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1. INTRODUCCION

La Practica Profesional se realizd en una institucion privada dedicada al tratamiento de los
trastornos de ansiedad, la cual se caracteriza por su especializacion y trabajo
interdisciplinario entre psicologos y psiquiatras, quienes se han formado en el modelo
cognitivo-comportamental.

Los tratamientos individuales psicoldgicos y psiquiatricos se realizan en los consultorios de
la institucion. Ademas, se realiza terapia grupal, para los pacientes con Trastornos de
Ansiedad Social, en la cual se trabaja las cuestiones ligadas a lo conductual. Por otra parte,
los pacientes diagnosticados con Trastorno de Péanico (TP) realizan salidas grupales -
exposiciones- organizadas por los coordinadores, quienes son pacientes recuperados. Estas
salidas tienen dos modalidades: cortas o largas. Las salidas cortas son las que se realizan
dentro de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Mientras que las salidas largas implican
viajes a localidades cercanas, como La Plata, Lujan, Campana, entre otras.

Al asistir a los grupos, tanto de ansiedad social como de agorafobia, uno de los temas que
resultd llamativo fue el vocabulario técnico de los pacientes. Los mismos relataban lo que
les ocurria utilizando términos propios del modelo cognitivo. Asi mismo, contaban que al
llegar a la institucion pudieron entender que su malestar tenia un nombre, un diagnéstico y
un tratamiento.

Es por esto que este Trabajo Final Integrador se focaliza en la psicoeducacion (PE) para el
TP, centrandose en los grupos de Agorafobia.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Describir y analizar la importancia que le dan los participantes de dos grupos de
Agorafobia, los coordinadores y los profesionales, a la psicoeducacion en el tratamiento de
los Trastornos de Panico, desde el modelo cognitivo-comportamental, en una institucion
especializada en Trastornos de Ansiedad.

2.2 Obijetivos especificos

1. Describir qué caracteristicas tiene la psicoeducacion y cémo se la utiliza dentro del
tratamiento de los trastornos de panico en una institucion especializada en Trastornos de
Ansiedad.

2. Describir y analizar la importancia que le dan los participantes de dos grupos de
Agorafobia a la psicoeducacion en el tratamiento de los trastornos de panico.

3. Describir y analizar la importancia que le dan los coordinadores a la psicoeducacion en el
tratamiento de los trastornos de panico.

4. Describir y analizar la importancia que le dan los profesionales a la psicoeducacion en el
tratamiento de los trastornos de panico.



3. MARCO TEORICO
3.1 El modelo cognitivo-comportamental
3.1.1 Caracteristicas del modelo cognitivo-comportamental

El modelo cognitivo-comportamental (MCC) es un tipo de psicoterapia, desarrollado por
Aaron Beck, que se caracteriza por ser activo, estructurado, limitado en el tiempo y
centrado en el presente del paciente. Se fundamenta en la hipdtesis de que el hombre
procesa informacion y se forma representaciones mentales de si mismo y del ambiente, para
su adaptacion y supervivencia (Beck, 2000; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1983; Clark &
Beck, 1997).

El MCC explica la psicopatologia basandose en el modelo cognitivo de la depresion de
Beck, en el cual se proponen tres conceptos: la triada cognitiva, los esquemas y los errores
cognitivos. La triada cognitiva se refiere a la manera que tiene el paciente de pensarse a si
mismo, y comprender su experiencia y su futuro. Esto significa que la vision negativa
acerca de si hace que se culpabilice de los acontecimientos no deseables en su vida, en
consecuencia, se produce una retroalimentacion debido a la interpretacion negativa de la
experiencia. Dada la mirada negativa acerca de su vida, el paciente se siente frustrado con
respecto al futuro, ya que anticipa un fracaso en sus metas (Beck et al., 1983).

El segundo componente hace referencia a los esquemas, que son un conjunto de
representaciones, relativamente estables, acerca de diversas situaciones. Son funcionales,
permiten buscar, organizar, codificar, almacenar y recuperar informacién. Por tanto, segun
este modelo, lo importante es la interpretacion que el sujeto hace de su experiencia, ya que
estos esquemas guian sus pensamientos, sentimientos y conductas (Beck et al., 1983; Clark
& Beck, 1997).

