion en el aprendizaje de
comportamientos. Segin este modelo, las personas aprenden no solo a través de la experiencia
directa, sino también al observar el comportamiento de otros y las consecuencias de dicho
comportamiento. El aprendizaje social se aplica en la TCC, a través de técnicas como el
entrenamiento en habilidades sociales y el modelado, donde los pacientes aprenden
comportamientos adaptativos al observar y practicar estos comportamientos en un entorno

terapéutico.
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Cada uno de estos modelos proporciona una base tedrica para diferentes aspectos de la
TCC. El modelo clasico explica como las respuestas emocionales se condicionan, el modelo
operante se centra en como las consecuencias de los comportamientos influyen en su
ocurrencia, el modelo cognitivo aborda la influencia de los pensamientos en las emociones y
comportamientos, y el modelo de aprendizaje social destaca la importancia de la observacion

y la imitacion en el aprendizaje de comportamientos adaptativos.

1.2.3.6 Técnicas cognitivo-conductuales para el tratamiento de las fobias. Los
tratamientos basados en la TCC han demostrado ser altamente efectivos en el manejo y
tratamiento de fobias especificas. Estos tratamientos suelen incluir técnicas como la exposicion
gradual, la reestructuracién cognitiva y la desensibilizacion sistematica, entre otras, que a

continuacion se detallaran:

A. Reestructuracion cognitiva. Beck (1985) refirid que esta técnica se enfoca en
identificar y cambiar creencias irracionales y pensamientos catastroficos que contribuyen a la
ansiedad y al mantenimiento de las fobias. Este enfoque terapéutico se basa en la premisa de
que nuestros pensamientos influyen directamente en nuestras emociones y comportamientos;
ello se da a través de la identificacion de creencias irracionales, donde se le ayuda al paciente
a reconocer y cuestionar las creencias irracionales o distorsionadas sobre las situaciones
temidas que alimentan la ansiedad, se trabaja para cambiar los pensamientos catastroficos y
negativos por otros mas realistas y adaptativos, a través de técnicas de reestructuracion
cognitiva como el cuestionamiento socratico, para desafiar y modificar patrones de

pensamiento disfuncionales.



25

El trabajo de Beck ha tenido un impacto significativo en el tratamiento de una amplia
gama de trastornos de ansiedad y otros problemas psicologicos, proporcionando herramientas

efectivas para el manejo de la ansiedad a través del cambio cognitivo.

B. Desensibilizacion sistemdtica. Técnica introducida por Wolpe (1958), combina la
exposicion gradual con la relajacion, permitiendo que los pacientes se enfrenten a sus miedos
de manera controlada y en un estado de relajacion. La desensibilizacion sistematica ha
mostrado ser particularmente util en la reduccion de la ansiedad en pacientes con fobias
especificas. Los tratamientos cognitivo-conductuales son el enfoque terapéutico mas
recomendado para el tratamiento de fobias especificas, debido a su eficacia y a la solidez de la
evidencia cientifica que los respalda. La combinacion de técnicas como la exposicion gradual,
la reestructuracion cognitiva y la desensibilizacion sistematica proporciona un marco integral
para abordar tanto los sintomas cognitivos como los comportamentales de la fobia (Diaz et al.,

2012).

C. Respiracion diafragmdtica. Jacobson (1938) sefiald6 que la respiracion
diafragmatica, también conocida como respiraciéon abdominal, consiste en una inhalacion
profunda mediante el uso del diafragma, el musculo principal de la respiracion, en lugar de
respirar de manera superficial con el pecho. Esta técnica ayuda a reducir la hiperventilacion y
promueve una respuesta de relajacion, disminuyendo la activacion fisioldgica asociada con la
ansiedad y mejorando tanto la oxigenaciéon como la sensacion de calma. Ademas, Jacobson
destaca que la relajacion progresiva integra la respiracion diafragmadtica como una técnica

esencial para alcanzar una relajacion completa.

Benson (1977) sefiald que es una técnica de respiracion que utiliza la contraccion del

diafragma, un musculo ubicado horizontalmente entre el torax y el abdomen. Esta técnica



26

permite maximizar la cantidad de aire inhalado y exhalado, lo que puede promover un estado

de relajacion y disminuir la ansiedad.

Para realizar esta técnica se encuentra una posicion comoda, con la espalda recta, se
colocan las manos sobre el pecho y la otra sobre el abdomen, justo debajo de la caja toracica,
inhalando profunda y lentamente por la nariz, asegurandose de que el aire llegue al abdomen,
no solo al pecho. La mano sobre el abdomen debe elevarse mientras que la mano sobre el pecho
debe mantenerse relativamente quieta, seguidamente se exhala lentamente por la boca, sacando
todo el aire de los pulmones. La mano sobre el abdomen debe bajar mientras exhala.
Finalmente, se repite este proceso de inhalar por la nariz y exhalar por la boca durante varios

minutos, manteniendo un ritmo lento y constante (Choliz, 1998).

Diversos investigadores de la salud recomiendan la respiracion diafragmatica como
parte de un enfoque integral para el manejo de la ansiedad, el estrés y otros trastornos

relacionados.

D. Relajacion muscular progresiva (RMP). Jacobson (1938) desarroll6 esta técnica
que implica tensar y relajar sistematicamente grupos musculares especificos, comenzando por
los pies y avanzando hacia la cabeza. Este proceso ayuda a incrementar la conciencia de la
tension muscular y a promover la relajacion profunda, utilizada para reducir la tension
muscular cronica y la respuesta de estrés, facilitando una sensacion de relajacion fisica y

mental.

El procedimiento inicial consiste en contraer deliberadamente los musculos de las
piernas, manteniendo la tension durante unos segundos antes de liberarla por completo. El
mismo patron se repite para cada grupo muscular, desde los pies hasta la cabeza, abarcando

zonas como las pantorrillas, los muslos, el estdbmago, las manos, los brazos, los hombros, el
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cuello y la cara. Durante cada fase, debes centrarte en la sensacion de relajacion tras la
liberacion de la tension, observando la transicion entre rigidez y alivio. Mantener la mente
centrada en estas sensaciones ayuda a optimizar el proceso. Al finalizar, es recomendable
mantener la calma unos instantes para apreciar la sensacion general de relajacion en todo el
cuerpo. Esta técnica no solo es eficaz para reducir el estrés y mejorar la calidad del suefio, sino
también para aliviar la tension muscular cronica y aumentar la conciencia corporal, facilitando

la gestion del estrés diario (Bernstein y Borkovec, 1973).

Wolpe (1958) integré6 la técnica como elemento central de la técnica de
desensibilizacion sistematica, una forma gradual de exposicion utilizada en la terapia para tratar
fobias y otros trastornos de ansiedad. Barlow et al. (2002) hizo importantes contribuciones al
desarrollo de técnicas de relajacion dentro del marco de la TCC, incluyendo la relajacion
muscular progresiva, como parte del tratamiento para los trastornos de ansiedad. Su trabajo ha

tenido un impacto significativo en la practica clinica contemporanea.

En resumen, las técnicas de relajacion como la respiracion diafragmatica y la relajacion
muscular progresiva son herramientas terapéuticas efectivas para el manejo de la ansiedad,
respaldadas por décadas de investigacion y aplicacion clinica en el campo de la psicologia y la
psicoterapia cognitivo-conductual. La aplicacion de técnicas de relajacion, como la respiracion
diafragmatica y la relajacion muscular progresiva ha sido fundamental en el tratamiento de

diversos trastornos de ansiedad, incluidas las fobias especificas.

E. Desensibilizacion sistemdtica. Wolpe (1958) propuso esta técnica, la cual se
fundamenta en los principios del condicionamiento clasico. Su objetivo es reducir la intensidad

de una respuesta condicionada, como la ansiedad, mediante el establecimiento de una respuesta
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incompatible frente al estimulo condicionado. Es una técnica terapéutica utilizada para tratar

fobias y otras formas de ansiedad.

La técnica de desensibilizacion sistematica comienza por identificar una jerarquia de
miedos, desde el que provoca menos ansiedad hasta el que genera mayor ansiedad, clasificados
en la Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad (USAS) de 0 a 100. A continuacion, el
paciente se expone gradualmente a estas fuentes de miedo mientras se le ensefia a utilizar
técnicas de relajacion para reducir su respuesta ansiosa. La desensibilizacion sistematica se
basa en la premisa de que las respuestas de ansiedad y relajacion no pueden ocurrir
simultaneamente; por lo tanto, al aprender a relajarse mientras se enfrenta al estimulo temido,

el paciente puede reducir su ansiedad (Lazarus, 1971).

En resumen, la desensibilizacion sistemdtica es una técnica terapéutica probada y
efectiva que permite a los pacientes superar sus miedos y ansiedades de forma gradual y
controlada. Al combinar la exposicion con la relajacion, se convierte en una herramienta

valiosa dentro de la terapia conductual.

F. Exposicion gradual: Barlow et al. (2002) sefialaron que la exposicion en vivo es
una de las técnicas mas eficaces para tratar fobias especificas. Este método implica que el
paciente se enfrente de manera gradual y controlada a los objetos o situaciones que le generan
miedo, lo que resulta en una disminucidon progresiva de la ansiedad. Esta técnica ha sido

ampliamente estudiada y validada por diversos autores.

G. Exposicion por imaginacion: Fue desarrollada por Wolpe (1958), un pionero en la
terapia conductual, quien introdujo esta técnica como parte de su enfoque en la
desensibilizacion sistematica. La exposicion por imaginacion se basa en los principios del

condicionamiento clésico y es utilizada para ayudar a los pacientes a enfrentar sus miedos de
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manera controlada, reduciendo asi la ansiedad y la respuesta fobica. La exposicién por
imaginacion es una técnica en la que el paciente visualiza detalladamente la situacion o el
objeto que le causa miedo, en lugar de enfrentarse directamente a €l en la vida real. Esta técnica
permite al paciente experimentar gradualmente la ansiedad asociada con la fobia en un entorno

seguro y controlado.

H. Exposicion virtual: Conocida como "Exposicion en Realidad Virtual" (VR
Exposure Therapy), se basa en la idea de utilizar entornos virtuales para simular situaciones
que generan ansiedad en un contexto seguro y controlado. La terapia de exposicion en realidad
virtual es una variante de la terapia de exposicion tradicional. En lugar de enfrentarse a un
objeto o situacion temida en la vida real, el paciente se enfrenta a un entorno virtual creado
para imitar situaciones que provocan ansiedad. El paciente usa un visor de realidad virtual y a
menudo otros dispositivos sensoriales (como auriculares y guantes) para sumergirse en un
entorno virtual. A través de sesiones guiadas, el paciente interactua con el entorno simulado,
enfrentando gradualmente sus miedos de manera controlada. Permite una exposicion
controlada y repetida sin los riesgos asociados con una exposicion en el mundo real. Ademas,
los entornos virtuales pueden ser ajustados para aumentar o disminuir la intensidad de la

exposicion segun las necesidades del paciente. (Parsons y Rizzo, 2008)

1.2.3.7 Tratamiento farmacolégico en caso de fobias especificas. Para considerar el
tratamiento farmacologico se necesita la evaluacion de un psiquiatra o un médico especializado
en salud mental. Esta sera crucial para determinar el mejor enfoque de tratamiento, ya que su
eleccion dependera de la naturaleza y severidad de la fobia, la presencia de otras condiciones

comorbidas y la respuesta a tratamientos previos (Gelenberg et al., 2010).
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La combinacion de TCC y medicamentos suele ser mas efectiva que cualquiera de las
opciones por si sola. Los medicamentos pueden ayudar a reducir la ansiedad para que el
paciente pueda participar plenamente en la terapia. La intervencion temprana y el manejo
adecuado pueden mejorar significativamente la calidad de vida del paciente (Cuijpers et al.,

2016).

La fobia especifica puede interferir significativamente con la vida diaria del individuo.
El tratamiento médico puede variar dependiendo de la severidad de la fobia, las preferencias
del paciente y la respuesta a tratamientos previos (Hofmann et al., 2012). A continuacidn, se

detallan opciones de tratamiento médico:

A. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). Los ISRS actian
aumentando los niveles de serotonina en el cerebro, un neurotransmisor implicado en la
regulacion del estado de animo y la ansiedad. Al regular la serotonina, estos medicamentos
pueden reducir la intensidad de la ansiedad y facilitar la participacion del paciente en la terapia,

dentro de estos tenemos a la sertralina, fluoxetina y escitalopram (Bandelow et al., 2017).

B. Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina y serotonina (IRNS). Los IRNS
afectan tanto la serotonina como la noradrenalina, neurotransmisores implicados en la
regulacion del estado de animo y la respuesta al estrés. Estos medicamentos son utiles cuando
los ISRS no son efectivos, ofreciendo una alternativa en el manejo de la ansiedad. Algunos de

ellos son la venlafaxina y duloxetina (Keller et al., 2007).

C. Benzodiazepinas. Las benzodiazepinas son ansioliticos de accién rapida que
proporcionan alivio inmediato de los sintomas de ansiedad; sin embargo, no se recomienda su

uso prolongado debido al riesgo de dependencia y tolerancia. Se utilizan principalmente en
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situaciones agudas o para manejo temporal de la ansiedad. Dentro de éstas tenemos al

diazepam, lorazepam y alprazolam (Danza et al., 2019).

D. Beta-bloqueadores. Los beta-bloqueadores son eficaces en la reduccion de los
sintomas fisicos de la ansiedad, como el ritmo cardiaco acelerado y el temblor, particularmente
en situaciones de rendimiento o estrés anticipado; sin embargo, no abordan la ansiedad
psicoldgica subyacente y suelen utilizarse como complemento a otras terapias. Dentro de éstas

tenemos el propanolol y atenolol (Chaves, 2013).

