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Intervencidn cognitivo conductual para un varédn adulto con trastorno de panico
Miguel Angel Gonzales Moreno
Universidad Nacional Federico Villarreal

Resumen
Se desarrolla un caso psicolégico de intervencion cognitivo conductual de trastorno

de panico en un vardn adulto de 39 afos, se realizd una revision tedrica del trastorno
de péanico y de los programas de intervencién basados en evidencia para una
poblacion con trastorno de panico. Se elaboré una historia clinica cognitivo
conductual y se aplicaron instrumentos como Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado
(IDARE), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Inventario de Personalidad
Eysenck Forma B - para adultos, Inventario de Pensamientos Automaticos de Ruiz y
Lujan, Inventario de Registro de Opiniones Forma A de Davis, Mckay y Eshelman,
Lista de Chequeo de Habilidades Sociales de Goldstein y Cuestionario de Panico y
Agorafobia (CPA) de Sandin y Chorot. Se utilizaron también registros cognitivo
conductuales, y se realizd una evaluacion psicolégica considerando los criterios
diagndsticos en trastorno de péanico. Se disefid un programa de tratamiento que
incluian técnicas como Psicoeducacién, Entrenamiento en respiracion, Técnica de
relajacion, Reestructuracion cognitiva, Terapia Racional Emotiva, Exposicién
interoceptiva, Modelamiento, Entrenamiento en Habilidades Sociales vy
Psicoeducacion en prevencion de recaidas. Se aplicd una investigacion experimental
aplicada con disefio de caso Unico, que confirma la efectividad del tratamiento en la
modificacion de los sintomas del trastorno de panico, y demostré el logro de los

objetivos terapéuticos. Se describe el procedimiento y las dificultades encontradas.

Palabras clave: Trastorno de panico, terapia cognitivo conductual, efectividad.



Cognitive behavioral intervention for an adult male with panic disorder

Miguel Angel Gonzales Moreno
Universidad Nacional Federico Villarreal

Abstract

A psychological case of cognitive behavioral intervention of panic disorder is
developed in a 39-year-old adult male, a theoretical review of panic disorder and
evidence-based intervention programs was conducted for a panic disorder
population. A cognitive behavioral medical history was developed and instruments
such as Trait and State Anxiety Inventory (IDARE), Beck Anxiety Inventory (BAI),
Eysenck Form B Personality Inventory - for adults, Ruiz and Lujan Automatic
Thoughts Inventory, were applied, Inventory of Form A Opinion Record of Davis,
Mckay and Eshelman, Goldstein Social Skills Check List and Sandin and Chorot
Panic and Agoraphobia Questionnaire (CPA). Cognitive behavioral records were
also used, and a psychological evaluation was performed considering the diagnostic
criteria in panic disorder. A treatment program was designed that included techniques
such as Psychoeducation, Feedback, Breathing Training, Relaxation Technique,
Cognitive Restructuring, Emotional Rational Therapy, Interoceptive Exposure,
Modeling, Social Skills Training and Psychoeducation in Relapse Prevention.
Applied experimental research was applied with a unique case design, which
confirms the effectiveness of the treatment in modifying the symptoms of panic
disorder, and demonstrated the achievement of therapeutic objectives. The procedure
and difficulties encountered are described.

Key words: Panic disorder, cognitive behavioral therapy, effectiveness.
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I.  Introduccién

En relacion a la crisis social que se vive actualmente en Chile, el Dr. Mauricio Gaete, director
médico corporativo de RedInterclinica afirmoé que en casi un 50 % han aumentado los diagndsticos
de cuadros asociados a ansiedad, panico y estrés entre octubre y noviembre del presente afio en
comparacion con el mismo periodo del afio anterior. De acuerdo a la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) (2018), los trastornos de ansiedad (donde se incluye el trastorno de panico) son
el segundo trastorno mental méas discapacitante en la mayoria de los paises de la region de las
Américas, con un 7.5% de la discapacidad total en Brasil, 5.3% de la discapacidad total en Per( y

un 3.4% de la discapacidad total en Canadd, por citar algunos paises.

En nuestro pais, el programa Buenos Dias Per( del canal televisivo Panamericana publicd
un reportaje con fecha 3 de octubre de 2019, donde afirma que el 2% de la poblacion ha
experimentado un ataque de panico en su vida, y que por lo menos el 1%, es decir, 330 mil
peruanos, sufren de estos ataques de forma continua. En relacién a lo anterior, los ataques de
panico imprevistos recurrentes han sido definidos como Trastorno de Panico, de acuerdo a la
publicacion de la Gltima version del Manual Diagnéstico Estadistico de los Trastornos Mentales

(DSM V) (APA 2014), de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA).

Es por ello que el objetivo de la presente investigacion es disefiar un estudio de caso clinico
de un vardn adulto que presenta trastorno de panico. El presente estudio de caso se divide en cinco
partes. En la primera se describe la descripcion del problema, que incluye los datos de filiacion, el
motivo de consulta, el problema actual, la historia personal, la historia familiar, el analisis

funcional, el analisis cognitivo y el diagndstico funcional. También se detalla, los estudios
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nacionales e internacionales relacionados, el basamento tedrico cientifico de las dos variables, los
objetivos, la justificacion y los impactos esperados del proyecto. En la segunda parte se presenta
la metodologia de investigacion, el informe de cada uno de los instrumentos aplicados, el informe
psicoldgico integrado y la intervencion psicologica. La tercera incluye los resultados del

tratamiento, en la cuarta estan las conclusiones y en la quinta las recomendaciones.

Este estudio de caso en trastorno de panico brinda un aporte cientifico en la tematica del
tratamiento de los cuadros asociados a los trastornos de ansiedad, sumandose a estudios nacionales
e internacionales que han aplicado terapia cognitivo conductual y han encontrado evidencias

cientificas respecto a su efectividad en trastorno de panico.
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1.1 Descripcion del Problema

1.1.1 Datos de Filiacion
Nombre y Apellidos: Juan
Edad: 39 afos

Lugar y fecha de nacimiento:  Parifias, 11 de octubre de 1979

Grado de instruccion: Superior Técnico completo
Direccion: Parifias, Talara, Piura

Teléfono: 954045682

Fechas de entrevistas: Abril - octubre 2019

Lugar de entrevista: Parifias, Talara, Piura

Terapeuta: Lic. Miguel Angel Gonzales Moreno

1.1.2 Motivo de Consulta

El consultante refiere “he venido por problemas emocionales, aspectos familiares, no tengo
poder de mando en mi familia porque vivo en la casa de mis suegros, y estoy yendo al
psiquiatra desde septiembre 2018 por un cuadro de trastorno de panico”. Comenta ademas

“el psiquiatra me ha recetado clonazepam”.

1.13 Problema Actual
Juan manifiesta: “soy 100% nervioso, mayormente me encuentro preocupado; me

preocupo porque quiero tener un estilo de vida que no tuve por las carencias econémicas de
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mi familia de origen, me preocupo porque no quiero que mi familia sufra, me saco la mugre
por tenerlos bien y que no se den cuenta de lo que yo paso”. Refiere que en los ultimos 60 dias
ha presentado repentinamente malestar intenso 0 miedo intenso que alcanza su méxima
expresion en 10 minutos, acompafiado de los siguientes sintomas: palpitaciones, aceleracion
de la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblor, sensacion de dificultad para respirar, sensacion
de ahogo, sensacion de mareo, entumecimiento del brazo izquierdo, miedo a perder el control

o de “volverse loco” y miedo a morir. Estos episodios se dan dos veces por semana.

En el entorno familiar, luego de una discusidn con su esposa, Juan experimenta ansiedad
(8/10) e ira (7/10), hincones en el pecho, dolor en el brazo izquierdo, sensacion de ahogo y
sudoracion palmar. Piensa “nadie me respeta en esta casa”, “me voy a morir”, “me voy a
volver loco”. En ese momento opta por ir solo a su dormitorio, gritar, pedir ayuda a sus
familiares. Estos sintomas van desapareciendo cuando su esposa se acerca al dormitorio, le
presta atencion, le pregunta si se encuentra bien, le dice que descanse. En esa situacion el
evaluado se siente querido y que, si le importa a su esposa, experimentando tranquilidad,
disminucion del nivel de desesperacion e ira, desapareciendo los hincones en el pecho, dolor

en el brazo izquierdo, sensacion de ahogo y sudoracion palmar. Esta conducta se da una vez

por semana y los sintomas desaparecen aproximadamente después de una hora.

En el ambito laboral, Juan se encuentra en el paradero de mototaxis. Al presenciar que
uno de los mototaxistas del otro paradero se “roba” a su pasajero experimenta ansiedad (8/10),

ira (8/10). Piensa “ya no voy a tener ganancia esta tarde”, “a mi nadie me quita los pasajeros”,

“cree que soy tonto”. En ese instante se acerca al mototaxista gritandole, insultandolo y
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buscando pelearse. El mototaxista, al verlo tan exaltado, le responde, pero evita la “bronca” y
se retira. A continuacion, Jorge experimenta agitacion, taquicardia, inquietud psicomotriz,
sudoracion, sensacion de ahogo. Piensa “me voy a morir”, “no puedo evitarlo”. Estos sintomas

tienen una duracion aproximada de 30 minutos durante los cuales no puede utilizar la

mototaxi. Esta conducta se da dos veces por semana.

En otro contexto familiar, Juan se encuentra conversando en la sala del primer piso de la
casa Con Su esposa y sus suegros, en esos momentos experimenta ansiedad (9/10), empieza a
faltarle el aire, presenta sudoracion, temblor, tension muscular y mareo. Piensa “qué me
sucede”, “me voy a morir”, “necesito ayuda”, se le pone la mente en blanco, y en ese momento
grita “ayadenme” y pide ayuda a los que le acompafian. Su esposa y suegros lo recuestan en
el mueble y lo nebulizan porque eso se repite varias veces. Al cabo de unos minutos
disminuyen el nivel de ansiedad, los sintomas, pero experimenta fatiga. Luego lo llevan al

médico, pero éste descarta algun problema de origen organico. Esta crisis dura 30 minutos.

Este episodio puede acontecer en cualquier circunstancia ambiental.

En un ambiente social distinto, Juan se encuentra en la fiesta de 15 afios de su sobrina,
cuando de pronto experimenta ansiedad (9/10), siente aceleracion de la frecuencia cardiaca,
sudoracion, hormigueo del brazo izquierdo, temblor. Piensa “me va a dar un infarto”, “me voy
a morir”; en ese instante grita “ayidenme”. Su esposa se acerca a brindarle ayuda, lo retira de

la sala, lo lleva a una habitacion y lo recuesta en una cama, diciéndole que se calme. Luego

de unos minutos su esposa le da una pastilla para dormir logrando calmarlo.
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En otro entorno laboral, Juan se encuentra sentado en una banca cercana al patio del
colegio donde trabaja, en ese momento experimenta temor (8/10), ansiedad (8/10), siente
sensacion de dificultad para respirar, sensacion de mareo, sudoracion, temblor. Piensa “me
voy a ahogar”, “me voy a volver loco”, “no puedo soportarlo” y opta por acostarse sobre una

banca. Estas sensaciones tardan en desaparecen alrededor de 30 minutos. Este episodio ha

sucedido en dos ocasiones.

De modo similar, Juan se encuentra en la sala de su casa con su esposa e hijo menor, en
esa circunstancia experimenta ansiedad (7/10), siente palpitaciones, sensacién de mareo,
sudoracion, sensacion de entumecimiento del brazo izquierdo. Piensa “me va a dar un infarto”,
“me voy a volver loco”. Grita “ayidenme” y su esposa se acerca para ayudarlo a recostarlo en
el mueble. Aproximadamente los sintomas tienen una duracion de 60 minutos. Este episodio

ha sucedido dos veces.

Desarrollo cronolégico del problema
Juan recuerda desde los 5 afios que era un nifio inquieto, travieso, malograba las cosas y
que su padre le pegaba desnudo con latigo de tres lenguas cuando desobedecia o hacia alguna
travesura. Refiere que sentia mucha ansiedad antes que recibiera el castigo de su padre,
experimentaba temblor, miedo, aceleracion de la frecuencia cardiaca. Menciona que su padre
era nervioso, colérico, amargo, se molestaba por todo y era presto a la violencia fisica.
Desde los 6 afios Juan recuerda observar a su padre bohemio, que llegaba ebrio a pegarle a
su madre. Declara gque junto a sus hermanos se escondian debajo de la cama por temor ante la

violencia fisica de su padre.
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Cuando tenia 7 afios, recuerda que su padre llevd a la casa a su primer hijo, producto de
una relaciéon pre matrimonial. Comenta que se sintié relegado (ya que Juan es el hermano
mayor en el hogar) y tuvo la osadia de botar a su hermano al momento de conocerlo. A esta
edad empezd la onicofagia que la mantiene hasta la actualidad. A la edad de 8 afios, Juan
recibid la noticia de que su padre tenia dos hijos mas (extra matrimoniales). Refiere que esto
le enfureciod y le dijo a su padre que no queria ser como €l, mujeriego y violento con su madre.
Afirma también que esta noticia provocé mucho dolor a su madre. Menciona ademas que a la
fecha no perdona a su padre por este suceso, y no estima a estos dos hermanos de parte de
padre, no los quiere ver, ni desea que le conversen de ellos. Comenta también que era un
adolescente colérico, intranquilo, ansioso, impulsivo, de respuestas enérgicas y rapidas. A los
16 afios repitié de grado y sintid mucha ansiedad y temor ante el castigo que podria recibir de
su padre. Experimentd sudoracidén excesiva de las manos, aceleracion de la frecuencia

cardiaca, sensacion de temblor. Pero, finalmente su padre no lo violentd.

A los 18 afios de edad, Juan recuerda que percibié mucha ansiedad durante las primeras
ocasiones que llegaba ebrio a casa, por el temor de recibir un castigo fisico por parte de su
padre. Sin embargo, esta ansiedad fue disminuyendo progresivamente porque su padre no
castigaba su accionar. Agrega que a partir de la edad de 22 afios, como una manera de escapar
de su nerviosismo y ansiedad cotidianos, increment6 el consumo de bebidas alcohdlicas y
cigarrillos, llegando en ocasiones a beber de viernes a lunes o todos los dias de la semana;
alcanzando asimismo en ocasiones a consumir 20 cigarrillos por dia. Asi también, cada vez
que recibia su sueldo asistia al prostibulo, sentia ansiedad por ir a buscar a una nueva meretriz,

a pesar de mantener relaciones sexuales con las enamoradas que tenia. Afirma que esa
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situacion se termind luego de casarse. Refiere que a la fecha fuma un cigarrillo diario para los

“nervios” y consume bebidas alcohdlicas una vez al mes o en compromisos sociales.

Ademas, el evaluado comenta que desde septiembre de 2018 el psiquiatra le diagnostico
trastorno de panico y le prescribid el primer mes una toma diaria de clonazepam de 0,5 mg.;
sin embargo, a partir del segundo mes y hasta la actualidad, el psiquiatra le receté dos tomas

diarias (mafiana y noche) de media tableta de 2mg.

1.14 Historia Personal
Desarrollo inicial

Juan nacid en Parifias a los 8 meses de embarazo y permanecié una semana en la incubadora.
Su madre tuvo una etapa de gestacion normal, asistia a sus controles médicos en el centro de
salud y tenia buena alimentacién. Juan nacié en un parto normal con un peso promedio, lacto
hasta el afio y fue creciendo dentro de lo esperado. Empez6 a dar sus primeros pasos a partir
del afio primero de vida, empez6 a caminar progresivamente, se mostraba atento y activo. A
partir del afio cuatro meses empez0 a decir sus primeras palabras. Luego aprendio6 a pedir el
bafio a su madre para sus necesidades fisioldgicas, y por ultimo adquirio el control de esfinteres.
De nifio era alegre, sociable, contaba con amigos con quienes jugaba. Se caracterizaba por ser
inquieto, travieso e hiperactivo. Cuando sus travesuras sobrepasaban los limites de su padre,

éste le pegaba desnudo en la ducha con un latigo.

Conductas inadecuadas mas resaltantes de la infancia

Manifiesta que era muy inquieto desde pequefio, hacia travesuras en la casa y su padre lo
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castigaba fisicamente, su madre no intervenia. A la edad de 7 afios empezé con su problema de
onicofagia (lo mantiene hasta la actualidad). Refiere que lo realiza para calmar la ansiedad. En
tercero de primaria, con 8 afios de edad, tuvo su primera pelea en el colegio (las peleas
continuaron hasta quinto de secundaria) debido a que lo molestaban y le buscaban la “bronca”.
Refiere que sintio ira, tension muscular, penso “es un abusivo”, “ya me va a conocer” y empezo
a darle pufietes al nifio. La pelea fue detenida por la profesora quien lo llevd a la direccion del
colegio. Luego al enterarse su padre lo agredié fisicamente en casa. En ese mismo afio, por
seguir a un comparfiero, se escapd del colegio subiendo por un porton, pero en ese mismo

instante su padre caminaba por el lugar y se percato de lo sucedido, llevandolo a direccion para

recibir el castigo. Luego en casa recibié agresion fisica por parte de su padre.

Asi también, debido a su mal comportamiento, sus mentiras, desobediencia a la profesora y
ser “relajado” en la escuela, su padre pidié permiso a la profesora, ingreso al salon y frente a
sus comparfieros de tercer grado de primaria, le pegd con la correa. Aparte de llorar, se sintid

muy avergonzado Y esta vergiienza le duré una semana.

Actitudes de la familia frente al nifio

El evaluado comenta que la relacion con su padre ha sido distante, refiere que por lo general
era colérico, malhumorado, no queria que le ayudaran en su trabajo de maestro de carpinteria 'y
preferia trabajar solo. Recibia castigo con latigo de tres lenguas desnudo en la ducha debido a
que era travieso, andaba en la calle, malograba cosas de la casa, le pegaba a su hermano menor
y era irresponsable en el colegio. Recuerda también que su padre era muy poco de reforzar o

premiar. Menciona que su madre era una persona sensible, sencilla, humilde, de caracter débil.
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Refiere que “hacia de las mias con ella” y que le desobedecia cunado le llamaba la atencion.
Sin embargo, le ayudaba a preparar y vender tamales y patasca los fines de semana. Comenta
también que ocasionalmente viajaban en familia a Sullana (al campo, a la chacra) para visitar a
sus familiares. Afirma que esos momentos son buenos recuerdos. EI examinado declara que la
relacion entre sus padres era distante, alejada; habia violencia fisica de su padre hacia su madre.
Pero esto empezd a cambiar cuando ingresaron a la “Comunidad Catoélica Carismatica

Matrimonial Bodas de Cand”. Afirma que sus dos tltimos hermanos fueron los beneficiarios de

este cambio.
Educacion
Tabla 1
Historia educativa del evaluado
Estudios Concluyé Presentd Problemas de Rendimiento
Si No Adaptacion Aprendizaje Conducta Bajo Prom Alto
Inicial X X X
Primaria X X X
Secundaria X X X X
Superior Técnico X X

El paciente recuerda que era un nifio inquieto, travieso, hiperactivo en la Escuela de
Educacidn Inicial. En ocasiones la profesora daba quejas a su madre por su comportamiento.
En el nivel primario estudié en un centro educativo estatal, tuvo un desempefio académico
promedio y tenia problemas de comportamiento en el aula. Menciona que era “relajado”, mentia
y desobedecia a la profesora. En ocasiones se escapaba con compafieros del colegio trepandose
por el portdn. Asi también, en situaciones se peleaba con sus compafieros segun afirma por

defenderse de los insultos y bromas de sus amigos.
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El nivel secundario lo realiz6 en otro colegio publico, donde tuvo un desempefio académico
promedio y bajo, aunque en ocasiones pagaba a algunos profesores para que lo aprobaran en
los cursos. Comenta que no le gustaba estudiar, en cambio, preferia trabajar. Durante la
secundaria trabajé ayudando a su tia en su puesto de venta de calzado en la “parada”, como
cobrador de combi y cargando bultos de compras de las sefioras en el mercado. Durante el nivel
secundario continué con su comportamiento “relajado”, “vago”, mentia, desobedecia a los
profesores, se escapaba del colegio, en situaciones se iba a los golpes con sus compafieros. En
una ocasion, llegé a tirarle un “carpetazo” a un auxiliar porque era muy autoritario con los
alumnos. Por todas estas situaciones llego a repetir el cuarto grado de educacion secundaria.
Comenta que su padre y su tio profesor hablaron con el director del colegio para que pudiera
pasar de afio, sin embargo, no lo consiguieron, llegando a cursar los grados restantes en la

misma escuela secundaria.

Ya en el nivel superior estudié la carrera técnica de Contabilidad en un instituto privado,
donde fue el Unico vardn del salon. Refiere que realiz6 mas vida social que académica en el
instituto y que sus compafieras le ayudaban a pasar los cursos, en los trabajos grupales y en los

examenes.



1.1.5 Historia Familiar

Datos familiares

Tabla 2

Descripcion de la familia del evaluado
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Parentesco Nombre Edad Grado de instruccion Dedicacion

Padre José 64 Secundaria Maestro carpintero
Madre Ana 58 Secundaria Ama de casa
Hermano 1 Lizet 38 Secundaria Ama de casa
Hermano 2 Jan Paul 36 Superior Técnico Mototaxista
Hermano 3 Yuriko 30 Superior Técnico Administradora
Hermano 4 Elena 22 Superior Técnico incompleto Ama de casa
Hermano 5 Bruno 20 Superior Técnico en curso Estudiante
Hermano 1 (paterno) Alonso 43 Secundaria completa Agricultor
Hermano 2 (paterno) Jorge Desconoce los datos de ambos porque no los quiere ver, ni que le
Hermano 3 (patemo) Yolanda conversen de ellos. Afirma que les guarda rencor.

Relaciones familiares

Juan refiere que una de las causas de sus problemas es la relacidn que lleva con su esposa

Yy SuS suegros. Juan, su esposa, su hijo y la hija de su esposa viven en el segundo piso de la casa

de sus suegros, que cuenta con escalera independiente en la parte exterior, sin embargo, por lo

general, al salir del trabajo encuentra a su esposa e hijo en el primer nivel de la casa. Su esposa,

Ilamada Yessy, tiene 37 afios de edad, grado de instruccion superior universitario completo,

profesion economista. EI examinado refiere que su esposa es una mujer inteligente, pero de

caracter fuerte. Las peleas que tienen normalmente son a causa del dinero o la intromision de

su suegra en las decisiones familiares. Algo que marcé mucho el matrimonio fue la pérdida de

su primera hija, llamada Fatima Guadalupe, que muri6 antes de nacer en febrero de 2015. Eso
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provoco una gran tristeza y sentimiento de culpa del uno hacia el otro.

