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Resumen

En el presente estudio de caso se llevo a cabo la intervencidon cognitivo conductual, a un varén
adulto con Ataque de Panico, el mismo es un estudiante de educacion superior de 24 anos de
edad. Se trabajo con dicho paciente un plan de tratamiento utilizando el modelo cognitivo
conductual, realizando un total de 11 sesiones, 10 de ellas de intervencién y 1 de seguimiento.
Posterior a la ejecucion de las sesiones, el paciente logré identificar los sintomas fisicos y
cognitivos que desencadenan su trastorno, ademas de ser capaz de poner en practica técnicas
conductuales y corporales para obtener un estado de relajacion y aceptacion de la etapa de
crisis, generando una reestructuracion cognitiva a través del debate de sus creencias frente a
sus pensamientos automaticos. Gracias al proceso terapéutico, el paciente logra realizar

conductas funcionales, para asi manejar y enfrentar correctamente sus niveles de ansiedad.

Palabras clave: Ataque de panico, cognitivo conductual, intervencion, linea base
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Abstract

In the present case study, cognitive behavioral intervention was carried out on an adult male
with a Panic Attack; he is a 24-year-old higher education student. A treatment plan was worked
with this patient using the cognitive behavioral model, working a total of 11 sessions, 10 of
them intervention and 1 follow-up. After the execution of the sessions, the patient was able to
identify the physical and cognitive symptoms that trigger his disorder, and it was also possible
for the patient to implement behavioral and bodily techniques to obtain a state of relaxation
and acceptance of the crisis, generating a cognitive restructuring through the debate of their
beliefs against their automatic thoughts. Thanks to the therapeutic process, the patient returns
to functional behaviors, thus managing and managing their anxiety levels correctly.

Keywords: Panic attack, cognitive behavioral therapy, intervention, baseline



L INTRODUCCION

Durante los ultimos afios es frecuente identificar un sin numero de trastornos
psicoldgicos en nuestra sociedad, los cuales se presentan en cualquier etapa de la vida. Es
frecuente dentro de la consulta psicoldgica, recibir a pacientes derivados por otros especialistas,
los cuales aducen malestares y/o sintomas que no tienen una causa fisica. Stein y Hollander
(2010) manifiestan que la ansiedad, como malestar en las personas, se remite a los origenes de
la existencia humana. Quizd por ese caracter tan natural de la ansiedad como parte de la
condicién humana, los médicos de la antigiiedad la omitian de la lista de enfermedades
mentales. Actualmente diversos estudios nos indican que los trastornos de ansiedad se han
convertido en un tema que genera gran controversia e intercambios de ideas entre los
especialistas, esto gracias a que la sintomatologia del cuadro perjudica la tranquilidad y el
bienestar de las personas.

Botella (2001) manifiesta que el ataque de panico se ha convertido en un problema de
salud publica, para hacer esta afirmacion estos autores esgrimen una serie de razones: en primer
lugar, la existencia de datos epidemiologicos alarmantes, ya que una serie de estudios ponen
de manifiesto que aproximadamente un 10% de la poblacion general ha experimentado, algunas
veces, ataques de panico ocasionales; ademas, en un 5% de los casos el problema es tan grave
que se cumplirian los criterios para poder establecer el diagnostico de Trastorno de panico (con
o sin agorafobia). En segundo lugar, aunque el curso del trastorno puede variar, tiende a ser
crénico y el prondstico a largo plazo, sin un adecuado tratamiento, es peor que el de la depresion
mayor.

En tercer lugar, con frecuencia junto al Trastorno de pénico, se observa la presencia de
otros problemas como alcoholismo, abuso de drogas y depresion mayor, los cuales limitan la
calidad de vida de los pacientes, ejercen un importante impacto sobre el ajuste marital y la

independencia econdémica y minan su sensacion de autoeficacia, generando importantes



consecuencias negativas, introduciendo temor e inseguridad para quien padece de este
trastorno. Esta realidad no es ajena a los nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores,
presentaindose mayor porcentaje en la edad adulta, segin investigaciones recientes, siendo el
aumento de las palpitaciones, hipertrofia palmar, temblores, sequedad de boca, dificultades
para respirar, nauseas, malestar abdominal y pensamientos distorsionados, algunas de las
formas mas usuales de sentir el malestar, estas diversas formas como el temor o miedo a lo real
o imaginario se presenta exageradamente en los pacientes que acuden a hospitales o clinicas
aduciendo que no pueden controlar dicho malestar. Hoy en dia es muy poco probable que las
personas tengan conocimiento sobre este tipo de trastornos por ello es muy frecuente que
puedan relacionarlo con otro tipo de enfermedades o lo mas comun, pensar que se trata de un
posible ataque cardiaco que los llevara a la muerte.

El trastorno de panico es dentro de los trastornos de ansiedad el que se atiende con
mayor frecuencia en la asistencia psicoldgica clinica, la necesidad de contar con un tratamiento
psicologico eficaz y eficiente se ha cubierto, esto gracias a la investigacion cientifica llevada a
cabo en las dos ultimas décadas. Estudios epidemioldgicos de salud mental en el afio 2012,
realizado por el instituto nacional de salud mental del Pert, senalaron que los trastornes de
ansiedad mas relevantes y que suelen afectar a las personas son: Fobia social 2.2%, trastorno
de ansiedad generalizada 3%, el trastorno de estrés postraumatico 5.1% y el trastorno de panico
0.5% (Instituto Nacional de Salud Mental [INSM], 2016).

El presente estudio de caso, se ha llevado a cabo con la finalidad de conocer a mayor
profundidad el trastorno de pénico, las posibles causas que desarrollan el cuadro y del mismo
modo plantear un plan de intervencion utilizando el modelo cognitivo conductual. Se trabajara
con un hombre adulto de 24 afios de edad, con estudios superiores, el cual acude a consulta por
malestar fisico repetitivo que segin manifiesta lo ha llevado en més de dos ocasiones acudir a

centros de salud por emergencia, pensando en todos los casos que dicho malestar le podria



ocasionarle la muerte. Se ha trabajado un plan de tratamiento utilizando el modelo cognitivo
conductual, aplicando un total de 11 sesiones, 10 de ellas de intervencion y 1 de seguimiento.

1.1.  Descripcion del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1992) menciona que el trastorno de panico
se presentan en diferentes momentos de la persona, dependiendo de la forma de crianza a que
ha estado sometida la persona, pudiendo presentarse tano en nifios como adultos y de diferentes
tipos de sexo, se relaciona con las amenazas, asustar a la persona con que le puede suceder algo
terrible si se conduce de cierta manera, que va contra las normas sociales, haciéndole crear un
sentimiento de culpa; la persona se siente amenazada, lo que se refuerza si a algun familiar
pasa por los mismos momentos.

En el Perq, el Instituto Nacional de Salud Mental Hideyo Noguchi (INSMHN, 2021),
refiere que el problema se caracteriza porque la persona tiene de manera frecuente ataques que
se presentan de un momento a otro que lo pueden llevar a intentos de suicidio, algunas veces,
si no tienen a una persona cerca, lo pueden consumar. La persona pierde el control de si mismo,
no tiene la voluntad suficiente para autocontrolarse. Se observa a la persona que empieza a
temblar, taquicardia con sensacién de muerte, pierden el suefio, algunas veces despiertan en
ese estado y temen morir, al extremo que piden de manera desesperada la ayuda de las personas
que se encuentran cerca de ella. Cuando tienen a alguien que es su soporte y con mucha
paciencia le explican, asi con la intervencion psicoldgica, pueden recuperarse, aunque siempre
es preciso estar alertas a alguna recaida, pero que el paciente lo puede identificar de acuerdo a
los sintomas que se presentan.

En el caso del paciente que motiva el presente caso, se caracteriza porque se acompaiia
de ansiedad y temor a morir, a veces teme ir a dormir porque tal vez no despierte con un ataque
al corazon. Las personas de su entorno mas cercano a veces no le tienen paciencia porque sale
desesperado a la calle, le falta la respiracion, quiere lanzarse para que lo atropelle un carro o

subirse a un edificio y lanzarse para morir. Todo esto se acompafa con fuertes taquicardias,



temblores, dificultad para respirar y como su tuviera un fuerte peso sobre el cuerpo. A veces
los ataques le han sabido durar hasta una hora, no quiere que nadie se acerque, les dice que se
retiren porque desea morir.

1.2.  Antecedentes

1.2.1. Antecedentes nacionales

Pérez (2018) plantea una intervencion cognitiva conductual en un paciente de sexo
femenino de 26 afos de edad en un cuadro de trastorno de panico sin agorafobia. En dicha
intervencion realiza 21 sesiones de psicoterapia con un tiempo de 45 minutos cada una de ellas
en donde trabaja junto a la paciente diferentes técnicas de relajacion y reestructuracion
cognitiva, logrando que el nimero de crisis (Linea base) disminuya considerablemente, asi
mismo se le brindo a la paciente un sin niimero de estrategias para conocer, aceptar y generar
mayor funcionalidad a nivel personal, familiar y laboral.

Ventura (2009) plantea como objetivo determinar la eficacia de un Programa de
Intervencion Grupal Cognitivo-Conductual para disminuir el trastorno de ansiedad
generalizada. El tratamiento grupal duré un mes (dos sesiones Semanales). Participaron 30
mujeres, cuyas edades oscilan entre 20 a 60 afios, con ansiedad generalizada, las cuales fueron
designadas a 15 al grupo experimental y 15 al grupo control. Se utiliz6 como instrumento la
Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7), del cual se hizo el andlisis
psicométrico respectivo. El disefio metodoldgico fue Cuasi experimental con mediciones pre
test y post test. Los resultados mostraron diferencias significativas a favor del grupo
experimental, concluyendo que el Programa de intervencion Grupal Cognitivo-Conductual
logré disminuir el trastorno de ansiedad generalizada.

Miranda (2018) estudié a una paciente de 26 diagnosticada con trastorno de panico,
aplicandole intervencion cognitivo conductual; entre las técnicas que mas utilizo estaba el

reforzamiento, relajacion, asi como desensibilizacion sistematica imaginaria y la real; educé a



la familia a estar atenta a lo que la paciente le diga cuando presenta los sintomas que anteceden
al problema; a la paciente le ensefd a respirar y relajarse cuando se presenta el problema. De
manera complementaria se practicaba deportes del agrado de la paciente, como, por ejemplo,
nadar y correr.

Zeballos (2018) trabajo con una paciente diagnosticada con trastorno de panico
utilizando técnicas cognitivo conductual, donde predominé la psicoeducacion, relajacion y
combiné con otras técnicas, trabajo con la familia y con una amiga muy personal de su entorno,
refiere la autora del trabajo que los resultados fueron favorables, luego de 13 sesiones de
intervencion.

1.2.2. Antecedentes internacionales

Wood (2008) plantea doce sesiones de tratamiento cognitivo conductual en un caso de
trastorno de panico con agorafobia. Expone el caso de un varén de 20 afos de edad, que solicita
una intervencion psicoldgica aduciendo un problema grave de ansiedad. Padece agorafobia
desde hace 3 aios, sin haber sufrido ataques de panico hasta hace 3 meses, momento a partir
del cual ha comenzado a sufrir los mismos de modo inesperado y recurrente. La medicacion
recetada por su médico de cabecera desde entonces no favorece la remision de los sintomas. Se
aplicO un tratamiento cognitivo conductual - centrandonos especialmente en la psi
coeducacion, el papel de los sesgos cognitivos, las anticipaciones catastrofistas y creencias
irracionales acerca de las sensaciones corporales - en doce sesiones de una hora, con una
periodicidad semanal, mas tres sesiones de seguimiento. Se lograron alcanzar y mantener los
objetivos planteados: eliminar los ataques de panico, disminuir los niveles de ansiedad y
depresion, enfrentarse a las situaciones temidas sin sufrir ansiedad (viajar en avion o en
transporte publico, acudir al cine o al teatro, etc.) y retirar la medicacion sin sufrir recaidas. Por
ultimo, se muestra los resultados obtenidos de la evaluacion pre y post tratamiento mediante el

empleo de varios instrumentos de evaluacion.



Amodeo (2016) llevé a cabo varias investigaciones con el diagndstico de trastorno de
panico, era un sujeto dependiente de su familia, con mucho temor a salir solo a la calle porque
en cualquier momento le podria sobrevenir una crisis que lo podria llevar a la muerte; utilizo
la practica deportiva, acompafiada de técnicas cognitivo conductuales, logré disminuir el
problema del paciente y que prevenga la aparicion de la crisis.

1.2.3. Fundamento tedrico

A. Ataque de panico. Aun no se ha identificado una causa exacta del problema, se ha
formado que tiene base hereditaria de tipo recesivo porque hay padres que no tienen el
problema, pero uno de sus hijos si lo ha desencadenado; que, unido a factores ambientales,
como amenazas por parte de uno de los padres, o familia directa; ambiente escolar, etc.,
también estan influyendo, de tal modo que la persona se siente amenazada y responde a través
del desencadenamiento del problema. Es preciso informar que algunas veces el organismo
reacciona de diferentes maneras ante diversos estimulos orgdnicos o ambientales, de tal modo
que, si la persona que tiene el problema siente que hay una respuesta orgédnica, o emocional,
diferente a lo que estd acostumbrado, inmediatamente piensa que le puede suceder algo y
reacciona con mucho temor a lo que le pueda suceder y hasta tiene temor a morir (Elizalde,
2006). A esto se puede agregar que el problema por lo general se acompafia con otras
alteraciones, como, por ejemplo, depresion, ansiedad, estrés postraumético y consumo de
sustancias. No es raro encontrar agorafobia porque las personas tienen temor estar frente a
publico porque tal vez le venga un ataque en esos momentos, por lo que evita el momento
ansioso. El investigador agrega que otras veces el trastorno puede ser el inicio de una eta de
esquizofrenia.