El tratamiento con medicamentos debe ser prescrito por un profesional especializado y
puede ser una alternativa para manejar los sintomas de ansiedad relacionados con las fobias
especificas, especialmente, si la terapia psicoldgica por si sola no resulta adecuada. Los
farmacos pueden disminuir la intensidad de la ansiedad y facilitar que el paciente participe de

manera mas efectiva en la terapia.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Disminuir los sintomas cognitivos, fisioldgicos y conductuales en un caso de fobia
especifica en un adulto de 32 afios, aplicando un programa cognitivo-conductual basado en la

reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Efectuar el proceso de entrevista, evaluacion y psicoeducacion al paciente, desde el
modelo cognitivo-conductual, en un caso de fobia especifica.
2. Disminuir distorsiones cognitivas y creencias irracionales en un varén adulto con fobia

especifica, a través de la reestructuracion cognitiva.
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3. Reducir la activacion fisiologica de la fobia especifica, aplicando la técnica de
respiracion diafragmatica y relajacion progresiva de Jacobson.

4. Incrementar la conducta de afrontamiento, a través de las técnicas de exposicion gradual
en vivo.

5. Prevenir las recaidas, a través de las sesiones de seguimiento.

1.4 Justificacion

En el Pert, las investigaciones sobre la fobia especifica siguen siendo limitadas, a pesar
de su creciente relevancia en el ambito de la salud mental. Por tal motivo, se ha considerado
abordar el caso bajo el enfoque cognitivo-conductual, cuya eficacia ha sido demostrada en
multiples investigaciones, ya que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de diversas fobias

en multiples investigaciones internacionales.

El enfoque cognitivo-conductual se basa en la premisa de que los pensamientos,
emociones y comportamientos estan interrelacionados, y que modificando patrones de
pensamiento disfuncionales se pueden lograr mejoras significativas en la conducta y el
bienestar emocional del paciente. Este enfoque se ha validado en numerosos estudios y ha
mostrado resultados positivos en la reduccion de la ansiedad y el miedo en individuos con

fobias especificas.

Por lo expuesto, este trabajo es de gran importancia porque proporciona una revision
actualizada de la TCC aplicada a la fobia especifica, ofreciendo un andlisis detallado de su
eficacia y aplicacion en contextos locales. A través de este estudio, se pretende generar un
marco tedrico solido que sirva de referencia para futuros trabajos de investigacion y para

reforzar metodologias utilizadas en el campo de la psicologia clinica. La informacion
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recopilada y analizada sera util para psicologos clinicos, ya que proporcionara un protocolo de
intervencion basado en evidencia empirica, facilitando la aplicacion de técnicas terapéuticas

eficaces en la practica clinica diaria.

Ademas, la implementacion de estos enfoques terapéuticos no solo beneficiara a los
profesionales de la salud mental, sino que también tendra un impacto positivo en la comunidad
en general. Al proporcionar herramientas y estrategias efectivas para el manejo de la fobia
especifica, se contribuird a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas, reduciendo el
impacto negativo que esta condicidon puede tener en su bienestar emocional y funcional. Por lo
tanto, el estudio y la aplicacion de la TCC en el tratamiento de fobias especificas representan
un avance significativo en la promocion de la salud mental en el Pert y un aporte valioso a la

literatura existente en el campo.

1.5 Impactos esperados del trabajo académico

Este estudio de caso unico evaluara la efectividad de las intervenciones y técnicas
cognitivo-conductuales en el tratamiento de una fobia especifica. Se espera que el paciente se
beneficie significativamente, ya que el programa propuesto le permitird desarrollar
pensamientos mas racionales y reducir la respuesta fisiologicas y conductuales ante situaciones
temidas. Esta mejora no solo fortalecera sus relaciones interpersonales e intrapersonales, sino
también su relacion con la familia y la sociedad en general. El tratamiento proporcionara
valiosos recursos para abordar casos similares, contribuyendo asi al avance en el campo de la

psicologia.
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II. METODOLOGIA

2.1. Tipo y diseiio de Investigacion

El tipo de investigacion es aplicada, la cual se define como aquella que busca generar
conocimientos concretos que puedan ser utilizados para resolver problemas practicos o mejorar

situaciones especificas en la vida real (Creswell, 2014).

El disefio de investigacion es preexperimental, dado que este estudio tiene como
objetivo evaluar los efectos del tratamiento cognitivo-conductual en un caso individual de fobia

especifica en un hombre de 32 afios de Cusco (Hernandez et al., 2014).

Se utiliz6 el modelo A-B, ya que éste nos ayuda a medir el efecto de una intervencion
o tratamiento sobre una variable especifica. Durante la fase A, se realiza una medicion inicial
de la variable de interés antes de aplicar cualquier intervencion o tratamiento. Este paso sirve
para establecer el punto de partida o la linea base respecto al comportamiento o la condicion
de la variable antes de la manipulacion experimental. A continuacion, en la fase B de
intervencion o tratamiento, se introduce ésta sobre la variable que se esta estudiando.
Finalmente, en la fase posterior (postest), se realiza una segunda medicion de la variable de
interés para evaluar como ha cambiado luego de la intervencion. Esta fase postest permite
comparar los resultados logrados después de la intervencion con los obtenidos en la fase A

(Campbell y Stanley, 1963).
2.2. Ambito temporal y espacial

El programa const6 de 24 sesiones, las cuales se realizaron desde el mes de julio hasta
diciembre del 2023. En el primer mes, las sesiones se desarrollaron dos veces por semana; en

el segundo mes, una vez por semana; y en el tercer mes, tres veces por semana. Los meses
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siguientes se dedicaron a sesiones de seguimiento, efectuadas una vez al mes. Todas las

sesiones se llevaron a cabo en un consultorio privado, en la ciudad de Cusco.

2.3 Variables de investigacion

2.3.1 Variable dependiente

Segin el DSM-5-TR (2013), se sefiala que las fobias especificas son el miedo o
ansiedad intensa por un objeto o situacidon especifica, el cual casi siempre provoca miedo o
ansiedad inmediata, buscando evitarla activamente siendo asi también desproporcionada al
peligro real que la ocasiona, causando malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento personal.

El paciente mostraba un miedo intenso a la ingesta de alimentos sélidos, lo cual
afectaba significativamente su salud mental, fisica, asi como sus relaciones familiares y

sociales.

2.3.2 Variable independiente

La TCC es un enfoque terapéutico para tratar diferentes trastornos mentales, centrado
en ayudar al paciente a modificar sus pensamientos, emociones, comportamientos y respuestas
fisiologicas disfuncionales, reemplazdndolos por patrones mas adaptativos para enfrentar sus

dificultades (Puerta y Padilla, 2011).

En el presente trabajo académico, se elabord un programa cognitivo-conductual que
comprendid 24 sesiones, donde se abordo el area cognitiva, conductual y fisiologica, aplicando

técnicas como la reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica.
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2.3.3 Variable extrana

La medicacion prescrita por el psiquiatra fue sertralina de 50 mg. Durante los primeros
dos dias, se administré 1/4 de la pastilla. Posteriormente, durante 4 dias, se aumento la dosis a
la mitad de la pastilla. Finalmente, se le indicé tomar la pastilla entera durante un mes completo;
sin embargo, después de un mes de iniciar el tratamiento, el paciente decidié suspender la
medicacion debido a que le causaba dolor de estdbmago, optando unicamente por continuar con
el tratamiento psicoldgico, a pesar de haberle recomendado la importancia de la terapia

combinada.

2.4 Participante

Varon adulto, de 32 afos edad, soltero, estudiante de los ultimos ciclos de la carrera
profesional de economia. Actualmente, vive con su madre y hermana, y no trabaja ya que se

dedica nicamente a la universidad.

2.5 Técnicas e instrumentos

2.5.1 Técnicas de evaluacion

2.5.1.1 La entrevista. Facilita la obtencién de datos que contribuyen a comprender
mejor el comportamiento fobico, recopilando informacion personal, familiar, laboral y del
entorno en general para identificar las principales causas y el origen del problema que afecta

al individuo. (Bados, 2017).

2.5.1.2 La observacion. Aporta informacion adicional sobre lo que queremos entender,
ya que a veces lo que la persona expresa verbalmente no coincide con la realidad observada.
Por esta razon, la observacion permite identificar las respuestas de ansiedad o calma (Van y

Meyer, 1983).
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2.5.1.3 Listado de pensamientos. El listado de pensamientos es una técnica
psicoldgica empleada en la TCC. Esta técnica permite a los individuos identificar y analizar
sus pensamientos automaticos y creencias subyacentes, ayudando a comprender cémo estos
pensamientos influyen en sus emociones y comportamientos, la persona debe listar durante
unos minutos los pensamientos que ha tenido antes, durante y después de enfrentar la situacion
temida. Ademas, debe evaluar varios aspectos de estos pensamientos, como su frecuencia, el

grado de creencia en ellos y si los considera positivos, negativos o neutros (Cacioppo y Petty,

1983).

Utilizar esta técnica genera autoconciencia, ya que mejora la comprension de como
los pensamientos afectan las emociones y comportamientos, logrando obtener mas control
emocional, contribuyendo a reducir la ansiedad, la depresion y otros malestares emocionales
al modificar la interpretacion de las situaciones, facilitando el desarrollo de estrategias efectivas

para enfrentar situaciones estresantes (Diaz et al., 2012).

2.5.1.4 Autorregistros. Vargas (2010), sefial6 que son una herramienta clave en la
TCC que permite a los individuos realizar un seguimiento detallado de sus pensamientos,
emociones y comportamientos. Esta técnica facilita la autoobservacion y proporciona datos
valiosos para el proceso terapéutico, asi como también son utiles para recolectar informacion
en el entorno natural acerca de las conductas de interés, asi como sus antecedentes y
consecuencias. Por ejemplo, para un nifio con fobia a los perros, King et al. (1994) proponen
un enfoque que incluye detalles como la fecha y hora, el lugar, las personas presentes, el evento
que precede, la conducta motora y emocional, los pensamientos y los eventos o acciones
posteriores. Ademas, se podria registrar la duracion de la situacion y el nivel de ansiedad

experimentado durante ella.
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2.5.2 Técnicas psicoterapéuticas

La TCC ha sido ampliamente utilizada y estudiada en la aplicacion de técnicas para
tratamiento de fobias especificas, a continuacion, detallaremos las usadas en la presente

investigacion.

2.5.2.1 Reestructuracion cognitiva. Beck (1976) esta técnica se centra en cambiar
creencias y pensamientos irracionales que contribuyen a la ansiedad y las fobias. Se trata de
identificar y cuestionar estos pensamientos negativos y reemplazarlos por creencias mas
realistas y menos amenazantes. La idea es que nuestros pensamientos afectan nuestras
emociones y comportamientos, por lo que modificar estos patrones de pensamiento puede

ayudar a manejar la ansiedad de manera mas efectiva.

2.5.2.2 Respiracion diafragmatica. Benson (1977), refiere que también es conocida
como respiracion abdominal, esta técnica implica respirar profundamente usando el diafragma
en lugar del pecho. Esto ayuda a reducir la hiperventilaciéon y promover la relajacion,
disminuyendo la respuesta fisiologica de la ansiedad. La técnica consiste en inhalar lentamente
por la nariz, asegurandose de que el abdomen se eleve, y exhalar por la boca, mientras se

mantiene una respiracion profunda y constante.

2.5.2.3 Relajacion muscular progresiva (RMP). Jacobson (1938) desarrolld esta
técnica que implica tensar y relajar sistematicamente grupos musculares especificos,
comenzando por los pies y avanzando hacia la cabeza. Este proceso ayuda a incrementar la
conciencia de la tension muscular y a promover la relajacion profunda, utilizada para reducir
la tension muscular cronica y la respuesta de estrés, facilitando una sensacion de relajacion

fisica y mental.
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2.5.2.4 Desensibilizacion sistematica. Segiin Wolpe (1958), esta técnica se basa en el
condicionamiento cldsico y busca reducir la ansiedad mediante la exposiciéon gradual a
estimulos temidos mientras se aplican técnicas de relajacion. Se identifica una jerarquia de
miedos y se expone al paciente a estos miedos de manera gradual, ensefiandole a relajarse
durante el proceso para reducir su respuesta ansiosa. La idea principal es que la ansiedad y la
relajacion no pueden ocurrir al mismo tiempo, por lo que aprender a relajarse en presencia del

miedo puede disminuir la ansiedad.

2.5.3 Instrumentos

2.5.3.1 Cuestionario de miedos FQ

El Fear Questionnaire (FQ), fue desarrollado por Marks (1987) y se basa en el
cuestionario de Gelder y Marks. Fue creado con el proposito de identificar fobias. Es un
cuestionario autoadministrado que consta de tres secciones. En la primera seccion, el paciente
describe su fobia principal y evalua el grado de evitacion tanto para esta fobia como para otras
situaciones potencialmente fobicas (17 items), utilizando una escala de puntuacion del 0 al 8
(donde las puntuaciones 1, 3, 5 y 7 no estan etiquetadas verbalmente). En la segunda seccion,
se le pide al paciente que indique el grado de molestia causado por ciertos sintomas no-fobicos
(6 items), asociados cominmente con trastornos afectivos, utilizando la misma escala de
puntuacidn que en la primera seccion. En la tercera seccion, se evalua el nivel de interferencia
que los sintomas fobicos tienen en la vida diaria del paciente, utilizando también la misma

escala de puntuacion.