En febrero de 2017, cuando su esposa estaba gestando a su segundo hijo Ismael, se separaron
alrededor de dos meses. Refiere que no recuerda el motivo de la separacion, pero si rememora
que su suegra lo boto de casa y ¢l la mando a “volar”. Para regresar a vivir juntos, tuvo que
insistirle en reiteradas oportunidades a su esposa, hasta que ella cedié. Cuando su esposa
trabajaba la relacion era distante, fria. Comenta que ella no lo atendia como una mujer atiende
a su marido, pero desde que ella fue retirada de la empresa donde laboraba, la relacion mejord
algo. Refiere que ahora ella le lava y le plancha su ropa, actividades que antes no realizaba
cuando trabajaba. Afirma que ella se preocupa por su salud y desea que pueda superar estos
problemas psicoldgicos. Agrega también que tiene un nivel 7 de satisfaccion con su esposa,
mantienen una vida sexual activa, pero lo que le desagrada es que su cényuge baje al primer

nivel de la casa, a conversar con sus suegros. Menciona que esto afecta su privacidad familiar.

El paciente continda diciendo que la relacion con la hija mayor de su esposa, llamada Nadia,
de 10 afios de edad, es adecuada. Comenta que a veces se aislan el uno y el otro, pero en otras
ella le muestra carifio. Aclara que él comparte su sueldo con ella, que no es egoista con la menor.
Refiere que su hijo menor Isaias, de 1 afio 7 meses, es un nifio inquieto, pero no juega mucho
con él. Declara que no le gusta jugar con los nifios, prefiere cargarlo, acostarse con €l y ver TV
juntos. El evaluado comenta que su suegro, llamado Humberto, es una persona tranquila, décil.
Reconoce que su suegro quiere acercarse a €l como un padre, pero existe una barrera que no lo
permite y que no sabe qué es. Juan admite que sus suegros lo apoyan, no le han negado un plato

de comida, ni le han sacado en cara alguna ayuda que le hayan brindado.
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Con respecto a su suegra, llamada Flor, el examinado reconoce que le molesta su forma de

hablar, porque se expresa como si ella tuviera siempre la razon, afirma que ella se cree la duefia

del mundo y que menciona siempre a Dios cuando tienen que conversar sobre algin tema o

problema. Refiere que su suegra se inmiscuye en el matrimonio, toma decisiones que él no se

entera. Por lo tanto, Juan afirma que no puede tomar decisiones en su hogar.

Antecedentes familiares

Juan comenta que tiene primos maternos que consumen PBC. Pero ningln familiar se

encuentra en tratamiento psiquiatrico.

1.16

Tabla 3
Analisis funcional

Andlisis funcional

Estimulo Discriminativo Conducta Estimulo Reforzador
Externo Cognitivo Externo
Discusion con su esposa. “Me voy a morir, me voy a volver loco, me va a darun Evitar discutir para no

Un mototaxista le “roba”
pasajero.

Se encuentra conversando en casa

con sus familiares.

En la fiesta de algan familiar.

Cuando se encuentra sentado en
una banca cercana al patio del

colegio.

Interno

Pensar “nadie me respeta en esta

casa”.

Pensar “ya no voy a tener ganancia
esta tarde, nadie me quita los

pasajeros, cree que soy tonto”.

infarto, me voy a ahogar, no puedo evitarlo, no puedo
soportarlo, qué me sucede, necesito ayuda”.

Fisiolégico
Hincones en el pecho, hormigueo en el brazo izquierdo,

sensacion de ahogo, sudoracion palmar, agitacion,
taquicardia, inquietud psicomotriz, temblor, mareo.

Emocional
Ansiedad (8/10), temor (8/10)
Motor

Gritar “ayudenme”, pedir ayuda a sus familiares o a los
que lo acompafian.

Dimensiones
Latencia: Inmediata.
Intensidad: Ansiedad (8/10), temor (8/10).

Frecuencia: Cada vez que percibe sus sensaciones
interoceptivas.

Duracién: Aproximadamente 10 minutos.

encolerizarse.

Evitar estar solo en casa de
familiares.

Evitar estar solo en el trabajo.
Evitar bailar en alguna fiesta.
Evitar correr.

Evitar realizar

fisicos.

ejercicios

Evitar beber café.
Interno

Pensar que le pueden
acontecer las palpitaciones en
cualquier momento.

La sensacién de mareo.




25

1.1.7 Anélisis cognitivo

Tabla 4
Analisis cognitivo

Situacion (A) Pensamiento (B) Emocion y Conducta (C)

G

“Nadie me respeta en esta casa”,

morir”, “me voy a volver loco”.

Ansiedad (8), ira (7); ir solo a su dormitorio;
gritar, pedir ayuda a sus familiares.

Discusion con su esposa. me voy a

Ansiedad (8), Ira (8); gritar, insultar, buscar
pelearse con el mototaxista; permanecer 30
minutos sin utilizar la mototaxi por la presencia
de sintomas.

“Ya no voy a tener ganancia esta tarde”,
“nadie me quita los pasajeros”, “cree que
soy tonto”, “me voy a morir”, “no puedo

evitarlo”.

Un mototaxista le “roba”
Su pasajero.

Ansiedad (9); gritar y pedir ayuda a los que le
acompafian.

Encontrarse conversando
en casa con su familia.

“Qué me sucede”, “me voy a morir”,
“necesito ayuda”

LIS

“Me va a dar un infarto”,
“necesito ayuda”.

Ansiedad (9), gritar y pedir ayuda a los que le
acompafian.

Encontrarse en la fiesta
de 15 afios de su sobrina.

me voy a morir”,

LIS

“Me voy a ahogar”, “me voy a volver loco”,
“no puedo soportarlo”.

Temor (8), ansiedad (8), acostarse sobre una
banca.

Encontrarse sentado en
una banca cercana al
patio del colegio.

Encontrarse en la sala de

“Me va a dar un infarto”, “me voy a volver Ansiedad (7), gritar “ayidenme”.

su casa junto a su esposa loco”.
e hijo.
1.1.8 Diagnostico

Diagnostico funcional

Tabla 5
Diagnostico funcional

Exceso

Debilitamiento

Déficit

-Gritar, pedir ayuda a sus familiares, insultar, buscar
pelearse con un mototaxista, pedir ayuda a los que le
acompafian.

-Evitar actividades especificas que le aumentan las
sensaciones fisioldgicas.

-Ansiedad, ira, temor.

-Hincones en el pecho, sensacion de ahogo, sudoracion
palmar, agitacion, taquicardia, inquietud psicomotriz,
temblor, tension muscular, sensacion de mareo,
sudoracion, hormigueo en el brazo izquierdo

-Pensar: “nadie me respeta en esta casa”, “me voy a
morir”, “me voy a volver loco”, “ya no voy a tener

", “nadie me quita los pasajeros”, “cree

ganancia esta tarde”,
que soy tonto”, “no puedo evitarlo”, “qué me sucede”,
“necesito ayuda”, “me va a dar un infarto”, “me voy a

ahogar”, “no puedo soportarlo”.

-Habilidades  sociales: ~ Compren-der  los
sentimientos de los demas, enfrentarse con el
enfado de otro, expresar afecto, emplear el
autocontrol, responder a las bromas, formular
una queja, y prepararse para una conversacion
dificil.

Relajarse
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Diagnostico Clinico, segun CIE-10

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (panico) no
limitadas a ninguna situaciébn o conjunto de circunstancias particulares. Son por tanto
imprevisibles. Como en otros trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes varian de un
caso a otro, pero es frecuente la aparicion repentina de palpitaciones, dolor precordial, sensacion
de asfixia, mareo o vértigo y sensacion de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion). Casi
constantemente hay un temor secundario a morirse, a perder el control o a enloquecer. Cada
crisis suele durar solo unos minutos, pero también puede persistir mas tiempo. Tanto la
frecuencia como el curso del trastorno, que predomina en mujeres, son bastante variables. A
menudo el miedo y los sintomas vegetativos del ataque van creciendo de tal manera que los que
los padecen terminan por salir, escapar, de donde se encuentran. Si esto tiene lugar en una
situacién concreta, por ejemplo, en un autobus o en una multitud, como consecuencia el
enfermo puede en el futuro tratar de evitar esa situacion. Del mismo modo, frecuentes e
imprevisibles ataques de panico llevan a tener miedo a estar s6lo o a ir a sitios publicos. Un

ataque de panico a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de panico.

Pautas para el diagnostico:

Las crisis de panico que se presentan en una situacion fobica consolidada se consideran
expresion de la gravedad de la fobia y ésta tiene preferencia para el diagnostico. El trastorno de
panico es el diagnoéstico principal s6lo en ausencia de cualquiera de las fobias de F40.- Para un
diagnostico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad vegetativa al
menos durante el periodo de un mes: a) en circunstancias en las que no hay un peligro objetivo;

b) no deben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles; y ¢) en el periodo entre las
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crisis el individuo debe ademas estar relativamente libre de ansiedad, aunque es frecuente la

ansiedad anticipatoria leve.

1.2 Antecedentes
1.2.1 Estudios Nacionales e Internacionales relacionados

Estudios Nacionales

Miranda (2018) realizé un estudio de caso clinico psicolégico utilizando un programa
de intervencién cognitivo conductual para una mujer de 26 afios con trastorno de panico.
El programa de tratamiento estuvo conformado por técnicas como reentrenamiento de la
respiracion, relajacion, reestructuracion cognitiva, exposicion interoceptiva. Las
conclusiones del estudio sefialan que se lograron los objetivos de aprender a controlar la
ansiedad frente a las crisis de panico, modificar las creencias irracionales, fortalecer la
seguridad y confianza de la paciente, mejorar significativamente el estado emocional de

la evaluada, aumentar la funcionabilidad de la evaluada a nivel personal, social y laboral.

Zeballos (2018) ejecutd un trabajo académico de plan psicoterapéutico para un caso
clinico de episodio depresivo moderado y trastorno de panico. La autora propuso abordar
el caso con terapia cognitivo conductual, utilizando técnicas como psicoeducacion,
entrenamiento en respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva, exposicion
interoceptiva, reestructuracion cognitiva, parada de pensamiento, autoinstrucciones,
activacién conductual y terapia de esquemas. Al cabo de 12 sesiones de terapia, la paciente

tolerd la ansiedad “normal” que le ocasionaban ciertas situaciones de su vida diaria y no



volvio a presentar ataques de panico.

Ferndndez (2018) utilizé un plan de tratamiento basado en las investigaciones de Beck
y Clark (2012), Caballo (2007) y Beck (2008). El tratamiento estuvo compuesto por 14
sesiones de tratamiento y tres sesiones de seguimiento, logrando psicoeducar al paciente,
reducir su nivel de ansiedad considerablemente, reestructurar las creencias irracionales
con respecto a los estimulos que mantenian la ansiedad, facilitar la toma de decisiones
frente a la posibilidad futura de una recaida y desarrollar con normalidad sus actividades

cotidianas.

Estudios Internacionales

Amodeo (2016) desarrollé un tratamiento del panico, mediante exposicion
interoceptiva y ejercicio fisico, a un paciente varén de 33 afios de edad. El tratamiento se
bas6 en la exposicion interoceptiva mediante ejercicios de exposicion a los estimulos
somaticos temidos en el despacho del terapeuta reforzados por ejercicio fisico pautado
intersesiones. Los resultados que se lograron fueron disminucion en los indices de
sensibilidad a la ansiedad, ansiedad evaluada a través del BAI, indice de escala de
inadaptacion; asi como reduccion de la frecuencia de las crisis, intensidad de las crisis y

duracién de las crisis.

Monterde y Casado (2015) realizaron un tratamiento cognitivo conductual en un caso de

trastorno de panico con agorafobia en una paciente mujer de 43 afios de edad. El programa
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se disefid con cinco componentes: Psicoeducacion, reestructuracion cognitiva y
entrenamiento en autoinstrucciones, entrenamiento en respiracion abdominal, exposicion
en vivo y mantenimiento de logros y prevencion de recaidas. Luego de las 13 sesiones de
tratamiento, los resultados obtenidos fueron ligera disminucion de los niveles de ansiedad,
eliminacion de los pensamientos catastrofistas, mejora de la aceptacion y tolerancia de las
sensaciones somaticas y cogniciones de ansiedad, adquisicion progresiva de las
actividades de funcionamiento normal, exposicion a situaciones o lugares antes evitados,

aumento de las expectativas de autoeficacia y abandono de las conductas de seguridad.

Prats, Dominguez, Rosado, Pailhez, Bulbena, Fullana (2014) hallaron efectividad de la
terapia cognitivo-conductual (TCC) grupal en una muestra de pacientes con trastorno de
panico (TP) en una unidad especializada. El tratamiento consistié en 9 sesiones de TCC
(basadas en el manual de Barlow y Craske, 2000) con frecuencia semanal en 56 pacientes
con TP. Se realizaron evaluaciones en el momento inicial, al final, al mes y los 3 meses
de seguimiento. Los resultados mostraron disminuciones significativas en las
puntuaciones de la sintomatologia de panico-agorafobia y variables relacionadas, que se

mantenia en el seguimiento a 3 meses.

Martinez, Perell y Hernandez (2011) realizaron un trabajo centrandose en los avances
sobre el trastorno de panico y la agorafobia; tomando en cuenta no so6lo las investigaciones
sobre el tratamiento, sino también aspectos relacionados con la comprension vy
clasificacion de estos trastornos. Abocandonos en el tratamiento, los autores concluyeron

que los tratamientos eficaces para el trastorno de panico con o sin agorafobia son la terapia
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conductual y la terapia cognitiva focal, que incluyen la exposicion tanto a estimulos

externos como internos y la reestructuracion cognitiva, especificamente.

Garriga, Martin y Lopez (2009) investigaron la efectividad de una combinacion de las
principales técnicas utilizadas en una version especifica de TCC en formato grupal para
este trastorno: el Modelo de Control del Panico. El tratamiento consistio en 12 sesiones
grupales semanales siguiendo la guia propuesta por Martin (2007) para aplicar en grupo
el programa de Barlow (1988). Todos los pacientes tuvieron ganancias significativas en
todas las dimensiones evaluadas con alto grado de remision de sintomatologia fisioldgica
de las crisis de panico y mejora significativa en los sintomas asociados (depresion, miedos,
sensaciones corporales, cogniciones agorafdbicas, ansiedad). Los resultados sugirieron la
recomendacion de este modelo de tratamiento para el abordaje de los trastornos de panico

en una consulta pablica de salud mental.

1.2.2 Basamento teorico cientifico de las dos variables del titulo
1.2.2.1 Variable independiente
Intervencién cognitivo conductual

El tratamiento mas eficaz que existe a la fecha para el problema del trastorno de
panico es la terapia cognitivo conductual, ampliamente investigado por la comunidad
cientifica internacional, la cual se encamina a 1) determinar y modificar los
pensamientos negativos responsables del panico y 2) a cambiar las conductas contrarias
relacionadas con este problema (Roca, 2015). Estas intervenciones cognitivo

conductuales han logrado que los avances en el tratamiento de panico y/o agorafobia
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sean muy notables, alcanzando indices de eficacia de 80 por 100 aproximadamente
(McNally, 1996). El principal propdsito del tratamiento es alcanzar que el sujeto afronte
sus temores. Para esto, el tratamiento se dirige también a dominar las cogniciones y
emociones negativas que estan dificultando dicho afrontamiento; o sea, para contradecir
los pensamientos catastroficos se emplea la terapia cognitiva, para el dominio de las
emociones negativas se utilizan técnicas de desactivacion (por ejemplo, la relajacion), y
para confrontar el panico se requiere técnicas de exposicion a estimulos internos y

externos (Pastor y Sevilla, 1998).

Es importante conocer las estrategias y/o ingredientes necesarios para la terapia
dirigida a tratar el trastorno de panico (claro esta que el psicoterapeuta requiere poseer
destreza clinica y flexibilidad para las adaptaciones convenientes al caso concreto). Por
lo expresado anteriormente, se menciona a continuacion los principales componentes.
Componente educativo: Lo primero que se realiza es brindar informacion sobre en qué
consiste la respuesta de ataque-huida. Esta informacién se detalla en un folleto
explicativo gque se entrega al cliente para leer en el momento preciso, y asi se le ensefia
que las sensaciones que experimenta son normales y no perjudiciales, son respuestas
habituales de miedo para las que todo organismo esta preparado en el caso de percibir
algin estimulo amenazador, respuestas que no son peligrosas ellas mismas, por mas que
puedan ser incomodas o desagradables. En otras palabras, el incremento del ritmo
cardiaco, la sudoracion, la hiperventilacion que produce mareo o sentimiento de
irrealidad, no son peligrosos para el organismo; antes bien, se explica al cliente que son

s6lo mecanismos fisiol6gicos adaptativos en determinadas circunstancias (Diaz-
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Benjumea, Craske & Barlow 2002).

Entrenamiento en respiracion: Si bien es obvio que todos respiramos, es
significativo reiterar en la importancia de una respiracion correcta, que posibilite una
apropiada oxigenacion del organismo, puesto que las condiciones de la vida actual con
frecuencia propician el desarrollo de habitos de respiracion poco convenientes. Algunos
autores llegan a estimar una buena respiracion como un antidoto general contra el estrés
(Davis, McKay & Eshelman, 1985). La préactica dirigida a mejorar la respiracion ha
evidenciado ser beneficioso en la disminucion de la ansiedad, la irritabilidad, la tension
muscular y la fatiga, siendo una de las estrategias mas sencillas para hacer frente a
situaciones de estrés y manejar los aumentos en la activacion fisioldgica producidos por

éstas (Labrador, 1993).

Por consiguiente, Buela-Casal, Sierra, Martinez y Miré (2004) afirman: ‘el
entrenamiento en respiracion lenta esta especialmente indicado en los casos en los que
la hiperventilacion juega un papel importante en las crisis de angustia”. Es por ello que
se recomienda empezar el entrenamiento realizando un examen de hiperventilacién con
el paciente, utilizando un casete de dos minutos de duracion, donde se indica que realice
un ritmo rapido de respiracion durante por lo menos dos minutos. Esto ocasionara en el
paciente una serie de sensaciones desagradables. Al acabar la prueba se le solicitara al
paciente que se concentre en las sensaciones con los o0jos cerrados por espacio de un

minuto (Botella y Ballester, 1997).
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Después de este ejercicio, se le pregunta al paciente lo que ha sentido y hasta qué medida
esas sensaciones son similares a las que percibe durante sus ataques de panico. En caso de
que manifieste que las consecuencias no son semejantes a los de sus crisis, se debe
averiguar en qué consiste la diferencia. El plan es procurar enfatizar el parecido entre las
sensaciones provocadas por la hiperventilacion y las que el paciente aprecia en sus ataques
de panico, y asi propiciar un desarrollo de reatribucion cognitiva de las sensaciones

temidas (Buela-Casal et al., 2004).

Técnicas de control cognitivo: Risley y Hart (1968) mencionan que “gran parte de la
psicoterapia... esta basada en la presuncion de que reorganizando y reestructurando los
enunciados verbales referentes a si mismo y al mundo del paciente, se producirad la
reorganizacion correspondiente de su conducta con respecto al mundo”. Estos enunciados
verbales no son otra cosa que las cogniciones 0 pensamientos que elaboramos cada dia en
nuestra relacién con nosotros mismos y con los demés. Es por ello que Beck (1979)
manifestara que las conductas desadaptadas pueden rectificarse manejando directamente

los pensamientos, actitudes y creencias de las personas.

Siguiendo con esta linea, Buela-Casal et al. (2004) afirman: “La percepcion de una
situacion es el componente més significativo del estrés y la ansiedad... Los pensamientos
son tomados como hipotesis y, ..., deben buscarse argumentos a favor y en contra, y
realizar experimentos conductuales para ponerlos a prueba... El terapeuta guia al paciente
en este proceso adoptando un estilo socratico”. (p. 103 — 104). Para desafiar estos

pensamientos irracionales se sigue un proceso: a)identificar los pensamientos negativos,
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a través de los registros del paciente; b)examinar las evidencias a favor y en contra de la
idea catastrofica; c)considerar las probabilidades de ocurrencia de los pensamientos
catastréficos; d)buscar explicaciones alternativas racionales, a través del conocimiento de
la base fisioldgica de la ansiedad y del uso de técnicas de intencion paradojica;
e)desdramatizar o descatastrofizar, respondiendo, ante un pensamiento catastrofico, a las
preguntas “;y qué?,;qué mas podria ocurrirte?”’; f)encontrar la utilidad del pensamiento
negativo, respondiendo a las preguntas “;puedes evitarlo?, ;te sirve de algo?”. (Clark,

1989) (Botella y Ballester, 1997)

Técnicas de control de las conductas de evitacion: Con respecto a este componente para
el tratamiento del trastorno de panico, Buela-Casal et al. (2004) refieren: “aunque no todos
los pacientes con panico presentan evitacion agorafobica, suelen estar presentes, en
cualquier caso, conductas de evitacion mas o menos sutiles... De esta forma esta indicada
la terapia de exposicion tanto a estimulos internos como externos”. El secreto de este
procedimiento de exposicion es imposibilitar que la evitacion o el escape se conviertan en
una sefial de seguridad, en el sentido de asociarse al comienzo de un periodo libre de
ansiedad, mas que dificultar el escape por si mismo (ya que se han conseguido resultados
beneficiosos cuando el paciente se evade del estimulo ansidgeno y se reexpone
inmediatamente a él) (De Silva y Rachman, 1984; Marks, 1987). Esta técnica de
exposicion se utiliza acompafiada del terapeuta, aunque en la actualidad se destaca la

autoexposicion (Marks, 1992).

La autoexposicion no consiste en arriesgarse sin mas a las situaciones eludidas, sino que
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se requieren ciertas condiciones: instauracion de objetivos realistas, determinacién de cada
una de las conductas problema, practica uniforme de autoexposicién con cada una de ellas,
evaluacion de la disminucién del nivel de ansiedad (al menos, un 25% tras cada tarea) y
planificacion del manejo de percances (por ejemplo, situaciones nuevas o dificiles)
(Ghosh y Marks, 1987). El éxito de esta técnica de autoexposicion, realizada
principalmente en el ambiente natural del paciente, se basa en el protagonismo del sujeto

y en la asignacion del éxito a su propio trabajo (Echeburta y Del Corral, 1993).

Continuando con las técnicas de control de las conductas de evitacion, la exposicion
interoceptiva es uno de los componentes mas recientes e tratamiento del trastorno de
panico (Craske y Lewin, 2002). Esta técnica consiste en exponerse sistematica y
repetidamente a las sensaciones corporales que suscitan miedo. Estas sensaciones pueden
provocarse simuladamente, tanto en el consultorio como en casa, a traves de diversos
ejercicios tales como, ejercicios cardiovasculares, inhalacion de diéxido de carbono, dar

vueltas en una silla giratoria, hiperventilacion (Craske y Barlow, 1993).