Roca (2015) afirma que estos ataques estan relacionados con la ansiedad, ataques que
se presentan cuando la persona se encuentra pasando por momentos que dificilmente los puede

superar, le es dificil, o se siente impotente de dar solucion que cualquier persona lo podria



hacer, y al no poder resolver el problema le sobreviene el ataque, el mismo que lo entiende
como mecanismo de defensa. Esto se acompana con desesperacion, la persona tiene impulso
irresistible a moverse de un lado a otro, se desespera, desea morir, sube y baja las escaleras del
edificio, quiere salir a la calle, no desea que lo detengan. El desencadenamiento de la crisis es
de un momento a otro, pero se explica que es un proceso donde la persona ha ido teniendo
conflictos que no los ha podido solucionar y se desencadena por un estimulo por mas
insignificante que éste sea; es por eso que los que conviven con ella le dicen que su conducta
no tiene sentido ni tampoco se explica ni justifica, sin entender que es un proceso acumulativo
de pequetios estimulos que llega el momento que uno de ellos lo desencadena.

B. Causas. Si bien aun no hay una causa especifica, se dice que son muchas variables
las que estdn influyendo, principalmente la genética, ademas de un alto nivel de estrés,
respuesta débil ante situaciones estresantes donde la persona dificilmente puede defenderse
ante personas que la amenazan que la llevan a tener estrés postraumatico. Su primera aparicion
puede ocurrir en cualquier momento, pero mas adelante puede desencadenar una crisis cuando
la persona se encuentra en una situacion que la amenaza y la respuesta es un mecanismo de
defensa ante un peligro que la acecha, es asi que huye del momento a través del trastorno, a la
vez que esta buscando apoyo. Hasta la actualidad no hay una causa especifica, son muchas
variables las que intervienen; lo cierto es que los problemas no resueltos se van acumulando, a
lo que se agrega que la persona ha vivido bajo amenazas y castigos; o burlas por parte de su
entorno.

C. Sintomas y factores de riesgo. Los principales sintomas que tiene la persona son:
tener sensacion que un peligro la acecha y pone en riesgo su vida y llevarlo a la muerte;
alteraciones aceleradas del ritmo cardiaco, temblores que le producen sudoracion copiosa y
sensacion de ahogo que se centra en la garganta, acompafiados con dolores en el tronco y en la

cabeza que la persona siente que se va a desmayar. Cuando se tranquiliza tiene temor a que el



problema se vuelva a repetir en cualquier momento, por lo que tiene temor de irse a dormir
porque no podria despertar (Amodeo, 2016). Entre los factores de riesgo estan: antecedentes
familiares, estrés, un suceso traumatico ocurrido y no solucionado, problemas familiares,
consumo de sustancias, marcados problemas en la nifiez debido a diferentes tipos de maltratos.

La Asociacion Psiquiatrica Americana, en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5, 2014) refiere que se encuentra aceleracion del ritmo cardiaco,
sudor copioso, alteracion de la respiracion siente que se ahoga, opresion en el pecho,
adormecimiento del cuerpo, temor a morirse o a terminar en el manicomio; todo esto le deja
una sensacion que se puede morir por tal motivo no desea quedarse solo, tampoco dormir solo
porque tal vez no amanezca. Entre los sintomas mas caracteristicos tenemos: Sintomas
autondmicos: Palpitaciones o golpes del corazén, o ritmo cardiaco acelerado. Sudoracion.
Temblores o sacudidas. Sequedad de boca. En los sintomas relacionados con el torax y
abdomen tenemos: Dificultad para respirar. Sensacion de ahogo. Dolor o malestar en el pecho.
Nauseas o malestar abdominal. Entre los sintomas relacionados con el estado mental tenemos:
Sensacion de mareo, inestabilidad o desvanecimiento. Sensacion de que los objetos son irreales
(Desrealizacion) o de que uno mismo esté distante o “no realmente aqui” (despersonalizacion).
Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder el conocimiento. Miedo a morir. Los
sintomas generales son: Sofocos de calor o escalofrios. Aturdimiento o sensaciones de
hormigueo. Criterio de exclusién usado con mas frecuencia. Los ataques de panico no se deben
a una enfermedad orgénica, trastorno mental orgénico u otros trastornos mentales, como
esquizofrenia y trastornos del humor (afectivo) o trastornos somaticos.

D. El circulo vicioso del panico. Roca (2015) nos habla del circulo vicioso del panico,
con ello pretende explicar que produce una crisis de panico y que estrategia se puede llevar a
cabo para superar la misma. Llamamos ataque o crisis de panico a la aparicion repentina de

miedo o malestar intenso y desagradable, acompafiado de una o mds sensaciones internas,



como: palpitaciones, sudor, temblores, sacudidas, ahogo, presion en el pecho, mareo, nausea o
malestar abdominal, sequedad de la boca, sensacion de que percibe cosas de miedo,
palpitaciones o incremento de la frecuencia cardiaca. Estas crisis se acompafian de un
sentimiento perturbador de miedo o peligro de muerte inminente o de una necesidad fuerte de
escapar y buscar ayuda. En el momento de la crisis la persona asume que sufrird un ataque o
trombosis, 0 que esta a punto de morir, o bien que perdera el control.

Una de las preguntas es como se llega a esto, al respecto, diremos que una crisis de
panico es una respuesta a la alarma de nuestro cuerpo frente a un peligro. Si reaccionamos con
miedo, temor, taquicardia, sudoracion, etc., durante el momento que alguien nos ataca con una
navaja para robarnos, considerariamos nuestra reaccion como normal. Si un amigo nos jugase
una broma pesada y repentinamente nos amenazada con una pistola y nosotros creemos
equivocadamente que va a disparar y a matarnos, nuestro organismo responderia del mismo
terror y miedo, se pondria en marcha nuestro sistema de alarma y tendriamos a lo que llamamos
una falsa alarma. En cada una de las crisis de panico la persona siempre esta temerosa que le
puede sobrevenir la muerte, por eso se desespera, es capaz de tomar decisiones que pueden
poner en riesgo su vida, algunos pueden llegar a intentar hacerlo porque piensan que no van a
poder superar el momento por el cual se encuentran pasando, se han visto casos que el paciente,
en su desesperacion han llegado a hacerlo. Cuando el cerebro humano percibe, un peligro, ya
sea este real o imaginario, automaticamente se pone en marcha el sistema de alarma, es decir
se activa una parte de su sistema nervioso que provoca diversos cambios fisioldgicos con los
que su organismo se prepara para actuar y defenderse frente a la situacion peligrosa. Lo que
sucede en la crisis de panico es que la situacion para lo cual el cuerpo se esta preparando para

reaccionar, no es real, y estas alteraciones fisiologicas pasar a ser la verdadera amenaza.



Tabla 1

Circulo vicioso del trastorno Panico

A

B

C

Sensaciones internas

(debidas a la
ansiedad o similares)

Interpretacion
catastrofica de esas
sensaciones

Reaccion de
alarma

10

Monbelli (2012) indica que las sensaciones internas pueden ser: palpitaciones,

sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca, sudor, escalofrios o sofocacion,

temblores, sacudidas, sensacion de ahogo, de falta de aliento, dolor de pecho, nauseas, mareo,

Desrealizacion, despersonalizacion o parestesias. Estas sensaciones son, en principio normales

y tipicas en la ansiedad, pero pueden alcanzar una intensidad mucho mayor, al ser interpretadas

en forma catastrofica. Para comprender mejor la ansiedad y el panico, suele ser util analizarlos

en sus tres niveles: el bioldgico, el cognitivo y el conductual.
E. Diagnostico. Se puede observar lo siguiente: El trastorno de panico se caracteriza
por ataques recurrentes de ansiedad grave, los cuales no se limitan a alguna situacién

especifica. Para la OMS (1992), considera que deben cumplirse los siguientes sintomas para

un diagnostico final:

e FEl sujeto experimenta ataques de panico que no se asocian de forma consistente con
una situacion u objeto especifico, y que se producen espontaneamente.

e Un ataque de panico se caracteriza por lo siguiente:

1. Es un episodio diferenciado de intenso miedo o de malestar.

2. Se inicia abruptamente.

3. Alcanza su maxima intensidad en pocos minutos y dura mas tiempo.
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F. Epidemiologia. Es un trastorno que estd dentro de la ansiedad y se presenta con una
frecuencia de aproximadamente el 15% de la poblacion. No debe confundirse con reacciones
llamadas normales del ataque de panico, principalmente cuando la situacion lo amerita, como,
por ejemplo, observar un accidente de transito de alto impacto, ver a una persona tendida en el
piso producto de un atropello, observar que un padre de familia esta maltratando abusivamente
a su pareja, escuchar que algun familiar ha fallecido intempestivamente o le dan una noticia
muy lamentable de alguna enfermedad muy penosa. Estos son momentos que una persona los
puede superar con las horas o algunos dias, pero que no pueden durar para muchos meses.

G. Intervencion. El soporte del psicologo contribuye a que se supere el problema,
aunque a veces es necesario que se ingieran medicamentos, pero por poco tiempo para evitar
la dependencia al mismo. La psicoterapia es eficaz siempre que se eduque a la persona a
cumplir con las indicaciones; para el caso es efectiva la terapia cognitivo conductual que ayuda
a disminuir los ataques de pénico; los habitos saludables, indudablemente, ayudaré a superar
el problema, entre estos habitos estdn las horas de suefio, hacer ejercicios, consumo de
alimentos, ayudarlo a tener conductas resilientes para superar las adversidades, tratando
siempre con paciencia la consulta de la persona.

1.2.3.1. Modelos explicativos. Entre los principales modelos tenemos:

A. Biologico. Stein y Holander (2010) indican que hay aspectos genéticos, pero que
éstos no actlian solos, sino que hay otras formas que estan influyendo; es decir, hay multiples
variables que estan influyendo, cada persona tiene su propia historia previa y depende de la
manera como le han ensefiado a enfrentar y a solucionar problemas. Estos investigadores
informan que hay alteracion en la amigdala cerebral, es la encargada de influir en la cognicion
y en el afecto, asi como con otras partes del organismo, como, por ejemplo, el talamo, el
hipotalamo, el hipocampo, que influyen en el afecto y los sentimientos. Se afirma que el sistema

nervioso esta interconectado con todo el organismo, es asi que se conecta y estd influyendo en
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este tipo de trastorno. El componente biologico de la ansiedad incluye las sensaciones internas
que podemos notar cuando estamos nerviosos, como: temblor, mareo, taquicardia, flojedad en
las piernas, etc., que en las crisis de panico alcanzan una intensidad mayor por el mecanismo
del circulo vicioso.

B. Modelo cognitivo conductual. Afirman que es una conducta aprendida de alguno de
los modelos con los que interactia el paciente, esto se debe a que dentro de la familia debe
haber alguna persona que se desespera ante determinadas situaciones que se pueden resolver
de manera rapida, pero no lo pueden hacer debido a su inseguridad, por lo que generan en los
menores, también, inseguridad, desesperacion, poca motivacion para resolver problemas. El
componente conductual de la ansiedad y el panico incluye la tendencia a evitar, huir, escapar,
buscar ayuda y hacer cualquier cosa que pueda ayudarlo usted a librarlo del "peligro". El
componente cognitivo de la ansiedad se refiere principalmente al conjunto de creencias,
pensamientos e imagenes, con contenido de peligro; que, en el caso del panico, suelen ser
pensamientos e imagenes de que estas en peligro de morir, volverte loco o perder el control.

1.2.3.2. Distorsiones cognitivas. Originalmente, Ellis y Grieger (1977) identificaron
seis tipos de distorsiones: Inferencia Arbitraria, que consiste en llegar a una conclusion sin
tener una justificacion o evidencia que lo apoye. Abstraccion selectiva, la misma que se valora
una experiencia centrandose en un detalle especifico, dejando de lado otros elementos
relevantes. Generalizacion excesiva, que se pretende extraer una conclusion o regla general a
partir de unos pocos hechos. Magnificacion y minimizacion, consistente en evaluar la magnitud
de un acontecimiento incrementando o disminuyendo su significacion. Personalizacion,
consiste en atribuir sucesos externos sin que haya una conexion firme para que esto sea cierto.
Finalmente, Pensamiento absolutista o dicotomico, referida a la tendencia a clasificar todas las
experiencias en una o dos categorias opuestas. Ante esto es preciso tener en cuenta el proceso

terapéutico en la terapia cognitiva. Al respecto, Moreno y Martin (2007) manifiestan que las
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sesiones se organizan y programan de acuerdo a objetivos, los cuales son: Recoger informacion
relevante; para ello Beck propone el uso de algunos instrumentos como auto informes del
problema, del entorno, de enfermedades, de aspectos laborales, etc. Explicar al paciente la
naturaleza y los fundamentos teoricos de la TC. Se procurara entender el punto de vista del
paciente, las ideas negativas que tenga hacia si mismo, hacia la terapia ya hacia el profesional
mismo. Se trata de lograr que el paciente pueda darse cuenta que los pensamientos negativos,
provocan ansiedad. Conseguir una mejoria de los sintomas. Conocer el punto numero dos, sirve
para conseguir una mejoria en los sintomas que se puedan presentar en un cuadro, las preguntas
que formula el terapeuta deben ser las indicadas para que se puedan emitir respuestas
especificas. Plantear correctamente los objetivos y el plan de tratamiento a seguir, cerca del
final de la sesion, modificador y paciente seleccionaran una tarea que este pueda realizar fuera
de la consulta. Esto le indica al paciente que su participacion en la terapia es activa.