Fiabilidad: Posee una buena consistencia interna, alfa de Cronbach de 0,83 a 0,86 para
la puntuacion total y de 0,71 a 0,83 para las tres subescalas. La fiabilidad test-retest tras una

semana es de r = 0,80 — 0,9612 y cuando el intervalo aumenta (2-16 semanas) es de r = 0,8.
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Validez: Respecto a la subescala de agorafobia presenta correlacion con el Inventario
de Movilidad para Agorafobia de r = 0,44-0,78. En cuanto a la subescala de fobia social
presenta correlaciones r = 0,42-0,65 con el Inventario de Ansiedad y Fobia Social y con la
Escala de Evitacion de Watson y Friend.

Correccion e interpretacion: Para corregir el Cuestionario de Miedos FQ, se debe
calcular la puntuacion total sumando los puntos obtenidos en cada item. Las puntuaciones mas
altas reflejan niveles mas elevados de ansiedad. El rango total de puntuaciones va de 20 a 80
puntos, clasificados de la siguiente manera: Bajo (20-30 puntos), Moderado (31-50 puntos) y
Alto (51-80 puntos). Las puntuaciones entre 20 y 50 se consideran no significativas, sugiriendo
un nivel relativamente bajo de ansiedad, mientras que las puntuaciones entre 51 y 80 se
consideran significativas, indicando un nivel elevado de ansiedad que podria requerir atencion
adicional.

2.5.3.2 Escala de ansiedad estado-rasgo STAI

La Escala de Ansiedad Estado-Rasgo, conocida en inglés como State-Trait Anxiety
Inventory (STAI), es un cuestionario desarrollado por Charles Spielberger, R.L. Gorsuch y
R.E. Lushene en la segunda mitad del siglo XX. Esta herramienta consiste en 40 preguntas tipo

Likert que el paciente debe responder, indicando su nivel de ansiedad en diversas situaciones.

El objetivo principal de esta escala es determinar la cantidad de ansiedad que sufren los
pacientes (adultos y adolescentes), diferenciando entre ansiedad caracteristica de su
personalidad y ansiedad temporal como respuesta a eventos estresantes. Las puntuaciones altas
en este cuestionario se asocian con niveles elevados de ansiedad, siendo aplicada en 15

minutos.
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El cuestionario se divide en dos escalas, cada una con 20 items. La primera es la escala
de ansiedad-rasgo, que evalia hasta qué punto la persona tiene una predisposicion a
experimentar sintomas ansiosos (altos niveles de neuroticismo). La segunda es la escala de

ansiedad-estado, que mide como la ansiedad se manifiesta en situaciones especificas.

Fiabilidad:

Consistencia interna: 0.90-0.93 (subescala Estado), 0.84-0.87 (subescala Rasgo).
Fiabilidad test-retest: 0.73-0.86 (subescala Rasgo).

Validez: Correlaciones con otras medidas de ansiedad, como la Escala de Ansiedad

Manifiesta de Taylor y la Escala de Ansiedad de Cattell (0.73-0.85).

Correlacion con el Inventario de Depresion de Beck: 0.60, mostrando un cierto

solapamiento entre los constructos de ansiedad y depresion.

Asi también, la escala fue adaptada en la poblacion peruana por More (2020), con una
muestra de 139 adolescentes mayores a 16 afios entre varones y mujeres, presentado una validez
y confiabilidad de constructo satisfactorias, indicando un coeficiente de alfa de Cronbach de
0,863.

Correccion e interpretacion: Para realizar la correccion, se debe calcular la puntuacion
total sumando los puntos obtenidos en cada item. Las puntuaciones mas altas indican un mayor
nivel de ansiedad. Los rangos de puntuacion varian entre 20 y 80 puntos: bajo (20-30),

moderado (31-50) y alto (51-80).
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2.5.4 Evaluacion psicologica

Datos Personales

Nombre: M.L.H.

Edad: 32 afios

Fecha y lugar de nacimiento: Cusco, 1 de junio de 1991

Estado civil: Soltero

Grado de instruccion: Superior

Domicilio: Cusco-Huaro, Pucutu, pista principal S/N

Ocupacion: Estudiante

Religion: Catolica

Idioma: Espafiol

Informante: Paciente y madre

Observacion Psicologica

Mario es un varon de 32 afos, de contextura delgada y estatura alta, con un peso de 53
kg y una altura de 1.72 cm, de tez triguefia, su rostro tiene forma ovalada, con cabello negro y
lacio, cejas pobladas, ojos negros y rasgados, nariz grande y labios delgados. Sus manos estan
limpias y las ufias bien recortadas. En cuanto a su vestimenta, se encuentra limpia, aunque algo

desgastada, consistiendo en un buzo color plomo, una camiseta blanca y zapatillas azules.

Descripcion del Comportamiento

Durante la primera entrevista, Mario se muestra reservado, moviendo sus manos y pies,
con una postura encorvada. Mantiene contacto visual con la examinadora y responde a las

preguntas con frases cortas, para luego proporcionar respuestas mas detalladas. En las
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siguientes sesiones, se muestra mas colaborador y comunicativo; sin embargo, cuando se
abordan temas relacionados con el motivo de consulta, se nota tension, mostrando incomodidad
al mirar al suelo y mover las manos o las piernas. También se observa tension en su rostro y
cuello al hablar sobre la idea de comer alimentos solidos. A pesar de esto, se establece un buen
rapport y empatia durante las sesiones, evidenciado por su iniciativa, responsabilidad y

puntualidad.

Motivo de Consulta

Paciente acude acompafiado de su madre y refiere “hace 7 meses todo cambio para mi,
desde que me atraganté con una carne, ese dia estaba terminado de almorzar ya solo, porque
siempre solia comer lento, en casi mi ultimo bocado de carne me atraganté con ésta. La
situacion fue angustiante, ya que nadie me podia ayudar. Después de varios intentos, me tuve
que golpear la boca del estomago con la silla y asi pudo salir la carne. Fueron casi 3 minutos
desesperacion y desde aquel dia dejé de comer por temor a que me suceda lo mismo y también
porque sentia una presion y dolor en la garganta que estuvo 2 meses; por lo cual, me llevaron
a realizar una endoscopia con el gastroenterdlogo, quien dijo que no tenia ninguna lesion o
afectacion. Los momentos que voy a comer cualquier alimento s6lido, siento una presion en
mi garganta como si todavia quedasen restos de carne. Me siento ansioso 9/10, aceleracion del
ritmo cardiaco y presion cuello, tengo miedo 9/10, las manos me sudan y tengo ganas huir a
otro lado y evitar comer, motivo por el cual dejé de comer y evito comer con otras personas
para que no me miren extrafio. S6lo consumo cosas liquidas, mi madre en la actualidad me
licua todas las comidas. También me detectaron un cuadro de anemia, ya que antes pesaba 86

kg. en la actualidad peso 53 kg.
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Descripcion del problema actual

El paciente no desea comer ningtn alimento sélido a ninguna hora del dia. Consume
alimentos liquidos (licuados), desde hace 7 meses que se sucedi6 una experiencia traumatica
con un atragantamiento con un trozo de carne. Los intentos de comer alimentos sélidos vienen
acompafiados de tension muscular en el cuello y cara, presion en mi garganta, ansiedad,
aceleracion del ritmo cardiaco, miedo, sudor de manos, dificultad para respirar y sensacion de

ahogo.

Al ver alimentos s6lidos sin excepcion y, sobre todo, con carnes blancas o rojas, el
paciente refiere que se le acelera su ritmo cardiaco, tiene dificultad para respirar, sensacion de

£9% ¢

ahogo, sudoracion excesiva de manos y a la vez piensa que “me atragantard”, “si me vuelvo a
atragantar, nadie me ayudard y podria morirme”, “no puedo comer, mi garganta esta cerrada”.
En ocasiones su madre le ha insistido para que coma, o en alguna que otra reunion familiar
toda su familia le decia que coma, a lo menos un poco, lo cual el paciente siente que incrementa
su ritmo cardiaco, sensacion de tener la garganta completamente cerrada y dolor en la cabeza,
identificando las emociones percibidas como ansiedad (10/10), miedo (10/10) y tristeza (7/10).

En dichas ocasiones, piensa “me atragantaré¢ y moriré¢”. Seguidamente, se pone irritable y

prefiere irse a otro ambiente o habitacion.

La ansiedad alcanza su nivel méximo (10/10) en la situaciéon en que las personas le
insisten para comer o cuando ve una porcion de carne en su plato, estando acompafiado de
miedo (10/10) con un pensamiento de preocupacion por volverse a atragantar con cualquier

alimento.
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Desarrollo cronolégico del problema

Paciente refiere que “en su infancia vivio violencia fisica y verbal por parte de su padre,
hasta sus 12 afios, donde su papa dejo de agredirlo fisicamente mas no verbalmente ya que era
un hombre muy imponente, este trato lo mantenia con todos los miembros de su familia
(hermanos y madre). Por otro lado, su madre siempre le exigia realizar las cosas adecuadamente
para que su padre no le enojara, también recuerda a sus 12 afios vivir con sus hermanos la
mayoria del tiempo solo, ya que su madre también empezd a trabajar. Ello le dio mas
tranquilidad, ya que en el ambiente familiar ya no habia enojos ni exigencias constantes por
parte de sus padres. Durante su adolescencia y juventud, a partir de los 16 anos, su madre dejé
de trabajar y recuerda que era muy sobreprotectora con ¢l, ya que siempre lo seguia cuidando
y atendiendo como cuando era nifio lavandole las ropas, limpiando su habitacion. Ello lo
incomodaba porque deseaba mas privacidad. Su padre era menos agresivo con la familia. A
sus 30 afos, cuando su padre falleci6 por paro cardiaco, le afectd unos tres meses, pero refiere
haberlo superado. En la actualidad, su madre sigue siendo sobreprotectora con €l ya que hasta
la actualidad est4 pendiente de sus comidas, organizacion y limpieza de sus cosas y habitacion.
La relacion que el refiere tener con la comida, desde su infancia, con todo tipo de comidas
como frutas, verduras, carnes legumbres, siempre fue buena ya que €l pesaba 86 kg. Le gustaba
comer, no recuerda ninguna escena de trauma o rechazo por la comida en ninguna etapa anterior
en su vida hasta la actualidad que llegd a atragantarse con un pedazo de carne y a partir de esta

situacion desea ya no ingerir ningun alimento solido, lo cual lo llevo a pesar 53 kg.

Historia personal

La madre refiere que el paciente nacio en la ciudad de Cusco a los nueve meses de

embarazo. Indica que su gestacion transcurridé sin complicaciones aparentes; asistia a sus
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controles obstétricos en el Centro de Salud y tenia una alimentacion regular. Aunque menciona
que durante ese periodo su pareja la insultaba y humillaba. Mario nacié por parto normal, con
un peso promedio, lacté durante los tres primeros afios, desarrollandose sin dificultades

aparentes; en sus controles le indicaban que todo iba acorde a su edad.

Sus primeros hitos se alcanzaron durante el primer afio de vida, cuando comenz6 a
pronunciar sus primeras palabras y pasos. Posteriormente, aprendid a solicitar a su madre que
le dejara usar el bafio para sus necesidades fisiologicas. Antes de cumplir tres afios y medio,

logré dominar el control de esfinteres.

Desde pequeiio era callado y tranquilo, tanto con personas conocidas como
desconocidas. Jugaba con amigos del barrio y evitaba ser parte de travesuras, ya que su madre
le explicaba que "debia portarse bien, o su padre lo pegaria con la correa". La madre menciona
que su hijo siempre ha sido un buen hijo, "sensible y lento en el hacer de las cosas", lo cual

hacia que ella le insistiera en hacer las cosas mas rapido, aunque nunca cambio.

Durante su adolescencia, mostro interés por los cursos de nimeros mas que por los cursos
de letras, con un desempeno académico promedio y pocos amigos; era reservado. En su
juventud, siguié siendo una persona callada con pocos amigos en el barrio. Durante este
periodo, su relacion con su padre fue més cercana, ya que €l dejo de ser agresivo con sus hijos
y habia mas confianza con ¢él; sus hermanos también se sentian asi. Una vez que le
diagnosticaron la enfermedad, el vinculo fue atin mas fuerte y él asumio la responsabilidad de
cuidarlo. Dej6 de estudiar para trabajar y poder apoyar econdmicamente en el tratamiento y la

sostenibilidad de su hogar.
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Educacion

A los cuatro afios de edad, el menor ingresé al Jardin sin mayores complicaciones; se
integré bien con sus companeros de clase y desde entonces le gustaba comer bastante. En la
primaria, tuvo un desempeno regular y se llevaba bien con todos los nifios, aunque siempre le
costaba hacer sus tareas, siendo necesario exigirle bastante para que las cumpliera. Si su madre
no le exigia, ¢l no estudiaba ni hacia las tareas; por lo cual, ella siempre estaba pendiente de

sus actividades.

En secundaria, mejord un poco, mostrandose mas independiente y obteniendo notas
también regulares. Tenia dos mejores amigos con quienes realizaba sus tareas, pero siempre

fue serio y reservado con los demas.