El ultimo concepto es el de los errores en el procesamiento de la informacion. Como se infiere
de lo expresado anteriormente, la percepcion negativa del paciente no es realista, esta sesgada
por sus esquemas. Incluso ante la evidencia, el paciente suele incurrir en los siguientes errores
cognitivos: inferencia arbitraria, abstraccion selectiva, generalizacion excesiva, maximizacion y
minimizacion, personalizacion, y pensamiento absolutista dicotomico (Beck et al., 1983). La
inferencia arbitraria se refiere a arribar a una conclusién ante la falta de pruebas que la sustente,
o0 cuando son contradictorias con la conclusion. La abstraccion selectiva es la valoracion y
conceptualizacion de una situacion en base a un detalle extraido fuera de su contexto,
eliminando otros datos relevantes a la circunstancia. La generalizacién excesiva se trata de un
proceso en el cual se elabora una regla general a partir de algunos hechos y aplicarla a
situaciones relacionadas, 0 no, a esos hechos. La magnificacion y minimizacion son aquellos
errores relacionados a la significacion que se le da a un evento, amplificando o disminuyendo su
importancia. La personalizacién es la tendencia del sujeto a atribuirse a si mismo como causa de
sus experiencias. El pensamiento absolutista dicotomico es la clasificacion de los eventos de
acuerdo a categorias opuestas, por ejemplo, bueno o malo (Beck et al., 1983; Labrador Encinas,
Cruzado Rodriguez & Mufioz Lépez, 2001).

Por otra parte, el MCC se fundamenta en los siguientes supuestos, que se desarrollaran en
los sub-apartados posteriores: una conceptualizacion cognitiva del paciente, colaboracion
activa y alianza terapéutica, PE del paciente, sesiones estructuradas, orientacion a objetivos,
identificacion y evaluacion de pensamientos y conductas disfuncionales, técnicas para
modificar las emociones, conductas y cogniciones (Beck, 2000; Beck el al., 1983).

En suma, lo que el MCC propone es que con el adecuado entrenamiento, motivacién y
atencion, los sujetos puedan ser conscientes del contenido y procesos de su pensamiento.
Pues, es la manera en la que los individuos piensan, lo que influencia sus respuestas



emocionales y conductuales. De esta manera, el objetivo terapeutico es modificar la
adaptacion del paciente para producir una mejoria clinica (Beck & Dozois, 2011).

3.1.2 Aportes teodricos al modelo cognitivo-comportamental

Es importante entender los fundamentos tedricos del MCC para dimensionar la dialéctica
entre lo cognitivo y lo comportamental, asi como su implicancia en la terapia. Los
antecedentes tedricos del MCC pueden comprenderse si se analizan las contribuciones de la
terapia cognitiva y de la terapia comportamental. La terapia comportamental tiene sus
origenes en el conductismo, con autores como Pavlov (condicionamiento clasico), Skinner
(condicionamiento operante) y Watson (induccion de fobias). Algunas de las primeras
aplicaciones de los principios del conductismo al d&mbito clinico fueron la extincion de
fobias, relajacion progresiva, entrenamiento en asertividad, desensibilizacion sistematica,
exposicion y entrenamiento en habilidades sociales (Thoma, Pilecki & McKay, 2015).
Ademas, el abordaje cientifico adoptado por las terapias conductuales contribuyé con
diversos procedimientos y estrategias terapéuticas, como una estructura de sesion estandar,
una mayor actividad por parte del terapeuta, el establecimiento de objetivos de tratamiento,
la formulacion y evaluacién de hipotesis, la obtencion de feedback, y la medicion de las
variables intervinientes en la terapia (Knapp & Beck, 2008).

En cuanto a las contribuciones de la terapia cognitiva, segin Knapp y Beck (2008), los
hallazgos de Bandura sobre el modelo de procesamiento de informacion y el aprendizaje
vicario, suscitaron criticas al modelo comportamental tradicional, apuntando a las
limitaciones de un abordaje no mediado para explicar el comportamiento humano. Algunos
de los autores que se interesaron por este modelo fueron Ellis y Beck. Ellis, en su terapia
racional emotiva comportamental, propuso que cualquier experiencia 0 evento activa
creencias individuales, que, a su vez, genera consecuencias emocionales, comportamentales
y fisioldgicas. El objetivo de esta terapia es que el paciente identifique sus creencias
irracionales, asi como de las consecuencias de sus emociones desadaptativas, y a través del
cuestionamiento I6gico-empirico, modificarlas (Beck et al., 1983; Knapp & Beck, 2008).
Por ultimo, es de destacar la fuerte influencia del psicoanalisis en los precursores del MCC,
sobre todo de las escuelas que enfatizaban la importancia de entender y tratar las
experiencias conscientes de los pacientes, asi como trabajar sobre los significados que estos
atribuyen a los eventos que suceden en sus vidas (Beck et al., 1983; Knapp & Beck, 2008).