Roca (2015) afirma que la persona, de manera frecuente, tiene interpretaciones
catastroficas, las mismas que suelen concretarse en la creencia de que las sensaciones internas
son peligrosas y de que al experimentarlas estd a punto de morir, volverse loco o perder el
control porque no pueden enfrentarlas. En una minoria de casos, pueden limitarse a la creencia
de que dichas sensaciones son terribles y no pueden soportarse. La persona tiene reacciones de
alarma, también llamada (Activacion del programa de péanico) es un mecanismo reflejo del
organismo (como la capacidad de succionar, respirar, etc.) cuya misién es ayudarnos a
sobrevivir cuando afrontamos un peligro. La activacion de ese sistema de alarma produce las
emociones, sensaciones y conductas tipicas del péanico. Sin embargo, esta reaccion puede
producirse, aunque no exista un peligro real, basta con que creamos que estamos en peligro.
1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Determinar la eficacia de un programa de intervencion cognitivo conductual para una
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persona con Trastorno de Panico, de manera que pueda recuperar conductas funcionales.

1.3.2.

1.4.

Objetivos especificos

Lograr que el paciente conozca y entienda el inicio del trastorno, sus sintomas y el
mantenimiento de los mismos.

Lograr que el paciente utilice de manera adecuada la técnica de relajacion progresiva
cuando le sea necesaria.

Lograr que el paciente realice correctamente un listado de pensamientos para generar
debate cognitivo.

Aplicar correctamente la reestructuracion cognitiva a través del debate de pensamientos
alterados.

Lograr que el paciente conozca y utilice la exposicion interoceptiva y exposicion en
vivo de situaciones en donde se desarroll6 cuadros de Pénico.

Lograr la aceptacion del trastorno y proporcionale un conjunto de estrategias para que
se pueda enfrentar al mismo.

Aplicar correctamente psi coeducacion en temas de control y bloqueo de pensamientos.

Justificacion del programa

En la actualidad diversos estudios nos indican que los trastornos de ansiedad, se han

convertido en un tema que genera controversia, esto gracias a que las causas que lo desarrollan,

perjudican la tranquilidad y el bienestar de las personas, generando e introduciendo temor e

inseguridad para quien padece de este trastorno. Las crisis de panico, son periodos de miedo,

aprension o malestar intenso que surgen de manera repentina y alcanzan su mayor intensidad

en los primeros minutos. Aquellos que indican haber sentido la sensacion, se atreven a indicar

que es una sensacion por estar muriéndose. Por ello con esta intervencion se pretende generar

una estrategia gracias a la intervencion cognitivo conductual para el conocimiento, control y

aceptacion del trastorno en mencidn, generando asi que aquella persona que lo posea pueda
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desarrollar las actividades de su vida de manera adecuada. Es preciso explicar como es posible
que un episodio como este pueda generar en el ser humano tal sensacion que hasta le produzca
temor a morir, evitar dormir por el miedo a no despertar, o hasta no poder controlarse asi
mismo, no hay forma de sobreponerse voluntariamente. Algunos pacientes quedan marcados
para toda su vida pensando que en cualquier momento les puede venir otro episodio, motivo
por el cual hasta dejan de trabajar.
1.5. Impactos esperados del trabajo académico

El caso que se esta tratando esta incluido en el problema de la salud mental que se
presenta en casi todas las personas, por lo general por momentos en que el ser humano se
encuentra en un estado de ansiedad que lo puede llevar a la desesperacion, como, por ejemplo,
esperar una noticia muy lamentable, conocer de un hecho inesperado pero que le generé una
alta desesperacion; sin embargo, es un problema en pacientes que el problema se les presenta
de un momento a otro, en forma intempestiva, por lo que es necesario intervenir para dar
solucién y, principalmente, para la prevencion, de esa manera, la persona hara una vida donde

no haya este tipo de molestias.
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II. METODOLOGIA

2.1. Tipoy diseiio de investigacion

Investigacion experimental aplicada (Kerlinger, 2002), con disefio de caso unico donde
un solo sujeto para por linea base inicial y luego por linea de intervencién (Hernandez et al.,
2014).
2.2. Ambito temporal y espacial

El estudio de caso fue realizado en el departamento de Piura, de manera presencial en
un centro de salud de la ciudad, en el afio 2018.
2.3.  Variables de investigacion
2.3.1. Variable independiente

Es la terapia cognitivo conductual, de acuerdo con el modelo de la TC, la respuesta
(conductual o emocional) que se da ante un estimulo (una situacién determinada) obedece a un
proceso mental en el cual se siguen las tareas de percibir, clasificar, interpretar, evaluar y
asignar un significado, este proceso estd en funcion de los esquemas cognitivos. Estos
esquemas, o creencias nucleares tienen que ver con las abstracciones, la interpretacion o el
recuerdo de determinados elementos. Los esquemas se desarrollan a partir del conjunto de
experiencias de la persona en interacciéon con su entorno y se fundamentan en creencias,
suposiciones, actitudes y visiones del mundo y de uno mismo.
2.3.2. Variable dependiente

El trastorno de panico es una patologia frecuente, desagradable y a menudo invalidante,
por lo que los pacientes experimentan crisis recurrentes e inesperadas de panico, seguidas al
menos por un mes de inquietudes persistentes acerca de la posibilidad de sufrir una nueva crisis.
(Es decir se presenta ansiedad anticipatoria) preocupaciones por las implicaciones de las crisis
o cambios de comportamientos, producidas por ellas American Psychiatric Association (APA,

2014). Estara registrada por la frecuencia e intensidad del Ataque de panico, que se refiere a la



17

respuesta que un sujeto experimenta de un momento a otro, un ataque de temor de mucha
intensidad, el mismo que puede tener una duracion desde pocos minutos hasta un periodo mas

prolongado donde la persona tiene pensamientos suicidas. EI miedo a morir es lo que mas

preocupa a la persona.

2.4. Participante
Datos de filiacion
Nombres y Apellidos
Edad

Fecha de nacimiento
Grado de instruccioén
Derivado por
Numero de hermanos
Lugar que ocupa
Estado civil
Religion

Lugar de residencia
Fecha de entrevista

Terapeuta

Carlos

24 anos

9 de junio de 1994
Superior
Iniciativa propia
Dos (2)

3ero

Soltero

catolica

Piura.

25 de agosto del 2018

Lic. Ps. Oscar Purizaca Rojas

2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Técnicas

Las técnicas a utilizar son la observacion de conducta y la entrevista, las mismas que
permitieron registrar la conducta problema; de manera complementaria se entrevista la mama,
que era la persona que acompafiaba a Carlos; ella nos proporciond informacioén importante para

la explicacion de la conducta.
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2.5.2. Instrumentos

e Test de ANSIEDAD ESTADO / RASGO - STAI

Datos de filiacion

Nombres y Apellidos : Carlos

Edad : 24 afios

Fecha de nacimiento : 9 de junio de 1994

Grado de instruccion : Superior

Estado civil : Soltero

Religion : catolica

Lugar de residencia : Piura.

Fecha de entrevista : 25 de agosto del 2018
Evaluador : Lic. Ps. Oscar Purizaca Rojas

Motivo de Aplicacion

Instrumento aplicado para identificar el nivel de ansiedad del paciente al comenzar la
psicoterapia. Esto en relacion a dos tipos de ansiedad: Ansiedad Estado: Es aquella ansiedad
que el paciente presenta en el presente, durante el momento que completa el instrumento.
Ansiedad Rasgo: Nivel de ansiedad que el paciente presenta en la mayoria de sus actividades
diarias, arraigadas a su propia forma de ser, sentir o pensar.
Descripcion de la conducta durante la ejecucion del instrumento

Carlos se muestra intranquilo, manifiesta que sus manos empiezan a sudar y eso es sefal
que el episodio de panico esta por empezar, su lenguaje es un poco entrecortado y presta
atencion de manera adecuada a la explicacion del mismo. Su vestimenta es la adecuada y se

ubica correctamente en tiempo, espacio y persona.
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Interpretacion de resultados

En relacion al instrumento aplicado, se ha obtenido un puntaje total de 23 en
relacionado a ansiedad estado, lo que lo ubica en su nivel promedio alto, lo que evidencia
signos de ansiedad relacionados al presente. Con respecto a la ansiedad rasgo el puntaje directo
objetivo es de 22, en donde se evidencia u nivel promedio de ansiedad ubicando a Carlos como
una persona que suele tener de sensacion de miedo, temor frente a situaciones de su vida diaria.
Conclusiones

El paciente muestra un nivel de ansiedad superior al promedio, tanto en lo que
corresponde a ansiedad rasgo y ansiedad estado.

e TEST DE PASAMIENTOS AUTOMATICOS

Datos de filiacion

Nombres y Apellidos : Carlos

Edad : 24 afios

Fecha de nacimiento : 9 de junio de 1994

Grado de instruccion : Superior

Estado civil : Soltero

Religion : catdlica

Lugar de residencia : Piura.

Fecha de entrevista : 25 de agosto del 2018
Evaluador : Lic. Ps. Oscar Purizaca Rojas

Motivo de Aplicacion

Hacer una evaluacion para identificar los principales tipos de pensamientos automaticos
de Carlos y sobre esta base ayudar al mismo a interpretar de otra forma sus pensamientos y su
vida.
Descripcion de la conducta durante la ejecucion del instrumento

Carlos se muestra intranquilo, manifiesta que sus manos empiezan a sudar y eso es sefial
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que el episodio de péanico esta por empezar, su lenguaje es un poco entrecortado y presta
atencion de manera adecuada a la explicacion del mismo. Su vestimenta es la adecuada y se
ubica correctamente en tiempo, espacio y persona.

Interpretacion de resultados

En relacion al instrumento aplicado, se ha obtenido los siguientes resultados:

El evaluado presenta emociones negativas en: Filtraje: suele magnificar los eventos
negativos de su vida, sobre todos aquellos relacionados a su malestar fisico generado por el
trastorno de pénico. (Piensa que en cualquier momento algo le puede suceder). Vision
catastrofica: al enterarse de una notica negativa o que pensar que un familiar o amigo tiene
alguna enfermedad o dificultad, lo asume como si esto fuera lo peor del mundo y que podria
pasar también a ¢l. Razonamiento emocional: al tener alguna sensacion o pensar algo, lo asume
como su esto fuera real o cierto. Tanto que muchas veces suele creer en que estd muy mal, pero
nadie le quiere decir. Interpretacion del pensamiento: En su mayoria de casos Carlos piensa
que las demas personas cuando lo ven piensan que tiene algo malo, o que quizé esta loco puesto
que sus malestares frente a las crisis los asume como real, sus amigos y familia, le dice que
todo es psicologico
Motivo de Consulta

El paciente manifiesta lo siguiente: Desde hace un tiempo atrds, unos meses
aproximadamente, he sentido reacciones y cambios en mi cuerpo que me generan mucho miedo
por la idea de que algo me puede pasar. Yo no sé lo que me pasa, pero esto lo he sentido en
muchas oportunidades y la verdad no sé por qué me sucede a mi, siempre he sido un joven
normal, estudio en la universidad, hago mucho deporte y me gusta ir al GYM, asi mismo de
vez en cuando salgo con mis amigos a jugar futbol. Nunca he consumido alcohol, ni he fumado,
por eso me parece increible sentir este tipo de sensaciones en mi cuerpo. Todo empezd hace

un par de afios atras, sentia la sensacion que algo estaba mal en mi cuerpo, de la nada sentia
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una sensacion de malestar, mi corazon latia mas rapido y sentia dolor en el pecho, sudaba frio,
y mis manos se ponian muy frias, en ocasiones sentia que me podia dar un ataque o que me
desmayaria, asi mismo mi boca se ponia muy seca y trataba de no pasar saliva porque sentia
que me podia generar nauseas o vomitos, esto me ha pasado ya en muchas oportunidades, pero
durante los ultimos meses se ha vuelto mas frecuente, ahora al sentir esta sensacion, suelo pedir
ayuda a algun familiar o amigo ya que tengo miedo que algo me pueda pasar, suelo caminar y
respirar profundamente, mientras espero que la sensacién de malestar termine.