Tuvo dificultades para ingresar a la universidad, para la cual se prepar6 durante cuatro
afios sin lograr entrar. Finalmente, sus padres decidieron apoyarlo para ingresar a una
universidad particular a los 22 afos. Su avance fue promedio, pero a los 24 afios, diagnosticaron
a su padre con cancer de higado. Dejo la universidad para trabajar y ahorrar dinero para el
tratamiento de su padre, quien sufri6 durante cuatro afios con tratamientos costosos.
Finalmente, su padre fallecio, lo cual lo afectd durante tres meses. Actualmente, sefiala haber
superado el proceso de duelo de su padre, considerando que fue lo mejor, ya que su padre suftia

bastante al no mejorar con los tratamientos.

Actitudes y preferencias religiosas

Mario profesa la religion catolica, una creencia inculcada por sus padres desde pequetio.
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Historia de interaccion social

Mario menciona que, cuando era mas pequefio, solia esperar que otros nifios se
acercaran a €l para jugar. Si esto no ocurria, ¢l jugaba solo. También sefala que preferia jugar
con sus vecinos y primos, ya que en la escuela sus compafieros solian verlo llorar
frecuentemente cuando se caia o cuando la maestra lo reprendia, lo que llevo a que algunos lo
llamaran "llor6én". Su madre comenta que al nifio no le resultaba dificil hacer amigos, ya que
le gustaba compartir sus juguetes, aunque siempre era un poco mas reservado en comparacion

con los demas.

Desarrollo psicosexual

El paciente se identifica con su sexo. Empezo6 su vida sexual a los 18 afios con una
enamorada de la preparatoria, relacion que duro nueve meses; a sus 25 afios tuvo su segunda
enamorada en la universidad con la cual termino por un tema de infidelidad por parte de ella;
a sus 29 afios tuvo otra enamorada con la que duro un afio, la cual le exigia que vivan juntos,
pero €l no se sentia en la capacidad de poder brindarle un buen futuro ya que recién iba a

terminar la universidad; motivo por el cual ella decidi6 dejarlo.

Habitos e intereses

El paciente refiere que le gusta caminar, leer, ver videos, escuchar musica y jugar juegos

online como el dota.

Accidentes y enfermedades

El paciente suftri6 de varicela a los tres afios y sarampidn a los cinco afios, a los 13 afios
se cay6 en la bicicleta y se fracturd el brazo el cual estuvo enyesado dos meses, logrando

recuperarse por completo a los seis meses; a los 26 afios le diagnosticaron gastritis; la cual no
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le trae incomodidades a excepcioén cuando toma pastillas le incomoda un poco, no desea recibir
tratamiento ya que incluye muchas pastillas; refiere haber sido operado de piedras biliares a los

29 anos.

Relaciones familiares

Padre (fallecido): Martin, 51 afios con secundaria completa, policia; trabajaba en una
comisaria del Cusco, solia participar en actividades familiares algunos fines de semana. Se le
describe como poco afectuoso e impulsivo en sus reacciones. Constantemente, exigia que el
paciente se comportara como un buen alumno e hijo, y a menudo recurria a gritos o incluso a

golpes con una correa. La madre del paciente intervenia para evitar estos castigos fisicos.

Sus hijos comentan que su padre no es completamente bueno ni completamente malo;
aunque les compra lo que desean en términos de comida, también les grita cuando esta molesto.

Ademés, les ha pegado varias veces durante su nifiez, lo que les causaba miedo.

Madre: Carla, de 55 afios de edad, con secundaria completa, dedicada a la agricultura.
Su madre era muy exigente con ¢l ya que siempre le estaba pidiendo realizar una
responsabilidad en la casa y de manera répida, por lo cual siempre le llamo6 la atencion, lo
defendia de las agresiones de su padre, no recuerda muestra de carifio con el de nifios ni
adolescente con ¢l ni ninguno de sus hermanos; sin embargo, era muy dedicada a la cocina,

limpieza, organizacion de sus tareas, incluso hasta la actualidad muestra esas conductas con é€l.

Hermano: Jorge, de 36 afios de edad, termin6 su secundaria, economista, recuerda tener
una relacion buena con su hermano, tenian bastante confianza y compartian intereses en
comun; desde pequefios hasta su juventud; sin embargo, cuando se caso a sus 31 afos salié de
casa y se mudo a otro departamento y desde entonces su relacion ya no es constante ni tan

directa como anteriormente lo era, ya que actualmente tiene 2 hijos y prioriza a su esposa.
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Hermana: Karina tiene 33 afios de edad, técnica en enfermeria, con una relacion
distante; sin embargo, no comparten puntos de vista en la mayoria de las cosas; por lo cual,
prefieren no compartir espacios juntos, ya que siempre terminan molestandose uno con el otro,

refiere sentir afecto por ella, y que a veces nota que ella es como su madre.

Antecedentes psiquiatricos de la familia

Niega antecedentes psiquiatricos familiares.

2.5.5 Evaluacion Psicométrica

2.5.4.1 Informe del inventario de miedos QF

A. Datos de filiacion

Nombre: M.LH.

Edad: 32 afios

Lugar y fecha de nacimiento: Cusco 01 de junio de 1991
Estado civil: Soltero

Grado de instruccion: Superior

Domicilio: Cusco-Huaro Pucutu pista principal S/N
Ocupacion: Estudiante

Religion: Catdlica

Idioma: espaiol

Informante: Paciente

B. Motivo de evaluacion

Identificar la fobia principal y descartar si existen otras, asi como determinar el grado

de evitacion para ella y otras situaciones potencialmente fobicas.
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C. Técnicas e instrumentos aplicados

Entrevista
Observacion psicologica

Inventario de Miedos QF

D. Resultados

Tabla 2
Resultados del inventario de miedos QF

Escala Puntuacion Interpretacion
Miedos especificos: 83 Alto
Miedos sociales: 13 Bajo
Miedos generales: 06 Bajo

E. Interpretacion de resultados

Mario experimenta un nivel significativo de miedo (83) en relacion con situaciones u
objetos especificos, particularmente con la ingesta de alimentos sélidos, lo que provoca un
grado de evitacion severamente molesto. En cuanto a los miedos sociales (13), obtuvo una
puntuacion baja, indicando que no presenta ansiedad en situaciones sociales. Asimismo, en los
miedos generales (06), también mostrd una puntuacion baja, lo que sugiere que se siente

relativamente seguro frente a estos miedos.

F. Conclusiones

El evaluado presenta fobia en la ingesta de alimentos solidos; la cual es severamente

molesta; descartando alglin otro tipo de fobia, ansiedad generalizada, fobia social.
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G. Recomendaciones y/o sugerencias

Participar en un programa de modificacion de conducta con el fin de reducir la

sintomatologia de la fobia especifica.

2.5.4.2 Informe de la Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)

A. Datos de filiacion

Nombre: M.LH.

Edad: 32 afios

Lugar y fecha de nacimiento: Cusco 01 de junio de 1991
Estado civil: Soltero

Grado de instruccion: Superior

Domicilio: Cusco-Huaro Pucutu pista principal S/N
Ocupacioén: Estudiante

Religion: Catdlica

Idioma: Espafiol

Informante: Paciente
B. Motivo de evaluacion
La principal finalidad de esta escala fue averiguar cuanta ansiedad sufre el paciente,
teniendo en cuenta si esta ansiedad es algo caracteristico del mismo o si es algo momentaneo,

como respuesta ante un evento estresante o es un estado de rasgo de personalidad.

C. Técnicas e instrumentos aplicados

Entrevista
Observacion psicologica

Informe de la Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)
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D. Resultados

Tabla 3
Resultados de la Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)

Escala Puntuacion Interpretacion
Ansiedad estado (71) Significativa
Ansiedad rasgo (29) No significativa

E. Interpretacion de resultados

Presenta una puntuacion de (71), lo que sefiala que la ansiedad se experimenta en un
momento especifico, por otro lado, la ansiedad en escala de rasgo con una puntuacion de 29

siendo esta no significativa.

F. Conclusiones

El evaluado presenta una ansiedad de estado, lo cual significa que la ansiedad en un

momento particular o situacional especifico.

G. Recomendaciones y/o sugerencias

Involucrarse en un programa destinado a modificar conductas con el fin de disminuir

los sintomas.

2.5.4.3 Informe de Registro de pensamientos, respuestas fisiolégicas y conductuales

A. Datos de filiacion

Nombre: M.LH.

Edad: 32 anos
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Lugar y fecha de nacimiento: Cusco 01 de junio de 1991
Estado civil: Soltero

Grado de instruccion: Superior

Domicilio: Cusco-Huaro/ Pucutu pista principal S/N
Ocupacion: Estudiante

Religion: Catdlica

Idioma: Espafiol

Informante: Paciente

B. Motivo de evaluacion

Identificar los pensamientos irracionales, sintomatologia fisioldgica y conductuales

presentes.
C. Técnicas e instrumentos aplicados
Entrevista
Observacion psicoldgica

Autorregistro de pensamientos, respuestas fisiologicas y conductuales

D. Resultados

Tabla 4
Linea base de la frecuencia de los pensamientos identificados
Pensamientos L M MJV S D Total Promediode
Identificados la Frecuencia
(Linea Base) S1
"Me volver¢ a atragantarypodria 8 9 7 8 7 8 9 8
morir” 56
“Mi garganta est4 cerrada, 7 6 7 7 8 6 7 48 7

absolutamente nada sélido puede
pasar”
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Pensamientos LMMIJYV D Total Promedio de
Identificados la Frecuencia
(Linea Base) S1
“Tengo una lesion en la garganta, 6 7 6 6 7 8 7
que solo duele cada vez que veo 48
la comida”
"Se me quedaran restosdecomida 6 7 6 6 6 5 7
en la garganta” 49
“No puedo tolerar la sensacionde 9 7 8 7 6 8 8
algiin alimento s6lido” 53
"No puedo comer sentadosolo 7 9 8 8 7 7 53 8
comer parado evitara que me
atragante"
"Si como parado la comida 6 7 6 7 6 7 46 7
digerira, mas rapido"
“La textura de la carne rojas, 7 7 6 T 6 6 46 7
blancas son mas duras y dificiles
de masticar e imposible pasar"
Tabla 5
Linea base de la frecuencia de las respuestas fisiologicas
Promedio de
Respuegtas fisiologicas L M M J vV S D Total la Frecuencia
Linea Base
Tension de cuello cara 'y
espalda 8 9 9 8 9 9 9 61
Acel.eracién del ritmo 3 9 8 9 9 8 8 67
cardiaco
Sensacion de ahogo 8 9 8 ? 8 9 8 59
Sudor de manos 6 7 9 8 9 8 9 56
Sequedad de boca 8 7 8 9 9 9 7 57
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Tabla 6
Linea base de la frecuencia de las respuestas conductuales

Respuestas conductuales L M M J V S D Total Promedio de

Linea Base la Frecuencia
S1
Comer alimentos licuados 2 3 3 2 3 3 1 17 2
Escapar a otros ambientes 4 3 4 4 3 4 4 26 4

donde no haya comida

Tabla 7
Linea base de la intensidad de las emociones
Respuestas L M M J V. S D Total Promedio de la
emocionales Frecuencia
Linea Base S1
Ansiedad 9 10 10 9 10 10 10 68 10
Miedo 10 9 10 10 10 10 10 69 10
Tristeza 7 8 7 7 7 8 8 52 7

Se encuentra que las horas més frecuentes de aparicion de la sintomatologia son las
horas principales de comida, las cuales son desayuno, almuerzo y cena; sin embargo, en el
transcurso del dia también suelen ocurrir estos sin la necesidad previa de algin estimulo
relacionado con la fobia, el promedio de la frecuencia de los pensamientos mas recurrentes
identificados durante la primera semana de evaluacion son: "Me volveré a atragantar y podria
morir” (8) , “Mi garganta esta cerrada, absolutamente nada solido puede pasar”(7),“Tengo una
lesion en la garganta, que solo duele cada vez que veo la comida” (7), "Se me quedaran restos
de comida en la garganta” (7), “No puedo tolerar la sensacion de algin alimento sélido” (8),
"No puedo comer sentado solo comer parado evitara que me atragante"(8), "Si como parado la
comida digerird, mas rapido" (7),“La textura de la carne rojas, blancas son mas duras y dificiles

de masticar e imposible pasar"(7). El promedio de la frecuencia de la aparicion de la
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sintomatologia fisioldgica persistente, durante la primera semana es, tension de cuello cara y
espalda (8), aceleracion del ritmo cardiaco (9), sensacion de ahogo (7), sudor de manos (8),
sequedad de boca (8). En cuanto al promedio de la frecuencia de las respuestas conductuales,
durante la primera semana, se identifica que el paciente ingiere solo alimentos licuados 2 veces
al dia y escapa a otros ambientes evitando contacto con la comida 4 veces al dia. Finalmente,
en cuanto a la intensidad de las emociones recurrentes son la ansiedad oscilan entre (10 /10),

miedo (10/10) y tristeza (7/10).

2.5.6 Informe psicologico integrador

1.-Datos de filiacion

Nombre: M.LH.