Prosiguiendo con la exposicién interoceptiva, existe una variante que es exposicion en
Vivo, es decir, exponerse a situaciones en las que se prevé que acontecera la ansiedad y el
panico, y que ademas es dificultoso escapar de ellas (Craske y Barlow, 1993). Estas
situaciones son tareas o actividades diarias que se han esquivado o resistido con temor a
causa de las sensaciones asociadas. A partir de estas actividades se elabora una jerarquia
en funcion del nivel de ansiedad subjetivo, afrontdndose con respiracion profunda y

reestructuracion cognitiva (Craske y Lewin, 2002). EI componente final abarca el analisis
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de las ganancias, el sostenimiento y la prevencion de recaidas, incluye la evaluacion de la
mejora, la experiencia de como estructurar la préctica continua, las formas de mantener el
progreso, la instauracion de objetivos a largo plazo y como gestionar las circunstancias de

alto riesgo y los contratiempos (Barlow y Craske, 2015).

Adicionalmente a estos componentes principales para el tratamiento de trastorno de
panico, se describen a continuacion algunas técnicas que han sido utilizadas en el presente
estudio. Técnica de relajacion: La relajacién posee como fin disminuir el estado de
activacion fisioldgica, proporcionando la recuperacién de la calma, el equilibrio mental y
la sensacién de paz interior. Sus consecuencias, por lo tanto, no conciernen sélo a una
exclusiva dimension fisioldgica, sino que también repercuten a procesos emocionales,

cognitivos y conductuales (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Relajacion muscular progresiva: Técnica expuesta por Jacobson (1938), que trata en
realizar que la persona sea capaz de reconocer el estado de tension de cada parte de su
cuerpo mediante ejercicios fisicos de tension - relajacion de sus musculos. Luego al
identificar tension en zonas especificas iniciara los recursos asimilados para destensar

dichas zonas (Labrador, 1993).

Reestructuracion cognitiva: La reestructuracion cognitiva se concentra en la
identificacion y modificacion de las ideas irracionales y autoenunciados o cogniciones
punitivas del cliente. Esta reestructuracion se realiza a través de seis componentes:

explicacion (de los objetivos y revision del procedimiento), reconocimiento de los
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pensamientos del cliente durante las situaciones de problema, inclusion y préctica de los
pensamientos de manejo, reemplazo de los pensamientos autopunitivos por pensamientos
de manejo, introduccién y uso de autoenunciados positivos o reforzantes, y tareas para

casa y seguimiento (Cormier y Cormier, 2000).

Terapia Racional Emotiva: Dryden y DiGiusseppe (1990) definen a la terapia racional
emotivo conductual como un planteamiento estructurado para la resolucion de problemas
emocionales en el cual el terapeuta adopta una aproximacion activa-directiva en el
momento de ayudar a los clientes a resolver sus problemas. La terapia es de naturaleza
multimodal, en representacion de que el terapeuta utiliza y estimula a los clientes para que
estos empleen una amplia diversidad de técnicas cognitivas, en imaginacion,

conductuales, o emotivas y evocadoras que faciliten el cambio emocional.

Modelamiento: EI modelamiento, o aprendizaje vicario, se refiere a la instrucciéon que
se logra al observar la realizacion de alguien que participa en las conductas que se desean
incrementar. A través de la observacion, los clientes obtienen las respuestas deseadas sin
llevarlas a cabo. Si se incluye el modelamiento como un método con base cognoscitiva,
tiene mucho que ver con la interpretacion de la forma en que el modelamiento conlleva al

cambio terapéutico (Kazdin, 1996).

Dentro de los tipos de modelamiento o modelado, se encuentra el modelado en vivo, el
cual Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) lo definen como: “La exposicion al objeto temido,

actividad o conducta a aprender la lleva a cabo el modelo o modelos en presencia del
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observador” (p.288).

Ensayo conductual: El ensayo conductual es un componente comudn y fundamental del
programa de entrenamiento en habilidades sociales. Tiene como objetivo que el paciente
tenga la ocasion de practicar y ensayar de forma repetida las conductas apropiadas hasta
alcanzar un nivel de realizacion adecuado. Con esta técnica se pretende contribuir a que
el sujeto adquiera las conductas que no poseia, y que afiance, perfeccione y acrecienta las
conductas que ya poseia y conocia, de forma que se sienta comodo con ellas y pueda

utilizarlas como un comportamiento habitual (Gil, 1993).

Feedback o retroalimentacion: Miltenberger (2013) afirma que el feedback o
retroalimentacion comprende el elogio u otros reforzadores por la correcta realizacion del
ensayo conductual; y que, de acuerdo a las situaciones, también puede basarse en la
correccion de equivocaciones o0 en otorgar mas instrucciones sobre como mejorar la
ejecucién. Adicionalmente, el feedback que es mas apropiado ejecutar después de la
realizacion de la conducta es en primer lugar el positivo y posteriormente el correctivo, en
el que se indican los aspectos a mejorar de la conducta elaborada (Vila y Fernandez-

Santaella, 2004).

Reforzamiento positivo: Miltenberger (2013) afirma que el reforzamiento es un proceso
que tiene como elementos: a) el acontecer de un comportamiento especifico, b) la
ocurrencia de un consecuente inmediatamente posterior a dicho comportamiento, c) la

consolidacidon de la conducta, o sea, el sujeto tiene una mayor probabilidad de ejecutar esa
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conducta en el futuro. Volviendo al punto, el reforzamiento positivo esta relacionado al
reforzador positivo, es decir, a un acontecimiento que, presentado inmediatamente
después de una conducta, ocasiona que la frecuencia o la posibilidad de que suceda la
conducta incrementen. EI término reforzador positivo, en términos generales, viene a ser
sinbnimo de premio o recompensa. Al establecerse que un evento funciona como
reforzador positivo para una persona concreta en una situacion determinada, puede usarse
para fortalecer otros comportamientos de esa misma persona en otras situaciones (Martin

y Pear, 2008).

Autorregistro: Es la técnica que consiste en la observacion y anotacién de la propia
conducta. Caro (2009) afirma que esta técnica se refiere a dos aspectos, el primero es
cuando el paciente se auto-observa y ve cdmo esta poniendo en practica la solucion y el
resultado de esta solucion. El segundo, compromete al registro o medicion de la actuacién

y de su consecuencia.

Psicoeducacion en prevencion de recaidas: Martin y Pear (2008) afirman que se
denomina recaida a incurrir en la conducta no deseada y situarla a un nivel similar al
alcanzado antes de iniciar el programa de tratamiento. Declaran ademas que para evitar
las recaidas conlleva conocer sus posibles causas y adoptar las medidas necesarias para
disminuir su efecto. Estos autores mencionan que las estrategias para prevenir las recaidas
y mantener las ganancias a largo plazo implican tres factores previamente: situaciones
(contratiempos evitables, contratiempos inevitables, reaccionar exageradamente frente a

contratiempos ocasionales, verbalizaciones contraproducentes), respuestas (objetivo
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impreciso, objetivo a largo plazo, intentar demasiado pronto) y consecuencias (incorporar
recompensas cotidianas en el programa, consecuencias que sélo son significativas por

acumulacion, estrategias adicionales para mantener los logros).

En relacién a lo descrito anteriormente, el paciente necesita saber que es esperable que
su ritmo de mejoria no sea regular y que encuentre inconvenientes en su recuperacion;
estas situaciones de recaida deben conceptualizarse como una ocasion de aprendizaje y no
como un fracaso (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). La idea béasica en la prevencion de
recaidas es incrementar el nivel de eficacia del paciente, suscitando, por ejemplo,
situaciones en sesion, donde el paciente pueda ensayar, en vivo 0 en imaginacion, las
habilidades aprendidas. En relacion a esta herramienta, ayuda que el paciente entienda que
la ansiedad le acompafiara en mayor o menor medida a lo largo de toda la vida (Caro,

2009).

1.2.2.2 Variable dependiente: Trastorno de Panico

Definiciones preliminares
Antes de la definicion del trastorno de péanico, es importante diferenciar los términos

miedo, angustia y ansiedad: EI miedo es una reaccion organica normal que nos avisa que
algo estd amenazando nuestra estabilidad bioldgica, psicoldgica o social. Nos prepara para
una accion especifica; combatir, quedarse quieto o huir del peligro si es posible... La
angustia en cambio es una afliccion, congoja o malestar fisico o moral. Un estado afectivo
caracterizado por un sentimiento de temor indefinido. A diferencia del miedo, no hay una

plena percepcion de lo que es peligroso... En cambio, la ansiedad es la sensacion que deviene
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de la preparacién mental para un peligro. Es un estado que se caracteriza por un aumento de
las facultades perceptivas ante la necesidad fisioldgica del organismo de incrementar el nivel
de algin elemento que en esos momentos se encuentra por debajo del umbral adecuado.

(Fiorio, 2012, p.19)

Crisis de péanico
Roca (2015) refiere que las crisis de panico, ataques de panico o crisis de angustia son

eventos de ansiedad aguda, con temor o malestar intensos, que suelen manifestarse
bruscamente y lograr su maxima expresion en los primeros 10 minutos. Asi también, Clark
y Beck (2012) afirman que: “las crisis de angustia son apariciones discretas de un miedo e
incomodidad intensos que surgen repentinamente y van acompafiados por una
hiperactivacion fisiologica transitoria” (p. 457). En esta misma linea, Sarason y Sarason
(2006) mencionan que la crisis de panico indica el abrupto estallido de una intensa ansiedad
que aumenta al maximo, que se desata por la presencia de estimulos particulares o
cogniciones acerca de ellos, o que sucede sin sefiales claras y es espontaneo e impredecible.

En la tabla 6 aparecen los sintomas, de los cuales la presencia de cuatro es suficiente para

estar ante un ataque de panico, segun la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) en la

publicacién de la altima version del Manual Diagndstico Estadistico de los Trastornos

Mentales (DSM-V) (APA 2014).
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Tabla 6
Sintomas de un ataque de panico segtn el DSM-V

Nota: La aparicion sUbita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de ansiedad.

- Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracidn de la frecuencia cardiaca.
- Sudoracion.

- Temblor o sacudidas.

- Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

- Sensacion de ahogo.

- Dolor 0 molestias en el torax.

- Néuseas o malestar abdominal.

- Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

- Escalofrios o sensacidn de calor.

- Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

- Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno mismo).
- Miedo a perder el control o a “volverse loco.”

- Miedo a morir.

Trastorno de panico

Enfocandonos en la definicion de la variable dependiente de este trabajo académico, la
Asociacion de Psicologos Americanos (APA) (2010) considera que: El trastorno de panico
implica sentimientos repentinos, intensos y no provocados de terror y pavor. Por lo general, las
personas que tienen este trastorno desarrollan mucho miedo respecto a cuando y como se

producira su proximo ataque de panico, y en consecuencia a menudo limitan sus actividades.

Caracteristicas clinicas del Trastorno de Panico

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la salud en su undécima version (CIE 10) elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (1992), incluye al Trastorno de Panico dentro de otros Trastornos de Ansiedad, donde
sefiala que el sintoma principal de estos trastornos es la presencia de una ansiedad, que no se

limita a ninguna situacion ambiental en particular. Menciona también pueden presentarse
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sintomas depresivos y obsesivos, e incluso algunos elementos de ansiedad fobica, con tal de

que éstos sean claramente secundarios 0 menos graves.

La CIE 10 determina que la caracteristica esencial del trastorno es la presencia de crisis
recurrentes de ansiedad grave (panico) no limitadas a ninguna situacion o conjunto de
circunstancias particulares. Son por tanto imprevisibles. Como en otros trastornos de ansiedad,
los sintomas predominantes varian de un caso a otro, pero es frecuente la aparicion repentina
de palpitaciones, dolor precordial, sensacién de asfixia, mareo o vértigo y sensacion de
irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion). Casi constantemente hay un temor secundario
a morirse, a perder el control o a enloquecer. Cada crisis suele durar sélo unos minutos, pero
también puede persistir mas tiempo. Tanto la frecuencia como el curso del trastorno, que

predomina en mujeres, son bastante variables.

A menudo el miedo y los sintomas vegetativos del atague van creciendo de tal manera que
los que los padecen terminan por salir, escapar, de donde se encuentran. Si esto tiene lugar en
una situacion concreta, por ejemplo, en un autobus o en una multitud, como consecuencia el
enfermo puede en el futuro tratar de evitar esa situacién. Del mismo modo, frecuentes e
imprevisibles ataques de panico llevan a tener miedo a estar s6lo o a ir a sitios publicos. Un
ataque de panico a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de panico. Para
un diagnoéstico definitivo, de acuerdo a las pautas del CIE 10, deben de presentarse varios
ataques graves de ansiedad vegetativa al menos durante el periodo de un mes: a) en
circunstancias en las que no hay un peligro objetivo; b) no deben presentarse solo en situaciones

conocidas o previsibles; c) en el periodo entre las crisis el individuo debe ademas estar
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relativamente libre de ansiedad, aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.

Por otra parte, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en la publicacion de la Gltima
version del Manual Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) (APA 2014)
define al Trastorno de Panico como ataques de panico imprevistos recurrentes. Determina que
un ataque de panico es la aparicion subita (desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad) de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos
y durante este tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes: a) palpitaciones,
golpeteo del corazén o aceleracion de la frecuencia cardiaca, b) sudoracién, c)temblor o
sacudidas, d) sensacion de dificultad para respirar o de asfixia, €) sensacion de ahogo, f) dolor
0 molestias en el térax, g) nauseas o malestar abdominal, h) sensacion de mareo, inestabilidad,
aturdimiento o desmayo, i) escalofrios o sensacion de calor, j) parestesias (sensacion de
entumecimiento o de hormigueo), k) desrealizacion (sensacion de irrealidad) o
despersonalizacion (separarse de uno mismo), I) miedo a perder el control o de “volverse loco”,

m) miedo a morir.

El DSM-V sefiala también que al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (0 mas)
de uno o los dos hechos siguientes: a) inquietud o preocupacidn continua acerca de otros ataques
de panico o de sus consecuencias (p. ej., pérdida de control, tener un ataque de corazoén,
“vyolverse loco™), b) un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento
relacionado con los ataques (p. j., comportamientos destinados a evitar los ataques de panico,

como evitacion del ejercicio o de las situaciones no familiares).
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Menciona ademas que la alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo,
trastornos cardiopulmonares). Asimismo, la alteracion no se explica mejor por otro trastorno
mental (p. ej., los ataques de panico no se producen Unicamente en respuesta a situaciones
sociales temidas, como en el trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones
fébicas concretos, como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno
obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de
estrés postraumatico; o en respuesta a la separacién de figuras de apego, como en el trastorno

de ansiedad por separacion).

Epidemiologia

Los estudios epidemioldgicos revelan que entre el 13 y el 16% de la poblacion general
presentan al menos un ataque de panico a lo largo de su vida (Wittchen y Essau, 1991). Asi
mismo, el trastorno de panico afect6é durante el afio 2004 al 1.8% de los europeos de entre los
18 a 65 afios de edad (Wittchen y Jacobi, 2005). En cuanto a América Latina, la Organizacion
Panamericana de la Salud (2013) revela que el trastorno por panico tiene una prevalencia de

1,4% a lo largo de la vida, y la prevalencia a 12 meses es de 0,9 %.

En relacion al Peru, el epidemidlogo Javier Saavedra et al. (2012) dirigié un estudio
académico focalizandose en la poblacion de la ciudad de Lima y el Callao. Se encontr6 que el
trastorno de panico obtuvo un 0.5% de prevalencia en las historias de vida de los trastornos

mentales en adultos.
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Modelos explicativos del trastorno de panico
Modelo biolégico

Con respecto al carécter biologico de los modelos explicativos, Stein, Jang y Livesley (1999)
analizaron gque es improbable que el TP tenga base hereditaria. Antes bien, sugirieron que podria
haber factores de riesgo psicoldgicos como la sensibilidad a la ansiedad que pudieran trasmitirse
genéeticamente. En contraposicion, Barlow (2002) refiere que puede observarse en familias la
tendencia al panico y que tal vez ésta posea un factor genético. Pues ya anteriormente, Hettema,
Neale, y Kendler (2001) consideraron un 10% mas de riesgo de desarrollar trastorno de panico
(TP) en los hijos de los ya diagnosticados de TP comparado con el 2.1% de los hijos del grupo
control. Por otra parte, de acuerdo a las estructuras anatomicas relacionadas con el miedo y la
ansiedad, la amigdala es una de ellas a la que se ha relacionado estas conductas. Esta estructura
coordina las respuestas cognitivas, afectivas, neuroendocrinas, cardiovasculares, respiratorias
y musculo-esqueléticas involucradas en las respuestas de miedo y ansiedad (Davis, 1992). A su
vez, Le Doux (1992) utiliz6 métodos directos de medicion neuronal en la amigdala durante
distintos estados conductuales, confirmando que esta estructura ayuda a definir la respuesta

emocional a los estimulos sensoriales.

El locus coeruleus (LC) es otra de las estructuras anatomicas implicadas con el miedo y la
ansiedad, puesto que su estimulacién eléctrica produce conductas de miedo en monos
(Redmond, Huang, Snyder y Maas, 1976), entretanto que exhibir a gatos a situaciones
amenazadoras genera un incremento en la tasa de disparo de las neuronas de este nucleo

troncoencefalico (Abercrombie y Jacobs, 1987).
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Continuando con otras areas cerebrales, a las que se les relaciona con las conductas de
miedo y ansiedad, tenemos al talamo (una terminal de cambio que enviaria los estimulos del
ambiente hacia la corteza sensorial y la amigdala), al hipotdlamo (intermediaria entre la
actividad neuroendocrina relacionada con el estrés y la funcion del sistema nervioso simpatico),
al hipocampo, corteza limbica y a la corteza orbitofrontal (que podrian trabajar como un sistema
que, junto con la amigdala, propiciara la captacion de atribuciones cognitivas adaptativas o
desadaptativas acerca de los estimulos amenazantes) y la sustancia gris periacueductal
(Goddard y Charney, 1997). Esta ultima zona puede resultar especialmente notable para el
trastorno por panico, puesto que su estimulacion eléctrica en animales y humanos produce un
estado semejante a los ataques de panico y ha sido sugerida como un modelo de laboratorio

para este trastorno (Jenke, Moreau y Martin, 1995).

Modelo psicolégico
Modelo cognitivo de Clark y Salkovskis (1987)

El modelo explica que inicialmente hay un desencadenante, que habitualmente comprende
la percepcion de un cambio en las sensaciones fisicas. Estos cambios fisioldgicos son percibidos
COMO una amenaza y, como consecuencia, el sujeto entra en un estado de aprension o miedo.
Este estado de aprension o miedo provoca un aumento de las sensaciones corporales que seran
entonces interpretadas catastréficamente. EI grado de amenaza percibida aumenta y el ciclo
continlia hasta que se produce un gran incremento de ansiedad, que a su vez produce un
acrecentamiento de las sensaciones corporales, y asi sucesivamente hasta formar un circulo

vicioso que finaliza con un ataque de panico (ver figura 1), (Clark y Salkovskis (1987).
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Estimulo desencadenante

4

Amenaza

percibida
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Interpretacion
catastrofica
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0 miedo

Sensaciones
corporales

Figura 1. Modelo cognitivo de Clark y Salkovskis (1987)

Modelo cognitivo de Beck (1988)

Los ataques de panico son una respuesta inmediata de miedo y, en consecuencia, los
procesos de origen psicoldgico primarios responsables de la aparicidn y persistencia del panico
ocurren en la Fase | del modelo cognitivo (modo primitivo: activacion de esquemas de amenaza
fisioldgicos 0 mentales). Los procesos cognitivos claves del panico suceden, por lo tanto, a un
nivel automatico de activaciéon. Los procesos de la Fase Il, que simbolizan los esfuerzos
intencionados y elaborativos de afrontar el aumento de ansiedad y la anticipacion de la angustia,
son elementos cooperadores secundarios a la persistencia del trastorno. Por lo tanto, los
individuos predispuestos al panico se inclinan a atender selectivamente mas a los procesos
internos corporales o mentales. Son hipervigilantes hacia la experiencia de estas sensaciones y
estdn muy atentos a cualquier cambio que se produzca en su funcionamiento, que es normal

(ver figura 2), (Beck, 1988), (Clark y Beck, 2012).
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CLAVES ACTIVADORAS, ESTIMULOS PROVOCADORES
(sensacién interna corporal, cambio fisiologico)

MODO DE ORIENTACION PROCESOS DE
(atencién selectiva a LA FASE |
claves interoceptivas)

MODO PRIMAL

Activacién de
esquemas de
amenaza fisioldgicos

0 mentales
PROCESAMIENTO
COGNITIVO SESGADO/v
ACTIVACION AUTONOMA PENSAMIENTOS AUTOMATICOS RESPUESTA DEFENSIVA
(Intensificacion de sintomas fisicos) (Valoraciones exageradas, catastréficas de INMEDIATA (Huida)

amenaza)

PROCESOS DE
LA FASE Il

PERDIDA DE LA

' CAPACIDAD DE ' ,
PERDIDA PERCIBIDA <«—» ) PREOCUPACION, APRENSION
REVALORACION ¥, SOBRE ANSIEDAD Y

DE CONTROL
/ \ ANGUSTIA FUTURA

BUSQUEDA DE AFRONTAMIENTO
Figura 2. Modelg’ %88%'8\%) del trastorno de angustia de Beck (1988) EVITATIVO

Modelo integrador de Barlow y Durand (2003)
La tendencia a estar nerviosos 0 muy tensos podria ser hereditaria (vulnerabilidad
bioldgica). Tal vez un sujeto haya crecido con el concepto de que el mundo no es controlable y

que no podria ser capaz de afrontarlo cuando empeoren las cosas. Si esta idea es fuerte, se
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interpreta como vulnerabilidad psicoldgica a la ansiedad. Es posible también, que una persona
se encuentre tensionada debido a estresores interpersonales, ocasionado que experimente
ataques de panico inesperados. Estos ataques de panico en personas con vulnerabilidad
psicoldgica ocasionaran que desarrollen ansiedad focalizada en la probabilidad de tener otro
ataque en el futuro, y estaran demasiado vigilantes en relacion a sintomas fisicos que les
anuncien el comienzo del proximo ataque, creando falsas alarmas (se producen en situaciones
en las que no hay peligro). Estas alarmas falsas pueden condicionarse con estimulos fisioldgicos
internos generando el condicionamiento interoceptivo y, por ende, alarmas aprendidas. Cuando
estas alarmas aprendidas se asocian con determinadas situaciones, incrementara la probabilidad
de responder con huida en busca de proteccion (conducta de evitacidn a través del reforzamiento
negativo), pudiendo originarse la agorafobia (ver figura 3), (Barlow, 1988), (Barlow y Durand,

2003).
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generalizada generalizada

\ 4

Estrés por sucesos vitales
significativos

2

Falsa alarma .
Asociada con sensaciones
somaticas (claves interoceptivas)

Alarma
aprendida

[ Vulnerabilidad psicologica ] [ Vulnerabilidad biologica ]

2

Vulnerabilidad psicoldgica especifica.
Las sensaciones fisicas no
explicadas se hacen peligrosas

‘ Desarrollo de la evitacion agorafébica
determinada por factores culturales, sociales
[ Aprension ansiosa centrada en ] » y ambientales, y mediada por la presencia o

sensaciones somaticas ausencia de sefiales de seguridad

4 4
<, <D

Figura 3. Modelo integral de Barlow (adaptado por Barlow y Durand, 2003)
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1.3  Objetivos
131 Objetivo General

Reducir los ataques de panico y mejorar el estado emocional del paciente.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Disminuir la sintomatologia fisioldgica de los ataques de panico.
2. Modificar las distorsiones cognitivas y creencias irracionales.
3. Minimizar las interpretaciones catastroficas de la activacion.