3.1.3 Conceptualizacion cognitiva

Para abordar el problema del paciente, el terapeuta se basa en la conceptualizacion
cognitiva. Beck (2000) postula que la conceptualizacidn cognitiva es el marco que permite
al terapeuta comprender al paciente, desde el inicio del tratamiento hasta su finalizacion.
Provee hipdtesis de trabajo, a partir de la identificacion del problema que trae al cliente a la
consulta. Los componentes son: el diagndstico del paciente, situacion que llevo al paciente a
desarrollar el problema, creencias y pensamientos disfuncionales, y reacciones ante tales
disfunciones.

El MCC sugiere que los trastornos psicoldgicos estan caracterizados por la activacién de un
sistema de creencias disfuncionales, a la vez que operan junto con la emocién, la
motivacién, la conducta y las respuestas fisioldgicas. Cuando estos esquemas se vuelven
negativos, desadaptativos, rigidos y autoperpetuantes, contribuirian a la psicopatologia.
Estos esquemas 0 modelos cognitivos se expresan a través de los llamados pensamientos
automaticos, los cuales son ideas que surgen en la mente del sujeto de modo inintencionado,
acompariados de una emocion y una conducta determinada, y generalmente no suelen
someterse a juicio critico, sino que se asumen como verdades (Beck, 2000; Beck & Dozois,
2011; Clark & Beck, 1997; Semerari, 2002).



A pesar de que los pensamientos automaticos operan de manera veloz, con cierto entrenamiento
es posible detectarlos y modificarlos con el fin de mejorar los sintomas. Al comenzar el
tratamiento, el terapeuta hace mayor hincapié en el registro de los pensamientos automaticos, a
través de técnicas cognitivas y conductuales. Luego, se incorpora el trabajo sobre las creencias
intermedias, que son actitudes, reglas y presunciones sobre una situacion especifica, y sobre las
creencias centrales, que son las ideas que tiene el sujeto acerca de si mismo, y son mas globales
y generalizadas (Beck, 2000).

Asimismo, el objetivo terapéutico consiste en reestructurar y corregir esos pensamientos
distorsionados Yy, colaborativamente, terapeuta y paciente, desarrollar soluciones practicas
para producir un cambio y mejorar los trastornos mentales (Knapp & Beck, 2008).

3.1.4 Estructura de sesion

A diferencia de otro tipo de terapias, el MCC propone sesiones terapéuticas estructuradas,
en donde el terapeuta tiene un rol activo y planifica, junto con el paciente, cada sesion y las
tareas a realizar. Una sesion de terapia cognitiva estandar incluye una breve actualizacion,
una conexion con la sesién anterior, la formulacion de un plan, revision de las tareas para el
hogar, el abordaje de uno o varios problemas, una sintesis y retroalimentacion por parte del
paciente (Beck, 2000; Knapp & Beck, 2008).

Beck (2000) explica que en la primera sesion se analizan los resultados de las evaluaciones
diagndsticas y se comienza a delinear la conceptualizacion cognitiva, interrogando sobre los
problemas planteados por el cliente, su situacion actual, sus sintomas y su historia. También
sefiala que es importante lograr en la primera sesion un &mbito de confianza y buen rapport.
Posteriormente, se procede a la elaboracion del plan para la sesion. El psicoterapeuta indica,
de manera precisa, cuales son los temas que le interesa ahondar en la sesién, con el fin de
conocer mejor al paciente y su problematica. Dado que es el primer acercamiento del
consultante con el terapeuta, este Gltimo debe mostrarse empatico y con deseos de entender
como se siente el paciente, ya que desea ayudarlo. Asi, el psicologo recurre a la
retroalimentacion por parte del paciente, esto permite que se esclarezcan las percepciones
del paciente sobre el terapeuta y sobre el proceso terapéutico, asi como corregir aquellas
mal interpretaciones que pudieran surgir (Beck, 2000).