Edad: 32 afios

Lugar y fecha de nacimiento: Cusco 01 de junio de 1991
Estado civil: Soltero

Grado de instruccion: Superior

Domicilio: Cusco-Huaro Pucutu pista principal S/N
Ocupacion: Estudiante

Religion: Catdlica

Idioma: Espafiol

Informante: Paciente

2. Motivo de evaluacion

Evaluar el perfil psicoldgico del paciente

3. Técnicas e instrumentos aplicados
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0 Entrevista
0 Observacion psicologica
0 Inventario de miedos QF

0 Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)
0 Autorregistro de pensamientos, respuestas fisiologicas y conductuales

4. Resultados

El evaluado presenta fobia en la ingesta de alimentos sdlidos, la cual es severamente
molesta; descartando algtn otro tipo de fobia, ansiedad generalizada o fobia social; presentando
una ansiedad de estado, lo cual significa que la ansiedad se da en un momento particular o
situacional especifico; en la cual los pensamientos mas recurrentes identificados son: "Me
volver¢ a atragantar y podria morir” ,“Mi garganta esta cerrada, absolutamente nada solido
puede pasar”, “Tengo una lesion en la garganta, que solo duele cada vez que veo la comida”,
"Se me quedaran restos de comida en la garganta”, “No puedo tolerar la sensacion de algin
alimento so6lido” ,"No puedo comer sentado solo comer parado evitara que me atragante", "Si
como parado la comida digerira, mas rapido" “La textura de la carne rojas, blancas son mas
duras y dificiles, de masticar e imposible pasar". La sintomatologia fisioldgica persistente es la
tension de cuello, cara y espalda, aceleracion del ritmo cardiaco, sudor de manos, sequedad de

boca; asi como los niveles de ansiedad, miedo y tristeza oscilan entre 7 a 10 puntos.

5. Conclusiones

El evaluado presenta una fobia especifica a la ingesta de alimentos solidos, con rasgos
de ansiedad presentes en un momento particular o situacional especifica; en la cual la

sintomatologia cognitiva (pensamientos), fisiologica, emocional presenta unidades subjetivas



59

con puntuaciones altas entre 7 a 10 puntos, las cuales hacen que el evaluado evite consumir

cualquier alimento sélido.

6. Recomendaciones y/o sugerencias

Participar en un programa cognitivo-conductual para disminuir los pensamientos,

respuestas fisioldgicas y conductas de evitacion.

2.5.5.1 Diagnéstico funcional

Tabla 8
Diagnostico Funcional

Conducta en aumento

Conductas en déficits

Aumento de sus pensamientos repetitivos sobre el
riesgo de atragantamiento o malestar, lo que refuerza
su conducta de evitacion, tales como:

"Me volveré a atragantar y podria morir”

“Mi garganta esta cerrada, absolutamente nada sélido
puede pasar”

“Tengo una lesion en la garganta, que solo duele cada
vez que veo la comida”

"Se me quedaran restos de comida en la garganta”
“No puedo tolerar la sensacion de algun alimento
solido”

"No puedo comer sentado, solo comer parado evitara
que me atragante"

"Si como parado la comida digerira, mas rapido"

“La textura de la carne rojas, blancas son mas duras y
dificiles de masticar e imposible pasar"

Incremento del consumo de liquidos o alimentos muy
blandos (purés) como una forma de evitar el malestar
asociado con los alimentos sélidos.

Grita a su madre y hermana para que lo dejen y no le
insistan en comer.

Incremento de emociones como:
Miedo 10/10, Ansiedad 10/10 y Tristeza 7/10

No ingiere ninglin alimento s6lido.

Evita compartir espacios de
desayuno, almuerzos y cena con su
familia.

No sale con sus amigos para evitar
que propongan consumir algin
alimento.

No acude a los restaurantes que
solia visitar con regularidad con su
familia.




2.5.5.2 Analisis funcional

Tabla 9
Andlisis funcional
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Estimulos Discriminativos

Respuesta

Estimulos Consecuentes

Externos:

Exposicion a alimentos so6lidos.
Incluye frutas, verduras,
legumbres, carnes rojas, blancas
etc.

Personas insistiéndole para comer

un alimento sélido.

Sentarse en la mesa a la hora de

comida.

Ver carnes (rojas, blancas)
Internos:

Recordar su atragantamiento previo
con el trozo de carne.

Cognitivo:
"Me volveré a atragantar y podria morir”
“Mi garganta esta cerrada, absolutamente nada so6lido puede pasar”
“Tengo una lesion en la garganta, que solo duele cada vez que veo la
comida”
"Se me quedaran restos de comida en la garganta”
“No puedo tolerar la sensacion de alglin alimento s6lido”
"No puedo comer sentado, solo comer parado evitara que me atragante"
"Si como parado, la comida digerira mas rapido"
“La textura de la carne rojas, blancas son mas duras y dificiles de masticar
e imposible pasar”
Emocional:
Ansiedad: 10/10
Miedo: 10/10
Tristeza: 7/10
Fisiolégico:
Tensién a nivel de cuello, cara y espalda
Aceleracion del ritmo cardiaco
Sensacion de ahogo
Sudoracion de manos
Sequedad en la boca
Motor:
Evita comer cualquier alimento sélido

Externo:
La madre le da alimentos licuados.

Evita compartir espacios de desayuno,
almuerzos y cena con su familia.

No sale con sus amigos, para evitar que
propongan consumir algun alimento.

Grita a su madre y hermana para que lo dejen
y no le insistan en comer.

Interno:

Alivio al comer alimentos licuados o purés.



2.5.5.3 Diagnéstico cognitivo

Tabla 10

Diagndstico cognitivo

A antecedente

B pensamientos

C consecuencias

Exposicion a alimentos
solidos (incluye frutas,
verduras, legumbres,

carnes rojas, blancas etc.)

Personas insistiendo para
que coma alguin alimento
solido

Sentarse en la mesa a la
hora de la comida

"Me volveré a atragantar y
podria morir”

“Mi garganta estd cerrada,
absolutamente nada soélido
puede pasar”

“Tengo una lesion en la
garganta, que solo duele cada
vez que veo la comida”

"Se me quedaran restos de
comida en la garganta”

“No puedo tolerar 1la
sensacion de algin alimento
solido”

"No puedo comer sentado
solo comer parado evitara que
me

atragante"

"Si como parado la comida
digerird, mas rapido"

“La textura de la carne rojas,
blancas son mas duras y

dificiles

de masticar e imposible pasar"

No ingiere alimentos

solidos.

Evita compartir espacios
de desayuno, almuerzos y
cena con su familia.

No sale con sus amigos
para evitar que le
propongan consumir
algin alimento.

Grita a su madre y
hermana para que lo
dejen y no le insistan en
comer.

Siente:

Miedo: 10/10
Ansiedad: 10/10
Tristeza: 7 /10
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2.5.5.4 Diagnostico tradicional
Tabla 11

Diagnostico tradicional
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Criterios del DSM-5-TR

Sintomatologia del paciente varon de 32 aiios

A. A. Miedo o ansiedad marcados o insistentes
mayor a 6 meses (p.¢j. volar, alturas, animales,
administracion de una inyeccion, ver sangre).

B. El objeto o la situacion fobica casi siempre
provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. El objeto o la situacion fobica se evita o
resiste activamente con miedo o ansiedad
intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado
al peligro real que plantea el objeto o situacion
especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa
malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral y otras areas importantes del
funcionamiento.

F.La alteracion no se explica mejor por los
sintomas de otro trastorno mental, como el miedo,
la ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas
a sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o
situaciones relacionados con obsesiones (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo
de sucesos traumaticos (como en el trastorno de
estrés postraumatico); dejar el hogar o separacion
de las figuras de apego (como en el trastorno de
ansiedad por separacion); o situaciones sociales

(como en el trastorno de ansiedad social).

A. Miedo y ansiedad intensa por un objeto o
situacion especifica (ingerir algiin alimento
solido), durante 7 meses.

B. El ingerir alimentos solidos siempre le
provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. El consumo de alimentos sélidos es evitado o
resistido activamente debido a un intenso miedo
o ansiedad. En varias ocasiones, la persona se ha
alejado de lugares donde debia comer o se le
presionaba para hacerlo. Ademas, ha llegado a
gritar a su madre y hermana para que lo dejen en
paz y no le insistan en comer.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al
peligro real que plantea el objeto o situacion
especifica y al contexto sociocultural, ya que
ingerir un alimento solido es una actividad vital
que el cuerpo humano necesita para subsistir y
tener un adecuado funcionamiento.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa
malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, ya que, no consume alimentos
solidos en las horas de desayuno, almuerzos,
cenas.

F.La alteraciéon no se explica mejor por los
sintomas de otro trastorno mental, como el
miedo, la ansiedad y la evitacion de situaciones

asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas
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G. La alteracion no se debe a los efectos
fisioldgicos de una sustancia, como abuso de
drogas, medicamentos o enfermedades medicas

como alguna enfermedad a la tiroides.

Especificar si (segln el estimulo fobico):

* 300.29 (F40.218) Animal (p.ej. araias,
insectos, perros).

* 300.29 (F40.228) Entorno natural (p. €j.
alturas, tormentas, agua).

* 300.29 (F40.23X) Sangre-inyeccion-herida
(p.ej. agujas, procedimientos médicos
invasivos).

 300.29 (F40.248) Situacional (p.ej. avion,
ascensor, sitios cerrados).

* 300.29 (f40.298) Otra (p.ej. situaciones que
pueden derivar en ahogo, vomitos; en nifios, p.ej.

sonidos ruidosos o personajes disfrazados).

incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o
situaciones relacionados con obsesiones (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo
de sucesos traumaticos (como en el trastorno de
estrés postraumatico); dejar el hogar o separacion
de las figuras de apego (como en el trastorno de
ansiedad por separacion); o situaciones sociales
(como en el trastorno de ansiedad social).

G. La alteracion no se debe a los efectos
fisiologicos de una sustancia, ni enfermedad
médica, ya que el paciente fue evaluado
a enfermedades

integralmente en aspectos

fisioldgicas, siendo todas descartadas.

F40.298 Otra Fobia especifica a la ingesta de alimentos solidos.
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2.6 Intervencion

2.6.1 Plan de intervencion y calendarizacion

El plan de intervencidon constd de 24 sesiones terapéuticas basadas en el modelo
cognitivo-conductual. Cada sesion, de 45 a 60 minutos de duracion, incluyd técnicas y
actividades adaptadas especificamente al caso de fobia particular que se abordd. Las sesiones
se programaron con una frecuencia de una a cuatro veces por semana, a lo largo de un periodo

de cuatro meses, desde el inicio del tratamiento hasta la evaluacion final.

El proceso se compuso de varias etapas que incluyeron: la evaluacion pretratamiento,
que abarca la historia psicoldgica, el problema actual, el desarrollo cronoldgico del problema,
la historia personal, la evaluacion psicométrica, los registros de autor y los diagndsticos
funcional, cognitivo, analisis funcional y tradicional. Posteriormente, se aplic6 un programa de
TCC que incorpord técnicas como psicoeducacion, reestructuracion cognitiva,
desensibilizacion sistematica (incluyendo respiracion diafragmaética, relajacion progresiva de
Jacobson y exposicion en vivo). Finalmente, se llevd a cabo un seguimiento para prevenir
recaidas mediante postests y la evaluacion de autorregistros.

Tabla 12

Calendarizacion del plan de intervencion

Sesion  Fecha Duracion Periodicidad Participantes  Técnicas de
tratamiento
1 03/07/23 45’ 5 dias Madre y Entrevista y
paciente observacion
2 08/07/23 45’ 2 dias Paciente Instrumentos

psicométricos
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10/07/23

45’

5 dias

Paciente

Instrumentos
(autorregistros)

15/07/23

45’

4 dias

Paciente

Reestructuracion

cognitiva

17/07/23

45’

2 dias

Paciente

Reestructuracion

cognitiva

22/07/23

45’

5 dias

Paciente

Reestructuracion

cognitiva

25/07/23

45°

4 dias

Paciente

Respiracion
diafragmatica

29/07/23

45°

4 dias

Paciente

Relajacion
progresiva
Jacobson

de

05/08/23

50°

6 dias

Paciente

Relajacion
progresiva
Jacobson

de

10

11/08/23

50°

6 dias

Paciente

Relajacion
progresiva
Jacobson

de

11

18/08/23

45°

7 dias

Paciente

Relajacion
progresiva
Jacobson

de

12

25/08/23

45°

6 dias

Paciente

Relajacion
progresiva
Jacobson

de

13

31/08/23

45’

5 dias

Paciente

Exposicion
gradual en vivo

14

04/09/23

45°

2 dias

Paciente

Exposicion
gradual en vivo
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15 06/09/21 45’ 4 dias Paciente Reestructuracion
cognitiva

16 10/09/23 45° 3 dias Paciente Reestructuracion
cognitiva

17 13/09/23 45’ 6 dias Paciente Exposicion
gradual en vivo

18 15/09/93 45’ 2 dias Paciente Exposicion
gradual en vivo

19 17/09/23 45’ 2 dias Paciente Exposicion
gradual en vivo

20 19/09/23 45° 2 dia Paciente Exposicion
gradual en vivo

21 22/09/23 45’ 6 dias Paciente Exposicion
gradual en vivo

22 21/10/23 45’ 1 mes Paciente Post test y
seguimiento

23 22/11/23 45’ 1 mes Paciente Post test y
seguimiento

24 20/12/23 45’ 1 mes Madre y Seguimiento

paciente




2.6.2. Programa de intervencion

A. Fase inicial
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Tabla 13
Procedimiento realizado en la sesion 1
Sesion Objetivos Técnicas Procedimiento Actividades
1 Efectuar el proceso de Entrevista 1° Se realiz6 la anamnesis donde se obtuvo Se asigné la tarea de
entrevista, evaluacion y  psicologica informacion exhaustiva sobre la vida del llevar un diario para
psicoeducacion al paciente paciente, incluyendo sus antecedentes registrar
desde el modelo ~ Observacion familiares, experiencias de vida, salud fisicay =~ pensamientos y
Cognitivo-conductual  en mental, asi como su desarrollo psicolédgico. emociones que causan
un caso de fobia especifica. malestar.
Tabla 14
Procedimiento realizado en la sesion 2
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
2 Efectuar el proceso de  Entrevista 1° Se aplico el Inventario miedos QF. Se delegd completar
entrevista, evaluacion y  psicolédgica 2° Se aplico la Escala de ansiedad estado- un  registro  para
psicoeducacion al rasgo STAL identificar la
Observacion

paciente desde el modelo
cognitivo-conductual en
un caso de fobia

especifica.