El padre del paciente por su lado manifiesta que su hijo Carlos siempre ha sido un chico
que ha hecho deporte, sin embargo, debido al dolor en el pecho que dice sentir y las
palpitaciones aceleradas del corazon, decidié hacerle unos analisis completos, el médico indico
que no se trataba de algo fisico, aduciendo una adecuada salud fisica de mi hijo, aconsejandome
que visitemos a un psicélogo puesto que las sensaciones que mi hijo siente pueden ser a raiz
de un tema emocional.

2.5.3. Evaluacion psicologica

Problema Actual

Presentacion actual del Problema. El paciente manifiesta que durante los tltimos 60 dias ha
sentido sintomas como dolor en el pecho, aceleracion del ritmo cardiaco, sudoracion palmar,
sensacion de nduseas, miedo y sensacion de poder sufrir un ataque o llegar a morirse, dichos
sintomas se han producido en situaciones diferentes, por lo cual le parece dificil poder
identificar la causa de estas sensaciones.

Desarrollo cronoldgico del Problema. A la edad de 3 afos, Carlos comenz6 su desarrollo en
una dinamica familiar poco funcional, su padre por motivo de trabajo tenia que trabajar fuera
de la ciudad, por ello se pasa los primeros aiios de su vida sin una figura paterna. Entre los 4 a
5 afos empezo su etapa escolar, Carlos evidencia problemas en la articulacion del lenguaje,

por ello sus padres deciden que comience terapia de lenguaje, siempre fue un nifio sociable y
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muy desinhibido, mientras va creciendo su interaccion se da con primos de edad mayor, los
cuales le ensefian actividades de recreaciéon como hacer deporte, juegos de consola, etc. A los
6 afos inicid la primaria en un colegio particular en su ciudad, llora durante las primeras
semanas del afio escolar y su madre simplemente lo deja en el colegio para que las maestras lo
puedan tranquilizar. A los 7 afios, mientras pasea en bicicleta con sus amigos, sufrid un
accidente, en donde se golped muy fuerte la cabeza y perdié el conocimiento, logré reaccionar
al llegar a la clinica. Estuvo internado por 4 dias, luego de ello su mejoria fue muy rapida y
retomo sus actividades escolares de manera normal. Entre los 9 y 11 afios, mostr6 dificultades
de aprendizaje en el colegio, sus calificaciones eran bajas, sin embargo, se mantuvo para poder
terminar correctamente el afio escolar. En el ambito familiar la madre le prestod poco interés al
desarrollo escolar, puesto que por motivo de trabajo pasa mucho tiempo fuera del hogar. Su
padre llegaba a casa los fines de semana y es el quien le revisa los cuadernos. Carlos era un
nifio tranquilo, pero le costaba mucho seguir 6rdenes y poderse comprometer con actividades
que le ordenan sus mayores, le gusta mucho ver TV y su madre suele darle dinero
constantemente para que ¢l pueda comprarse dulces y algunas cosas pequenas. A los 12 afios,
junto a sus amigos, empezo a acudir a las salas de internet para jugar juegos en red, esta
actividad se volviéo muy frecuente en ¢€l, todos los dias después de llegar del colegio pedia
dinero a su madre y pasa 2 a 3 horas jugando en las cabinas de internet, cuando lograba ganar
le generaba una sensacion de alegria y satisfaccion, cuando perdia, sus demds amigos lo
molestaban y eso le generaba malestar. En ocasiones cuando su madre no le daba dinero, cogia
sin permiso el monedero y sustraia monedas para poder ir al internet.

A los 13 afios, Carlos fue cambiado de colegio, puesto su rendimiento escolar era bajo,
por lo que sus padres optaron por inscribirlo en una institucion mas econémica y con mayor
flexibilidad en la conducta y el nivel académico. A los 14 afios, era un adolescente que le

gustaba hacer deporte, pasaba buen tiempo jugando en la computadora. Su madre, junto a su



23

tia, solia reunirse 2 a 3 veces por semana en casa para jugar poker en compaiia de algunos de
sus primos mayores. Carlos al ser un joven muy interesado en los juegos aprendid rapidamente
a jugar y deciden invitarlo a unirse al juego, el cual se lleva a cabo con dinero. Al volverse muy
habil para el poker, ganaba buena cantidad de dinero, lo cual le generaba mucha satisfaccion y
lo hacia sentir importante. Entre los 15 y 16 afos, sus estudios ya eran mas regulares, a medida
que estudiaba empezd a tener relacion con el sexo opuesto. Asi mismo le daba mucha
importancia a su aspecto fisico, empezd hacer ejercicios y en ocasiones acudia al GYM lo que
hacia sentirse muy sano y seguro de si mismo, no dejaba de jugar en su computadora, la cual
su padre le compro hace unos afios atras, asi como compartir juegos de cartas con sus familiares
incluida su madre. Entre los 17 y 18 afos, inici6 sus estudios en la universidad, era un buen
estudiante y le gustaba la carrera que eligi6. Un dia Carlos acompaiié a su madre como tema
de curiosidad a un tragamonedas y es desde ese momento donde reconoce que le gustan los
juegos de apuestas. Se sentia feliz y alegre cuando ganaba, sintiendo una satisfaccion personal
y corporal que la identificaba como placer, cuando no lograba, ganar simplemente se
molestaba, se frustraba un poco y pensaba que ese dia no habia tenido suerte.

Entre los 19 y 20 afios, sus estudios marchaban muy bien y no tenia dificultades en el
entorno de familia, acudia al GYM con mucha frecuencia y llevaba una relacién de pareja con
una joven de su facultad, acudia en algunas oportunidades al tragamonedas y no dejaba los
juegos de computadora. La conducta de Carlos se habia vuelto algo cambiante, solia ser
agresivo y poco tolerante, su lenguaje estaba acompafiado siempre de lisuras, incluso en
momentos sociales. A los 21 afios, mientras hacia ejercicios, sintié una sensacion rara en su
cuerpo, sintid que el corazon le latia muy fuete y desarrollé un dolor en el pecho que le impidid
seguir haciendo ejercicios, se puso a descansar, pensd que algo le pasaria sin embargo la
sensacion solo fue momentanea. En ese momento recordd que su papd, un tiempo atras,

también habia tenido ese tipo de sensaciones y pensd que de repente tenia algo malo en su
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corazon o que quizas se le habia bajado la presion. Entre los 22 y 23 afios, los episodios de
panico y ansiedad se han repetido en regulares oportunidades, sin embargo, no entendia el
porqué de los mismos. Ya acudido al médico en mas de dos oportunidades el cual le ha dicho
puede ser psicologico.
Descripcion de los episodios de ataques de Panico anteriores. Carlos, joven de 22 afios de
edad, al estar solo en su sala viendo TV, sinti6 que le empezo a faltar la respiracion, su corazon
empezo a latir més rapido, ocasionando un dolor en el pecho, su sudoracidon se incremento
sobre todo en sus manos, refiere haber sentido sensacion de vomitar y desvanecimiento. De
manera inmediata sintio la sensacion que algo le podia pasar (miedo 10) y que sufriria un ataque
al corazon que le podia causar la muerte, experimentando una ansiedad de 10, en ese momento
se puso de pie y camin6 de un lugar a otro por toda su casa, mientras se frotaba las manos y
respiraba profundo, pensando que pronto le pasaria. Asi mismo pidi6 ayuda y comunicar de su
malestar a algin miembro de su familia para solicitarles que le hagan compaiiia porque algo le
podia suceder, pasados unos minutos, la sensacion de ansiedad disminuyo. Carlos, mientras
camina por el centro de su ciudad, sentia que le empez6 a faltar la respiracion, su corazon
empezo a latir mas rapido, ocasionando un dolor en el pecho, su sudoracion se incrementd
sobre todo en sus manos, refiere haber sentido sensacion de vomitar y desvanecimiento, su
boca se puso seca y tomaba sorbos pequefios de agua para tratar de tranquilizarse. De manera
inmediata sintio la sensacion que algo le podia pasar (miedo 10) y que sufriria un ataque al
corazon que le podria causar la muerte, experimentando una ansiedad de 10, en ese momento
se sentd en una banca y tratd de calmarse, pensando esto tiene que pasar.

En otra oportunidad, al estar sentado en la butaca del cine, viendo una pelicula, sinti6
que le empez6 a faltar la respiracion, su corazén empezé a latir mas rapido, ocasionando un
dolor en el pecho, su sudoracion se incremento, sobre todo en sus manos, refiere haber sentido

sensacion de vomitar y desvanecimiento, asi mismo su boca se puso seca y tomaba sorbos
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pequefios de agua para tratar de tranquilizarse. De manera inmediata sinti6 la sensacion que
algo le podia pasar (miedo 10) y que sufriria un ataque al corazén que le podia causar la muerte,
experimentando una ansiedad de 10, en ese momento se puso de pie y le pidid a su hermano
salir de la sala del cine porque se sentia muy mal. Caminaba de un lugar al otro por el pasillo
del cine y exigia a su hermano mayor lo lleve al hospital porque sentia que su corazén le latia
muy fuerte. Es Ingresado por emergencia, posteriormente el médico le indicd que no hay
incremento del ritmo cardiaco y su presion arterial estaba estable, el médico le sugirié acudir a
consulta psicologica para control de ansiedad. Mas adelante, durante una reunion con sus
amigos por la noche para hacer deporte (jugar futbol) Carlos se encontraba sentado alistindose
para ingresar al campo, al observar a sus amigos calentar dentro de la cancha, empezo a sentir
una sensacion de panico en su cuerpo, su corazon latia més fuerte, sus manos se ponian frias y
su respiracion se agitaba, sus piernas temblaban y su boca se secaba, por lo que opt6 por tomar
agua, una sensacion de temor lo invadié (9), y pens6é de manera inmediata que no jugara esa
noche porque algo podia suceder mientras hacia deporte. El miedo (9) lo invadio y les comentd
a sus amigos que parece que algo le va a suceder, se par6, respird profundamente y tomé agua
hasta que después de unos minutos se calmo y la sensacion de malestar disminuyo.

En otra oportunidad, mientras Carlos se preparaba para ir al GYM a realizar un poco
de ejercicio el fin de semana, encendi6 el tv y vio un poco de noticias, al hacerlo, visualizé un
tema relacionado con la muerte de un joven. En ese momento su nivel de ansiedad aumento
(10) se sentd en su mueble, pues sintid que el ataque de pénico iba a empezar, pens6é de manera
automatica que €l podria ser ese joven y que algo podria pasarle si sigue sintiendo ese tipo de
malestar en su cuerpo, sus manos se pusieron frias y sintid escalofrios en su cuerpo, aparecieron
sensaciones de nduseas y dolor en el pecho. Luego, durante la visita al médico para realizarse
un chequeo, tuvo una nueva crisis de panico. Sinti6 que le empez6 a faltar la respiracion, su

corazon latia mas rapido, ocasionando un dolor en el pecho, su sudoracion se incrementd sobre
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todo en sus manos, refiere sentir sensacion de vomitar y desvanecimiento. De manera inmediata
sintio la sensacion que algo le podia pasar (miedo 10) y que sufrird un ataque al corazon que le
podia causar la muerte, experimentando una ansiedad de 10, en ese momento se puso de pie y
camind de un lugar a otro mientras rezaba para que la sensacion de malestar desaparezca.
Historia Personal

Descripcion actual. Carlos es un joven de 24 afios de edad, de tés triguefio, contextura delgada.
Mide 1.75 aproximadamente, con un peso de 65 kilos. Tiene el cabello crespo color oscuro,
ojos claros, cara alargada, cejas pobladas, aparenta la edad referida.

Desarrollo inicial. La madre refiere que su embarazo no fue planificado, sin embargo, fue una
alegria para ambos padres enterarse de la noticia, el embarazo la paso lejos de su esposo por
motivos de trabajo, el parto fue a término, siendo su primera cesarea. Su desarrollo motor fue
adecuado gateo a los nueve meses y camino al afio y un mes. Tuvo dificultad para articular de
manera correcta algunas palabras por lo cual acudi6 a terapia de lenguaje.

Conductas inadecuadas mas resaltantes de la infancia. Se destacan, entre otras, Problemas
de articulacion del lenguaje, rabietas al empezar la epata escolar, se come las ufias, coger dinero
de la cartera de su madre sin permiso, verbalizacion de lisuras.