Una vez establecido el plan, se procede al control del estado de animo. Esta evaluacion permite
gue el terapeuta tome nocion de otros aspectos que pueden no haber surgido anteriormente. El
control del estado de &nimo puede realizarse por medio de tests o estableciendo un puntaje, por
ejemplo, se pregunta al paciente como se ha sentido durante la Gltima semana y que otorgue un
puntaje del 0 al 10 a la intensidad de la emocion que estuvo experimentando. Ya terminada la
evaluacion, se establecen los objetivos de tratamiento. El terapeuta ayuda al cliente, por medio
de técnicas (que se ampliaran en el siguiente apartado), a identificar cuales son los cambios que
espera alcanzar con el tratamiento, describiendo objetivos especificos y globales (Beck, 2000).

Al finalizar la sesion, se asignan las tareas para el hogar, la sintesis de la sesion y la
retroalimentacion. Las tareas para el hogar son una oportunidad para practicar las
habilidades aprendidas en la sesion semanal al aplicarlas fuera de la misma, y mejorar los
resultados del tratamiento. La sintesis de la sesion refuerza los puntos clave tratados durante
la misma, al principio la realiza el terapeuta, y, poco a poco, se lo insta al paciente a que él
mismo relate el resumen de la sesion. La retroalimentacion, como se menciond
anteriormente, favorece el rapport al dar la oportunidad al paciente para que exprese su
opinion sobre el proceso terapéutico. Ademas, es una instancia para que el terapeuta



revalide las interpretaciones del consultante, pues las mismas pueden ser idiosincrasicas
(Beck, 2000; Beck & Dozois, 2011).

En este apartado no se desarrollara la cuestion de la PE, dado que se explicard con mayor
detalle en el apartado 3.3 Psicoeducacion.

3.1.5 Técnicas

El MCC se vale de técnicas tanto cognitivas como comportamentales para ayudar al
consultante en el proceso terapéutico. Las técnicas se basan en tres principios bésicos:
empirismo colaborativo, dialogo socratico y descubrimiento guiado. El empirismo
colaborativo se obtiene al exponer el componente racional de este tipo de terapia, acordando
metas de tratamiento y esclareciendo el sentido de las tareas para el hogar. Paciente y
terapeuta trabajan en equipo para conseguir los objetivos terapéuticos. Si el paciente no se
compromete con el tratamiento y no confia en los resultados del mismo, sera poco probable
que las técnicas que emplee el terapeuta sean efectivas. Por ello es fundamental una buena
alianza terapéutica, la cual comprende un acuerdo entre terapeuta y paciente en relacion a
los objetivos, tareas, y una relacion basada en sentimientos positivos (Knapp & Beck, 2008;
Semerari, 2002).

El segundo elemento, el didlogo socratico, es conceptualizado por Semerari (2002) como una
forma de comunicacion basada en interrogantes que el psicologo utiliza para identificar los
pensamientos automaticos y descubrir las creencias subyacentes, establecer una distancia critica
y evaluar diferentes alternativas. Lo positivo del dialogo socréatico es su facil comprension, ya
que se utiliza el lenguaje del paciente y preguntas claras. Ademas, al tratarse de formulaciones
hipotéticas, facilita la concientizacion sobre los esquemas desadaptativos.

En cuanto al descubrimiento guiado, se puede decir que a lo largo de toda la terapia, el
psicologo guia al paciente en la identificacion de los pensamientos automaticos y sus
creencias. Para esto, se invita a tomar registros de autoobservacién de las emociones
generadas por la situacion o situaciones problematicas. El registro de estas emociones y su
ubicacidn en la situacion concreta, posibilita la valoraciéon de las mismas y determinar los
pensamientos automaticos que van aparejadas a dichas emociones (Knapp & Beck, 2008;
Semerari, 2002).

Actualmente el MCC utiliza diferentes técnicas conductuales y cognitivas, con la finalidad
de alterar las creencias distorsionadas, modificar los programas de reforzamientos de los
pacientes, e identificar y validar las cogniciones (Beck & Dozois, 2011).