3° Se psicoeducd al paciente sobre su
diagnostico y el tratamiento desde el modelo
cognitivo-conductual.

sintomatologia
fisioldgica durante la
situacion fobica.
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Tabla 15
Procedimiento realizado en la sesion 3
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
3 Efectuar el proceso de  Entrevista 1° Se elabor6 y ensend el manejo adecuado y correcto  Se designd llenar
entrevista, evaluacion  psicologica llenado de los autorregistros de pensamientos, respuestas los autorregistros
y psicoeducacion al fisioldgicas y conductuales. de pensamientos,
paciente desde el Observacion 2° Se brindd psicoeducacion sobre la importancia de  respuestas
modelo cognitivo- completar los autorregistros de manera precisa y fisiologicas y
conductual en un caso responsable, resaltando su relevancia en el proceso  conductuales.
de fobia especifica. terapéutico.
3° Se elabor6 un listado de los alimentos so6lidos, los cuales
fueron clasificados de menor a mayor intensidad de
ansiedad.
B. Fase de intervencion
Tabla 16
Procedimiento realizado en la sesion 4
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
4 Disminuir Reestructuracion 1° Se le hizo leer una infografia, de como los Se asigno identificar y
distorsiones cognitiva pensamientos influyen en nuestras emociones Yy aplicar la  técnica
cognitivas y conductas. “diagrama de
creencias 2° Se identifico de los pensamientos automaticos en los pensamientos

irracionales en un
varén adulto con
fobia especifica.

autorregistros llenados por el paciente.

3° Se proporciond psicoeducacion sobre la fobia y la
reestructuracion cognitiva.

4° Se le ensefio la técnica del
pensamiento" para visualizar el
situaciones, pensamientos y emociones.

"diagrama de
vinculo entre

irracionales” y generar

la asociacion entre
pensamientos,
emociones y
conductas.
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Tabla 17
Procedimiento realizado en la sesion 5
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
5 Disminuir Reestructuracion 1° Se reviso el diario de pensamientos que el paciente Se designd identificar sus
distorsiones cognitiva us6 para su registro. pensamientos  irracionales,
cognitivas 'y 2° Se evalu¢ la validez de estos pensamientos, a través formulando preguntas que
creencias del didlogo socratico y didactico. cuestionen la validez de sus
irracionales en 3° Se fomentd el pensamiento critico y se reforzo la pensamientos y
un varén adulto capacidad de cuestionar sus propias ideas y seguidamente, escriba
con fobia reflexionar sobre sus pensamientos. pensamientos mas realistas y
especifica adaptativos.
Tabla 18
Procedimiento realizado en la sesion 6
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
6 Disminuir Reestructuracion 1° Se revisaron los pensamientos disfuncionales Se delegd identificar sus
dlStO?S.IOIleS cognitiva identificados en la actividad asignada. pensamientos irracionales,
z;)ferﬁct:lizzs y 2° Se discuti6 las conclusiones obtenidas al evaluar la formular | preg?rclltas q que
crracionales en validez de estos pensamientos. cuestionen la validez de sus
o ., . ., . pensamientos y seguidamente
un varon 3°Se guio al pacrlente en le} creacion de pensamientos escribir  pensamientos  mas
adu}to con alternativos y mas adaptativos. realistas y adaptativos, para
fobia 4° Se utiliz6 la técnica de “reevaluacion” para generar finalmente revisar el impacto
especifica pensamientos mas realistas y positivos. emocional de este nuevo

5° Se practico la sustitucion de pensamientos
disfuncionales por pensamientos alternativos en
diferentes situaciones, realizando el juego de roles.

pensamiento en comparacion
con el original.




70

Procedimiento

Actividades

Tabla 19
Procedimiento realizado en la sesion 7
Sesion Objetivo Técnicas
7 Reducir la  Respiracion
activacion diafragmatica

fisioloégica de la

fobia especifica

1° Se describié la diferencia entre respiracion diafragmatica y
toraxica, usando una ilustracion para mostrar el movimiento del
diafragma.

2° Se instruyo6 al paciente sobre la postura correcta, la colocacion de
las manos y la técnica de respiracion (inhalar por la nariz y exhalar
por la boca), sugiriendo un ritmo de 4-5 segundos para cada fase.
3° Se gui6 al paciente a través de ejercicios de respiracion
diafragmatica, corrigiendo la técnica, seglin sea necesario.

4° Se explicd como aplicar la técnica en situaciones estresantes y
practicar respiracion diafragmatica mientras se imaginaba la
situacion fobica.

5° Se resumieron los puntos clave de la sesion, se respondieron

preguntas y recalcd la importancia de la practica regular.

Se asigno tareas,
como practicar la
respiracion
diafragmatica
durante 5-10
minutos, 2-3 veces

al dia.
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Tabla 20
Procedimiento realizado en la sesion 8
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
8 Reducir la  Relajacion 1° Se explico el proposito de la técnica, destacando beneficios como  Se dejo como actividad
activacion progresiva de  lareduccion del estrés y la mejora del bienestar general. practicar 2 veces al dia
fisiologica de  Jacobson 2° Se detallo que la técnica se basa en la contraccion y relajacion de  la técnica aprendida.
la fobia grupos musculares para aliviar la tension, aclarando la diferencia entre
especifica tension y relajacion muscular.
3° Se guid al paciente en la practica, instruyendo la contraccion de los
musculos de las manos, los brazos y cara, durante 5-10 segundos,
seguida de su relajacion por 20-30 segundos.
Tabla 21
Procedimiento realizado en la sesion 9
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
9 Reducir la  Relajacion 1° Se reviso la técnica de contraccion y relajacion de la sesion  Practicar 2 a 3 veces al dia
activacion progresiva de  anterior. la  técnica aprendida,
fisioloégica de la  Jacobson 2° Se introdujo la contraccion y relajacion de los masculos  agregando los nuevos
fobia de los hombros, cuello y espalda. grupos musculares.
especifica 3° Se brind6é Instrucciones detalladas para la practica,

manteniendo el enfoque en la correcta identificacion de la
tension y la relajacion.

4° Se gui6 al paciente en una serie de ejercicios que
incluyeron los musculos trabajados en la sesion anterior y los
nuevos grupos musculares.
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Tabla 22
Procedimiento realizado en la sesion 10
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
10 Reducir la activacion Relajacion 1° Se repaso la técnica de los grupos musculares trabajados la Practicar 2 a 3 veces al dia
fisiologica de la fobia progresiva sesion anterior. la  técnica aprendida,
especifica de 2° Se introdujo y practicod la contraccion y relajacion de los agregando los nuevos
Jacobson musculos del abdomen y pecho. grupos musculares.
3° Se priorizé brindar instrucciones detalladas para asegurar la
correcta aplicacion de la técnica.
4° Se realiz6 la practica guiada que incluyd los grupos
musculares trabajados (abdomen y pecho).
Tabla 23
Procedimiento realizado en la sesion 11
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
11 Reducir la activaciéon ~ Relajacion 1° Se repas6 la técnica de relajacion progresiva incluyendo Se le delegd practicar la
fisiologica de la fobia  progresiva todos los grupos musculares trabajados, incluyendo los nuevos técnica, minimamente 2
especifica de Jacobson grupos musculares como los muslos, piernas y pies. veces al dia imaginando

2° Se guid al paciente en la aplicacion de la técnica en
situaciones imaginadas o reales que le generan ansiedad

3° Se ensend al paciente a usar la técnica en momentos de
ansiedad o tension.

4° Se practico la relajacion progresiva en escenarios simulados
imaginariamente, ajustando la técnica seglin la respuesta del
paciente.

estar expuesto a los
alimentos  solidos  que
menos ansiedad le

generaban en la lista de
jerarquizacion de miedos,
elaborada en la sesion 3.
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Tabla 24
Procedimiento realizado en la sesion 12
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
12 Reducir la activacion Relajacion 1° Se realiz6 una practica guiada completa que Se le delegd practicar la
fisiologica de la fobia progresiva de incluia todos los grupos musculares. técnica, minimamente 3
especifica Jacobson 2° Se ajusto la técnica segtin fue necesario para veces al dia imaginando
asegurar la correcta aplicacion. estar expuesto a los
3° Se ayudo al paciente a desarrollar un plan alimentos solidos que
para continuar practicando la técnica de forma moderada ansiedad le
independiente. generaban en la lista de
4° Se discutié6 como integrar la técnica en la jerarquizacion de miedos,
rutina diaria. elaborada en la sesion 3.
Tabla 25
Procedimiento realizado en la sesion 13
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
13 Incrementar la Exposicion en 1° Se empezod la sesion realizando una psicoeducacion Practicar una vez al dia la
conducta de vivo sobre la importancia de la técnica de exposicion en vivo técnica con alimentos que
afrontamiento 2° Se practico técnicas de relajacion, como la respiracion le generen menor nivel de

diafragmatica y la relajacion muscular progresiva.

3° Se realizo la primera exposicioén con el alimento que
le generaba el menor nivel de ansiedad.

4° Se utiliz6 técnicas de relajacion antes, durante y
después de la exposicion.

ansiedad reiterando el uso
de técnicas de relajacion
antes, durante y después de
la exposicion.




Tabla 26
Procedimiento realizado en la sesion 14
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Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
14 Incrementar la Exposicion 1° ,Se progresa en la je.:rarqui:/:l d?, exposicion, Incluir en su dieta
conducta de gradual en vivo basandose en la lista de jerarquizacion de miedo diaria las porciones de
afrontamiento nzoderadg. ) L o los alimentos
2° Se revisO y pr’actlco tecnlcag de relajacion (antes, incluidos llenando sus
durante y después) de la exposicion. ’ registros de niveles de
3° Se expuso a un alimento ligeramente mas ansiedad antes
desafiantes. _ ' durante y después de
4° Se registraron niveles de ansiedad antes, durante la exposicion.
y después de la exposicion.
Tabla 27

Procedimiento realizado en la sesion 15

Sesion Objetivo Técnicas

Procedimiento

Actividades

15 Disminuir las
Distorsiones cognitivas
y creencias irracionales

Reestructuraci
on cognitiva

1° Se reviso6 el autorregistro de pensamientos y se
identificO nuevas creencias irracionales que
dificultaban el avance de las siguientes sesiones.

2° Se discuti6 la validez de estos nuevos
pensamientos.

3° Se gui6 al paciente en la creaciéon de
pensamientos alternativos y mas adaptativos
relacionados a los nuevos pensamientos.

Se designdé que identifique
sus nuevos pensamientos
irracionales y se formule
preguntas que cuestionen la
validez de sus pensamientos
y seguidamente escribir
pensamientos mas realistas y
adaptativos.
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Tabla 28
Procedimiento realizado en la sesion 16
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
16 Disminuir las Reestructuracion 1° Se revis6 el autorregistro y con los El paciente debe identificar sus
distorsiones cognitiva pensamientos que surgieron se empled la técnica nuevos pensamientos irracionales,
cognitivas y de "reevaluacion" para crear pensamientos que formular preguntas que
creencias sean mas realistas y optimistas. cuestionen la validez de sus
irracionales 2° Se practico el reemplazo de pensamientos pensamientos 'y seguidamente
disfuncionales por otros alternativos en diversas escribir ~ pensamientos mas
circunstancias. realistas 'y adaptativos, para
3° Se realizaron ejercicios de juego de roles y finalmente revisar el impacto
simulaciones para ensayar la reestructuracion emocional de este nuevo
cognitiva en la situacion fobica. pensamiento en comparacion con
el original.
Tabla 29

Procedimiento realizado en la sesion 17

Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
17 Incrementar . 1° Se hizo que el paciente afronte un alimento que le Se le asignd cumplir con el
la conducta Exposicion provocaba una ansiedad moderada, seglin su lista de calendario elaborado en la
afrontamiento ~ gradualenvivo  jerarquizacion. sesion donde el paciente incluya

2° Se aseguro la utilizacion de técnicas de relajacion.

3° Se elabord y establecio un calendario para exposiciones
periodicas a alimentos previamente temidos para mantener
el progreso.

4° Evaluacion y discusion sobre la experiencia de la sesion.

a sus desayunos, almuerzos o
cenas, los alimentos
previamente trabajados con la
técnica de exposicion.
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Tabla 30
Procedimiento realizado en la sesion 18
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
18 Incrementar la 1° Se revis6 y discutio la experiencia asignada en la Se le delegd practicar una vez
conducta de Exposicion anterior sesion -l <in practicar
. . 4 . 14 r b 2
afrontamiento  gradualenvivo 2 ° Durante la sesiébn se practico las técnicas de independientemente la sesion
relajacion (antes, durante y después) para seguidamente con el alimento que le
hacer que el paciente afronté los alimentos que le generaba una ansiedad mas
pgovocaba una an51.edad.a}lta. o considerable (carnes blancas),
3 Evaluac10n y discusion sobre la experiencia de la Tnds Tee Goifens de
sesion. relacion antes, durante y
después de la exposicion.
Tabla 31
Procedimiento realizado en la sesion 19
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
19 Incrementar la 1° Se prepard al paciente para la exposicidbn mas Se le delegd practicar una vez
conducta de Exposicion desafiante (carnes rojas), reforzando la confianza del Al e practicar
. . . 9
afrontamiento  gradual en vivo paciente. independientemente la sesion

2° Se realizo la exposicion al alimento mas temido, con
apoyo constante, incluyendo las técnicas de relajacion
(antes, durante y después))

3° Se evaluaron las respuestas emocionales y fisicas
durante la exposicion

4° Se coordin6d un almuerzo familiar con la madre y
hermana para la siguiente sesion, explicandoles a los
familiares y paciente la dinamica de la siguiente sesion.

con el alimento que le generaba
una ansiedad mas considerable
(carnes rojas), utilizando las
técnicas de relacion antes,
durante y después de la
exposicion.
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Procedimiento

Actividades

1° Durante el almuerzo se dio indicaciones para recordar
practicar las técnicas y afrontar la situacion fobica.