4. Limitar la evitacion de actividades especificas que le incrementan las sensaciones

fisioldgicas.

5. Incrementar su repertorio conductual en habilidades sociales.

1.4 Justificacién

La presente investigacion es importante ya que explora el trastorno de panico para sumar a las
investigaciones que se realicen sobre el tema. De esta forma se reconoce que este trastorno genera
consecuencias que avanzan en el tiempo, afectando la calidad de vida de los pacientes. La finalidad
de esta investigacion es presentar un caso real de una persona afectada por este trastorno e
identificar los pasos terapéuticos desde el enfoque cognitivo conductual que puedan contribuir a
su tratamiento y mejoria. A través de este estudio, se hallaran conclusiones de gran importancia
para que los psicologos puedan utilizarlas en la mejora de la salud mental de sus pacientes, puesto
que este modelo de terapia utilizado en el caso posee evidencia cientifica de eficacia clinica. Y asi
poder brindar un servicio psicoldgico de calidad a los pobladores de la region Piura, donde los

problemas de salud mental van en aumento, de acuerdo a lo que observamos diariamente en los
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medios de comunicacion escritos y audiovisuales. La informacion obtenida a través de este trabajo
de investigacion servira para apoyar a las terapias cognitivas conductuales, enfocadas en el
tratamiento de esta patologia, y a sus respectivos autores. Por todo lo anterior, se considera que
esta investigacion ofrece un aporte tedrico y practico para las futuras investigaciones que se
realicen sobre el tema, permitiendo ampliar los conocimientos sobre el trastorno de panico, ademas

de ofrecer herramientas sobre la intervencion clinica del trastorno.

15 Impactos esperados del proyecto

El presente estudio de caso permitira fortalecer las capacidades de recogida y analisis de los
indicadores del resultado del trabajo terapéutico con miras a mejorar la toma de decisiones en los
psicologos especializados en el éarea clinica, permitiéndoles una mayor eficacia en sus
intervenciones destinadas a la mejora de la salud mental de los pacientes. A través de esta
investigacion, se espera impulsar un marco de investigacion que evidencie la problematica del
trastorno de panico de manera interdisciplinaria y con metodologias epistemoldgicamente
diversas. Asimismo, brindar iniciativas de investigacion evaluativa sobre la efectividad de la
intervencion cognitivo conductual en esta psicopatologia que pertenece a los trastornos de
ansiedad. Finalmente, este proyecto ayudaréa a brindar informacion con rigor cientifico a cualquier
ser humano (paciente y o familiares) sobre un problema que afecta a millones de personas en el
mundo, llamado trastorno de panico; para que asi puedan iniciar la busqueda de ayuda oportuna

en la solucidén de sus problemas de salud mental.
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Il.  Metodologia

Metodologia

Investigacion experimental Aplicada (Kerlinger, 1975), con disefio de caso Unico (Hernandez,
Ferndndez y Baptista, 2014). El presente trabajo se incluye dentro de los estudios experimentales
en los que un solo individuo es el propio control. Ya que los experimentos manipulan
tratamientos o intervenciones (denominadas variables independientes, en este caso intervencion
cognitivo conductual) para observar sus efectos sobre otras variables (las dependientes, en este

caso el trastorno de panico) en una situacion de control. (ibid., p. 129)

2.1 Informe de cada uno de los instrumentos aplicados
Informe del Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE)

Datos de Filiacion

Nombres y apellidos - Juan

Edad : 39 afios

Lugar y fecha de nacimiento : Parifas, 11 de octubre de 1979
Estado civil : Casado

Grado de instruccién : Superior Técnico completo
Religion : Catolico

Lugar de entrevista : Consultorio psicolégico

Psicdlogo : Miguel Angel Gonzales Moreno



Instrumento aplicado
Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE)

Resultados

Tabla 7
Resultados del Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE)

Puntaje Nivel de ansiedad
Puntaje 64 Nivel alto de ansiedad estado
Puntaje 48 Nivel alto de ansiedad rasgo

Interpretacion de los resultados

95

Los puntajes obtenidos en el inventario de ansiedad rasgo y estado (IDARE) ubican al

evaluado en nivel alto de ansiedad rasgo, lo que indica que es mas propenso, ante situaciones

de estrés, a tener una evaluacion alta en ansiedad como estado. Asi también, los puntajes

obtenidos ubican al examinado en nivel alto de ansiedad estado, lo que indica que en el

momento de la evaluacion se encontraba con ansiedad en un nivel alto.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Se recomienda iniciar un tratamiento especializado para disminuir los niveles de ansiedad.

Informe del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Datos de Filiacion

Nombres y apellidos : Juan

Edad : 39 afios

Lugar y fecha de nacimiento : Parifias, 11 de octubre de 1979
Estado civil : Casado

Grado de instruccion : Superior Técnico completo
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Religion : Catolico
Lugar de entrevista : Consultorio psicoldgico
Psicologo : Miguel Angel Gonzales Moreno

Instrumento aplicado
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Resultados

Tabla 8

Resultados del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Puntaje Nivel de ansiedad

Puntaje 30 Nivel severo de ansiedad

Interpretacion de los resultados
Los puntajes obtenidos en el inventario de ansiedad de Beck (BAI) ubican al evaluado en
nivel severo de ansiedad, lo que indica que, en la Gltima semana, asi como el dia mismo de la

evaluacion, el evaluado obtuvo un nivel de ansiedad severa.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Se recomienda iniciar un tratamiento especializado para disminuir los niveles de ansiedad.

Informe del Inventario de Personalidad Eysenck Forma B - para adultos
Datos de Filiacion
Nombres y apellidos - Juan

Edad : 39 afos

Lugar y fecha de nacimiento : Parifias, 11 de octubre de 1979
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Estado civil : Casado

Grado de instruccién : Superior Técnico completo
Religion : Catolico

Lugar de entrevista : Consultorio psicoldgico
Psicologo : Miguel Angel Gonzales Moreno

Instrumento aplicado
Inventario de Personalidad Eysenck Forma B - para adultos

Resultados

Tabla 9
Resultados del Inventario de Personalidad Eysenck Forma B - para adultos

Dimension Puntaje Descripcion

Dimensién de veracidad “L” Puntaje 0 Alto grado de veracidad
Dimension Introversion - Extroversion “E” Puntaje 16 Tendiente a la extroversion
Dimension Neuroticismo “N” Puntaje 14 Tendiente a inestable

Interpretacion de los resultados

Los puntajes obtenidos en el inventario de personalidad Eysenck forma B - para adultos
ubican al evaluado en un tipo temperamental “Colérico”, que lo describe como una persona que
presenta sus procesos neurodinamicos muy fuertes, con un cierto desequilibrio entre inhibicion
y excitacion. Tiende a ser un sujeto sensible, intranquilo, agresivo, excitable, inconstante,
impulsivo, optimista y activo. Prefiere mas actuar que pensar, anhela situaciones y es mudable.

Asi también, se inclina por ser una persona ansiosa, tensa y con una emotividad intensa.
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Recomendaciones y/o Sugerencias

Se recomienda que Juan participe en un tratamiento especializado que incluya control
de impulsos y disminucion de los niveles de ansiedad, a través de técnicas cognitivo

conductuales.

Informe del Inventario de Pensamientos Automaticos (Ruiz y Lujan, 1991)

Datos de Filiacion

Nombres y apellidos > Juan

Edad : 39 aflos

Lugar y fecha de nacimiento : Parifas, 11 de octubre de 1979
Estado civil : Casado

Grado de instruccién : Superior Técnico completo
Religion : Catolico

Lugar de entrevista : Consultorio psicolégico
Psicologo : Miguel Angel Gonzales Moreno

Instrumento aplicado

Inventario de Pensamientos Automaticos (Ruiz y Lujan, 1991)



Resultados

Tabla 10
Resultados del Inventario de Pensamientos Automaticos (Ruiz y Lujan, 1991)

Pensamiento automatico Puntaje Indicador

Falacia de recompensa divina Produce sufrimiento emocional

Falacia de razén Produce sufrimiento emocional
Falacia de cambio Produce sufrimiento emocional
Filtraje Produce sufrimiento emocional
Falacia de justicia Produce sufrimiento emocional

Interpretacion del pensamiento Produce sufrimiento emocional

o O OO N 00 0o @

Vision catastrofica Produce sufrimiento emocional

Interpretacion de los resultados

Los puntajes obtenidos en el inventario de pensamientos automaticos identifican una
serie de pensamientos automaticos en el examinado, los cuales le generan sufrimiento
emocional. Dentro de estos pensamientos automaticos tenemos a falacia de recompensa
divina, que es esperar cobrar algln dia todo el sacrificio y abnegacion desplegados en su
vida, como si hubiera alguien que llevara las cuentas. También se encuentra la falacia de
razon, por lo cual continuamente estd en un proceso para probar que sus opiniones y
acciones son correctas. Otro pensamiento automatico del examinado es falacia de cambio,
es decir, vive esperando que los demas cambien para después cambiar él. Asi también, otro
es filtraje, en el cual su pensamiento gira en torno a sus experiencias negativas, filtrando

(como por una coladera) o no tomando en cuenta sus experiencias positivas.

Esta presente en el evaluado otro pensamiento automatico que es falacia de justicia,

por el cual piensa que todos deben recibir justicia por igual. Asimismo, interpretacion del

59
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pensamiento es otra cognicion que posee el examinado, la cual le ocasiona malestar a partir

de especular, suponer o fantasear sobre lo que piensan los deméas de él. Y finalmente,

aungue no menos importante, el evaluado presenta el pensamiento automatico vision

catastrofica, ocasionando que viva con ansiedad porque espera un desastre, espera lo peor

de una situacion que realmente no lo amerita.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Se recomienda realizar una terapia cognitiva con el objetivo de reestructurar los

pensamientos automaticos que presenta el examinado y que mantienen su conducta ansiosa.

Informe del Inventario de Registro de Opiniones Forma A (Davis, Mckay, Eshelman,

1982)
Datos de Filiacion

Nombres y apellidos

Edad

Lugar y fecha de nacimiento
Estado civil

Grado de instruccion
Religion

Lugar de entrevista

Psicologo

: Juan

: 39 afos

: Parifias, 11 de octubre de 1979
: Casado

: Superior Técnico completo

: Catolico

: Consultorio psicoldgico

: Miguel Angel Gonzales Moreno



Instrumento aplicado
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Inventario de Registro de Opiniones Forma A (Davis, Mckay, Eshelman, 1982), validado

para el Peru en el 2009 por Percy Guzman.

Resultados

Tabla 11

Resultados del Inventario de Registro de Opiniones Forma A (Davis, Mckay, Eshelman, 1982), validado para el Peru en el
2009 por Percy Guzman

Escala Creencia irracional Racional Tendencia Tendencia Irracional
racional irracional

A Es necesario ser querido y aprobado por 0-3 4 5 6-10
todas las personas significativas para uno. 1

B Debemos ser absolutamente competentes, 0-2 3-4 5 6-10
inteligentes y eficaces en todos los 8
aspectos posibles.

C Ciertos actos no solo son malos sino que 0-2 3 4 5-10
son condenables o viles y la gente que lo 9
realiza deberia ser avergonzada y
castigada.

D Es terrible y catastrofico que las cosas y la 0-2 3 4 5-10
gente no sean como a uno le gustaria que 3
fueran.

E La infelicidad humana es causada por los 0-1 2-3 4 5-10
hechos externos, es impuesta por la gente y 4
los acontecimientos.

F Si algo afecto fuertemente en alguna 0-2 3 4 5-10
ocasion nuestra vida, siempre seguird 4

afectando.

Interpretacion de los resultados

Los puntajes obtenidos en el Inventario de Registro de Opiniones Forma A identifican

una serie de creencias irracionales en el examinado, los cuales le generan malestar interno

mayor. Dentro de estas creencias irracionales tenemos a “debemos ser absolutamente



competentes, inteligentes y eficaces en todos los aspectos posibles”, la cual tiene categoria
irracional. Esta creencia genera como resultado los autorreproches ante el fallo inevitable,
aplicacion de patrones perfeccionistas al conyuge y a los amigos. Otra creencia irracional
que se observa es “ciertos actos no solo son malos, sino que son condenables o viles y la
gente que lo realiza deberia ser avergonzada y castigada”, la cual tiene categoria irracional.
Esta creencia, que lleva a culpabilizar a los demas, genera rabia y hostilidad, conllevando

a un conflicto personal y/o social.

El evaluado presenta una creencia irracional mas de categoria tendencia irracional,
que es “la infelicidad humana es causada por los hechos externos, es impuesta por la gente
y los acontecimientos”. El resultado de esta creencia es la sensacion de infelicidad y una
ansiedad cronica, dado que ese control es limitado y que no se puede manipular los deseos

de los demas.

Por ultimo, el examinado presenta otra creencia irracional de categoria tendencia
irracional, que es “si algo afectd fuertemente en alguna ocasion nuestra vida, siempre
seguira afectando”. La consecuencia de esta creencia es que el pasado se puede utilizar de
excusa para evitar enfrentarse a los cambios en el presente y de esa manera no realizar el

esfuerzo personal requerido.

Recomendaciones y/o Sugerencias
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Se recomienda entrenamiento en reestructuracion cognitiva para cambiar las creencias

irracionales del evaluado por otras mas racionales.



Informe de la Lista de Chequeo de Habilidades Sociales (Goldstein, 1978)

Datos de Filiacion
Nombres y apellidos

Edad

Lugar y fecha de nacimiento
Estado civil

Grado de instruccion
Religion

Lugar de entrevista

Psicologo

Instrumento aplicado

: Juan

: 39 afos

: Parifias, 11 de octubre de 1979
: Casado

: Superior Técnico completo

: Catolico

: Consultorio psicoldgico

: Miguel Angel Gonzales Moreno
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Lista de Chequeo de Habilidades Sociales (Goldstein, 1978), adaptada para el Peru entre

1994-95 por Ambrosio Tomas.

Resultados

Tabla 12

Resultados de la Lista de Chequeo de Habilidades Sociales (Goldstein, 1978), adaptada para el Per( entre 1994-95 por

Ambrosio Tomas

Grupo Habilidades Sociales Puntaje Indicador Indicador  por
grupo

@

Z:' 1.- Escuchar 4 Normal
2 g 2.- Iniciar una conversacion 4 Normal

(2] -z
% n 3.- Mantener una conversacion 4 Normal
= U Normal
@ g 4.- Formular una pregunta 4 Normal
.. 0
-3 5.- Dar las “gracias” 4 Normal

m

% 6.- Presentarse 3 Normal

7.- Presentar a otras personas 3 Normal
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dificil

8.- Hacer un cumplido 3 Normal
9.- Pedir ayuda 4 Normal
g @ g 10.- Participar 3 Normal
3 i’ ﬁ 11.- Dar instrucciones 3 Normal Normal
g:J é E 12.- Sequir instrucciones 3 Normal
T 13.- Disculparse 3 Normal
B 14.- Convencer a los demas 3 Normal
15.- Conocer los propios sentimientos 3 Normal
& § § 16.- Expresar los sentimientos 3 Normal
2 g 5 17.- pomprender los sentimientos de los 2 Déficit
aos demas
= <Z‘: E . Bajo
2 cz 18.- Enfrentarse con el enfado de otro 2 Déficit
o 19.- Expresar afecto 2 Déficit
= E 9 20.- Resolver el miedo 3 Normal
21.- Autorrecompensarse 3 Normal
22.- Pedir permiso 4 Normal
23.- Compartir algo 3 Normal
a 2, 24.- Ayudar a los demés 3 Normal
% E 25.- Negociar 3 Normal
% % 26.- Emplear el autocontrol 2 Déficit Bajo
% "'|:J 27.- Defender los propios derechos 4 Normal
2 < 28.- Responder a las bromas 2 Déficit
29.- Evitar los problemas con los deméas 3 Normal
30.- No entrar en peleas 3 Normal
31.- Formular una queja 2 Déficit
<—(' 32.- Responder a una queja 3 Normal
."'_J 33.- Demostrar deportividad después de 3 Normal
z un juego
E 34.- Resolver la vergiienza 3 Normal
8 35.- Arreglarselas cuando le dejan de 3 Normal
% % lado
é % 36.- Defender a un amigo 4 Normal Normal
% u 37.- Responder a la persuasion 4 Normal
9( 38.- Responder al fracaso 4 Normal
% 39.- Enfrentarse a los mensajes 3 Normal
5_% contradictorios
T 40.- Responder a una acusacion 3 Normal
> 41.- Prepararse para una conversacion 2 Déficit
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42 .- Hacer frente a las presiones del 4 Normal
grupo
43.- Tomar iniciativas 4 Normal
44.- Discernir sobre la causa de un 3 Normal
L
& problema
g O 45.- Establecer un objetivo 3 Normal
Q
<D( g 46.- Determinar las propias habilidades 3 Normal |
= = Normal
n=3' % 47.- Recoger informacion 3 Normal
< ,
T ; 48.- Resolver los problemas segin su 3 Normal
S importancia
49.- Tomar una decision 4 Normal
50.- Concentrarse en una tarea 4 Normal

Interpretacion de los resultados

Los puntajes obtenidos en la Lista de Chequeo de Habilidades Sociales demuestran que el
evaluado presenta un bajo nivel de Habilidades Sociales en los grupos Il (Habilidades
relacionadas con los sentimientos) y 1V (Habilidades alternativas), sin embargo, en los grupos
| (Primeras habilidades sociales), 1l (Habilidades sociales avanzadas), VV (Habilidades para
hacer frente al estrés) y VI (Habilidades de planificacion) presenta un normal nivel de
habilidades sociales. Asi también, de las 50 habilidades que recoge esta lista de chequeos, el
examinado evidencia un nivel normal en 39 de estas habilidades, y un nivel de déficit en 7 de
éstas; siendo tales: Comprender los sentimientos de los demas, enfrentarse con el enfado de
otro, expresar afecto, emplear el autocontrol, responder a las bromas, formular una queja, y

prepararse para una conversacion dificil.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Entrenamiento en habilidades sociales que se encuentran en nivel bajo y de déficit.
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Informe del Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA)

Datos de Filiacion

Nombres y apellidos : Juan

Edad : 39 afios

Lugar y fecha de nacimiento : Parifias, 11 de octubre de 1979
Estado civil : Casado

Grado de instruccién : Superior Técnico completo
Religion : Catolico

Lugar de entrevista : Consultorio psicolégico
Psicologo : Miguel Angel Gonzales Moreno

Instrumento aplicado
Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA) de B. Sandin y P. Chorot (1997)

Resultados

Tabla 13
Resultados del Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA) de B. Sandin y P. Chorot (1997)

Primera Seccidn: Caracteristicas relacionadas con los Ataque de Panico (AP)

Dimensiones Frecuencia Intensidad Respuesta
Ataques de panico (AP) en su vida 10 0 mas
Miedo Bastante
Molestia o malestar Mucha
. Latidos fuertes o rapidos del Muchisima
Sintomas .
corazon
Sudores Bastante

Temblores o sacudidas de brazos o Bastante
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piernas

Sensaciones de falta de aire, ahogo
o0 asfixia

Dolor o molestias en el pecho

Vértigos, mareos 0 sensacion de
inestabilidad

Miedo a perder el control
Miedo a volverse loco
Miedo a morir

Hormigueo o adormecimiento en
cara, manos o pies

Edad de comienzo

AP en el dltimo afio

AP en el Ultimo mes

Ultimo AP

AP inesperados

AP esperados

Gravedad de AP

Nivel de confianza para evitar el AP

Nivel de confianza para controlar el AP

Tiempo para alcanzar la respuesta maxima de los sintomas

Duracién de AP

Que tendra un ataque al corazén

Que se desmayara

Que su mente no funciona bien

Que no podré respirar y se asfixiara

Pensamientos Que sera una situacion embarazosa

durante el
ataque de )
panico Que no podra pensar o razonar

Que le ocurrird algo malo en la
cabeza

Que llamara la atencién o hara el
ridiculo

Que se bloqueara mentalmente

Que necesitara ayuda

Casi
siempre

Varias
veces
Casi
siempre
Casi
siempre
Varias
veces
Casi
siempre
Varias
veces

Varias
veces

Casi
siempre

Casi
siempre

Mucha

Bastante

Bastante

Mucha
Mucha
Mucha

Bastante

38 afios
10 0 més

8

Hace 6 dias
Muchas
Pocos
Mucha
Poco

Poco

Entre 0 y 10
minutos

Entre 10 minutos
y media hora
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. Casi
Que no podra controlarse :
siempre
. Casi
Que no puede evitarlo :
siempre

Segunda seccion: Criterios para el diagnéstico del Trastorno de Panico (TP)

Dimensiones Respuesta
Preocupacion o miedo a otros posibles AP Mucho
Preocupacion por las consecuencias del AP Mucho
Perturbacién en la vida del individuo Mucho
Tercera seccion: Nivel de interferencia laboral, social y familiar

Dimensiones Respuesta
Afectacion negativa de los AP en sus actividades laborales Bastante
Afectacion negativa de los AP en sus relaciones sociales Mucho
Afectacion negativa de los AP en sus relaciones familiares Mucho

Cuarta seccion: Evitacion de actividades

Dimensiones Frecuencia Respuesta
Hacer deporte Lo evito siempre
Tomar café Lo evito siempre
Ver ciertas peliculas Lo evito casi siempre
Bailar Lo evito bastantes veces
Actividades
Hacer gimnasia Lo evito siempre
Discutir Lo evito bastantes veces
Sitios calientes y poco ventilados Lo evito casi siempre
Tomar bebidas estimulantes Lo evito bastantes veces
Nivel de interferencia en la vida por evitar o dejar de hacer estas cosas cotidianas Mucho
Quinta seccion: Agorafobia
Dimensiones Miedo o ansiedad Cuanto suele Respuesta
que siente evitarlo
Situaciones Hospitales Poco Poco
0 lugares Centros comerciales Nada Nada
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Restaurantes Nada Nada

Estadios de futbol Poco Poco

Iglesias Nada Nada

Viajar en avion Poco Poco

Tomar el autobus Nada Nada

Estar solo en casa Bastante Bastante

Lugares altos Poco Poco

Estar lejos de casa Poco Poco

Hacer cola Poco Poco

Estar entre mucha gente Poco Poco
Por el Afectacion negativa en sus actividades laborales Poco
hecho de Afectacié ti laci ial P
evitar o ectacion negativa en sus relaciones sociales 0co
sentirse mal Afectacion negativa en sus relaciones familiares Poco
en estos
sitios

Sexta secci6n: Aspectos que han sido relacionados con la experiencia de los ataques de panico

Dimensiones
Padres separados o divorciados
Estado civil

Familiares préximos fallecidos
recientemente

Cambio reciente de trabajo
Enfermedad grave reciente

Enfermedad grave de algin familiar

Sucesos estresantes importantes

Algun familiar que haya sufrido ataques
de panico

Respuesta
No
Casado hace 4 afios

Si, hace 4 afios

No
No
No
Fuerte discusion con su esposa hace 4 meses

Vivir en el segundo piso en casa de sus suegros desde hace 4
afios

Muerte de primera hija antes de nacer hace 4 afios
Maltrato durante la infancia hace 34 afios
Violencia familiar, del padre hacia la madre, hace 35 afios

Ninguno

Interpretacion de los resultados

Los resultados obtenidos en el Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA) con respecto a
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la primera seccién evidencian que el evaluado ha tenido 10 a més ataques de panico en su vida,
su edad de comienzo ha sido a los 38 afios, el tiempo para alcanzar la respuesta maxima de los
sintomas es entre 0 y 10 minutos, la duracién de los ataques de panico es entre 10 minutos y
media hora, presenta mas tipos de panico inesperados, demuestra poco nivel de expectativa de
autoeficacia. Asi también, los principales sintomas que sefiala son miedo, molestia 0 malestar,
latidos fuertes o rapidos del corazon, sudores, temblores o sacudidas de brazos o piernas,
sensaciones de falta de aire, ahogo o asfixia, dolor o molestias en el pecho, vértigos, mareos o
sensacion de inestabilidad, miedo a perder el control, miedo a volverse loco, miedo a morir,
hormigueo o adormecimiento en cara, manos o pies. Y las principales interpretaciones
catastrofistas que evidencia son que tendra un ataque al corazon, que se desmayara, que su
mente no funciona bien, que no podra respirar y se asfixiara, que sera una situacién embarazosa,
gue no podré pensar o razonar, que le ocurrird algo malo en la cabeza, que llamaré la atencién
0 haré el ridiculo, que se bloqueard mentalmente, que necesitara ayuda, que no podra

controlarse, que no podra evitarlo.