Actitudes de la familia frente al Paciente. Los padres muestran preocupacion por la salud de
su hijo, puesto que manifiestan que sus ataques de panico se dan en momentos muy diferentes
lo que no permite tener un control sobre los mismos. En una ocasion su hijo ya asistido al
hospital de emergencia aduciendo que le podia dar un posible ataque al corazon, por ese motivo
el padre acompafia a Carlos a la consulta psicologica y manifiesta estar dispuestos a apoyar a
su hijo en todo lo que necesita para poder controlar esta situacion

Educacion. Berrinches al inicio de su etapa escolar, poco interés por parte de la madre guiar
su desarrollo educativo. Por bajo rendimiento escolar y poco interés frente al estudio. Fue

cambiado de colegio al concluir el nivel primario.
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Tabla 2

Estudios realizados

Estudios Concluyo Present6 Problemas de Rendimiento
Si | No | Adaptacion | Aprendizaje | Conducta | Bajo | Prom | Alto
Inicial X X X
Primaria X X X
Secundaria | X
Universitaria | X

Historia familiar. Esta graficada en la siguiente manera:
Figura 1

Estructura familiar actual

Padre (59) Madre (61)

ler Her. (35) 2do Her. (29) Carlos (24)
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Tabla 3

Datos familiares
Parentesco Nombre Edad Grado d?, Ocupacion

Instruccion

Padre Luis 59 Superior Militar
Madre Elena 61 Secundaria Independiente
Hermano 1 Luis 33 Superior abogado
Hermano 2 Jaime 28 Superior Ingeniero

Relaciones familiares

Relacion con la madre. Relacion emocionalmente estable, la madre siempre ha sido muy sobre
protectora, y con pocas estrategias para corregir conductas inadecuadas en su hijo. Permisiva
para dejar que su hijo pueda realizar actividades segin su propia eleccion, se desarrollé un
vinculo afectivo muy fuerte, puesto que ambos acudian con cierta frecuencia al traga monedas
sobre todo cuando Carlos tenia entre 19 y 21 afos de edad.

Relacion con el padre. El padre por su parte presento una interaccidn muy permisiva para con
su hijo, carente de castigos frente a conductas inapropiadas, sobrevaloracion de conductas
positivas y logros obtenidos por su hijo. No emplea de manera adecuada estrategias afectivas.
Relacion con sus hermanos. Relacion afectiva inestable, el hermano mayor por su parte asiduo
al consumo de alcohol y asistir a fiestas, con conductas de mucha impulsividad y agresion. En
ocasiones se han generado conflictos que han llegado a agresiones fisicas entre ¢l y su hermano.
Con su segundo hermano adecuada comunicacion, un trato cordial y estabilidad entre su
relacion.

Antecedentes familiares. La madre ha presentado cuadros depresivos por conflictos con su
hijo mayor, Hermano mayor, conductas alteradas de consumo de alcohol, impulsividad y poco
control de impulsos, tratamiento psicologico y farmacoldgico en relacion cuadros de ansiedad.

Padre, tratamiento psicologico para control de ansiedad (Ataques de panico). Carlos
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acostumbra a reunirse con la familia, se interesa por temas culturales, se acuerda el cumpleafios
de sus familiares mas cercanos y lo saluda por teléfono o les envia mensajes. Cuando hay
actividades familiares siempre asiste. Se preocupa por las recomendaciones que se les da para
la practica de la psicoterapia.

Conductas disfuncionales. Dejar de asistir al GYM, dejar de hacer ejercicio, evitar ir al cine,
no ver peliculas con contenidos de accion, evitar quedarse solo en casa por miedo a que algo

pueda ocurrir, ansiedad.

Analisis de las conductas disfuncionales. Entre las Condiciones Ambientales histdricas
tenemos: Padre temporalmente ausente por motivo de trabajo. Madre con poca presencia en su
desarrollo por cuestiones de trabajo. Cambios de colegio. Inicio desde pequefios juegos en red
con sus companeros y primos. Desde el inicio de su adolescencia (12 afios) comparte junto a
las personas mayores de su familia actividades de juegos de mesa en donde se gana y pierde
dinero. Entre las Condiciones Bioldgicas histéricas tenemos: Problemas de lenguaje, lo que
lleva a sus padres a llevarlo a terapia. Accidente a los 7 afios de edad, en donde se golpea y
pierde la conciencia. Entre las Condiciones Psicoldgicas disfuncionales estan Pensamientos
distorsionados, Vision catastrofica: “Si sales puede ocurrirte un accidente o algo”. Etiquetas
globales: “Es un mentiroso, mala persona”. Entre los esquemas estan: Desconfianza y abuso.
Dependencia. Vulnerabilidad. En el paciente se puede identificar lo siguiente: Filtraje: suele
magnificar los eventos negativos de su vida, sobre todos aquellos relacionados a su malestar
fisico generado por el trastorno de panico. (Piensa que en cualquier momento algo le puede
suceder). Vision catastrofica: al enterarse de una notica negativa o que pensar que un familiar
o amigo tiene alguna enfermedad o dificultad, lo asume como si esto fuera lo peor del mundo
y que podria pasar también a ¢él. Razonamiento emocional: al tener alguna sensacion o pensar
algo, lo asume como su esto fuera real o cierto. Tanto que muchas veces suele creer en que esta

muy mal, pero nadie le quiere decir. Interpretacion del pensamiento: En su mayoria de casos
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Carlos piensa que las demas personas cuando lo ven piensan que tiene algo malo, o que quiza

esta loco puesto que sus malestares frente a las crisis los asume como real, sus amigos y familia,

le dice que todo es psicologico.

Entre las condiciones bioldgicas actuales estdn: Manifestaciones biologicas de

ansiedad. Entre las Conductas objeto de estudio estd la Ansiedad, se aprendi6 a través del

condicionamiento clasico y modelo de aprendizaje segiin condicionamiento clésico.

Figura 2

Tipos de estimulos y respuestas

El (Estimulos incondicionados)

Sudoracién de las manos dolor de
pecho, sensacion de falta de aire

!

Palpitaciones aceleradas del corazén :>

RI (Respuesta incondicionada)
Ansiedad

EN (Estimulos Neutros)
Conductas anticipatorias.

nuevo, estar en un centro de salud u hospital

(Estar solo en su casa, hacer ejercicio o deporte, ver o escuchar
informacion sobre muertes o accidentes, tomar algin medicamento

EC (Estimulos condicionados)

2) Hacer ejercicio o deporte

3) Ver o escuchar informacion sobre
muertes o accidentes

4) Tomar algin medicamento nuevo
5) Estar en un centro de salud u
hospital

1) Estar solo en su casa I:>

RC (Respuesta condicionada)
Ataque de Panico




31

En términos del condicionamiento clasico (o respondiente o pavloviano), lo que la
persona aprende es la emision de una respuesta condicionada (RC) semejante o cercana a la
incondicionada (RI) ante la presencia de un estimulo condicionado (EC), lo que sucede
habitualmente tras su emparejamiento repetido con un estimulo neutro (EN). Comeche (2012)
manifiesta que los ataques de panico se mantienen a través de un proceso de atencion selectiva
a determinadas sefiales corporales (sintomas) atencion que despierta y potencia la activacion
autonOmica ante esas sefiales internas”. Posterior al aprendizaje en relacion al
condicionamiento clésico, se genera variacion del modelo y pasa de ser de un
Condicionamiento clésico el aprendizaje se mantiene como Operante, en tal sentido podria
formularse mas técnicamente de es siguiente manera:

Figura 3

Modelo del aprendizaje por condicionamiento operante

informacion sobre
muertes o accidentes
4) Al tomar algun
medicamento nuevo

5) Estar en un centro de
salud u hosnbital

ED ER
(Estimulo discriminativo) (Estimulo Reforzador)
1) Estar solo en su casa R Evitar realizar actividades
2) Hacer ejercicio o —> (Respuesta) m—) fisicas.
deporte Ataque de Acudir al médico.
3) Ver o escuchar Panico Evitar lugares en donde

no este acompanado.

No ver series o peliculas
con contenido de muerte
o violencia

Siendo ED el estimulo discriminativo, R la respuesta y ER el estimulo reforzador (en

consecuencia, quien mantiene la conducta).
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Analisis Funcional: Ataque de panico
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Estimulo antecedente

Ataque de Panico

Estimulo Consecuente

e Externas

1. Cuando esta en su
casa solo.

2. Cuando esta en un
lugar con poco
espacio.

3. Cuando realiza
actividad fisica

4. Cuando se enfrenta a
una situacioén nueva.

e Internos

1. Pensar en que puede
sufrir una nueva
crisis

2. Pensar en no saber
qué hacer frente a
nueva crisis.

3. Pensar que puede
perder el control

4. Pensar que en
momento de la crisis
pueda sufrir un
ataque cardiaco.

5. Pensar desarrollara
una crisis cuando se
proponga a realizar
actividades fisicas.

e Cognitivo.
1. Porque me pasa esto a mi.
2. Sitengo una crisis perderé
el control
3. Esto que me pasa no
tiene cura.
e  Conductual
Caminada en su sala de un
lado a otro. Se frota las
manos. Respira con mayor
profundidad
e Emocional.
1. Ansiedad (9/10)
2. Miedo (9/10)
. Fisiologica
Sudoracion palmar
Boca seca.
Dolor de cabe
Taquicardia
Dolor de estomago

A o

Dolor de pecho
e Dimensiones
1. Latencia

Se produce de manera
inmediata

2. Intensidad
Ansiedad (10/10)
Miedo (8 / 10)

3. Frecuencia.
Cada vez que percibe
que una crisis esta por
empezar.

Externos

No realizar actividades
fisicas.

Reforzador negativo

No permanecer en un lugar
en donde hay muy poco
espacio para desplazarse.
No ver series o peliculas con
contenido de enfermedades.
No estar solo nunca
Reforzador positivo
Cuando algtn familiar le
brinda soporte o ayuda al
estar pasando por un ataque
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Tabla 5

Analisis Cognitivo

Emocion y

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

Pensar: Algo me Ansiedad (10)

Sentirse solo en la casa puede pasar, me voy | Temor (10)
Caminar solo por las calles. a morir. Sudoracion,
Realizar ejercicios fisicos No puedo estar solo, | taquicardia, dolor

no puedo respirar. | de pecho, nauseas.

2.6. Intervencion

Entre las técnicas de intervencion que se han usado tenemos:
Psicoeducacion. Desde el modelo cognitivo conductual, se conoce como psi coeducacion al
proceso por el que el terapeuta aporta informacion al paciente con la intencion de que éste
entienda determinados fendomenos psicoldgicos. Moreno y Martin (2004) En el caso del
trastorno de panico y de la agorafobia es importante que el paciente comprenda la fisiologia de
la ansiedad y sus formas (ansiedad generalizada y crisis de ansiedad), como puede originarse
y cudl es su funcidn, cudles son sus sintomas, qué mecanismos la facilitan o inhiben, por qué
se mantiene por conductas de evitacion y escape, cudl es el papel de los pensamientos
catastroficos (cogniciones), y cudl seria el tratamiento més idoneo (reestructuracion cognitiva
y exposicion en vivo). Para tal efecto, se han abordado los siguientes aspectos: En primer lugar,
definir qué es la ansiedad y como se convierte en problema. En segundo lugar, es muy poco
probable que se cumplan los mayores temores del paciente (p. e., asfixiarse, tener un infarto,
volverse loco o desmayarse). En tercer lugar, la crisis de ansiedad actia como una falsa alarma
de la respuesta de huida/lucha/paralizacion que se asocia a determinadas sensaciones,
actividades, situaciones o lugares. En cuarto lugar, el modelo de vulnerabilidad-estrés y el
modelo interactivo de estrés. En quinto lugar, se detecta la diferencia entre la ansiedad

generalizada o anticipatoria y las crisis de ansiedad, asi como su interaccion. En sexto lugar.
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Se tiene en cuenta los tres componentes de la respuesta de ansiedad (fisiologico, cognitivo y
conductual), como interactian entre si, y como se pueden abordar con el tratamiento propuesto.
Finalmente, la necesidad de la autoobservacion de los propios sintomas y la utilidad de los auto
registros en dicha tarea.

Relajacion muscular progresiva. Es importate aclarar que hablar de relajacion muscular, es
hacer mencion de los primeros métodos que se utilizaron para conseguir una reduccion en los
niveles de ansiedad corporal. Sin duda la relajacion progresiva que Edmund Jacobson
divulgada en 1924, ha sido el método mas usado dentro de las practicas clinicas, y ha
demostrado resultados efectivos para el tratamiento del trastorno de panico. Ante ello, Caballo
(1997) menciona que “la relajacion aplicada conlleva el entrenamiento en la relajacion
muscular progresiva, hasta que el sujeto se muestre habilidoso en el empleo de la técnica”. Por
otro lado, el temor y la ansiedad disminuyen en la medida en que la relajacién proporcione una
sensacion de control o dominio. Es poco probable el encontrarse relajado fisicamente y tenso
emocionalmente al mismo tiempo, sin embargo, se puede aprender a sacar utilidad de este
vinculo entre el cuerpo y la mente. Moreno y Martin (2007) sefalan que para entrenar en
relajacion muscular antipatico hay que tener en cuenta los siguientes pasos: Primero, preparar
el ambiente y explicar al paciente el procedimiento. En segundo lugar, ensefiar la relajacion
muscular progresiva con 15 grupos musculares. En tercer lugar, reducir la relajacion a 7 grupos
musculares. En cuarto lugar, provocar la relajacion por evocacion o recuerdo. En quinto lugar,
generalizar la relajacion a ambientes naturales con distracciones. En la medida de lo posible,
la relajacion muscular progresiva debe comenzar a realizarse en un lugar tranquilo, con luz
tenue y sin interrupciones.