2° Una vez finalizado el almuerzo se discutid con el
paciente sus logros a lo largo del tratamiento.

3° Se identificaron los alimentos que ahora puede
consumir sin ansiedad significativa y como se sinti6 al
consumir alimentos con mas personas.

4° Se evaluo la capacidad del paciente para manejar la
ansiedad en diferentes escenarios.

Se le indicd al paciente
que debia  procurar
incluirse en exposiciones
tanto en contextos
familiares, como sociales.

Procedimiento

Actividades

Tabla 32
Procedimiento realizado en la sesion 20
Sesion Objetivo Técnicas
20 Incrementar la Exposicion
conducta  de gradual en
afrontamiento Vivo
Tabla 33
Procedimiento realizado en la sesion 21
Sesion Objetivo Técnicas
21 Incrementar la Exposicion
conducta de gradual en
afrontamiento vivo

1° Se discutié sobre cémo generalizar los avances a
situaciones de la vida real.

2 ° Se expuso a un alimento en un entorno diferente
(como un restaurante junto a su familia).

3° Se desarrolld de un plan de mantenimiento,
incluyendo practicas regulares de exposicion 'y
relajacion, asi como la identificacion de posibles
desencadenantes de recaidas y estrategias para
manejarlos.

Se motivo al paciente a llevar
un diario donde registré sus
exposiciones, respuestas
emocionales y estrategias de
afrontamiento utilizadas, asi
como el incremento a salidas
sociales relacionadas con la
ingesta de comidas.




C. Fase de seguimiento
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Procedimiento

Actividades

1° Se evaluo6 el estado actual del paciente y
revisd los logros alcanzados durante el
proceso terapéutico.

2° Se verifico la implementacion adecuada de
las estrategias aprendidas en la situacion
fobica.

3° Se revisaron los autorregistros y se aplico
los cuestionarios para medir la eficacia de la
terapia y el nivel actual de la fobia.

Se motivo al paciente a continuar
llevando los autorregistros y
contintie registrando sus
exposiciones, respuestas
emocionales y estrategias de
afrontamiento  utilizadas, asi
como el incremento a salidas
sociales relacionadas con la
ingesta de comidas.

Tabla 34
Procedimiento realizado en la sesion 22
Sesion Objetivo Técnicas
22 Prevenir las Entrevista y

recaidas a través de Observacion
las sesiones de
seguimiento

Tabla 35

Procedimiento realizado en la sesion 23

Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
23 Prevenir las Entrevista y 1° Se revisaron los progresos desde la tltima sesion Se alentd6 al paciente a
recaidas a Observacion de terapia hasta la actualidad, abarcando las incrementar sus

través de las
sesiones de
seguimiento

situaciones en las que el paciente implemento las
técnicas adquiridas.

2° Se entregaron resultados del pretest y postest.
3° Se revis6 y ajustd el plan de accion para
mantener y mejorar los resultados logrados.

participaciones en eventos
sociales, como salidas con
amigos o0 a comer a
restaurantes donde haya gente
desconocida relacionada con la
ingesta de alimentos.
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Tabla 36
Procedimiento realizado en la sesion 24
i0 jetiv écni imi ivi
Sesion Objetivo Técnicas Procedimiento Actividades
24 Prevenir  las Entrevista y 1° Se realiz6 una evaluacion final para asegurar Se le recomend¢ utilizar

recaidas a  Observacion que el paciente se sienta preparado para las técnicas de relajacion
través de las continuar por su cuenta al haber concluido el para integrarlas en su
sesiones de proceso terapéutico. vida diaria.
seguimiento 2° Se incentivo al paciente a seguir el plan de

manejo continuo de la fobia y a aplicar las
técnicas de afrontamiento, con el objetivo de
lograr y mantener una gestion auténoma de la
fobia.
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2.7 Procedimiento

El estudio se desarroll6 en tres fases. La primera fase, que abarco desde la sesion 1
hasta la sesion 3, consistio en la obtencion del consentimiento informado y en la realizacion de
entrevistas y anamnesis con el paciente. El proposito de las primeras sesiones fue comprender
el motivo de consulta, identificar la problematica del paciente y recabar informacion sobre su
historial familiar y antecedentes. Durante esta fase también se realizo la evaluacion psicologica
utilizando instrumentos psicométricos validados en el pais, como el cuestionario de miedos
QF, la escala de ansiedad STAI y autorregistros de pensamientos, conductas y emociones.
Estos instrumentos se emplearon para complementar la informacion obtenida en las entrevistas.

Posteriormente, se elaboraron informes psicologicos detallados para cada prueba y se
consolidé un informe psicoldgico integral. Se present6 al paciente un resumen de los resultados
y se le ofrecid retroalimentacion sobre el informe. A continuacion, se establecio una linea base
de los pensamientos distorsionados, respuestas fisioldgicas, y conductas utilizando los
autorregistros. Con esta informacion, se planificé y ejecutd un programa de intervencion
cognitivo-conductual.

La segunda fase de intervencidn, abarco desde la sesion 4 hasta la sesion 21, las cuales
se enfocaron en la aplicacion de técnicas cognitivas y conductuales, tales como la
reestructuracion cognitiva, el cuestionamiento socratico y la desensibilizacion sistematica, esta
ultima técnica incluyd la respiracion diafragmatica, la relajacion progresiva de Jacobson y la
exposicion gradual en vivo, con el objetivo de reducir los sintomas fisiologicos, cognitivos,
conductuales y emocionales del paciente.

En la tercera fase, se llevaron a cabo tres sesiones de seguimiento, comprendidas desde
la sesion 21 hasta la 24, con el objetivo de evaluar los cambios terapéuticos postintervencion y

prevenir posibles recaidas.
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Finalmente, los resultados fueron organizados en tablas y figuras, los que se observan
en la seccion de resultados. El analisis y la discusion de estos resultados se contrastaron con
estudios nacionales e internacionales para verificar la efectividad de la TCC.

2.8 Consideraciones éticas

La investigacion de caso unico de fobia especifica tomo en consideracion el Codigo de
Etica y Deontologico del Colegio de Psicélogos del Pert, capitulo 3, articulo 24, haciendo uso
asi del consentimiento informado. Se le realizo la invitacion al paciente para participar en el
presente estudio, detallandole el proceso (evaluacion, intervencion y seguimiento), asi como
los beneficios, riesgos y alcances. Se le explico la reserva del caso y de su identidad personal.

Después de lo referido, el paciente aceptd y firmé dicho documento de manera voluntaria.
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III. RESULTADOS

3.1 Analisis de resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos del programa de TCC, basado
en la aplicacion de pruebas psicoldgicas y la evaluacion de la linea base. Los instrumentos
utilizados incluyeron la Escala de Miedos QF y la Escala de Ansiedad Estado/Rasgo STAI,
asi como el seguimiento de los autorregistros relacionados con pensamientos, respuestas
fisioldgicas, conductas y emociones. Estos datos serviran para identificar y analizar la
importancia y efectividad del tratamiento cognitivo-conductual aplicado. La comparacion de
las puntuaciones pre y postratamiento en las escalas mencionadas, junto con la informacion
recopilada a través de los autorregistros, proporcionara una vision detallada del progreso del

paciente y la efectividad del programa en la gestion y reduccion del miedo y la ansiedad.

Tabla 37
Puntajes de los resultados de la escala de miedos QF del pretest y postest
Escala de miedos QF
Subescalas Pretest Postest
(S1) (S23)
Miedos especificos 83 29
Miedos sociales 13 10

Miedos generales 6 5
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Figura 1
Puntajes de los resultados de la escala de miedos QF del pretest y postest

Escala de miedos QF
100
90
80
70
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50 == Pretest (S1)
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30 == Postest (S23)

20
10

Miedos especificos Miedos sociales Miedos generales

En la tabla 37 y figura 1, se presentan las puntuaciones del Inventario de Miedos QF
antes y después de la intervencion cognitivo-conductual. Los datos revelan una reduccion
significativa en las puntuaciones de la subescala de miedos especificos, que pasaron de 83 a
29. En la subescala de miedos sociales, las puntuaciones disminuyeron de 13 a 10, mientras
que, en la subescala de miedos generales, las puntuaciones bajaron de 6 a 5. Estos resultados
evidencian una notable disminucién en el miedo especifico relacionado con la ingesta de

alimentos.

Tabla 38
Puntajes de los resultados de la Escala de Ansiedad Estado/Rasgo STAI del pretest y postest

Escala de ansiedad estado/rasgo STAI

Subescalas Pretest Postest
(S1) (S23)
Ansiedad estado 73 28

Ansiedad rasgo 30 22
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Figura 2
Puntajes de los resultados de la Escala de Ansiedad Estado/Rasgo STAI del pretest y postest

Escala de ansiedad estado/rasgo STAI
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En la tabla 38 y figura 2, se presentan las puntuaciones de la Escala de Ansiedad
Estado/Rasgo STAI antes y después de la intervencion cognitivo-conductual. Las
puntuaciones de ansiedad estado disminuyeron de 73 a 28, mientras que las puntuaciones de

ansiedad rasgo pasaron de 30 a 22; encontrando una reduccion significativa en la ansiedad

estado.

Tabla 39

Pensamientos identificados en el pretest y postest

Pensamientos identificados Pretest Postest
(S1) (S23)

“Me volveré a atragantar y podria morir” 8 2
“Mi garganta estd cerrada, absolutamente nada so6lido 7 0
puede pasar”
“Tengo una lesion en la garganta, que solo duele cada vez 7 1

que veo la comida”

"Se me quedara restos de comida en la garganta" 7 0

"No puedo tolerar la sensacion de algin alimento sélido " 8 0
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Pensamientos identificados Pretest Postest
(S1) (S23)
"No puedo comer sentado, solo comer parado evitara que 8 1
me atragante"
"Si como parado la comida, digerird mas rapido" 7 2

“La textura de la carne roja es mas dura, dificil de masticar
e imposible de pasar”

Figura 3
Pensamientos identificados en el pretest y postest
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comida” atragante" imposible de
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Enlatabla 39y figura 3, se observan las puntuaciones de los registros de pensamientos
antes y después de la intervencion cognitivo-conductual, comparando los resultados de la
linea base de la primera sesion y la ltima sesion, en la que podemos observar que el promedio
de la frecuencia de los pensamiento disminuyeron significativamente de la siguiente manera:
"Me volver¢ a atragantar y podria morir” de 8 a 2; “Mi garganta esta cerrada, absolutamente
nada s6lido puede pasar” de 7 a 0; “Tengo una lesion en la garganta, que solo duele cada vez
que veo la comida” de 7 a 1; "Se me quedaran restos de comida en la garganta” de 7 a 0; “No

puedo tolerar la sensacion de algiin alimento sélido” de 8 a 0; "No puedo comer sentado solo
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comer parado evitara que me atragante" de 8 a 1; "Si como parado la comida digerird, mas
rapido" de 7 a 2; “La textura de la carne rojas, blancas son mas duras y dificiles de masticar

e imposible pasar" de 7 a 3.

Tabla 40
Respuestas fisiologicas en el pretest y postest
Respuestas fisiologicas Pretest Postest
(S1) (S23)
Tension de cuello, cara y espalda 8 0
Aceleracion de ritmo cardiaco 9 1
Sensacion de ahogo 7 2
Sudor de manos 8 1
Sequedad de boca 8 0
Figura 4
Respuestas fisiologicas en el pretest y postest
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En la tabla 40 y figura 4, se observan las lineas base de las puntuaciones del registro de
respuestas fisiologicas antes y después de la intervencion cognitiva conductual; donde se

observa que disminuyeron significativamente de la siguiente manera: la tension del cuello de
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cara y espalda de 8 a 0; aceleracion del ritmo cardiaco de 9 a 1; sensacion de ahogo de 7 a 2;

sudor de manos de 8 a 1; sequedad de bocade 8 a 1.