En relacion a los resultados en la segunda seccién, el evaluado denota mucha preocupacion
0 miedo a otros posibles ataques de panico, mucha preocupacion por las consecuencias de los
ataques de panico y mucha perturbacién en sus aspectos vitales. En cuanto a lo obtenido en la
tercera seccion del cuestionario, el paciente demuestra bastante afectacion negativa de los
ataques de panico en sus actividades laborales, mucha afectacion negativa de los ataques de
panico en sus relaciones sociales, y mucha afectacidn negativa de los ataques de panico en sus
relaciones familiares. Siguiendo con la cuarta seccion, el examinado evita las siguientes

actividades: hacer deporte, tomar café, ver ciertas peliculas, bailar, hacer gimnasia, discutir,
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sitios calientes y poco ventilados, y tomar bebidas estimulantes. Asi mismo, evitar o dejar de

hacer estas actividades interfieren mucho en su vida laboral, social y familiar.

En lo que respecta a la quinta seccion del cuestionario, de acuerdo a los resultados,
el paciente no presenta agorafobia. Y por el hecho de evitar o sentirse mal en estos sitios, su
nivel de interferencia laboral, social y familiar es poco. Finalmente, de acuerdo a las respuestas
de la sexta seccidn, si se evidencian aspectos que han sido relacionados con la experiencia de
los ataques de panico, como: fuerte discusion con su esposa hace 4 meses, vivir en el segundo
piso en casa de sus suegros desde hace 4 afios, muerte de primera hija antes de nacer hace 4
afios, maltrato durante la infancia hace 34 afos, y violencia familiar, del padre hacia la madre,
hace 35 afios. Por lo tanto, en relacion a las respuestas del cuestionario administrado, se

confirma el cuadro clinico de Trastorno de Péanico.

Recomendaciones y/o Sugerencias
Se recomienda iniciar un programa de tratamiento cognitivo conductual para disminuir el

Trastorno de Panico.

2.2 Informe psicolégico integrado

Datos de Filiacion

Nombres y apellidos : Juan
Edad : 39 afios
Lugar y fecha de nacimiento : Parifias, 11 de octubre de 1979

Estado civil : Casado
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Grado de instruccién : Superior Técnico completo
Religion : Catolico

Lugar de entrevista : Consultorio psicoldgico
Psicologo : Miguel Angel Gonzales Moreno

Instrumentos aplicados

Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE)

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Inventario de Personalidad Eysenck Forma B - para adultos

Inventario de Pensamientos Automaticos (Ruiz y Lujan, 1991)

Inventario de Registro de Opiniones Forma A (Davis, Mckay, Eshelman, 1982)
Lista de Chequeo de Habilidades Sociales (Goldstein, 1978)

Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA) de B. Sandin y P. Chorot (1997)

Interpretacion de los resultados

Los resultados de los instrumentos aplicados indican que Juan es un adulto con un tipo
temperamental “Colérico”, con un nivel alto de ansiedad - estado y ansiedad - rasgo. Asi
también, tiene siete distorsiones cognitivas que le ocasionan sufrimiento emocional (como:
falacia de recompensa divina, falacia de razon, falacia de cambio, filtraje, falacia de justicia,
interpretacion del pensamiento, visidn catastréfica). Y presenta cuatro creencias irracionales
que le generan malestar interno mayor (Como: “Debemos ser absolutamente competentes,

inteligentes y eficaces en todos los aspectos posibles”, “ciertos actos no solo son malos sino
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que son condenables o viles y la gente que lo realiza deberia ser avergonzada y castigada”, “la
infelicidad humana es causada por los hechos externos, es impuesta por la gente y los
acontecimientos”, “si algo afecté fuertemente en alguna ocasién nuestra vida, siempre seguird

afectando™).

Ademas, presenta un bajo nivel de Habilidades Sociales en el grupo Ill (Habilidades
relacionadas con los sentimientos), en el grupo IV (Habilidades alternativas) y un nivel de
déficit en 7 habilidades, tales como: Comprender los sentimientos de los demas, enfrentarse con
el enfado de otro, expresar afecto, emplear el autocontrol, responder a las bromas, formular una
queja, y prepararse para una conversacion dificil. Adicionalmente, el paciente presenta sintomas
relacionados a trastorno de panico como: miedo, molestia 0 malestar, latidos fuertes o rapidos
del corazon, sudores, temblores o sacudidas de brazos o piernas, sensaciones de falta de aire,
ahogo o asfixia, dolor o molestias en el pecho, vértigos, mareos o sensacion de inestabilidad,
miedo a perder el control, miedo a volverse loco, miedo a morir, hormigueo o adormecimiento
en cara, manos o pies. Asi como, interpretaciones catastrofistas, mucha preocupacién o miedo
a otros posibles ataques de péanico, a las consecuencias de los ataques de panico y mucha
perturbacion en sus aspectos vitales. Demuestra también, bastante afectacién negativa de los
ataques de panico en sus actividades laborales, y mucha afectacion negativa de los ataques de
panico en sus relaciones sociales y en sus relaciones familiares. Ademas, evita las siguientes
actividades: hacer deporte, tomar café, ver ciertas peliculas, bailar, hacer gimnasia, discutir,
sitios calientes y poco ventilados, y tomar bebidas estimulantes. Asi mismo, evitar o dejar de
hacer estas actividades interfieren mucho en su vida laboral, social y familiar. Sin embargo, el

paciente no presenta agorafobia. Pero, si se evidencian aspectos que han sido relacionados con
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la experiencia de los ataques de panico, como: fuerte discusion con su esposa hace 4 meses,
vivir en el segundo piso en casa de sus suegros desde hace 4 afios, muerte de primera hija antes
de nacer hace 4 afios, maltrato durante la infancia hace 34 afios, y violencia familiar, del padre
hacia la madre, hace 35 afios. Estos resultados se correlacionan con la historia clinica cognitivo
conductual, donde a través de un curso progresivo se establece como conducta problema el

trastorno de panico.

Recomendaciones y/o Sugerencias
Se recomienda que Juan continde con su tratamiento psiquiatrico y reciba un programa de

tratamiento cognitivo conductual impartido por un profesional especializado.

2.3 Intervencidn psicolégica
2.3.1 Establecimiento del repertorio de entrada

La linea base del evaluado presenta la conducta problema: Trastorno de Panico.

2.3.2 Objetivo de la intervencion
De acuerdo a la conducta problema presentada por el examinado, se formula el
siguiente objetivo:
Reducir los ataques de panico y mejorar el estado emocional del paciente.
2.3.3 Obijetivos especificos
1. Disminuir la sintomatologia fisioldgica de los ataques de panico.

2. Modificar las distorsiones cognitivas y creencias irracionales.

3. Minimizar las interpretaciones catastréficas de la activacion.
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4. Limitar la evitacion de actividades especificas que le incrementan las sensaciones

fisiologicas.

5. Incrementar su repertorio conductual en habilidades sociales.

234

Procedimiento

En el presente trabajo académico clinico, a través de la evaluacion psicologica y el

desarrollo de la historia clinica cognitivo conductual, el analisis funcional de los eventos

antecedentes, respuestas y consecuentes de la conducta problema, se ha logrado elaborar

un programa de tratamiento desde la perspectiva cognitivo conductual, seleccionando las

técnicas apropiadas para realizar la modificacion de las conductas del trastorno de panico.

Tabla 14

Sesiones de la evaluacion psicologica

EVALUACION PSICOLOGICA

N° SESIONES
Sesion N° 1

Sesion N° 2

Sesion N° 3

Sesion N° 4

Sesion N° 5

Sesion N° 6

TECNICAS DESARROLLO ACTIVIDADES

Entrevista psicoldgica Contrato psicoldgico. Datos de filiacion, observaciones generales.
Motivo de consulta.

Entrevista psicoldgica Elaboracion de la Historia clinica cognitivo conductual. Aplicacion del
Inventario de Ansiedad (IDARE) y de Ansiedad de Beck (BAI).
Explicacion del proceso de la terapia.

Entrevista psicoldgica Elaboracion de la Historia clinica cognitivo conductual. Aplicacién de
Inventario de Personalidad Eysenck Forma B - para adultos e Inventario
de Pensamientos Automaticos de Ruiz y Lujan.

Entrevista psicoldgica Elaboracion de la Historia clinica cognitivo conductual. Aplicacion de
Inventario de Registro de Opiniones Forma A de Davis et al. y Lista de
Chequeo de Habilidades Sociales de Goldstein.

Entrevista psicoldgica Elaboracion de la Historia clinica cognitivo conductual. Aplicacion de
Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA) de B. Sandin y P. Chorot.

INFORME PSICOLOGICO

Procesamiento de datos Elaboracion del Informe Psicoldgico de las pruebas aplicadas y
devolucion al evaluado.
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Sesiones del programa de intervencién cognitivo conductual

PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL

N° SESIONES

Sesion N°1

Sesion N°2

Sesion N° 3

Sesion N° 4

Sesién N°5

Sesion N° 6

Sesion N° 7

Sesion N° 8

Sesion N° 9

Sesion N° 10

Sesion N° 11

Sesiéon N° 12

Sesion N° 13

TECNICAS

Psicoeducacion

Psicoeducacion

Entrenamiento en

respiracion

Técnica de relajacion

Psicoeducacion en TCC

Reestructuracién

cognitiva

Reestructuracién

cognitiva

Reestructuracion
cognitiva
Terapia Racional Emotiva

Terapia Racional Emotiva

Exposicion interoceptiva

Modelamiento

Exposicidn interoceptiva

Exposicion interoceptiva

DESARROLLO ACTIVIDADES
Informacidn general sobre los ataques de panico y el trastorno de panico,

y descripcion de los sintomas comunes del panico.

Explicacion de como los ataques de panico se convierten en trastorno de

panico y, de qué estrategias de tratamiento pueden ser Utiles.
Exposicion acerca de TP y respiracion, fisiologia de la respiracion y
reeducacion respiratoria

Relajacion muscular progresiva (brazos, hombros, cuello, espalda,

piernas). Registro de relajacion muscular por una semana.

Introduccién al modelo cognitivo. Explicacion de la relacion entre

pensamiento y emociones. Registro de pensamientos.

Identificacion de los distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos

mediante el registro y el entrenamiento en sesion.

Identificacion de los pensamientos automaticos y debate socratico.

Identificacion y refutacion de los estilos catastroficos de pensamiento.

Niveles de pensamientos segin A. Ellis, las creencias racionales e

irracionales y el modelo ABC.

Explicacion de los componentes D y E. Debate de creencias irracionales

e incorporacion de creencias adaptativas mas racionales.

Explicacion del concepto de exposicion interoceptiva. Evaluacion de la
respuesta del paciente a una serie de ejercicios estandarizados.
Modelamiento de cada ejercicio por parte del terapeuta. Establecimiento

de una jerarquia.

Repaso acerca del control de la respiracion. Enfoque graduado para la
exposicion interoceptiva a través de la jerarquia establecida en la sesion

anterior. Ensayo de exposicion y repeticion de ensayos.

Continuacion en la jerarquia de exposicion interoceptiva. Ensayo de
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Sesion N° 14

Sesion N° 15

Sesion N° 16

Sesion N° 17

Sesion N° 18

Sesion N° 19

Sesion N° 20

Sesion N° 21

Sesion N° 22

Sesion N° 23

Sesion N° 24

Sesion N° 25

Sesion N° 26

Exposicion interoceptiva

naturalista

Exposicion interoceptiva

naturalista

Modelado en vivo, ensayo
conductual, feedback,
reforzamiento positivo,

autorregistro.

Psicoeducacion en

prevencion de recaidas

Evaluacion Post test

Evaluacion Post test

Finalizacion

exposicion y repeticion de ensayos.

Ampliacion de la exposicién interoceptiva a tareas o actividades diarias

que se han evitado a causa de las sensaciones asociadas.

Continuacion con la ampliacion la exposicion interoceptiva a tareas o
actividades diarias que se han evitado a causa de las sensaciones

asociadas.

Entrenamiento en habilidad social “Comprender los sentimientos de los

demas”

Entrenamiento en habilidad social “Enfrentarse con el enfado de otro”
Entrenamiento en habilidad social “Expresar afecto”

Entrenamiento en habilidad social “Emplear el autocontrol”
Entrenamiento en habilidad social “Responder a las bromas”
Entrenamiento en habilidad social “Formular una queja”

Entrenamiento en habilidad social “Prepararse para una conversacion

dificil”

Educacion sobre la prevencion de recaida, identificacion de situaciones

de riesgo y estrategias de afrontamiento.

Aplicacion del Inventario de Ansiedad (IDARE), de Ansiedad de Beck
(BAI), de Inventario de Personalidad Eysenck Forma B - para adultos, de
Inventario de Pensamientos Automaticos de Ruiz y Lujan y de Inventario
de Registro de Opiniones Forma A de Davis et al.

Aplicacidn de la Lista de Chequeo de Habilidades Sociales de Goldstein
y de Cuestionario de Panico y Agorafobia (CPA) de B. Sandin y P.
Chorot.

Devolucion de los avances del Programa de Intervencion.




235 Sesiones de tratamiento
Tabla 16

Sesion n°1 de tratamiento

78

Sesion N° 1. Técnica: Psicoeducacion. Fecha: 17/04/19

Revisidon: De los resultados de los pre-test aplicados, a través de la linea base.

Objetivo: Proporcionar al paciente informacion general sobre los ataques de panico y el trastorno de panico, asi como, los
tipos de sintomas comunes del panico.

Desarrollo: Se explico al consultante referente a la diferencia entre panico y miedo, ademas de los sintomas de un ataque
de panico. Se le expuso sobre la diferencia entre panico y ansiedad y se le instruy6 acerca del proceso de respuesta de
lucha / huida de una persona ante el peligro, a través de tres niveles de respuesta: fisiologico, conductual y cognitivo.

Tareas para la proxima sesion: Registrar los sintomas del panico a través de respuestas corporales, cognitivas y
conductuales.

Tabla 17

Sesion n°2 de tratamiento

Sesién N° 2. Técnica: Psicoeducacion. Fecha: 24/04/19

Revision: De los sintomas del panico a través de respuestas corporales, cognitivas y conductuales. Se evidencid
cumplimiento de la tarea, evidenciando adherencia al tratamiento.

Objetivo: Describir al consultante como los ataques de panico se convierten en trastorno de panico y qué estrategias de
tratamiento pueden ser Utiles.

Desarrollo: Se explico al consultante sobre coémo ocurren los ataques de panico, y acerca de la espiral del panico. Se le
informd en relacidn a los factores bioldgicos y psicoldgicos que guardan relacién al desarrollo del trastorno de panico. Se
le instruyd referente a cdmo se mantiene el trastorno de panico, y se le describié sobre el tratamiento farmacoldgico y
tratamiento cognitivo conductual del trastorno de pénico.

Tareas para la proxima sesion: Monitorear los ataques de panico a través de una hoja de auto registro.

Tabla 18

Sesion n°3 de tratamiento

Sesidn N° 3. Técnica: Entrenamiento en respiracion. Fecha: 02/05/19

Revision: Del monitoreo de los ataques de panico a través de una hoja de auto registro. Se evidencié cumplimiento de la
tarea.

Objetivo: Otorgar al paciente un entrenamiento correctivo de la respiracion.

Desarrollo: Se le pidi6 al paciente que hiperventile voluntariamente durante un minuto y medio. Luego se discutid la
experiencia en relacion al grado en el que produjo sintomas similares a los que ocurren de forma natural durante el pénico.
Finalmente, se le expuso acerca del trastorno de panico y respiracion, la fisiologia de la respiracién y la reeducacion
respiratoria, a través de la respiracion diafragmatica.

Tareas para la proxima sesion: Préctica de la respiracion diafragmatica al menos dos veces al dia, durante un minimo de
10 minutos cada vez.




Tabla 19

Sesion n°4 de tratamiento
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Sesidn N° 4. Técnica: Técnica de Relajacion Muscular. Fecha: 08/05/19

Revision: Del registro diario de la practica de la respiracion diafragmatica. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Obijetivo: Exponer al paciente y poner en practica la relajacion muscular progresiva.

Desarrollo: Se le explicd al consultante acerca de la reduccién de los niveles de activacion mediante la disminucion
progresiva de la tension muscular, a través de tensar y destensar los diferentes grupos musculares tomando conciencia de
las sensaciones que se producen en cada situacion.

Tareas para la proxima sesion: Practica de la relajacién muscular al menos una vez al dia, durante un minimo de 20 minutos
cada vez.

Tabla 20

Sesién n°5 de tratamiento

Sesién N° 5. Técnica: Psicoeducacion en TCC. Fecha: 15/05/19

Revision: Del registro de la préctica de la relajacién muscular diaria. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Explicar al paciente acerca de como los pensamientos pueden influir en las emociones y conductas.

Desarrollo: Se expuso en relacion a cdmo los tipos de pensamientos juegan un papel importante en el trastorno de panico.
Asi también, los pensamientos irracionales, que reflejan preocupaciones, conducen a emociones desagradables como la
ansiedad. Y éstas, a su vez, conllevan a determinadas conductas.

Tareas para la proxima sesion: Autorregistro de situaciones, pensamientos y conductas.

Tabla 21

Sesién n°6 de tratamiento

Sesion N° 6. Técnica: Reestructuracion cognitiva Fecha: 22/05/19

Revision: Del autorregistro de situaciones, pensamientos y conductas. Se evidencié cumplimiento de la tarea.

Objetivo: Informar al consultante lo concerniente a la identificacion de los distorsiones cognitivas y pensamientos
automaticos mediante el registro y el entrenamiento en sesion.

Desarrollo: Se desarroll6 el tema relacionado a las distorsiones cognitivas, es decir, a las formas de error (disfuncién o
inconsistencia) en el procesamiento de informacion, que producen perturbacion emocional. Asi como, los pensamientos
automaticos, que son la forma en cdmo se presentan estas distorsiones, y que se presentan espontaneamente a través de
autodialogo interno o imagenes visuales breves.

Tareas para la proxima sesion: Autorregistro de distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos diarios por espacio de
una semana.
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Tabla 22

Sesion n°7 de tratamiento

Sesion N° 7. Técnica: Reestructuracion cognitiva Fecha: 29/05/19

Revision: Del autorregistro de distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos. Se evidencié cumplimiento de la tarea.

Obijetivo: Aclarar al paciente lo relacionado a la identificacién de los pensamientos automaticos, y su refutacion a través
del debate socrético.

Desarrollo: Se explic6 la manera de cdmo debatir las afirmaciones concretas que se consideran verdaderas, examinandolas
poco a poco a través de preguntas para conseguir que sean falsadas y refutadas, generando un pensamiento mas racional.

Tareas para la proxima sesion: Autorregistro de distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos diarios por espacio de
una semana, asi como su respectivo debate y refutacion.

Tabla 23

Sesién n°8 de tratamiento

Sesidn N° 8. Técnica: Reestructuracion cognitiva Fecha: 05/06/19

Revision: Del autorregistro de distorsiones cognitivas, pensamientos automaticos, debate y refutacion respectivo. Se
evidencié cumplimiento de la tarea.

Objetivo: Brindar al consultante las herramientas para la identificacion y refutacion de los estilos catastroficos de
pensamiento.

Desarrollo: Se otorg6 las estrategias para refutar los pensamientos catastroficos a través de del analisis de las evidencias a
favor y en contra del pensamiento, observacién de probabilidades, interpretaciones alternativas racionales y utilidad del
pensamiento.

Tareas para la proxima sesion: Autorregistro de estilos catastrdficos de pensamiento por espacio de una semana, asi como
su respectivo debate y refutacion.

Tabla 24

Sesién n°9 de tratamiento

Sesidn N° 9. Técnica: Terapia racional emotiva Fecha: 12/06/19

Revision: Del autorregistro de estilos catastréficos de pensamiento, debate y refutacién respectivo. Se evidencio
cumplimiento de la tarea.