Reestructuracion cognitiva. El tratamiento cognitivo para enfrentar el trastorno de panico, se
centra en cambiar las evaluaciones erroneas. Por lo cual, se cree que es importante los

pensamientos catastroficos en las crisis de panico (voy a perder el control, no podré soportarlo,
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etc.), de forma que la modificacion de dichos pensamientos constituye una de las bases
centrales del programa. Para Buela-Casal y Sierra (2001) “los pensamientos son tomados como
hipotesis y, de forma andloga a como haria un cientifico, deben buscarse argumentos a favor y
en contra y realizar experimentos conductuales para ponerlos a prueba, rechazandolos en caso
de que resulten ser falsos”. Moreno y Martin (2004) manifiestan que, en los estados ansiosos,
los individuos sobreestiman sistematicamente el peligro inherente a una situacion dada. Estas
sobreestimaciones activan automaticamente y de forma refleja el “programa para la ansiedad”,
que consiste en un conjunto de respuestas heredadas de nuestro pasado evolutivo, que fue
disefiado originalmente para protegernos del dafio de los ambientes primitivos, y que incluye:
Cambios en el sistema nervioso vegetativo que preparan para la huida, la lucha o el desmayo.
Inhibicion de la conducta en marcha. Exploracion selectiva del ambiente en busca de posibles
fuentes de peligro. Para finalizar, se debe tener en cuenta que la reestructuracion cognitiva
satisface dos funciones en la terapia cognitiva, la primera de ellas es; presentar evidencias que
aclaren la malinterpretacion catastrofica y la segunda es; la produccion de pensamientos
alternativos.

Exposicion interoceptiva. El objetivo de la exposicion interoceptiva, consiste en debilitar el
vinculo entre las sefales corporales especificas y las reacciones del panico. La base tedrica de
la exposicion interoceptiva es la extincion del miedo, considerando el planteamiento de los
ataques de panico como alarmas aprendidas o condicionadas ante sensaciones corporales.
Segun Barlow (2002) “la exposicion interoceptiva se lleva a cabo por medio de procedimientos
que provocan de forma fiable sensaciones similares a las del panico, como ejercicios
cardiovasculares, inhalaciones de didxido de carbono, girar en una silla y la hiperventilacion™.
Moreno y Martin (2004) sefialan que la exposicion interoceptiva Consiste basicamente en
presentar al paciente aquellos estimulos o situaciones que teme (pese a que los mismos no son

peligrosos) de una manera controlada y prolongada, hasta que el temor a dichos estimulos o
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situaciones disminuya gradualmente o desaparezca. El estimulo o la situacion temidos pueden
presentarse en la imaginacion exposicion en imaginacion) o en la realidad (exposicion en vivo),
para que el paciente se habitie a su presencia y compruebe que no se producen las
consecuencias negativas esperadas o temidas. Ademas, la presentacion del estimulo o la
situacion pueden realizarse de forma intensiva, provocando en el paciente un intenso miedo
desde el principio, o gradual, provocando un miedo menor al principio, moderado después e
intenso al final, siguiendo una jerarquia pactada con el paciente. En el trastorno de panico lo
que provoca temor en el paciente es la percepcion de sus propias sensaciones corporales o
reacciones fisioldgicas, lo que se conoce como intercepcion, ya que son consideradas como
sefiales o indicios inminentes de que se va a sufrir una enfermedad grave con resultado fatal
(muerte o locura).

2.6.1. Plan de intervencion y calendarizacion

El modelo a utilizarse fue el cognitivo conductual, de acuerdo al caso que hemos
intervenido, los instrumentos son confiables y la intervencion que se hizo a la familia, asi como
la entrevista al paciente permitid sacar conclusiones para llevar a cabo el plan de intervencion,
la misma que tuvo una duracion de 5 meses, durante dos veces por semana, con una duracion
entre 60 a 80 minutos de duracioén cada una. La evaluacion, donde se incluyo la elaboracion de
la historia psicoldgica y la entrevista a la familia, se llevo a cabo en dos sesiones, luego vino la
intervencion hasta la culminacion de la misma. En todo momento se le informo tanto al paciente
como a la familia sobre la evolucion del problema, asi como se respondio a las consultas que
hacian.

2.6.2. Programa de intervencion

Terminado de aplicar las pruebas psicoldgicas, las entrevistas a la familia, al paciente,

y luego de interpretar los resultados, se elabord el plan de intervencion. Para esto se confirmé

el diagnostico de trastorno de panico. Al explicarle la manera en que se va a intervenir, tanto a
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¢l como a su familia, estuvieron de acuerdo con lo que se les dijo, lo importante es seguir las

instrucciones que se les va a dar. La manera en que se le motivo para tener éxito en la terapia

lo entusiasmo, la familia estuvo conforme, le dieron animo y que todo saldra bien.

2.7. Procedimiento

2.7.1. Linea base observacional, Fase A

Tabla 6

Registro de frecuencia de conductas y pensamientos de panico

Setiembre 2018
Conductas y pensamientos Semana 1 Semana 2 | Semana 3
Ataque de Panico
(Sensacion de taquicardia, sudoracion ‘ A 5
de manos, sensacion de aprension,
pensamientos de muerte, temor)
Tabla 7
Registro de conducta de la triple relacion de contingencia
Fecha Qué sucede antes Conducta Reforzador
SETIEMBRE | (Ed) ©) (Er)
SEMANA 1 |- Estar Solo en su Sudoracion, taquicardia, | Pensar: Si sigo asi

sala viendo TV

- Haciendo cola en el
banco para realizar un

pago

nauseas

sensacion de boca seca
Dolor en el pecho
Pensamiento: Estoy
enfermo.

Pensar: Me voy a morir

algo me va a pasar,
me puede dar un
ataque en cualquier
momento
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SEMANA 2 Preparando sus Sudoracion, taquicardia, |Entrar a internet de
materiales para ir a | nduseas manera frecuente
la universidad. sensacion de boca seca | para ver informacion
Enterarse que su Dolor en el pecho sobre temas de
abuela se habia Pensamiento: Estoy ansiedad.
puesto mal de salud | enfermo. Pensar: me puedo

Pensar: Me voy a morir | morir en cualquier
momento

SEMANA 3 Ver a sus primos Sudoracion, taquicardia, | Temor y miedo a
preparandose para | nauseas realizar actividades
hacer deporte. sensacion de boca seca | fisicas, por sentir la
Mientras esta Dolor en el pecho sensacion de
sentado en su PC | Pensamiento: Estoy malestar
jugando. enfermo.

Pensar: Me voy a morir
Tabla 8
Registro de duracion de ataques de panico. Primera semana
Setiembre del 2018
Semana 1
Ataque de ler 2do 3er 4to Sto 6to
Panico episodio | episodio | episodio | episodio | episodio | episodio
Duracion I2min |[15min |[12min |[15min |15 min |12 min
Tabla 9
Registro de duracion de ataques de panico. Segunda semana
Setiembre del 2018
Semana 2
Ataque de ler 2do 3er 4to
Pénico episodio |episodio |episodio |episodio
Duracién 16 min 20 min 15 min 12 min
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Tabla 10

Registro de duracion de ataques de panico. Tercera semana

Setiembre del 2018

Semana 3
Ataque de ler 2do 3er 4to Sto
Pénico episodio | episodio | episodio | episodio | episodio
Duracion I2min |[15min |20min |15 min |15 min

2.7.2. Linea base de tratamiento, Fase B

Linea de Tratamiento. Para el tratamiento se ha utilizado terapia cognitivo conductual en un
nimero de 10 sesiones de psicoterapia y 1 de programacion para seguimiento u
acompafamiento del paciente, con la finalidad que acepte y logre manejar estrategias
cognitivas y conductuales adecuadas frente a los ataques de panico. Previamente se le explico
al paciente la manera en que se iba a llevar a cabo la intervencion, se le ensefio técnicas de
relajacion, las mismas que deberia hacer tres veces al dia, durante cinco minutos cada vez. En
esta etapa el paciente, a medida que hacia respiracion profunda, se imaginaba que se encontraba
en un prado, caminando, hasta llegar a un riachuelo y terminaba bafidandose. En cada etapa se
podria imaginar el momento que mas le agradaba. Todo esto tenia el propdsito de estar relajado
y saber qué hacer cuando se presente el problema del trastorno de panico, pues tan luego como
empezaba a sentir algiin sintoma tenia que relajarse; con esto preveia la aparicion de la crisis y
también al momento de la misma tenia que relajarse para controlar el problema. Esto también
ayudaba a prevenir otro tipo de problema de trastornos de ansiedad.

Para un mejor éxito en el presente trabajo, se ha utilizado la desensibilizacion sistematica
imaginaria, para lo cual a Carlos se le entreno a hacer ejercicios de respiracion, relajacion y a
imaginarse, mientras se relajaba, estar en momentos que mas le han agradado en su vida pasada,

o en la manera como le gustaria estar. Otro aspecto consistio en que cuando le sobrevenia una
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idea, o pensamiento, del ataque de panico, inmediatamente lo bloqueaba pensando en algo
optimista o en un sentido opuesto para bloquear su pensamiento. De manera paralela se le
conversaba para que comprenda que pensar en ese momento en que le podria venir la crisis lo
unico que generaria es evitar el progreso de la intervencion y que por lo tanto se puede controlar
haciendo lo que mas le agrada. Algunas veces preguntaba de manera frecuente si lo que hacia
le iba a dar buenos resultados, le respondimos que mucho va a depender del esfuerzo que haga.

Haciendo los ejercicios va a prevenir el ataque de panico y otros problemas mas. El

reforzamiento de sus avances siempre se llevd a cabo para que el paciente incremente la

frecuencia de la conducta adecuada. El mejor estimulo que recibia el paciente era que cada vez
se sentia mejor, le deciamos que era debido a su esfuerzo.

Esta intervencion se llevo a cabo en 4 etapas.

Etapa I: Comprender el Panico. Comprender y entender qué son las crisis de pénico, su

funcidn adaptativa (fisica y automatica) y la importancia de los pensamientos en la ansiedad y

el panico. Aclarar al paciente las dos explicaciones existentes acerca del problema. En la

entrevista se le interrogaba qué experiencias desagradables ha tenido en su infancia o

adolescencia, asi como si tal haya sido testigo de algun hecho desagradable que le impact6 y

ha dejado en ¢l la causa del problema por el que se encuentra pasando. Para esto se tiene en

cuenta lo siguiente:

a) Pensamientos catastroficos automaticos, los cuales él se genera y son el punto de partida
de su crisis. Se investiga qué ocurria cada vez que terminaba la crisis de panico, como
era percibido por su entorno mas cercano; como reaccionaban las personas que estaban
mas cerca de ¢l y si lo ayudaban o tal vez les eran indiferentes.

b) El pénico se produce el mecanismo del circulo vicioso, no se considera como algo
peligroso y puede superarse con la terapia. Registrar las crisis de péanico que

experimenta para poder analizarlas
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Etapa II: Manejar el Panico. Se pretende que el paciente pueda habituarse y detectar sus
pensamientos automaticos catastroficos y los pensamientos alternativos realistas orientados al
cambio. (reestructuracion cognitiva). Llevar a cabo diversas estrategias corporales y analizar
los resultados. Aprender técnicas de control de ansiedad, como: distraccion, respiracion
diafragmatica, relajacion y auto instrucciones. Una vez aprendidas, usarlas para afrontar el
panico. La etapa finalizara cuando aprenda a captar sus pensamientos automaticos catastroficos
y sus alternativas realistas y se capaz de afrontar las sensaciones que antes temia con las
técnicas aprendidas, manejando las crisis de pdnico satisfactoriamente en la mayoria de
ocasiones. Otro aspecto relevante es qué hace el paciente en el momento de la crisis, aqui
deber4 demostrar la forma como se ha preparado para cuando ésta llegue; es el momento de
hacer la relajacion y controlar el problema. Cabe precisar que para que se tenga éxito el paciente
deberd haber practicado el tiempo necesario (tres veces al dia) para que llegado el momento
pueda hacer frente y tener éxito para vencerlo.

Etapa III: Provocarse repetidamente las sensaciones temidas. Con el objetivo de romper su
asociacion con la evaluacion de peligro. Se provocan con diversos ejercicios y tareas, pero sin
llevar a cabo interpretaciones catastroficas, por tanto, las sensaciones tendran una intensidad
menor y aunque es deseable que al principio produzcan cierto grado de ansiedad, no llegardn a
provocar panico. La etapa finalizard cuando haya practicado, reiteradamente, todos los
ejercicios capaces de provocarle las sensaciones que antes temia, hasta romper la asociacion
entre dichas sensaciones y la interpretacion catastrofica que daba lugar a su reaccion de péanico.
Etapa IV: Eliminar las conductas de blisqueda de seguridad. Que aun persistan y exponerse
a situaciones que antes temia o evitaba. Se van eliminando todas las conductas dirigidas a evitar
la aparicion de las sensaciones que antes temia, o prevenir su supuesta peligrosidad. Esto
incluye la exposicion reiterada a situaciones que antes temia o evitaba. La etapa finalizara

cuando se haya expuesto, repetidamente a las situaciones y actividades que antes temia o
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evitaba. Esta etapa también incluye lo que debe hacer el entorno para evitar la dependencia del
paciente porque a veces se somete a alguna persona debido a que ésta esta atenta a que no le
sobrevenga la crisis; debido a esto el paciente a veces no puede superar el problema porque
esta esperando a que alguien lo ayude o se compadezca.