Tabla 41
Respuestas conductuales en el pretest y postest
Respuestas conductuales Pretest Postest
(S1) (S23)
Comer alimentos licuados 2 0
Escapar a otros ambientes donde no haya comida 4 0

Figura §
Respuestas conductuales en el pretest y postest
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En la tabla 41 y figura 5, se observan las lineas base del registro conductual antes y
después de la intervencion cognitiva conductual; donde se evidencia una disminucion
significativa de las puntuaciones de la siguiente manera: en la conducta de comer alimentos

licuados de 2 a 0; escapar a otros ambientes donde no haya comida de 4 a 0.
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Tabla 42

Niveles de intensidad de las emociones en el pretest y postest
Emociones / Intensidad (0-10) Pretest Postest

(S1) (S23)

Ansiedad 10/10 3/10
Miedo 10/10 2/10
Tristeza 7/10 0/10

Figura 6

Niveles de intensidad de las emociones en el pretest y postest
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En la tabla 42 y figura 5, se muestran los registros de la intensidad de las emociones
antes y después del tratamiento cognitivo-conductual; donde se observa una disminucién
significativa en la intensidad de las emociones identificadas: la ansiedad disminuy6 de 10 a

3, el miedo de 10 a 2 y la tristeza de 7 a 0.
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3.2 Discusion de resultados

En el presente estudio, el objetivo general fue reducir los sintomas cognitivos,
fisioldgicos y conductuales asociados a la fobia especifica en un adulto de 32 afios, mediante
la implementacion de un programa de TCC que integrd la reestructuracién cognitiva y la
desensibilizacion sistematica. Al concluir las 24 sesiones de intervencion, se observaron
mejoras significativas en la sintomatologia cognitiva, fisiolégica y conductual del paciente.
Estos resultados respaldan la efectividad del enfoque terapéutico empleado, las cuales son
consistentes con la literatura existente sobre el tratamiento de fobias y trastornos de ansiedad.
Las técnicas de reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica han sido
ampliamente validadas por Beck (1985) y Wolpe (1958), quienes demostraron su eficacia en
la modificacion de patrones de pensamiento disfuncionales y en la reduccion de la ansiedad, a
través de la exposicion gradual a los estimulos temidos. Ademads, los hallazgos de esta
investigacion se alinean con estudios recientes que refuerzan la utilidad de estas técnicas.
Investigaciones como las de Zeballos (2022), Artica (2021), Inga (2020) y Ortiz (2013) han
mostrado resultados positivos al aplicar estrategias cognitivo-conductuales similares,
confirmando la efectividad y aplicabilidad de la reestructuracion cognitiva y la

desensibilizacion sistematica en el manejo de fobias.

El primer objetivo especifico de este trabajo fue efectuar el proceso de entrevista,
evaluacion y psicoeducacion al paciente desde el modelo cognitivo-conductual en un caso de
fobia especifica. Este enfoque resultd esencial para desarrollar un plan de intervencion
adecuado y eficaz, ya que Bados (2017) subraya que la entrevista es crucial en este modelo,
porque, permite recopilar informacion relevante, identificar con precision el problema y

formular hipotesis bien fundamentadas, lo que facilita una comprension detallada de cada caso.
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Asi también, Mufioz et al. (2019) destacaron que la evaluacion no solo ayuda a identificar el
problema con precision, sino que también permite disefar planes de intervencion especificos,
adaptados a las condiciones ambientales y las variaciones en el comportamiento del paciente.
Este enfoque personalizado asegura que el tratamiento se ajuste a las necesidades individuales
del paciente, maximizando su efectividad. Respecto a la psicoeducacion, Diaz et al. (2012)
indicaron que esta es eficaz para reducir la ansiedad y fomentar una mayor motivacioén para
participar activamente en la terapia. Beck (2011) refuerza esta idea, destacando que la
psicoeducacion proporciona al paciente las herramientas necesarias para aplicar las estrategias
de tratamiento de manera autonoma, mejorando asi la adherencia terapéutica y los resultados a
largo plazo. Este enfoque integral y estructurado demuestra que en el tratamiento de fobias
especificas, no basta con aplicar técnicas terapéuticas de manera aislada, sino que la
combinacion de una evaluacion exhaustiva, un plan de intervencion personalizado y una
adecuada psicoeducacion son claves no solo para abordar los sintomas inmediatos, sino
también para fomentar una comprension mas profunda del trastorno y promover un cambio

duradero en el comportamiento del paciente.

El segundo objetivo especifico fue disminuir distorsiones cognitivas y creencias
irracionales en el paciente, a través de la reestructuracion cognitiva. Se constatd que técnicas
como la identificacion de pensamientos, el analisis y evaluacion logica, la evaluacion empirica,
el didlogo socratico y didactico, y las autoinstrucciones resultaron efectivas, reduciendo la
frecuencia de pensamientos irracionales. Estos resultados son consistentes con las
investigaciones de Zeballos (2022), Inga (2020), Pacheco (2018), Pérez (2016) , Garcia (2014)
y Velepuche (2020), quienes utilizaron técnicas similares con éxito en el tratamiento de fobias

especificas; Asi también concuerdan con la literatura existente de Beck (2011) quien
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proporcion6 una base tedrica sélida para estos resultados; enfatizando que la modificacion de

las cogniciones inducen a cambios positivos en las emociones y conductas del paciente.

El tercer objetivo especifico fue reducir la activacion fisiologica asociada a la fobia
especifica mediante la aplicacién de respiracion diafragmatica y relajacion progresiva de
Jacobson. Estas técnicas lograron reducir la sintomatologia fisioldgica identificada en el
paciente. Los resultados coinciden con los estudios de Ortiz (2013), Garcia (2014),Inga (2020)
y Obreg6n (2021) quienes observaron disminuciones similares en la sintomatologia fisioldgica
relacionada con fobias especificas, como el miedo a las palomas y a volar en aviones. Ademas,
Jacobson (1938) y Choliz (1995) demostraron que estas técnicas son efectivas para reducir la
tension muscular y las alteraciones respiratorias, promoviendo una relajacion profunda y

disminuyendo la ansiedad.

El cuarto objetivo especifico fue incrementar la conducta de afrontamiento mediante la
técnica de exposicion gradual en vivo. Esta técnica mostr6 mejoras significativas en la
conducta de afrontamiento del paciente. Estos resultados son congruentes con las
investigaciones de Inga (2020), Velepuche (2020), Cabafias et al. (2018), Pérez (2016) y
Garcia (2014), quienes también encontraron que la exposicion en vivo es altamente efectiva
para reducir las conductas de evitacion en casos de fobias especificas. Asi también, Telch
(2008) senald que la exposicion en vivo sigue siendo el método mas eficaz para tratar trastornos

de ansiedad, especialmente, fobias especificas.

El quinto objetivo especifico fue prevenir las recaidas, a través de sesiones de
seguimiento, las cuales se completaron en su totalidad. Esta fase del proceso resultod esencial
para mantener los resultados obtenidos y evitar recaidas tras la intervencion cognitivo-

conductual. En este sentido, Hofmann. (2012) y Diaz et al. (2012) coinciden en que la fase de
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seguimiento en la TCC es crucial para consolidar los cambios y prevenir recaidas, asi como

para monitorear el uso autdbnomo de las herramientas aprendidas durante el tratamiento.

3.3 Seguimiento

Un mes después de haber finalizado el tratamiento, el paciente reportd una mejora
significativa en su estado general. Indico que habia estado aplicando las técnicas aprendidas
durante la terapia, como el consumo de alimentos sentado y en ocasiones, en lugares publicos.

Estos cambios lo llevaron a una reduccidn notable en sus sintomas fobicos.

Durante el segundo seguimiento, realizado a los dos meses, los resultados mostraron
que las mejoras se mantenian estables. El paciente continu6 aplicando las estrategias de la
terapia y reportd que su nivel de ansiedad se mantenia bajo control, situdndose entre 2 'y 3 en
la escala de ansiedad. La situacion fobica se volvié mas manejable y el paciente expresd una
sensacion de mayor confianza en su capacidad para enfrentar las situaciones que anteriormente

le causaban angustia.

En el tercer seguimiento, realizado a los tres meses, el paciente confirmé que su estado
continuaba siendo positivo y estable. Ademas, se revisé la frecuencia de sus autorregistros
desde la primera semana de terapia hasta la penutltima, lo que ayudo a reforzar la conciencia
sobre los logros alcanzados durante la terapia. El paciente manifestdé que, en general, ha
superado la dificultad que lo llevo a buscar ayuda y ahora se siente mas seguro y en control en

las situaciones relacionadas con su fobia.

En resumen, el seguimiento a lo largo de los tres meses demostrd que el paciente
experimentd una mejora sostenida y significativa en su condicion, reflejando el éxito del

tratamiento y la efectividad de las técnicas empleadas.
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IV. CONCLUSIONES

4.1 El programa cognitivo-conductual implementado mostré un impacto significativo en la
mejora de la sintomatologia cognitiva, fisioldgica y conductual del paciente con fobia
especifica. La aplicacion de un enfoque integral y estructurado, que combina técnicas
efectivas, permiti6 al paciente reducir de manera efectiva los sintomas asociados con
su fobia, mejorando asi su calidad de vida y funcionamiento diario.

4.2 Un proceso exhaustivo de entrevista y evaluacion, crucial para alcanzar un diagnostico
preciso y fundamentar la eleccion del modelo de intervencion més adecuado, junto a la
integracion de la psicoeducacion, demostraron ser pilares fundamentales en el
tratamiento de la fobia especifica. La psicoeducacion, al proporcionar al paciente
informacion relevante sobre su condicidon y estrategias para manejarla, facilitdé su
procesamiento emocional y mejor6 el afrontamiento de los miedos, promoviendo un
mayor entendimiento y control sobre sus reacciones emocionales, lo que contribuy6 a
la efectividad de la intervencion.

4.3 La intervencion cognitivo-conductual, que combind técnicas de reestructuracion
cognitiva y desensibilizacion sisteméatica, demostrd ser altamente efectiva para abordar
la fobia especifica. Mientras la reestructuracion cognitiva permitio identificar y
modificar las ideas irracionales del paciente, desafiando y cambiando sus patrones de
pensamiento disfuncionales, la desensibilizacion sistematica, a través de un enfoque
estructurado y gradual de exposicion progresiva y técnicas de relajacion, facilitdo una
reduccion sostenida del miedo, permitiendo al paciente afrontar sus temores de manera
controlada, segura y con una disminucion efectiva de la ansiedad.

4.4 Las técnicas de respiracion diafragmatica y relajacion progresiva de Jacobson lograron

disminuir notablemente la sintomatologia fisioldgica del paciente. La implementacion
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de estas técnicas contribuyo a la gestion de las respuestas fisicas asociadas a la ansiedad,
mejorando asi el bienestar general del paciente.

4.5 La técnica de exposicion gradual en vivo fue efectiva para que el paciente se enfrente
a su fobia de manera directa. Esta exposicion llevo a una disminucion significativa de
las conductas de evitacion, permitiendo al paciente experimentar y superar
gradualmente sus miedos en situaciones reales.

4.6 El seguimiento terapéutico en el tratamiento cognitivo conductual es fundamental para
mantener la eficacia y la sostenibilidad del tratamiento, ya que permite ajustar el
tratamiento segun la respuesta del paciente, prevenir recaidas, y reforzar las técnicas
aprendidas, asegurando una gestion efectiva y una recuperacion duradera de la fobia

4.7 Los estudios y la evidencia cientifica corroboran que los programas cognitivo-
conductuales son altamente efectivos para la reduccion de los sintomas fobicos y el
manejo de la ansiedad asociada. Existe una amplia y s6lida bibliografia que respalda su

efectividad y eficacia en el tratamiento de fobias especificas.
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V. RECOMENDACIONES

5.1 Considerar la aplicacion del programa cognitivo-conductual utilizado en este estudio
como modelo de intervencion para personas diagnosticadas con fobia especifica,
teniendo en cuenta los resultados positivos obtenidos.

5.2 Implementar un proceso exhaustivo de entrevista y evaluacion para asegurar un
diagnostico preciso y aplicar el modelo de intervencion adecuado, integrando la
psicoeducacion para mejorar la comprension del paciente sobre su condicion y el
proceso terapéutico, aumentando asi la eficacia general de la intervencion.

5.3 Integrar técnicas de reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica en el
tratamiento de las fobias especificas. Mientras la reestructuracion cognitiva facilita la
identificaciéon y modificacion de ideas irracionales, promoviendo creencias mas
realistas y adaptativas, la desensibilizacion sistematica ofrece un enfoque estructurado
para reducir gradualmente el miedo a través de la exposicion controlada a los estimulos
temidos, combinada con técnicas de relajacion. Esta combinacion permite abordar tanto
los patrones de pensamiento disfuncionales como las respuestas de ansiedad
condicionadas, mejorando la respuesta emocional y comportamental del paciente frente
a las situaciones temidas.

5.4 Incluir las técnicas de respiracion diafragmatica y la relajacion progresiva de Jacobson
de manera conjunta en el tratamiento de fobias especificas, ya que la respiracion
diafragmatica es eficaz para estabilizar la respuesta fisioldgica al estrés, promoviendo
un estado de calma al disminuir la activacion del sistema nervioso y la relajacion

progresiva de Jacobson reduce la tensidon muscular, induciendo una relajacion profunda
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y controlada. Al utilizar estas técnicas de manera conjunta, se potencia la capacidad del
paciente para manejar la ansiedad durante la exposicion a estimulos temidos.

5.5 Priorizar la técnica de exposicion gradual en vivo en casos de fobia especifica. Esta
técnica demostro ser efectiva para facilitar la exposicion a la situacion temida y reducir
significativamente las conductas de evitacion, siendo actualmente una de las mas
recomendadas en el tratamiento de fobias especificas.

5.6 Realizar un seguimiento terapéutico para asegurar la efectividad y continuidad del
tratamiento cognitivo conductual, dado que permite ajustar el tratamiento seglin el
avance del paciente, ayudando a evitar recaidas y reforzando las técnicas aprendidas,
asegurandonos una gestion exitosa y una recuperacion duradera de la fobia especifica.

5.7 Fomentar la realizacion de investigaciones adicionales sobre la intervencion cognitivo-
conductual en casos de fobias especificas de casos unicos en diferentes poblaciones,
grupos etarios, culturales y sociales, a fin de orientar la generalizacion de los hallazgos

y consolidar su eficacia.
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