Objetivo: Otorgar al paciente informacion sobre los niveles de pensamientos que existen, las creencias racionales e
irracionales y el modelo ABC.

Desarrollo: Se explicd los niveles de pensamiento que existen segun Ellis: inferencias, evaluaciones y creencias, la
diferencia entre pensamientos racionales e irracionales, la descripcion de seis creencias irracionales basicas, y el modelo
A (acontecimiento activador) B (sistema de creencias) C (consecuencia emocional y conductual).

Tareas para la proxima sesién: Autorregistro de ABC por espacio de una semana.




Tabla 25

Sesion n°10 de tratamiento
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Sesion N° 10. Técnica: Terapia racional emotiva Fecha: 19/06/19

Revision: Del autorregistro de ABC por espacio de una semana. Se evidencioé cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Brindar al consultante la explicacién de los componentes D y E.

Desarrollo: Se expuso el componente D (disputar) que comprende: detectar, diferenciar y debatir (a través de preguntas),
y el componente E: nuevo efecto cognitivo (creencia racional), nuevo efecto emocional y conductual.

Tareas para la proxima sesion: Autorregistro de ABCDE por espacio de una semana.

Tabla 26

Sesion n°11 de tratamiento

Sesion N° 11. Técnica: Exposicion interoceptiva, Modelamiento. Fecha: 26/06/19

Revision: Del autorregistro de ABCDE por espacio de una semana. Se evidenci6 cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Explicar al consultante la exposicion interoceptiva.

Desarrollo: Se explico el concepto de exposicion interoceptiva, condicionamiento interoceptivo y el modo en que la
evitacion de las sensaciones temidas sirve para mantener el temor. Luego se evalu6 la respuesta del paciente a una serie
de ejercicios estandarizados, siendo primero modelados por el terapeuta. Después se registrd las sensaciones, los
pensamientos, el nivel de ansiedad, la intensidad de la sensacién y la semejanza con las sensaciones de panico que le
ocurren habitualmente al consultante. Finalmente, los ejercicios que ocasionaron sensaciones parecidas a los ataques de
panico se seleccionaron, y se establecieron en una jerarquia, para una exposicion repetida en la proxima sesion.

Tareas para la proxima sesion: Autorregistro diario de ejercicios de sensaciones internas por espacio de una semana.

Tabla 27

Sesion n°12 de tratamiento

Sesion N° 12. Técnica: Exposicion interoceptiva. Fecha: 03/07/19

Revision: Del autorregistro diario de ejercicios de sensaciones internas por espacio de una semana. Cumpli6 la tarea por
espacio de tres dias.

Objetivo: Llevar a cabo una exposicion interoceptiva continua con el paciente.

Desarrollo: Se repasé con el paciente acerca del control de la respiracion en momentos de ansiedad o de sensaciones fisicas
desagradables. Se revisd la jerarquia de los ejercicios seleccionados en la sesion anterior y se pasd a la exposicion
interoceptiva propiamente dicha, debilitando el temor del consultante por medio de la habituacion y el aprendizaje de que
no ocurre ningin peligro real. Finalmente, se incluyd un registro cognitivo continuo y un cuestionamiento de los
pensamientos.

Tareas para la proxima sesion: Practica diaria de los items interoceptivos de la sesidn, autorregistro diario de pensamientos
y debate respectivo por espacio de una semana.




Tabla 28

Sesion n°13 de tratamiento
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Sesion N° 13. Técnica: Exposicion interoceptiva. Fecha: 10/07/19

Revision: De la practica diaria de los items interoceptivos de la sesién anterior, autorregistro diario de pensamientos y
debate respectivo por espacio de una semana. Se evidencié cumplimiento de la tarea.

Objetivo: Continuar con la exposicion interoceptiva continua de la sesién anterior.

Desarrollo: Se continud con la revision de la jerarquia de los ejercicios seleccionados en la sesion n°11 y se pasé a la
exposicion interoceptiva propiamente dicha, debilitando el temor del consultante por medio de la habituacion y el
aprendizaje de que no ocurre ningdn peligro real. Finalmente, se incluyd un registro cognitivo continuo y un
cuestionamiento de los pensamientos.

Tareas para la proxima sesion: Préctica diaria de los items interoceptivos de la sesion, autorregistro diario de pensamientos
y debate respectivo por espacio de una semana.

Tabla 29

Sesion n°14 de tratamiento

Sesidn N° 14. Técnica: Exposicion interoceptiva naturalista. Fecha: 17/07/19

Revision: De la practica diaria de los items interoceptivos de la sesion anterior, autorregistro diario de pensamientos y
debate respectivo por espacio de una semana. Se evidencié cumplimiento de la tarea.

Objetivo: Ampliar la exposicion interoceptiva a tareas o actividades diarias que se han evitado a causa de las sensaciones
asociadas.

Desarrollo: Se explico acerca de la evitacion a tareas o actividades diarias por temor a sensaciones asociadas al panico,
entre las cuales tenemos: hacer deporte, tomar café, ver ciertas peliculas, bailar, hacer gimnasia, discutir, sitios calientes y
poco ventilados, y tomar bebidas estimulantes. Se construy6 una jerarquia a partir de la lista de actividades, se generaron
items especificos de acuerdo a la propia experiencia del paciente, ordenandose en funcion de su nivel de ansiedad. Se
identificaron pensamientos desadaptativos y se ensayd reestructuracion cognitiva. Finalmente se solicit6 al consultante
practicar cuatro items de la jerarquia al menos tres veces por semana, antes de la siguiente sesion, programada para dentro
de dos semanas.

Tareas para la prdxima sesion: Practicar cuatro items de la jerarquia al menos tres veces por semana, autorregistro y debate
de pensamientos desadaptativos.




Tabla 30

Sesion n°15 de tratamiento
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Sesion N° 15. Técnica: Exposicidn interoceptiva naturalista. Fecha: 31/07/19

Revision: De la practica de cuatro items de la jerarquia al menos tres veces por semana, autorregistro y debate de
pensamientos desadaptativos. Se evidencié cumplimiento de la tarea.

Objetivo: Continuar con la ampliacidn la exposicion interoceptiva a tareas o0 actividades diarias que se han evitado a causa
de las sensaciones asociadas.

Desarrollo: Se continu6 con la revision de la jerarquia de la lista de actividades seleccionadas en la sesién n°14. Se
identificaron pensamientos desadaptativos y se ensayd reestructuracion cognitiva. Finalmente se solicit6 al consultante
practicar cuatro items de la jerarquia al menos tres veces por semana, antes de la siguiente sesion, programada para dentro
de dos semanas.

Tareas para la proxima sesion: Practicar cuatro items restantes de la jerarquia al menos tres veces por semana, autorregistro
y debate de pensamientos desadaptativos.

Tabla 31

Sesion n°16 de tratamiento

Sesiéon N° 16. Entrenamiento en habilidades sociales Fecha: 14/08/19

Revision: De la practica de cuatro items de la jerarquia al menos tres veces por semana, autorregistro y debate de
pensamientos desadaptativos. Se evidencié cumplimiento de la tarea. Revision, ademas, de los resultados del pre-test Lista
de Chequeo de Habilidades Sociales de Goldstein, a través de la linea base.

Objetivo: Mejorar la habilidad social de “Comprender los sentimientos de los demas”
Técnica(s): Modelado en vivo, ensayo conductual, feedback, reforzamiento positivo, autorregistro.

Desarrollo: Se establecié junto al paciente la importancia de incrementar el nivel de la habilidad objetivo. Se describi6 los
pasos de la habilidad (separandola en diferentes componentes). Se model6 la habilidad por medio de la representacién de
papeles. Se hizo participar al paciente en la representacion de dicha habilidad. Se brind6 retroalimentacidn positiva cuando
el componente especifico de la habilidad se represent6 bien. Se otorgd retroalimentacién correctora para la representacion
mas eficaz de la habilidad. Se reforzé positivamente el esfuerzo del paciente para la mejora de la habilidad. Finalmente se
asignd tareas para casa.

Tareas para la prdxima sesion: Practicar en el transcurso de la semana la habilidad con un familiar o amigo y realizar un
autorregistro de lo observado.




Tabla 32

Sesion n°17 de tratamiento
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Sesion N° 17. Entrenamiento en habilidades sociales Fecha: 21/08/19

Revision: De la tarea para casa. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Mejorar la habilidad social de “Enfrentarse con el enfado de otro”
Técnica(s): Modelado en vivo, ensayo conductual, feedback, reforzamiento positivo, autorregistro.

Desarrollo: Se estableci¢ junto al paciente la importancia de incrementar el nivel de la habilidad objetivo. Se describi6 los
pasos de la habilidad (separandola en diferentes componentes). Se model6 la habilidad por medio de la representacion de
papeles. Se hizo participar al paciente en la representacion de dicha habilidad. Se brindé retroalimentacién positiva cuando
el componente especifico de la habilidad se representé bien. Se otorg6 retroalimentacion correctora para la representacion
mas eficaz de la habilidad. Se reforzé positivamente el esfuerzo del paciente para la mejora de la habilidad. Finalmente se
asignd tareas para casa.

Tareas para la proxima sesion: Practicar en el transcurso de la semana la habilidad con un familiar o amigo y realizar un
autorregistro de lo observado.

Tabla 33

Sesion n°18 de tratamiento

Sesion N° 18. Entrenamiento en habilidades sociales Fecha: 28/08/19

Revision: De la tarea para casa. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Mejorar la habilidad social de “Expresar afecto”
Técnica(s): Modelado en vivo, ensayo conductual, feedback, reforzamiento positivo, autorregistro.

Desarrollo: Se estableci6 junto al paciente la importancia de incrementar el nivel de la habilidad objetivo. Se describid los
pasos de la habilidad (separandola en diferentes componentes). Se model6 la habilidad por medio de la representacion de
papeles. Se hizo participar al paciente en la representacion de dicha habilidad. Se brindé retroalimentacidn positiva cuando
el componente especifico de la habilidad se represent6 bien. Se otorg6 retroalimentacion correctora para la representacion
mas eficaz de la habilidad. Se reforzé positivamente el esfuerzo del paciente para la mejora de la habilidad. Finalmente se
asigno tareas para casa.

Tareas para la prxima sesion: Practicar en el transcurso de la semana la habilidad con un familiar o amigo y realizar un
autorregistro de lo observado.

Tabla 34

Sesién n°19 de tratamiento

Sesion N° 19. Entrenamiento en habilidades sociales Fecha: 04/09/19

Revision: De la tarea para casa. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Mejorar la habilidad social de “Emplear el autocontrol”
Técnica(s): Modelado en vivo, ensayo conductual, feedback, reforzamiento positivo, autorregistro.

Desarrollo: Se estableci6 junto al paciente la importancia de incrementar el nivel de la habilidad objetivo. Se describi6 los
pasos de la habilidad (separandola en diferentes componentes). Se model6 la habilidad por medio de la representacion de
papeles. Se hizo participar al paciente en la representacion de dicha habilidad. Se brindd retroalimentacién positiva cuando




el componente especifico de la habilidad se representé bien. Se otorg6 retroalimentacion correctora para la representacion
mas eficaz de la habilidad. Se reforzé positivamente el esfuerzo del paciente para la mejora de la habilidad. Finalmente se
asigno tareas para casa.

Tareas para la préxima sesion: Practicar en el transcurso de la semana la habilidad con un familiar o amigo y realizar un
autorregistro de lo observado.

Tabla 35

Sesion n°20 de tratamiento

Sesion N° 20. Entrenamiento en habilidades sociales Fecha: 11/09/19

Revision: De la tarea para casa. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Mejorar la habilidad social de “Responder a las bromas”
Técnica(s): Modelado en vivo, ensayo conductual, feedback, reforzamiento positivo, autorregistro.

Desarrollo: Se establecio junto al paciente la importancia de incrementar el nivel de la habilidad objetivo. Se describid los
pasos de la habilidad (separandola en diferentes componentes). Se model6 la habilidad por medio de la representacién de
papeles. Se hizo participar al paciente en la representacion de dicha habilidad. Se brind6 retroalimentacidn positiva cuando
el componente especifico de la habilidad se represent6 bien. Se otorgd retroalimentacion correctora para la representacion
més eficaz de la habilidad. Se reforzo6 positivamente el esfuerzo del paciente para la mejora de la habilidad. Finalmente se
asignd tareas para casa.

Tareas para la proxima sesion: Practicar en el transcurso de la semana la habilidad con un familiar o amigo y realizar un
autorregistro de lo observado.

Tabla 36

Sesion n°21 de tratamiento

Sesion N° 21. Entrenamiento en habilidades sociales Fecha: 18/09/19

Revision: De la tarea para casa. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Mejorar la habilidad social de “Formular una queja”
Técnica(s): Modelado en vivo, ensayo conductual, feedback, reforzamiento positivo, autorregistro.

Desarrollo: Se estableci6 junto al paciente la importancia de incrementar el nivel de la habilidad objetivo. Se describid los
pasos de la habilidad (separandola en diferentes componentes). Se model6 la habilidad por medio de la representacion de
papeles. Se hizo participar al paciente en la representacion de dicha habilidad. Se brindé retroalimentacidn positiva cuando
el componente especifico de la habilidad se represent6 bien. Se otorg6 retroalimentacion correctora para la representacion
mas eficaz de la habilidad. Se reforzé positivamente el esfuerzo del paciente para la mejora de la habilidad. Finalmente se
asigno tareas para casa.

Tareas para la proxima sesion: Practicar en el transcurso de la semana la habilidad con un familiar o amigo y realizar un
autorregistro de lo observado.




Tabla 37

Sesion n°22 de tratamiento

Sesion N° 22. Entrenamiento en habilidades sociales Fecha: 25/09/19

Revision: De la tarea para casa. Se evidencié cumplimiento de la tarea.
Objetivo: Mejorar la habilidad social de “Prepararse para una conversacion dificil”
Técnica(s): Modelado en vivo, ensayo conductual, feedback, reforzamiento positivo, autorregistro.

Desarrollo: Se estableci¢ junto al paciente la importancia de incrementar el nivel de la habilidad objetivo. Se describié los
pasos de la habilidad (separandola en diferentes componentes). Se model6 la habilidad por medio de la representacion de
papeles. Se hizo participar al paciente en la representacion de dicha habilidad. Se brindd retroalimentacién positiva cuando
el componente especifico de la habilidad se representé bien. Se otorg6 retroalimentacion correctora para la representacion
mas eficaz de la habilidad. Se reforzé positivamente el esfuerzo del paciente para la mejora de la habilidad. Finalmente se
asignd tareas para casa.

Tareas para la prxima sesion: Practicar en el transcurso de la semana la habilidad con un familiar o amigo y realizar un
autorregistro de lo observado.

Tabla 38

Sesion n°23 de tratamiento

Sesion N° 23. Técnica: Psicoeducacion en Prevencion de recaidas Fecha: 02/10/19

Revision: De la tarea para casa. Se evidencié cumplimiento de la tarea.

Objetivo: Educar al paciente sobre la prevencion de recaida, la identificacion de situaciones de riesgo y las estrategias de
afrontamiento.

Desarrollo: Se resaltd la importancia de reconocer el progreso logrado a lo largo de las sesiones; y solicitd que redacte
objetivos en las principales areas de su vida, en las cuales necesita seguir velando y manteniendo sus ganancias. Se explico
acerca de los posibles contratiempos que pueda enfrentar, los motivos de estos contratiempos y la manera de afrontarlos,
a través de estrategias como identificar las primeras sefiales de advertencia, reconocer los pensamientos negativos e
irracionales, revisar sus habilidades y contar con apoyo social.

Dentro del programa de tratamiento se incluyeron una serie de técnicas cognitivo conductuales
para lograr una intervencion eficiente, seleccionandose las siguientes:

e Psicoeducacion: Esta estrategia tuvo como objetivo proporcionar al paciente
informacidn general sobre los ataques de panico, el trastorno de panico, los tipos de
sintomas comunes del panico, la manera cémo los ataques de panico se convierten en
trastorno de panico y qué estrategias de tratamiento pueden ser Utiles.

e Entrenamiento en respiracion: Esta técnica tuvo como meta otorgar al paciente un



entrenamiento  correctivo de la respiracion, pidiéndole que hiperventile
voluntariamente durante un minuto y medio, para luego discutir la experiencia de
similitud con los sintomas naturales durante el pénico. Finalmente, tuvo como
objetivos exponer acerca del trastorno de panico y respiracion, la fisiologia de la
respiracion y la reeducacion respiratoria, a traves de la respiracion diafragmatica.
Técnica de relajacion: El objetivo de esta técnica fue disminuir la ansiedad (reactividad
del sistema nervioso autbnomo). Para ello se le explico al consultante acerca de la
reduccién de los niveles de activacion mediante la disminucion progresiva de la tension
muscular, a través de tensar y destensar los diferentes grupos musculares tomando
conciencia de las sensaciones gque se producen en cada situacion.

Psicoeducacion en TCC: Es una estrategia que se utilizd para explicar al paciente
acerca de cémo los pensamientos pueden influir en las emociones y conductas,
exponiéndole cdmo los tipos de pensamientos juegan un papel importante en el
trastorno de panico, ya que conducen a emociones desagradables como la ansiedad,
conllevando a determinadas conductas.

Reestructuracion cognitiva: Esta técnica tuvo como objetivo brindar al consultante las
herramientas para la identificacion y refutacion de los estilos irracionales y negativos
de pensamiento. La estrategia se dividio en tres fases, la primera fue informativa,
centrandose en la identificacion de distorsiones cognitivas y pensamientos
automaticos, a través del registro. La segunda fase fue de aclaracion con respecto a la
identificacion de los pensamientos automaticos, y su refutacion por medio del debate
socratico. La tercera fase se dirigié a la identificacion y refutacion de los estilos

catastroficos de pensamiento.
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Terapia Racional Emotiva: La finalidad de esta estrategia fue el cambio de los patrones
de pensamiento irracional que el paciente tenia, trabajando la flexibilizacion de sus
creencias irracionales. Se le explicé al paciente el modelo A-B-C-D-E de la terapia
racional emotiva donde el componente A es el acontecimiento, el componente B son
los pensamientos, las autoverbalizaciones sobre el acontecimiento, el componente C
son las emociones negativas que originan los pensamientos, el componente D son los
cuestionamientos que el terapeuta realiza al consultante sobre la validez y racionalidad
de los pensamientos. EI componente E es el cambio logrado por el paciente, resultando
con un pensamiento racional acompafiado de una emocién mas adaptativa.
Exposicidn interoceptiva: Esta técnica tuvo como proposito que el evaluado se
expusiera a las sensaciones fisicas desagradables que experimenta en los ataques de
panico. La estrategia se dividid en tres fases, la primera tuvo una funcién explicativa,
donde se abordo el concepto de esta técnica, el condicionamiento interoceptivo vy el
mantenimiento del temor a través de la evitacion de las sensaciones. La segunda fase
se realiz6 la exposicion interoceptiva propiamente dicha a una serie de ejercicios
ordenados jerarquicamente. La tercera fase fue la continuacion de la exposiciéon a
través de los ejercicios restantes de la jerarquia, logrando el debilitamiento del temor
del consultante por medio de la habituacion y el aprendizaje de que no ocurre ningun
peligro real.

Modelamiento: Esta técnica se realizo en la primera fase de la exposicion interoceptiva
con la finalidad de que el consultante observara al terapeuta practicar los ejercicios
estandarizados que generan sensaciones fisicas desagradables similares a las

experimentadas en los ataques de panico. Luego de observar, el paciente llevo a la
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practica los ejercicios.

Exposicion interoceptiva naturalista: El objetivo de esta estrategia fue ampliar la
exposicion interoceptiva a tareas o actividades diarias que el paciente hubiera evitado
a causa de las sensaciones asociadas. Las actividades designadas fueron hacer deporte,
tomar café, ver ciertas peliculas, bailar, hacer gimnasia, discutir, sitios calientes y poco
ventilados, y tomar bebidas estimulantes. Es tareas se ordenaron jerarquicamente y se
practicaron en casa, como tarea para el evaluado.

Modelado en vivo: Esta técnica fue desarrollada con el proposito de que el consultante
incrementara sus habilidades sociales a través de la exposicion de la conducta a
aprender, la cual fue llevada a cabo por parte del terapeuta en sesion.

Ensayo conductual: Como componente comun y fundamental del programa de
entrenamiento en habilidades sociales, tuvo como objetivo que el paciente practique y
ensaye de forma repetida las conductas relacionadas a las habilidades a incrementar.
Feedback: La meta de esta técnica también conocida como retroalimentacion, fue
elogiar u otorgar otros reforzadores al consultante cada vez que realizaba
correctamente el ensayo conductual. Ante algin imperfecto se brind6 la correccion
necesaria y se otorgé mas instrucciones para mejorar la ejecucion.

Reforzamiento positivo: Esta estrategia tuvo como propdsito brindar un reforzador
social (elogio verbal) cada vez que el paciente desarrollaba el comportamiento
especifico relacionado a una habilidad social; ya que al conceder un reforzador, la
conducta tiene mayor probabilidad de consolidarse y de ejecutarse en el futuro.
Autorregistro: Esta técnica fue importante para que el evaluado dirija su atencion hacia

su conducta problema y pueda realizar un monitoreo. EIl examinado utilizo el registro
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de pensamientos (ABC) donde escribia la situacion, los pensamientos y emociones
negativas asociadas. Luego se incluyd una columna de cuestionamiento y otra de
cambio de nuevo pensamiento-emocion. Este registro tuvo el objetivo de identificar
pensamientos distorsionados para modificarlos. También se utilizo esta técnica para
registrar lo observado por el paciente en la practica semanal de la habilidad social
designada.

Psicoeducacion en prevencion de recaidas: La finalidad de esta estrategia fue educar
al evaluado sobre la prevision de incurrir en la conducta no deseada (ataque de panico)
a un nivel similar al alcanzado antes de iniciar el programa de tratamiento. Para ello se
resalto la importancia de reconocer el progreso logrado a lo largo de las sesiones; y se
solicitd que redacte objetivos en las principales areas de su vida, en las cuales necesita
seguir velando y manteniendo sus ganancias. Se le explicd que, ante la presencia de
obstéculos, éstos necesitan ser afrontados con la identificacion de las primeras sefiales
de advertencia, el reconocimiento de los pensamientos negativos e irracionales, la

revision de sus habilidades y el contar con apoyo social.
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I1l1. Resultados
Las técnicas cognitivo conductuales incluidas en el programa de intervencién pudieron
demostrar su efectividad en la reduccion de los ataques de panico y mejora del estado emocional
del paciente. Se logro disminuir la frecuencia de los ataques de panico en el examinado que fue

corroborado en la evaluacion post tratamiento.