Etapa IV: Finalizacion de la Terapia y prevencion de recaidas. Esta etapa incluye los
siguientes pasos: Evaluar los resultados de la terapia. Analizar las estrategias para prevenir
recaidas. Generalizacion de lo aprendido para que se comporta de manera adecuada en todos
los lugares donde se desenvuelva.

Terminada esta etapa se lleva a cabo el resultado de las evaluaciones, asi como verificar
si se esta llevando a cabo de manera adecuado el tratamiento. Del mismo modo evaluar la
eficacia de la intervencion entrevistando no solo al paciente sino también a la familia. Al ser el
trastorno de panico una reaccidn ansiosa, se le ataca también de esa manera. Se ha analizado el
registro de las fases A y B. Se continud con los ejercicios de relajacion respiracion, asi como
la retroalimentacion de las sesiones. Se concluy6 con la fase de seguimiento.

A continuacion, se describen las sesiones de intervencion:
Sesion 1. Tuvo como objetivos brindar al paciente informacion sobre el resultado de sus
evaluaciones. Brindar informacion sobre el tratamiento: nimero de sesiones y duracion del
mismo. Las técnicas que se usaron fueron: Dialogo explicativo y Escucha activa. En la sesion
se le brindo al paciente los resultados claros y confiables de los instrumentos aplicados, de
manera que pueda percibir que el trabajo terapéutico que se pretende realizar se maneja con la
formalidad del caso. Se explico los resultados de cada uno de los instrumentos aplicados y se
procede a aclarar las dudas que el paciente tiene frente a los mimos.
En cuanto al test de Ansiedad Estado/Rasgo-STAL, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

El paciente mostr6 un nivel de ansiedad superior al promedio, tanto en lo que

corresponde a ansiedad rasgo y ansiedad estado.



43

En relacion al test de Pensamientos Automaticos, se llego a las siguientes conclusiones:

Filtraje: suele magnificar los eventos negativos de su vida, sobre todos aquellos
relacionados a su malestar fisico generado por el trastorno de panico. (Piensa que en cualquier
momento algo le puede suceder).

Vision catastrofica: al enterarse de una notica negativa o que pensar que un familiar o
amigo tiene alguna enfermedad o dificultad, lo asume como si esto fuera lo peor del mundo y
que podria pasar también a €l.

Razonamiento emocional: al tener alguna sensacion o pensar algo, lo asume como su
esto fuera real o cierto. Tanto que muchas veces suele creer en que esta muy mal, pero nadie le
quiere decir.

Interpretacion del pensamiento: En su mayoria de casos Carlos piensa que las demas
personas cuando lo ven piensan que tiene algo malo, o que quizé esta loco puesto que sus
malestares frente a las crisis los asume como real, sus amigos y familia, le dice que todo es
psicologico. Posterior a ellos se explica detalladamente el proceso de tratamiento en relacion
a cuantas son el nimero de sesiones que se pretende llevar a cabo y el tiempo que duraré cada
una de ellas. Asi mismo cuales son los objetivos que se pretenden conseguir en cada uno de
ellos. Para terminar, se brind6 al paciente una informaciéon para que pueda leer en casa
correspondiente a la ansiedad de como superar un ataque de panico.

Sesion 2. Tuvo como objetivos Revisar contenidos de la semana (Articulo “Cémo superar un
ataque de panico”), de esta manera se evaluaba de manera frecuente el avance del malestar por
el que llegd a consulta; el articulo que se le hacia leer ayudaba a que comprenda mejor el
problema y como muchas personas lo han llegado a superar, para lo que era necesario poner
mucho esfuerzo y voluntad. Esta sesion tuvo como objetivo explicar al paciente qué es la
ansiedad y como se convierte en un problema (Ansiedad normal vs Ansiedad Patoldgica), para

lo cual es necesario que entienda el problema y qué es lo que lo estaria causando. Explicar los
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tres competentes de la ansiedad (Ansiedad fisiologica, cognitiva y conductual); en este caso,
se le explicaba que la ansiedad no es un problema biologico, también tiene bases ambientales
y han venido influyendo en ello; en la medida que lo comprenda, empez6 a descubrir el motivo
y a partir de aqui iniciar el cambio, para lo que es preciso el apoyo de la familia y de personas
de su entorno.

Las técnicas que se utilizaron fueron el Dialogo explicativo y la Psicoeducacion.

La sesion fue descrita de la siguiente manera: Se inicid felicitando al paciente por su
compromiso por la sesion y asi mismo indicarles que esto es de gran importancia para que
puedan llevar a cabo los objetivos trazados a futuro. Seguidamente se le da apertura a la sesion
invitandole a que nos dé su opinion sobre el articulo que se le dejo como tarea. Se le pidid
pueda hacernos un pequefio resumen de lo que ha comprendido y de la importancia que esta
informacion tiene para el tratamiento. El tratamiento comenz6 explicando al paciente qué es
una crisis de ansiedad, cuéles son sus sintomas y en qué consiste el trastorno de panico. Para
ello le pedimos que nos relate su ultima crisis de panico (o la peor que tuvo) y que nos cuente
qué es lo que pensaba o imaginaba que le estaba sucediendo. A partir de los sintomas que nos
relata, y de lo que estos representan para €l, presentamos el listado de sintomas fisiologicos y
cognitivos que definen el ataque de péanico. Y Explicar los tres competentes de la ansiedad
(Ansiedad fisiologica, cognitiva y conductual). Después de reconocer los sintomas, pedimos
que nos diga qué repercusiones ha tenido en cualquier aspecto de su vida, para de esta manera
comprobar las formas de evitacion o escape que se ha desarrollado hasta ahora; de esta manera
se le estara iniciando el periodo de autocontrol y relajacion. Posterior a ello, le explicamos los
conceptos de preocupacion, ansiedad anticipatoria, evitacion y escape, los cuales son nuestra
base para justificar nuestra intervencion cognitivo conductual; de todas maneras, también se le

explico la importancia de hacer frente al problema.
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Tabla 11

Cuadro de sensaciones fisicas e interpretacion erronea y catastrofica

Sensacion fisica Interpretacion errénea y catastrofica
Palpitaciones / opresion en el pecho Ataque al corazon / me muero
Sensacion de irrealidad Me volver¢ loco, perderé el control
Sensacion de ahogo Me estoy asfixiando, me falta el aire
Sensacion de atragantamiento No puedo pasar la saliva, no puedo
respirar

Sensacion de mareo o inestabilidad Me voy a desmayar

Vision borrosa Me quedare ciego, me dara un derrame
cerebral

Sudor de manos Mi presion estaba baja

Se le explico los tres componentes de la Ansiedad: Evolutivamente ha servido al ser
humano para sobrevivir, preparandolo para la huida o la lucha. Su finalidad es adaptativa,
generando proteccion frente a posibles peligros. Podriamos imaginarla como un sistema de
alarma que nos protege. La respuesta de ansiedad se expresa en tres niveles: El primero es el
Fisioloégico: se manifiesta mediante las sensaciones internas que podemos notar cuando nos
ponemos nerviosos (temblor, mareo, taquicardia, etc.) Corresponde a la activacion del sistema
nervioso vegetativo. El segundo es el Cognitivo: son los pensamientos, creencias, imagenes,
con contenido de peligro. Que se han asociado con la percepcion y la busqueda de peligro y la
sensacion de falta de control. Finalmente, el tercero es el Conductual: tendencia a huir, escapar,

evitar.
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Sesion 3. Los objetivos de la sesion fueron: Analizar el registro de crisis de ansiedad (ataque
de panico) del paciente, y Explicar como funciona la estrategia ACALMESE. Las técnicas que
se utilizaron fueron Dialogo explicativo y Estrategia ACALMESE. La sesion se inicié dando
la bienvenida al paciente y hacemos un pequeiio recordar de lo que se vio en la sesion pasada.
Mas adelante se le dijo que vamos a revisar y debatir la tarea que se le dejo ((Registro de
exploracion de crisis de ansiedad. Para terminar, se procedid a ensefar la estrategia
ACALMESE la cual consiste en lo siguiente:
Acepta tu ansiedad, es la mejor forma de lograr que desaparezca
Contempla las cosas de tu alrededor, analiza tus pensamientos y sensaciones del cuerpo
Actua con la ansiedad, permanece en ella calmadamente.
Libera el aire de tus pulmones (Relajacion diafragmatica)
Mantenga los 4 pasos anteriores
Examine sus pensamientos y valoricelos
Sonria, lo esta consiguiendo, dele valor a su esfuerzo
Espere lo mejor.

Se dejoé como tarea para la proxima reunion, trabajar la estrategia en mencion.
Sesion 4. Los objetivos fueron: Retroalimentacion y Técnica de relajacion progresiva de
Jacobson. Las técnicas fueron: Dialogo explicativo, Relajacion progresiva de Jacobson y
Psicoeducacion. En la descripcion se tuvo en cuenta lo siguiente: Se brind6 el saludo cordial y
la bienvenida al paciente y se le recalca la importancia que tiene para objetivo final el que
pueda asistir de manera adecuada a las sesiones de terapia. Se le pide al paciente que nos hable
de como ha manejado la estrategia ACALMESE durante la semana y que nos describa como
se ha sentido frente a ella. Posteriormente, se procedio a ensefiarle una estrategia de relajacion
corporal que facilitard la relajacion muscular y disminuird en nivel de tension. La tension de

los musculos es una reaccion fisiologica frecuente en los estados de ansiedad o miedo. En
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situaciones potencialmente peligrosas o ante peligros concretos, es adaptativo para el
organismo tensar los musculos con el propdsito de preparase para la accion y garantizar asi la
supervivencia, que seria dificil si los musculos estuvieran relajados y la respuesta de huida o
lucha no pudiese realizar de forma efectiva con rapidez de relajacion progresiva de Jacobson.
Se le explico que lo que busca esta técnica es diferenciar los estados de tension en los diferentes
grupos musculares del cuerpo; de los estados de relajacion de los 104 mismos. Se le mencion6
que en muchas ocasiones no identificamos de forma correcta la tension en los musculos
asociados a estados ansiosos; justamente porque no sabemos reconocer lo que estar tenso
implica. Debido, a que normalmente se siente en algunos musculos y no en todos. Por otro
lado, se le explicd que el objetivo principal de la técnica no es unicamente diferenciar entre la
tension y la relajacion; sino el llegar a relajarse de manera voluntaria sin necesidad de tensar el
cuerpo.

Para empezar, se trabajaron 7 grupos musculares: Mano dominante y antebrazo. Biceps

dominante. Mano y antebrazo no dominante. Biceps no dominante. Frente. Parpados. Nariz y
mejilla. Los ejercicios tenian una duracion, en total, de aproximadamente 50 minutos, de
manera simultanea, el paciente se iba imaginando momentos que mas le habia agradado en los
mejores momentos de su vida, o de los que deseaba pasar.
Sesion 5. Esta sesion tuvo los siguientes objetivos: Trabajar relajacion de 8 grupos musculares
restantes, y Analizar su nivel de concentracion y relajacion. Las técnicas que se utilizé fueron:
Relajacion progresiva y Control respiratorio. Para llevarla a cabo, se le brindaba el saludo
cordial al paciente y se le pedi que nos describa en qué momentos durante la semana utilizo la
técnica de relajacion progresiva y como se ha sentido durante esas ocasiones. Posteriormente,
pasamos a trabajar ejercicios para control de respiracion.

Aqui se tuvo en cuenta lo siguiente: La relajacion respiratoria consistido en hacer

egjercicios de respiracion lenta por la nariz, una vez llenado los pulmones, debia contar hasta 3.
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A continuacion debia exhalar, volver a contar hasta 3. Luego volver a hacer el ejercicio varias
veces para mantener la respiracion y fortalecer el diafragma. Més adelante se hizo la relajacion
progresiva, donde se trabajo con 8 musculos, entre los que se encontraba: Mandibula, mejillas
inferiores y lengua. Cuello y garganta. Hombros y parte superior de la espalda. Pecho.
Abdomen. Espalda inferior. Pierna dominante. Pierna no dominante. Finalmente, se debatia y
analizaba las sensaciones percibidas durante la relajacion.
Sesion 6. Esta sesion tuvo los siguientes objetivos: Realizar ejercicios de respiracion adecuada.
Realizar ejercicios de hiperventilacién. Aceptar y controlar sensaciones de ansiedad. Las
técnicas que se utilizé en la presente sesion fueron: Hiperventilacion y Control respiratorio. En
esta sesion se procedid a explicar al paciente que el entrenamiento en respiracion es una
estrategia de autocontrol utilizada para regular la conducta respiratoria, y que esta se ve alterada
dentro de los estados de ansiedad. El concepto puntual es la hiperventilacion, que consiste en
un aumento de la disponibilidad de oxigeno en la sangre, por encima de los niveles requeridos
del organismo. La Hiperventilacién ocurre por el aumento de la frecuencia e intensidad de la
respiracion. Se tiene que explicar al paciente que la hiperventilaciéon que seria corregida
automaticamente por el organismo, se complica por los pensamientos catastroficos. (Me falta
el aire, no puedo respirar, me estoy muriendo). Para contrarrestar la hiperventilacion se trabaja
una respiracion diafragmatica lenta.

ler paso: Le pedimos al paciente que hiperventile voluntariamente, para lograr esto
tiene que respirar rapido y profundo por la boca. Logrado esto se le explica que un estado de
ansiedad viene acompafiado de sensacion de hiperventilacion.