Al finalizar el tratamiento se aplicé nuevamente el Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado
(IDARE), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), el Inventario de Pensamientos Automaticos
(Ruiz y Lujan, 1991), el Inventario de Registro de Opiniones Forma A (Davis, Mckay, Eshelman,
1982), la Lista de Chequeo de Habilidades Sociales (Goldstein, 1978) y el Cuestionario de Panico
y Agorafobia (CPA) de B. Sandin y P. Chorot (1997). Los puntajes de los posts test nos permite

evaluar el resultado de la terapia cognitivo conductual en el tratamiento del trastorno de panico.
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Ansiedad Estado / Rasgo (IDARE)

70
60
50

40
30
20
10

0

ANSIEDAD ESTADO ANSIEDAD RASGO
B PRE EPOST

Figura 4. Nivel de Ansiedad Estado / Rasgo (IDARE) Pre y Post Tratamiento

En la figura 4 se aprecian las puntuaciones pre y post test de Inventario de Ansiedad Estado-

Rasgo de Spielberger (IDARE), antes de la aplicacion del programa de intervencion el evaluado
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obtuvo un puntaje de 64 en la forma estado equivalente a un nivel alto de ansiedad, y un puntaje
48 en la forma rasgo correspondiente a un nivel de ansiedad alto. Luego de aplicar el tratamiento,
el examinado obtuvo 28 puntos en la forma estado concerniente a un nivel bajo de ansiedad, y 40

puntos en la forma rasgo, equivalente a un nivel medio de ansiedad.

Ansiedad

Ansiedad (BAI)

BFRE W POST

Figura 5. Nivel de Ansiedad (BAI) Pre y Post Tratamiento

En la figura 5 se aprecian las puntuaciones pre y post test de Inventario de Ansiedad de Beck
(BAL), antes de la aplicacion del programa de intervencion el evaluado obtuvo un puntaje de 30
equivalente a un nivel severo de ansiedad. Luego de aplicar el tratamiento, el examinado obtuvo

16 puntos, correspondiente a un bajo nivel de ansiedad.
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Pensamientos automaticos

Pensamientos automaticos
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Figura 6. Puntuacion de pensamientos automaticos

En la figura 6 se observan que al inicio del tratamiento Juan present6 una puntuacion entre
6 y 8 en los pensamientos automaticos mencionados, correspondiente al indicador de causa de
sufrimiento emocional. Después de aplicar el tratamiento, evidencio disminucion de puntuacion:
falacia de recompensa divina y falacia de razon obtuvieron 3 puntos, correspondiente al indicador
“produce emociones negativas importantes en mi vida”; mientras que falacia de cambio, filtraje,
falacia de justicia, interpretacion del pensamiento y vision catastrofica obtuvieron entre 1y 2

puntos equivalente a “no produce emociones negativas en mi vida”.
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Creencias irracionales

Creencias irracionales
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Figura 7. Puntuacion de creencias irracionales

En la figura 7 se presenta las puntuaciones de las creencias irracionales (Ci). Al iniciar el
programa de intervencién cognitiva conductual el evaluado obtuvo categoria racional en la Ci n°1
(“es necesario ser querido y aprobado por todas las personas significativas para uno”), tendencia
racional en la Ci n°4 (“es terrible y catastréfico que las cosas y la gente no sean como a uno le
gustaria que fueran™), tendencia irracional en las Ci n°5 (“la infelicidad humana es causada por los
hechos externos, no es impuesta por la gente y los acontecimientos™) y Ci n°6 (“si algo afecto
fuertemente en alguna ocasion nuestra vida, siempre seguira afectando™), y categoria irracional en
las Ci n°2 (“debemos ser absolutamente competentes, inteligentes y eficaces en todos los aspectos
posibles”)y Ci n°3 (“ciertos actos no solo son malos sino que son condenables o viles, y la gente
que los realiza deberia ser avergonzada y castigada”). Al terminar el programa, Juan obtuvo
puntajes correspondientes a categorias tendencia racional y racional en todas las Ci, lo que denota

una notable flexibilizacion de sus creencias irracionales.
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Habilidades sociales

Habilidades sociales
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Figura 8. Puntuacion de habilidades sociales
En la figura 8 se aprecian que estas siete habilidades sociales antes del inicio del tratamiento
se encontraron con una puntuacién de 2 correspondiente a un nivel de déficit. Luego de la
intervencion, el evaluado obtuvo puntuaciones entre 3 y 4 equivalente a un nivel normal en las

siete habilidades sociales.



96

Sintomas durante ataques de panico

Intensidad de los sintomas durante ataques de
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Figura 9. Intensidad de los sintomas durante ataques de panico

En la figura 9 se observa la disminucion de la intensidad de los sintomas durante ataques de panico.
Antes del tratamiento, la intensidad de los sintomas oscilaba entre 50 y 100. Después de la
intervencion cognitivo conductual, los sintomas disminuyeron de intensidad hasta un rango de

entre 25y 40.
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Frecuencia de ataques de panico

Frecuencia de ataques de panico durante el
ultimo mes
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Figura 10. Frecuencia de ataques de panico durante el ultimo mes

En la figura 10 se detalla las puntuaciones pre y post de la frecuencia de ataques de panico durante
el tltimo mes, antes de la aplicacion del programa de intervencién Juan presentd 8 ataques durante
el ultimo mes. Luego de aplicar el tratamiento el examinado experimentd 2 ataques de panico

durante el ultimo mes, evidencidndose una notable disminucion.
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IV.  Conclusiones
Los resultados obtenidos luego de la aplicacion del presente programa de intervencion
cognitivo conductual, en términos generales se ha mostrado eficaz en cuanto a su
objetivo principal de reducir los ataques de panico y mejorar el estado emocional del
paciente.
La historia clinica bajo el modelo conductual cognitivo es un instrumento indispensable
que permitié analizar la conducta problema a través de una analisis diacrénico y
sincrénico, obteniendo informacién relevante para disefiar un programa de tratamiento
de acuerdo al perfil del caso.
Se modifico los pensamientos distorsionados de falacia de recompensa divina, falacia
de razon, falacia de cambio, filtraje, falacia de justicia, interpretacion del pensamiento
y Vvision catastréfica, para reemplazarlos por pensamientos méas racionales, flexibles y
alternativos que le permitieron experimentar emociones méas adaptativas.
Se logr6 un decremento de creencias irracionales como “debemos ser absolutamente
competentes, inteligentes y eficaces en todos los aspectos posibles”, “ciertos actos no
solo son malos, sino que son condenables o viles, y la gente que los realiza deberia ser
avergonzada y castigada”, “la infelicidad humana es causada por los hechos externos,
no es impuesta por la gente y los acontecimientos”, “si algo afectd fuertemente en alguna
ocasién nuestra vida, siempre seguira afectando”.
Se obtuvo la disminucion de los niveles de ansiedad estado - rasgo presentes al inicio de
la intervencidn, incorporando estrategias de autorregulacion y manejo de emociones.
Se consiguid limitar la evitacion de actividades especificas que incrementan las

sensaciones fisiologicas tales como, hacer deporte, tomar cafe, ver ciertas peliculas,
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bailar, hacer gimnasia, discutir, sitios calientes y poco ventilados, y tomar bebidas
estimulantes.

Se incrementd el repertorio conductual del paciente en habilidades sociales,
principalmente en comprender los sentimientos de los demas, enfrentarse con el enfado
de otro, expresar afecto, emplear el autocontrol, responder a las bromas, formular una

queja y prepararse para una conversacion dificil.
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V. Recomendaciones
Replicar el presente trabajo con personas que tengan similares caracteristicas del caso
clinico, a fin de validar la eficacia del programa de intervencion en otros contextos.
Replicar la presente investigacion en otras personas con otras caracteristicas en cuanto
a: sexo, grado de instruccion, nivel socioeconémico, etc.
Promover la adaptacion de pruebas psicoldgica especificas para el trastorno de péanico a
la realidad nacional.
Concientizar a la poblacidn sobre este trastorno y constituir un canal de comunicacion
positivo para su tratamiento y prevencion.
Orientar a los profesionales de psicologia y psicoterapia en la deteccidn de este trastorno
y en la seleccién de pautas basadas en la mayor evidencia cientifica.
Contrastar los resultados obtenidos de la terapia cognitivo conductual del presente
trabajo con otros programas de intervencién basados en otras perspectivas psicoldgicas.
Implementar dentro del programa de intervencion cognitivo - conductual individual,
sesiones de grupo que permita al paciente con trastorno de panico poner en practica lo
aprendido en las sesiones individuales y adquirir habilidades sociales en un entorno
controlado.

Reevaluar y hacer un seguimiento mensual durante 6 meses y reevaluacion respectiva.
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VII.

Anexos

INVENTARIO DE AUTOEVALUACION

Mombres ¥ Apsllidos @ J.H. H. B. Edad: 28

Grada de Instruccion: SUPERICR TEC.

Tiempe de Servicio: 8 ANOS  Fecha:

Cargo: EMPLEADCO
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Instrucciones:

Algunas expresiones gue la gente usa para descrbirse aparecen abajo. Lea cada frase y marque con un
asga (%) la alternativa gue indigue como se sisnfe shors mismo, o sea en esfe momento. Mo hay
contestaciones buenas o malas. Mo emplee mucho fiempo en cada frass, pero trate de dar la respuests
que mejor describa sus senfimizntos ahora.

B
U
NS
MO EM }‘ L
Lo AR- 2 A [
SOLUTS | O " H
[ 0
0 T
E
1 | Me =ignto calmada x
2 | Me =siento saguro x
3 | Esioy tenso x
4 | Estoy contrariado x
§ | Estfoy 3 gusto x
G | Me siento aherado X
7 | Estoy preoccupade actuslmente por algun posible contratiempo x
& | Me siento descansado X
B | Me siento ansioso X
10 | Me siento comode x
11 | Me siento con confianza en mi mismo X
12 | Me =iento nenvioso X
13 | Me =siento agitado x
14 | Me =iento “a punto d= explotar” x
15 | Me =siento reposado x
18 | Me =iento satisfecha x
17 | Estoy preccupado x
18 | Me =iento muy spitzdo y aturdida x
18 | Me =iento alegre x
20 | Me =iento bizn X
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Instrucciones:

Alpunas expresiones que [a gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y margque con un
aspa (X) I altemativa que indigue como se siente generaimente. Mo hay contestaciones buenas o
malss. Mo emples mucho tiempo en cada frase, pero tratz de dar |3 respussta que mejor describa como
s& siente generaimente,

F
AR |G
[ L E | &
L = 5
Slufulo
I | M| E
Al M ]
Mls | T
ulw E E
M E| M| M
c|c|E|F
) E|MN|R
5 T E
E
21 | Me =iento bizn X
22 | Me canzo rapidamente x
23 | Siento ganas de Borar x
24 | Quisiera ser tan feliz como ofros parecen serlo X
25 | Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidaments X
28 | Me siento descansado x
27 | Soy una persona “tranguila s=rena y sosegada” x
22 | Siento gue las dificultsdes se me amontonan al punte de no poder superarlas x
28 | Me preccupo demasiado por cosas sin importancia x
30 | Soy feliz x
31 | Tama las cosas muy 3 pecha x
32 | Me falta confianza en mi mismo x
33 | Me siento seguro X
34 | Procuro evitar enfrenfarme a las crisis y dificultades x
35 | Me =siento melancalico X
38 | Me siente satisfecho =
a7 | Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente ¥ me molestan x
38 | Me afectan tanto los desenganos que no me los pusdo quitar de ks cabeza x
38 | Soy una persona estable x
20 | Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso v x
sltersdo
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En ¢l cuestionario hay una lista de sintomas comunes de fa ansicdad. Lea cada uno de los items
atentamente, ¢ indique cuanto fe ha afectado en la Gitima semana incluyendo hoy:

5 MR B Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

e ® G S e W N -

11
12
13

14

16
17
18
19
20

21

Torpe o entumecido,
Acalorado.
Con temblor en las piermnas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra 1o peor.
Mareado, o que se e va la cabeza,

Con latidos del corazon fuertes y acelerados.

Incstable.
Atemaorizado o asustado.

Nervioso,

Coa sensacion de blogueo,
Con temblores en las manos.

Inquuieto, ioseguro,

Con miedo a perder el control.

Con sensacion de ahogo.
Con femor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos,
Con desvanecimientos.

Con rubor faciul.

Con sudores, frios o calientes,

d,:,:.“ Levemente Moderadamente Severamente
®
¥
4
-
@
-
»
©
»
L]
,‘:;.,, Levemente  Moderadamente  Severamente
-~
-3
L4
*®
‘.
' *
¢
'y
L]
&

En
absoluio Levemente Moderadamente Severamente

&
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INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTORMATICOS [RUIZ Y LUIAN, 1991]

A Continuacion encontrara une lists de pensamientos qQue suels presentar las personas ante
cifversas situaciorss. Se treta de que usted walors b frecusnda com que ssle peRsErios, Siguisndo

In escals que 5= pressnta 3 contnuacion:

0= Mumca pienso es0 1= Algumas veres ko pienso 2= Bastante veces lo pienso 3= Con mucha
frecuenda ko pienso

1. Mo puedo sopartar Ciertas cosas gUe MiE PASE..... oo e E S riz3
2. Solsments me pasEN 0055 MBS ... : I o123
3. ToOo o QUE DBSD M8 SHIE MAL ... oo oo veeee e ees s seee s 1. 0123

4. 5€ QUE PREnSER MBL 08 M. e veee s ee e r I D123

3. &Y i tergo slzuna enfermecsd prave® r D123
E. Soy inferior o b Zente en Cas Bodo. e B« IO riz3

7. 5i otros cambiarsn 2u sctitud yo me s=ntire mejor.............. - o123
E. 'Mo hay derecho & que me traten Bsil.... ... - S o123

5. 5i me siento triste &5 porgue soy un enfermo mental... ... | o123
10 Mis proolemas depencen de os qus me ooean....... ... S D123
11 Soy un SESASETE DOMO PRI oo eeece e e rescane s eesne e 1 o123

12 Yo t=ngo i culps ce todo o QU mE PR 1 o123
13 Deberia G astar Dien y no tener estos problemas.... ... B T i3
14. 3% que tERZD I8 FAZOR § RO M SNEENEEN.. e oo v E I 0123
13 Aungue shors sufra, siEin dis tendre mi FECoMpansa. ... ... 2o 0123
1E. Es horribbe que ms pase Bshl ..o - 123
L7, il vica &5 un CORHnUG FTBOESD.. et L 0123

15 Siempre tandre este probEmME. e e N 0123
1552 que me eXtAR MINHERdD ¥ EPEERENED. .. oo e reene r I 0123
20, 4Y 5 me vuel oo y phand 18 EDEmT. e B o IO ri1z3
24 Soy supssrior & b Eeavbe &0 G 000 e R 0123
22 Yo soy responssble del sufrimiemnto de los que me rodean.......—...... ¢ IR 0123
2350 me quisieran de verded No me TAEAIEA A5 .o : I 0123
24 M siento cuipable, y &5 porgue he hacho 8120 mak.... .o 0...... 0123
29 5§ tuviern mas Bpoyo no tendris e5hos ProbeEmAs o 3..0123
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26. Alguien que conozoo es un imMbeCl....
27 Otros tiene |z culpa de logue me pasa..
25. No deberia de cometer eshos BrmorES .o
29 No guiers reconooer que estoy en o oerbo..
F0. ¥ vendran mMejores emMEDS ..o e s e seessessenees
31. Es insoportable, o puedo aguEntar Mid@s ...
32. Soy incompetente & MO e
33. Nunca podre salir de e5ta SEUEEM .o
O TSNl T o s 0+ TSROSO
35. i =i bes pasa algo malo @ las personas 3 guienes quiers®. . 3
36. La perte haice |35 COSSS M 0 QUE 0o
37. Soy una ViCtima B8 S CINTUNSE R RS e esoereereeensmesee e eenasmesns
38. No me tratan como debenan hacerio ¥ me merezcg.. ..o Ze e

39. 5i tengo estos sinbomas es porgue soy un enFErmIo.. e G

: I—— 1

Foo..D123

Foe 0123

2 0123

e 0123

S

O 012 3

O 012 3

T I

—

10123

e 0123

— e

L0123

. 5i tuviers mejor situacion economica no tendria estos problemas. 3. ... 0123

42 Lo que me pasa &5 Un CastiE qUis METEZO0. .« eareeaem e ees s eares

43. Deberia recibir mas stencion y carino de otros......
44 Tengo razon, ¥ voy & hacer lo gue me da la gana...

45. Tarde o termprano me iran 125 CoSas METr. .. e reaene

Claves de carreccidn:

SNSRI | I ¢ b

0 D123

Foe 012 3

TIFD DE DISTORSMDN-———————PREGUNTAS-—————————-PUNTUACION TOTAL

FILTRAIE [1-16-31):
PEMSAMIENTO POLARIZADOD (2-17-32):
SOBREGEMERALIZACION |3-18-33):

INTERPRETACION DEL PENSAMIENTO |£-19-
Mk

WISIOMN CATASTROFICA (3-20-35):
PERSOMNALIZACION |6-21-346):

FALACIA DE CORNTROL (7-22-37)-

FALACIA DE JUSTICIA [B-£3-38):
RAZOMAMIENTO EMOCIONAL (9-24-39):
FALACIA DE CAMEBIO [10-25-20):
ETIQUETAS GLOBALES (11-26-41):
CULPABILIDAD [12-27-42]:

LOS EBERIA [13-25-43):

FALACIS DE RATOM (14-25-24):

FALACIA DE RECORPEMNSA DIVIMA [15-30-45):
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HOJA DE RESPUESTA DEL REGISTRO DE OPINIONES
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LISTA DE CHEQUEOD y EVALUACION DE HABILIDADES SOCIALES
(Goldstein et Al 1,980)

i

INSTRUCCIONES

!dd..éj. Sexo..0A...

A cantinuacin, encontraras una lsta de habiidades saciales que 1as personas como 1 pueden posaer

€N mayor 0 menar grade, y que hace que sean mas o Menos Capaces,

Deberds calificar tus habliidades marcando cada una de Bs habdidades que se describen a

continuacdn, de acuerdo a los siguientes puntajes.

Marca 1 sl nunca uthlizas bien la habllikdad
Marca 2 sl utilizas muy pocas veces |2 habilidad
Marca 3 5l utlizas alguna vez bien ia hablidad
Marca 4 sl utilizas a menudo blen 13 habilidad
Marca 5 s utilzas siempre bian |a habilidad

Nunca

Muy
pocas
veces

Alguna
vez

menudo

Slermpre

GRUPO I PRIMERAS HABILIDADES SOCIALES

1.- Prostas atencidn a |7 persona que te esta hablando y
haces un esfuerzo para comprender lo que to aestan
dickendo

2.~ Inidas una camversacién con otras personas y luego
puwades mantenarla por un memento

3.- Hablas con otras personas sobee cosas que interesan
a ambos

4.- Eliges k3 informacidn que necesitas sabery sela pldes
2 I3 persona adecuada

5.- Dices a los demds que tu estds agradecidalo) con ellos
por alge que hicleron por 8

X |K || A& Xx

6.- Te esfuerzas por Conocer NUevas perionas por prapi
Iniciativa

7.+ Fresantas a nuevas personas con otros{as)

8.- Dicen a los demas 1o que te gusta de ellos o de o gue
hacen

7 K| F

GRUPO lI: HABILIDADES SOCIALES AVANZADAS

9. Pides syuda cuandotanecesitas
10~ Te integras a un grupo para participar enuna
determinada actividad

FS

11.- Explcas con claridad a les demas como hacer una
tarea aspodfica

D3

12.- Prestas atencidn a las Instrucclones, pides
explicaciones y llevas adelante las instrucclones
correctaments

13.- Pides disculpas & los demis cuando has hecho alga
que sabes gue st mal

14« Intentas persuadir a os demids de gue tus ideas son
mejores y que serin do mayor utilidad que las de las otras

personas

|| T

GRUPO I1: HABILIDADES RELACIONADAS CON LOS SENTIMIENTOS

116



Nunca

Muy
pocas

Slempre

15,- Intentas comprander y raconacer las emodanes que

——

| 16.- Permites gue los demds conozcan lo que slentes

17.- intentas comprender lo que sienten los demis

18 - Intentas compeender el enfado de las otras persanas

19 Parmites que fos demds sepan que ta te nteresas o
te preocupas por ellos

~ X

20.- Cudinde slentes miedo, plensas porqué o sientes, y
luego intentas hacer algo para disminuirle

21.-Te das a v misma (a) una recompensa después de
hacer algo blen

GRUPO IV: HABILIDADES ALTERNATIVAS

22 - Sabes cudndo e5 nacesaric pedir permisa para hacer
algo y luego se o pldes a la personas indicada

23.- Compartes tus cosas con kos demds

24.- Ayudas 3 guien lo necesita

X ¥

25.- 511G y algulen estan en desacuerdo sobew algo, tratas
de llegar a un acuerdo que satisfaga 3 ambos

26.- Controlas tu carbeter de modo que no se te escapan
las cosas de la mano

27, Defiendes tus derechos dando & conccer & los demds
cual es tu punto de vista

28.- Conservas | control cuando los demas te hacen
bromas

29.- Te mantienes al margen de situaciones que te
pueden acasionar problemas

30.- Encuentras otras formas pars resolver stuacionas
dificiles sin taner que pelearte

GRUPO V: HABILIDADES PARA MACER FRENTE A ESTRES

31.- Le dices a los demas de modo claro, pero na con
enfado, cuando ellos han hecho algo que no te gusta

32.- Intentas escuchar a los demas y responder
imparciakmente cuando ellos se quejan por ti

33, Expresas un hafago sincero a los demas por fa forma
on que han Jugado

34.- Haces algo que te ayude a sentir menos verglienza o
a astar menos cohdhido

35.- Determinas si te han dejado de lado en alguna
actividad y, luego, haces alge para sentirte mejor en asa
situacion

~ | =] =X

36.- Manifiestas a los demds cuanda sientes que un
| amigo [a) no ha sido tratado (2] de manera justa?

37.- Si alguien estd tratando de convencerte de algo,
piensas en I posicidn de 53 persona y luego en ka progia
antes de decidir qui hacer

38.- Intentas comprender |13 razdn por |3 cusl has
fracasado en una situadén particular

39.- Reconaces y resuelves la confusion que te produce
cuando los demds te explican una cosa, pero dicen y
hacen otra

17
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Muy
pocas
veces

menudo

Slemnpre

40.- Comprendes de qué y parqué has sido acusadalo) y
luego piensas en ln mejor farrma de relacionarte con la
persona gue hizo la scusadidn?

AL-Planificas s mejor forma para exponer tu punto de
vista, antes de una conversacion probéematica

42 - Decides lo que quleres hacer cuando los demas
quieren que hagas otra cosa distinta

GRUPO VI: HABILDADES DE PLANIFICACION

et —— A—

A3 - 5i te sientes aburrida, Intentas encontrar algo
Interesante que hacer

44.- Sl surge un problema, intentas determinar gue i
ausd

45 - Tomas decksionas realistas sabre lo que te
gustaria roalizar antes de comenzar una tarea

| 46.- Determinas de maners realista qué tan bien podrias
realizar antes de comenzar una tarea

47.- Determinas lo que necesitas saber y cdme
conseguir la informacion

48.- Detarminas de forma realista cudl de tus
numercses problamas s el mas importante y ciEl
debaria solucianarse primero

x |~ 4] X |x

49,- Analizas entre varias postbilidades v luego allges
la que te hard sentirte mejor

50 - Eres capar de ignorar distracdones y solo prestas
atencion 2 1o que quieras hacer,
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Cuestionario de Pénico y Agorafobia (CPA)
B, Sandin ¥ P. Chorot (1947)

Nombre e e B B B Saxar ﬂ“”’"““‘ﬂ
ujer O

La crialz de angustia no as un estado general de ansiedad o nerviosismo que todos exparimenta-
mos én ciartos momentos o situaciones, como por ejemplo las prescupacionss por el trebajo o
los estudios, o la ansiedad normal ante un examen. etc, Una crisis de angustia es una experien-
cie de molestio 0 miedo que surge de forma repenting junto a sensaciones especiales como diff-
cultad para respirar, taquicardia, opresién en ol pecho, palpitaciones, temblores, sudoracidn,
mareas, ¥ otras reacciones somojantes,

Las crisis de angustia suelan sar mds fracuentes en unas personas que en oleas, v lambidn en
unas personas e manifiestan da forma més intansa que en otras. Asf por ejemplo, mientras gue
on unos casos la crisis de angustia pueda estar acompafiads de muchos sintomas como los indi-
cados, @ incluso de intenso misdo o terror, an afres casos las personas sélo experimentan la san-
sacidn rapentina de molestia y dinicamente wno o dos sintomas como los indicados.

1. Cudntas crizsis de angustia recuerda haber tenido en su vida?

o 1 2z 3 4 5 & 7 B 8 ;%Ea

.,..ruﬁll:fn;'i?;ﬁ:uh;laquuﬂ haya,tan{ﬂunmningumurlsla,dun _ﬁu,nplmll gmmm _"-j:f.'
B yicontinda i BRI Bl e Sy e iRl T

2. Por favor, Indique con qué intensidad suele experimentar cada uno de los slgulentes sinig-
mas durante sus crigsis de angustia (margua &l 0 51 no ha experimentado ¢l sintoma):

Muchi-
Minguma  Poco Boglonde Mucha  sima
1. Miedo 0 1 I 4
2 Mtrlnsha o I'I'IB'EEtEI - - ] 1 2 - 4
3. Latidos fuertes o rﬁpidm del mraﬂ"m i 1 2 | .
4. Sudoras ., 0 1 . 3 4
5. Tﬂmhlnlsa o mt:udidna :[a hrum o plﬂmas 0 1 k-4 3 4
. Sensaciones de falta de aire, ahogo o &sﬂ.n:ia o 1 z b4 4
7. Sensacidn de atragantarse oooesensmens 0 b 2 3 4
8. Daolor o molestias en el pecho .. e D 1 k- 3 4
9. Sensacén da vémilos o malestar en nﬁﬁmgn ' 1 2 3 4
0. Vértigos, mareos o sensacidn de inestabilided.. 0 1 b s 3 4
11. Sensacidn de irrealidad o de estar an un suefio., X 1 2 a 4
12, Miado a perder el control e 0 1 2 4
13 Miadeo a volverse locofa e, 0 1 2 &4
14. Miado a morlr ............. PR | 1 z &L 4
15. Hn-nmguﬂn o admma-cd.miantu €0 CAFA, MANOS
O Pi8s ... o we D 1 X 3 4
16. Escalofrios o sufucacinnaa [m-u:::mmu |:|!E| frin
O CBIOT] oiiarsvormmramssasss e emast s crsan s sessanss s samebans n X 2 a 4
17. Sensaciones de desmayo ..., S 2 3 4
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11.

1z,

13,
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1Qud edad tenfa cuando tuvo su primera crisis de angustia? L Afiog Ll_ Maozas

jCudintas crisis de angustia ha tenldo durante el Gltimo afio?

¢ 1 2 3 4 5 & 7 & 8 1‘:3;(@;;

jCudntas crlsis de angustin ha tenido durante el dllimo mes?

o 1 2 3 4 5 8 7 TH_ 8  106mis
/Cudnto tiempo hace que tuvo su dltima crisis do angustia? ___ Afios ___ Mases _|.F'D_DIHE

;Cudntas crisis de angustia ha tenido de forma inesperada, sin sospecharlo?
O Todas W Muchas O algunes [ Pocas [ Ninguna

1Cudntas crisis le han ocurrido sdlo en algunos sitios o ants situationes que le dan miedo?
[ Todas O Muchas [ Algunas mﬂﬂﬁﬂ [ Minguna

J0ué gravedad cree que tlenen sus crisis de angustia¥
O Todes ﬂ Muchas [ Algunas [ Pocas ] Ninguna

Cuande tiena las primaras sefiales doe que va 8 comenzar une posible crisis de anguatia (p.aj.,
alguna sensacién, ulgin pensamisnto, un lugar donde se encuentre, etc.). jhasta qué punto

confia so su propia capacidad para gyitar tener la crisis? (rodee el n® que correspondal;
O Nada BPoco O Bastanta  [J Muche [ Totalmente

Cuando ya estd exparimentando los sintomas de la crisis, jhasts qué punto confla en su pro-
pia copacidad para gontrelar la crisis y lograr que finalice? (rodae el n" que correspondal:

[ Mada Iﬁf’nm [ Bastante [ Muchao [ Totalmente

jCmo ha tratado de controlar o cdmo ba reacclonedo a sus crisis? jindique qud ha hecho
habltualmenta?

1"5'—-.1”!'-1"4 iy baskin !‘I:v'—_u\..gu"l'm e Eﬂ':h‘-- Lo bomirn 3y beroes
EDrE*I_JE. E'i o
o Eabe  gtes ..-L.-JJJ'-'-L G .

;Hay alguna cosa que le de miedo o le moleste fusto antes de que empiecen lag crisis (por

ejemple, alge que haya donde usted se encuentos, algo que oourra en s CUBTpo, algo que

piensa, ete.? S No O

Si ha marcado el i, por faver indigue qué son esas cosas [escriba primero las mds impor-
tantes):

1% Enead pmnng pnihdplt o wanng, g0 .

g0 b freagads  Lae nenn ML AE
= ?‘hl-u:rl- gty L.l!rru'&"“'_“.‘:. i —




14, jChué ocurstd cuando buvo la primera crisis de anguatia?

17,

18,

a. |Dénde estaba y qué hacin? @ cosa e oile
b 1A gué tenta misdo o qué le precocupabal g sesede sy ,.-.,1,_;_.“-#._,{'
£, jCdmo ampezd? o

d, jCédmo reacciond,

l:..'h-q.-—i."n-_h,_:-..-..:\.

-

e )

_.e{da'u-r. o nonee, gpdian g ol

[

o

i

e

pAdguna vez ha tanldo crists de angustia

5i ha marcado el 54, por favor indigue en qué situaciones (primero los sitios donde mds

vaces |e hays courrido):

Cuando tiene una crisls en alguno de los lugares que ha indicado, jhasta qué punto gonfin

hizo? m-ﬁrm ool

Roag e t'-\.-\.nﬁ. vuu.!.a.--

otros lugares o situeciones? Sf ﬂ Mo O

{pn"'& el r'f"r-?-‘,'w-‘j'-ﬂ- 4@
r.l',l-ll-\.-'\-i'dl.r\-\.-w vil l--'--dl‘*--l‘gt 54
_f&aﬁ ol 5

an su propla capacidad para controlar la crisis sin taner qua escepar de een situacidn?

0O Mada

Cuando tiane una crisis de angustla, jeudnto empo suale pasar desde qua empleza & notar
los primeros afntomas hasta que la crisis alcanza la méxima fuerza?

Fd Poco

b.” Entre 10 minutos ¥ media hora.
o, [a media hora o una hara.
d. Varins horas.

Durante el tiempo que experimanta las crisis de engustia, jqué suele pensar o creer qua oou-

&éln unos pocos minutos (entra 0 ¥ 10 minutos),

reird? [roddoe el ndmero que cormasponde);

R

e e e
ER TN

e
Lol

Qua tendrd un ataque &l corazda
Qua ge dASMAYATE . .oonrecrecreer i e
Que la gonte sa fijard en ustod e,

Cue su ments no funciona biamn

||||||||||||||||||||||

Que no podrd respliear y se asfixiard ...
Chue podsd dafiorse oo,
Crue sord une situpclén ambarazosa

- Qe no podrd pensar o FAZORAT ...

Que la ocurrizd alge mals en la cabeza ...

Qua estd gravemeonte anfermo/a

e llamard la atencidn o hard ol ridiculo ...

Qua so bloqueard mentalmenta
(un nacesitard ayudn
Que no podrd controlarss

........................................

Indique otros pensamientos que haya tanido:
. 1 Ls

e perdlas g

—

[0 Bastanta [ Mucho

] Totalmente

poco®  wariog  cos
AUNCT  VECER  VeOes  siempre siempre
o 1 - A
o 1 %3 4
o K 2 3 4
] 1 2 i 4
i} 1 2 o4
1] Wz 3 4
0 1 w3 4
0 1 2R 4
] 1 o 3 4
] p'S 2 3 4
il 1 ¥ a 4
0 1 2 ¥ oa
0 1 R 4 4
0 1 2w 4
0 1 2 ® 4
0 1 2 3 4

121



1%,

&0,

il

122

Cuando tiene estos pensamiontos que ha sefialado, jhasta qué punto confis en su propis
capngidad para controlar la crisis de angustia¥ [rodes el n® que corcesponda):

[ Nada B Paco O Bastante [ Mucho [ Totalmente

;Cudntas da sus crisis de angustia han empezado repantinamente ¥ an poco tismpo (pri-
meros 10 minutes) ya experimenta las sensaciones mis fuertes?

O Todas Wl Muchas [ Algunas [ Pocas [} Minguna

1Cudinto tempo duran aproximadaments sus crisis de angustin [desde que empiszan los
afntomas hasta que desaparecen]?

4. Sdlo unos minutos (entee 0y 10 minutos),
“§{ Entre 10 minutos y media hora,

c. e medin hora a una hors,

d. Varlas horas,

22,

1 Se siente preocupado’s porque pueda volver a tener nuevas crisis? ETH No O
1] Por favor, indique cudnto teme o la preocups volver a tener nuevas crisis;
] Mada U Poco O Bastants  Bd Mucho [ Muchisimo
2) jCuénto iempo hace que tene esta prevcupactdn o tamar? ﬂ_ Afios __ Mesos _ Dias
1 Se slante preccupado/a por cosas que pudiaran ocurrirle debido a les erisis [como. por
sjemple, tenar un infarto, no poder controlarse, volversa loco/a, ete.]? EI:EL Ne O
1) Por favor, indique culnto teme o le preocupa que pueds ocurrirle algo & causa de las crisis:
] MNada D-Fu::n [ Bastante [WMucho O Muchisimo
2] jCudnto tiempo hace gua Hone esta preccupackdn o temor? ﬂ Afios __ Meses ___ Dias
18e han producido cambios importantas en su vide a consecuencia de las crisis (por ajem-
plo, dejar de hacer cosas que antes hacfa, no poder ir & algunos lugares, ete.)? 56 (E] No O
1) zPor favor, indique hast qué punto las crisis da angustio han allarado su vida?
[ Mada [ Paca (] Bastants ﬂ\l‘-’lunhu:l- O Muchisimeo
2] jCudnlo tiempo hace que le courrs estot i Afos __ Meses ___ Dias

28.

;En general, cusnto hen afectado negativamenta las crisis do angustio a sus actividades labo-
rales? [p.e}.. faltando al trabejo, no atendiendo algunas rasponsabilidedes leborales, rin-
diendo manos en el trabajo, etc.}:

] Nada [] Poco ﬂ Bastante [ Mucho [ Muchisimo
;Cusdnto hun afectedo negativaments lns crisls de angustia a sus releciones socinles? (p.aj.
no salir con amigos, no asistir a reuniones o finstas, defar de ver n algunes parsonas, eto.):
O Madn O Paco [ Bastanias Eﬁlh'[ul:hﬂ ] muchisimo
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27, )Cuiinto han afectado negativaments las crisis de angustia a sus relociones familiarest? (p.ej.,

no pudiendo atender algunas responsabilidades famillares, cranndo nuevos problemas an
1 familla, efe.):

[ Mada O Poco [ Bastante B Mucho O Muchizimo

ZA.

For favor, sefiale hasta qué guals 1 sig arles por tEmor a expe-
rimentar alntomas de angustia. Ennta.il:a A ra.-u:]u m.ﬂw:luli m-duandu al n® que corresponda
entro &l 0y el 4:

0 1 2 3 4
Mo lo evilo Solo lo evito Lo evito Lo avito Lo avito
TANECS algunas vecas  bastentes veces  casi sismpre siempre
1. Hacer doportB... e e s s 0 1 2 a3 j(’_
2. Subir 85caleras ..o S 0 1 3 4
R TR | 1 2 3 ox
4, ToMmar una SEUNA cosscoeommemoea s 0 1 2 3 "W
5. Verciertns paliculas ... ] 1 2 . 4
T T O PP | 1 . 3 4
7. Hacer gimnamia ..o s 0 1 2 k| o
LI B T SO | 1 w3 4
9. Ducharse con lag puertes v ventanas corradng ... 0 2 a 1
10, Tonar releciones s9x08185E e e n ‘31':_ 2 | 4
11, Salir do esccursidn e n "ﬂ: 2 a 4
12.  Asistir a eventos deportivos [fithol, el ... ] o2 3 4
13. Ponarge de pie bruscaments .. . W 1 2 3 4
14. Sitios celientes ¥ poco varltilulﬂ{li {-mc.hu.
RABLEBEIAIN)  eseesserseenssstsmsmianis s ssrasy s s arsas e 0 1 2 W 4
15. Pasear cuando hace muche frio o ealor .. 0 Wz ]
16. Tomar bebidas estimulantes (coca-cola,
chocolate, ate.) . R | 1 ! 3
17, Tomar cormidas Fu&rtu: o posadas S 0 * 2 3
14,  Indicun otras actividades que usted ha:.ra avttm:l.n
] i 2 3
] i 2 a
Sefiale hasta qué punto ha Intarfarido en su vida el evitar o dejar da hacer estas cozas cot-

dianas, alterando sus relaciones familiares, su trabajo, sus relacionas sociales, o su bianes.
tar personal:

[ Nada O Poco [ Bastante ] Muchao O Muchizimo



30. Algunas personss sienten ansiaded o miedo & algunos lugares concretos, por temor & ener
allf alguna crisis do angustin o por miedo & encontrarse mal o experimantar alll sintomas
semejantes a los de la angustia (per elemplo, desmayarse, diarres, vimitos, dolor de cabe-
za, etc.). jLa ocurre esto a usted?  SMQ Ne O

Por favor, conteste de 1a siguiente forma en relacién con las situaciones o lugares que se

indlean a continuscidn:
1] Primero indique guénio misdo o ansiedad siente en cade situacidn cuando no wsid
soompafiads,

2) A continuacidn indlgue guinto suele evitar cada una de los sltusciones.
Conteste escelbiendo siempre un n® entre el 0 v ol 4, segtn la siguiente valoracidn:

0 = MNada 1 = Poco 2 = Bastante 3 = Mucho 4 = Muchisimo
Miedo o ansiedod | Cudnlo suele
gque siente avitarlo
1. Los hospitalos ... s A A
2, Los contros comaercialen.. ..o ) o
3. Lans tisndas o los comercios pequefios ..o o o
4, Log clnas 0 o5 tantros . . e . o o
. Los restaurantes o s calalarias .. o P
B. LO% MIUBBOE cixirerimricimsmssassmismiarimr s a s s i bisd ss3sasim s o )
7. LiO8 QAPAJEE rererssrsesasintasianiatan arasrams s s st P L
B. Los estadios de fitbol o recintos simllares. ... A 4
8. Los auditorios [de misica, de conferencias, alc.) o =)
10, Las iglesins S ————— e o
11, Viajar off MeITD. o se s s [
12, Pasar por U PUBTME. . ..oee-iseiimmimmm s [ [
13. Los necansores o AT
PR e T S —— / /|
FTT e i e et R ——— o) )
16,  Vinjar an en o en aulocar oo ) 2
17. Conducir o viajar o0 coChE.oenemmemenen O &3
18. Estar 80l0/8 B0 CBSB.rerieiissistimmimin s o e sees 2z 7
19. Los lugares altos [rascacielos, tormos, 806.).e. j' 4
20. Los sitios cerrados {tinalas, ee.) ... ) ]
21. Las callos o los PLAZBE 1ariariar e acremsia s imm i iniae e (e
22, Estar Injos de CEBA ..o ee i e 4 4
23, Hacer cola (p.ej., en un céntro comercial]......... A 4
24, Estar antre mucha genta (fiastas, reuniones, etc.) /l A
25, Indigue olros sitios en Jos que se hayn sentide mal:

31. ,Cudnto tismpo hace que teme o evita sstos sitios? A Afos __ Meses __ Dias
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Par el hecho de evitar o sentirse mal on astos sitios:

1) jCudnto he afectado negativamente a sus ectividaodes laborales? (p.ef., faltendo al tra-
bajo, no pudiendn atendar algunas responsabilidades laboralas, rindiendo menos en el
trabajo, etc.):

O Nada w\ﬁjm [ Bastante [ Muche [ Muchisimo

2) ;Cuénto ha afectado negativamente a sus relaciones sociales? (p.ej., viéndose menos
con los amigos):

O Mada ﬂpﬂm O] Bastante [J Mucho O Muchisimo

1) jCudnto ha afectado negativamente a sus relaciones familicres? (p.ej., apareciendo
nuevns problemns en casa o con la perejn, ne pudiendo ir a ciortos sitios con la fami-
Tin, whe.):

O Mada m:Pum ] Bastante |:| Muche [ Muchisimo

a3,

5.

AT

38,

jEstin sus padres separados o divorciados?
Wi m

5 O jCuénto tiempe hace? __ Afioz _ Masas

JEs Ud. solterov's, casado/a o divorciado/a?
Soltero [
Casado ¥J jCudnto tempo hace? i'l Afios __ Mosoes
Divorciadofseparado [ jCudnto tiempo haca? _ Afios Muasos

pAlguno da sus familiares proximos ha muerto recientementa?
No O
51 E[‘,;Cuﬂlm tiampo hal:rni'"i Aftos __ Mesps

;Ha camblads dltimamants de trabajo?

Mo i

s [ jCudnto tlempo haca? _ Afios _ Mases

iReciantemente ha estado gravements enfermos/a?
Mo B
5 O jCudnto tiempo hace? _ Afios _ Mages

A0 enfarmedad tuvo?

(Ha emstado gravemente anformo algin familiar?
No
51 O jCuénto tlempo hace? _ Afics _ Masas
10ué enfarmedad tuvo?
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3. Por favor indique cualguler otro suceso estresanta importante que haya vivido [p.e)., pér-
dida dal trabajo, accidente, robo, separacién, violencia familiar, maltrato durante la infan-
i, ol );

SUCHED Ocurrid hace (indigua afios o medaa)

_ Afios  _Y Meses
o Afios  _2 Moses
Afing  __ Mosos
8 ___ Meses

_— Meses

|"_F.' L

40, pAlguno de sus familisres ha sulrido crisis de angustia? (si no tiens padre, madro, etc., mar-
que an “no aplicabla™).

& Mo Mo aplicable
Madre ..o R—— _ o —
Padre ..o L o L
Hermanos) . - A —
Hermanal(8) e, _ 'S —




CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proposito de esta ficha de consentimiento es dar a la paciente en fase de evaluacion una
clara explicaddn de la naturaleza de este trabajo de investigacidn, esi como de su rol en ella
como partidpante.

La presente iInvestigacion es conducida por el alurning GONZALES MORENO MIGUEL ANGEL de
la UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL Lo meta de este estudlo @s conocer: su
forma de pensar, sentir, actuar y cémo el tratarmiento que se llevara a cabo logra la mejoraria
de la paclante,

Si usted acceds a participar en este estudio de caso dnico, se le pedird responder test
psicologicos, reglstros y preguntas estructuradas y seml estructuras que se llevaran a cabo
durante este proceso. Esto tomard 5 sesiones de evaluacidn y 23 seslones de tratamiente que
duran 45 a 60 minutas una vez a la semana.

La partidpacion es este estudio de caso dnico es estrictamente voluntaria. La informacion gue
se recoja serd confidenclal y no se usard para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigaddan,

Si tiene alguna duda sobre esta Investigaddn, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su partidpacion en ella, Iguslmento, puede retirarse de la misma en cualquéer
momente sin que eso lo perjudique en nirguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
evaluacion o tratamiento le parecen Incoémodas, tiene usted el derecho de hacéraelo saber a la
investigadora o de no responderlas.

De tener preguntas sobre su participecion en este estudio, puedo contactar 3 correo:
mgonzalesm.16@gmail.cam.

Desde ya le agradeco por su participaddn.

Cr V1w
Acepto participar voluntariamente en esta Investigacidn, conducida

PN SARISINES AR A0 WHCGE DNGEL e sssssssis e mpsmmssmesmmsns
Be sdo Informado de quc fa meta de este estudio es  conocer
ISR S b o ST ke . e LA 2N Ak
.&\W & ok \aw A ,(..%a-wm P

Ma han indicado también que teondréd que responder test psicologleos, reglstros v praguntas
estructuradas y semi estructuras que sé levaran a cabo durarte este proceso. Esto tomard §
seslones de evaluacién v 23 sesiones de tratamiento que duran 45 & 60 minutos una voz a la
Semana.

Reconozco que la informacidn que yo brinde en e curso de esta Investigacion es estrictamente
canfidencial y no serd usada para ningln otro propdsite fuers de los de este estudio sin mi
consuntimiento. He side infarmado de que puado hacer preguntas sobre 13 Investigacidn en
cusigulor momento y gue puedo retirarme de la misma cuando asi lo decida, sn que esto
acarree perjuicio alguno paca mi persona.

Entiendo que puedo pedir Infarmaclon sobre 1os resultados de esta Investigacion cuando ésta
haya cancluido.

TJHHD.
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