2do paso: Introducimos la técnica de respiracion diafragmatica. Ritmica y lenta,
mientras se lleva al cabo el proceso, le pedimos que se mentalice en una palabra que le genere
relajacion o tranquilidad. En este paso puede ser PAZ.

Como tarea el paciente tendrd que practicar la respiracion diafragmatica 2 veces al dia
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por 10 minutos.

Sesion 7. Tuvo como objetivos: Afianzar ejercicios de respiracion. Identificar los sintomas, los
pensamientos activadores y las consecuencias emocionales o conductuales. Las técnicas que se
utilizé fueron: Psicoeducacion y Estrategia SPAEC. En esta sesion, se le brindé el saludo
cordial al paciente y evaluamos los contenidos de la sesidn anterior, recalcando la importancia
que se tiene al poder llevar a cabo una adecuada respiracion para llegar a una relacion corporal.
Luego de ello llevamos a cabo la estrategia de relajamiento respiratorio por unos minutos y
pedimos que nos cuente si puede identificar la diferencia entre una respiracion normal y la
respiracion diafragmadtica. Posterior a ello procedimos a mostrarle la estrategia SPAEC para
identificar los sintomas, pensamientos activadores y consecuencias emocionales o

conductuales que se presentan en el cuadro de panico.

Tabla 12

Estrategias utilizadas en el SPAEC

Estrategia SPAEC
Sintoma Pensamiento Emocion
Automatico comportamiento
Marea, taquicardia, Me voy a morir, me va a | Preocupacion
desmayo dar un ataque, no puedo | Miedo
con esto que me pasa. Panico

Se identifico junto al paciente el listado de sintomas que desencadenan el cuadro, asi
mismo cudles son las diferentes formas de sentar o pensamientos que suelen llegar a su cabeza
frente a los sintomas, y que emocidén o conducta puede desarrollar el mismo. Esto con la
intension de generar un autoconocimiento del desarrollo de la ansiedad. Para concluir se le dejo

como tarea realizar un listado de los sintomas, pensamientos y emociones o conductas que
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logre identificar en el transcurso de la semana.

Sesion 8. Tuvo los siguientes objetivos: Revisar la tarea estrategia SPAEC. Intervenir de
manera cognitiva. Las técnicas utilizadas fueron: Psicoeducacion y Reestructuracion cognitiva.
Para llevar a cobo esta sesion, de intervencion cognitiva, en primer lugar, se siguieron los
siguientes pasos: Explicar el modelo cognitivo. Identificar y registrar con el paciente sus
pensamientos automaticos y catastroficos, si como las distorsiones del pensamiento. Cuestionar
de modo constructivo, la validez de sus pensamientos. Ayudar al paciente a reestructurar los
recuerdos de sus crisis sobre todo las que recuerde con mayor angustia. A continuacion, se le
explico el modelo ABC. A (Situacidén desencadenante: Se refiere a donde esté el paciente, con
quien y que esté realizando). B (Pensamiento / imagenes automaticas: Palabras, pensamientos,
imagenes que se presenta justo antes de experimentar las emociones negativas). C (Emociones
negativas: Incluye tanto las emociones, como el miedo, panico, vergiienza, rabia, asi como la
reaccion fisioldgica, entre las que estdn las palpitaciones, opresion del pecho, etc. También se
le indicaron tareas al respecto.

Sesion 9. Los objetivos fueron: Debatir, evaluar y pensamientos alternos. Revisar tareas. Las
técnicas que se utiliz6 fueron: Restructuracion cognitiva. Debate de pensamientos, entre la
descripcion de la sesion, podemos informar que se recibe al paciente con mucha amabilidad y
se le procedid a preguntar como se ha sentido durante las Gltimas semanas de trabajo, ante lo
cual respondid que los ataques de panico han disminuido, y cuando el cuadro llega a
desarrollarse, tiene la capacidad de identificar el inicio, de anteponer las sensaciones corporales
y generar algunas estrategias de relajacion y de pensamientos para poder controlar el mismo.
Le pedimos que nos muestre su registro de pensamientos y le explicamos que trabajaremos en
funcién a la teoria béasica de la terapia cognitiva. En lineas generales se explicd que el
pensamiento en mayor o menor medida determina las emociones y la conducta y que nosotros

tendemos a responder mas a las interpretaciones que hacemos de los hechos quede los hechos



51

en si; de esta manera, los pensamientos pueden subir o bajar la intensidad de las “emociones”.

Asi, se explico los 3 estilos de debate racional: el empirico, el 16gico y el pragmatico. Para

terminar se le dejo claro que en la terapia cognitiva no busca obtener pensamientos positivos,

si no pensamientos realistas, que generen en el paciente una disminucion de alguna emocion

fuerte.

Tabla 13

Pensamiento poco realista

Tabla 14

Pensamiento realista

Situacion Pensamiento Emocion Conducta
Me preparo para | Seguro me voy miedo (9/10) No jugar e irse a
jugar un partido | agitar y me dara Preocupacion su casa, caminar
de futbol con mis | un ataque, mejor | (8/10) y respirar
amigos. no juego algo me profundo
puede pasar.
Situacion Pensamiento Emocion Conducta
Me preparo para | Sé que me voy | Miedo (2 / 10) Jugar con
jugar un partido | agitar ) tranquilidad
Preocupacion
de futbol con fisicamente, con sus
mis amigos. pero es parte del | (2/10) amigos.
juego.
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Tabla 15
Tipos de debates
Empirico Logico Pragmatico
[ Tenemos evidencia de | ;Lo que pensamos, [ganamos algo
que lo que pensamos es | tiene coherencia? pensando de esta
cierto? ] manera? ;de qué nos
jnuestras conclusiones |
. sirve?
son logicas?

Sesion 10. Tuvo los siguientes objetivos: Exposicion Interoceptiva. Control de situaciones o
eventos en donde se desarrolldo la crisis de panico. Las técnicas que se utilizd fueron:
Exposicion Interoceptiva. Psicoeducacion. Para ejecutar esta sesion, se inicid explicando al
paciente que ataque de panico se caracteriza por producir en el paciente temor a la percepcion
de sus propias sensaciones corporales o reacciones fisiologicas, lo que se conoce como
intercepcion, ya que son consideradas como sefiales o indicios inminentes de que se a sufrir
una enfermedad grave resultado tal (muerte o perder el control) Por tanto habra que producir
dichas sensaciones de manera controlada para que el paciente se enfrente a ellas en vivo. Se
llevé a cabo en los siguientes pasos: Se pidi6 al paciente que realice una serie ejercicios que
intentan provocar o simular las sensaciones corporales temidas. Colaborar con el paciente para
establecer una jerarquia con los ejercicios anteriores, ordenandolos de menor a mayor miedo
experimentado por el paciente ante a las sensaciones provocadas. El paciente realiza los
gjercicios ordenados anteriormente para exponerse a las sensaciones temidas. Ayudar al
paciente para que identifique algunas actividades cotidianas en su medio natural susceptibles
de provocar las sensaciones temidas y que es posible que éste haya estado o esté evitando
realizar. Colaborar con el paciente para establecer una jerarquia con las actividades cotidianas

identificadas anteriormente, ordenandolas de menor a mayor miedo a las sensaciones
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corporales experimentadas. El paciente lleva a cabo las actividades cotidianas que han sido
ordenadas con anterioridad para exponerse asi a las sensaciones temidas en su medio natural.
Después de ello, se llevo a cabo las técnicas de habituacion interoceptiva, las mismas que se
llevaron a cabo de la siguiente manera: Sacudir cabeza de un lado a otro (30’). Colocar la
cabeza entre las piernas y levantarla rapidamente (30’). Correr parado (120). Retener la
respiracion fuertemente (30”). Rodar de una cadena giratoria (120”). Respirar por un sorbete
fino para tornar dificil la respiracion (120”). Por otro lado, se le dio tareas para la casa, para
hacer entrenamientos de relajacion: Ejercicios de contraccion — relajacion de cada grupo
muscular. Pufios, manos, hombros-codos, cuello. Soltar progresivamente. Respiracion suave.
Percibir pesadez. Visualizar. Poner en practica en casa.

Sesion 11. Los objetivos de esta sesion son los siguientes: Retroalimentar sesion anterior.
Revisar la tarea de la sesion anterior. Comunicar a la paciente que ya se acerca la culminacion
del tratamiento. Las técnicas que se utilizaron fueron: Dialogo explicativo. Escucha activa.
Soluciéon de problemas. Al describir la sesion, informo que se inicid la sesion dandole la
bienvenida y expresando al paciente que la actitud positiva que ha demostrado durante todo el
continuo del proceso psicoterapéutico es relevante para su mejoria. Se procedidé luego a
preguntar si habia practicado lo realizado la sesion pasada y si habia hecho la hoja de autor
registros; menciono que si y que le esté sirviendo mucho para relacionarse con los demas. Para
comprobar lo expresado por la paciente, se le pidi6 que lo explicara. Ante lo cual lo realizé de
una manera adecuada. Se enfatizé en que debia seguir practicando lo aprendido.

2.8. Consideraciones éticas de la evaluacion psicologica

Para la aplicacion de las técnicas cognitivo conductuales, asi como para la evaluacion,
intervencion y la manera de trabajar, se tuvo en cuenta las recomendaciones dadas por el
Colegio de Psicologos del Pert. Siempre se mantuvo la confidencialidad de la informacion que

se recibia, tanto de la familia como la del paciente.
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III. RESULTADOS

Figura 4

Grafico Linea base

Ataque de Panico - Linea base
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3.1. Seguimiento

Al cabo de las 10 que se llevaron a cabo durante la intervencion, una semana después
citamos al paciente, asi como a su mama, para consultarse como estaba, respondié que se
encontraba muy bien; lo citamos para luego de dos meses.
3.2. Discusion de resultados

Terminada la intervencidn, tanto el paciente como la familia hemos quedado satisfechos
principalmente porque ha habido respuesta de compromiso por parte de los interesados, el
objetivo general, relacionado al éxito de la intervencion para el trastorno de panico, se llego6 a
cumplir, habiendo encontrado similitud con el hallazgo de Roca (2015), quien en un trabajo
con adultos encontrd que las técnicas utilizadas han hecho efecto, lo mismo podemos decir de
Zeballos (2018). Ventura (2019), afirma que las técnicas cognitivo conductuales, trabajando

con personas con problemas de ansiedad, llegaron a tener éxito, a la vez que tuvo éxito en
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programas de intervencion con fobias y problemas de trastorno de panico. Con referencia a los
objetivos especificos, se logro el objetivo, coincidiendo con el estudio de Amadeo (2017),
cuyo paciente logrd superar el trastorno de panico que venia padeciendo.

El paciente mejord en cuento a sus habilidades sociales y a mayor seguridad cuando
estaba ante un grupo de personas desconocidas, los resultados de relajacion tuvieron éxito, lo
mismo que logré Caballo (1997), a la vez que logrd disminuir la inseguridad y prevenir la

aparicion del problema.
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IV.  CONCLUSIONES

El paciente, asi como la familia, conocen y entienden el inicio del trastorno, sus
sintomas y el mantenimiento del mismo, lo que contribuye al éxito de la intervencion y
a prevenir que el trastorno se vuelva a presentar.

Emplea de manera adecuada las técnicas de relajacion progresiva cuando lo necesita, a
la vez que la practica en diferentes momentos para saber qué hacer y estar preparado
ante una posible crisis.

Identifica los pensamientos distorsionados y los logra controlar frente al inicio de un
episodio de trastorno de panico, que permite un autocontrol y los bloquea para que no
lleguen a producir el problema.

Al generarse su reestructuracion cognitiva, ahora aduce tener pensamientos realistas,
frente a una posible crisis de panico, lo que le permite tener una mejor vision y buenas
habilidades sociales porque no estd produciendo malestar a su familia.

Se logré mejorar significativamente el estado emocional del paciente porque tiene
mayor seguridad y se desenvuelve mejor con sus semejantes.

Se evidencia una mayor funcionabilidad a nivel personal, social y laboral, lo que genera

tranquilidad tanto en él como en su familia.
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V. RECOMENDACIONES

Continuar evaluando sus pensamientos y poniendo en practica las estrategias
aprendidas (respiracion y relajacion), que le permitira seguir conociendo como persona
e incrementar el bagaje de estrategias para enfrentar el problema.

Retomar sus actividades fisicas que le ayudaran a la realizacion de los ejercicios de
relajacion.

Trabajar un programa de seguimiento de 2 meses, en donde se pongan en manifiesto la
psicoeducacion brindada y las estrategias tanto fisica como cognitivas para poder hacer
frente a sintomas que pueden desencadenar un posible ataque de panico.

Conversar con sus padres y familia para brindar el apoyo necesario con Carlos en

relacion al correcto de manejo de las estrategias aprendidas.
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VII. ANEXOS

Anexo A, Test de ansiedad estado / rasgo







Anexo B, Test de pensamientos automaticos
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Anexo C, Cuestionario de evaluacion inicial de Panico










Anexo D, Registro de pensamientos automaticos