Debido a que en este TFI se focalizara en el trastorno de panico (TP), las técnicas
conductuales, que a continuacion se detallan, son las utilizadas para el tratamiento del
mencionado trastorno. Emmelkamp (2013) menciona que las técnicas empleadas
usualmente son: exposicion (en vivo, imaginaria e interoceptiva), el entrenamiento en
respiracion y relajacion, y la reestructuracion cognitiva. Ademas, se ha estudiado que las
técnicas que demostraron mayor eficacia para el TP, son la exposicion interoceptiva y la
relajacion (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer & Fang, 2012).

La exposicion es un proceso en el cual el sujeto se confronta al estimulo temido, que
provoca una respuesta indeseada, con el objetivo de reducir la fuerza de dicha respuesta. La
exposicion puede ser imaginaria, en la cual los pacientes se exponen a la situacion temida
por medio de la imaginacion, en vivo, los pacientes son expuestos al estimulo real, y la
realidad virtual, en donde el paciente se enfrenta a un ambiente recreado. Esta técnica se
sustenta en la hipotesis de que la ansiedad decrece al permanecer en la situacion temida, a
este proceso se lo denomina extincion del miedo o habituacién. Mediante la exposicion en
vivo, es posible poner a prueba las cogniciones catastréficas. En cuanto a la exposicion



interoceptiva, la misma consiste en inducir al paciente a las sensaciones fisiologicas temidas
asociadas con los ataques de panico, a través de diversos ejercicios (Emmelkamp, 2013).

Labrador Encinas et al. (2001) exponen que las técnicas de relajacion y respiracion son
procedimientos que ayudan a la persona a controlar sus propios niveles de activacion
fisioldgica. La teoria subyacente indica que la activacion o tension puede producirse por
diferentes factores, entre ellos, los pensamientos, comportamientos y el ambiente; y es mediante
la relajacion que se producen efectos contrarios, tales como: disminucién de tension muscular,
disminucién en la frecuencia cardiaca y la respiracion, disminucién de secrecion de adrenalina y
noradrenalina, y disminucién en el consumo de oxigeno.

Se considera relajacion a un estado psicofisiolégico de hipoactivacion, el cual es posible
alcanzar mediante el uso de técnicas especificas. Una de las técnicas de relajacion mas
empleadas es la relajacion progresiva o diferencial, desarrollada por Jacobson, en la cual se
ensefia al paciente a relajarse por medio de ejercicios de tension y relajacion de los
diferentes muasculos, de manera alternada (Labrador Encinas et al., 2001).

Respecto a las técnicas de control de la respiracion, las mismas consideran que los estilos de
vida actuales, sobre todo las situaciones estresantes, no permiten una correcta oxigenacion
del cuerpo, ya que la respiracion se caracteriza por un ritmo acelerado y de poca frecuencia.
Esto se traduce en menor oxigenacion y mayor esfuerzo del corazon, lo que promueve el
surgimiento de cuadros de ansiedad. Principalmente, el procedimiento del control de la
respiracion consiste en dirigir la respiracion hacia la parte baja del térax, con la finalidad de
que el diafragma se expanda, a través de inspiraciones y exhalaciones profundas (Labrador
Encinas et al., 2001).

Por otra parte, Labrador Encinas et al. (2001) describen que las técnicas cognitivas que se
suelen utilizar para el tratamiento del TP, son aquellas destinadas a la reestructuracién
cognitiva, es decir, la identificacion y transformacién de las cogniciones del consultante, y
asi, entender su experiencia de un modo alternativo. Para esto uno de los ejercicios que el
terapeuta ensefia es el de autobservacion y registro de cogniciones. Alli el paciente toma
nota de pensamientos automaticos, emociones y conductas, asi como de las situaciones que
impulsaron los mismos. Luego, en la sesién el psicélogo ayuda a identificar los
pensamientos negativos y analizarlos objetivamente. Esta separacion critica facilita el
cambio en la atribucion causal, esto quiere decir que el sujeto aprende a no culpabilizarse
por los acontecimientos considerados negativos. Finalmente, se buscan diversas soluciones
0 interpretaciones alternativas a los problemas del paciente, y se discute acerca de su
posibilidad de ponerlas en practica fuera de la consulta.

Teniendo en cuenta los elementos mencionados anteriormente, el MCC concibe la modificacién
de la conducta mas como un medio que como un fin, ya que la finalidad Gltima de este tipo de
tratamiento psicoterapéutico es la correccién de los esquemas distorsionados. Esto se debe a que
el MCC se basa en el supuesto de que la conducta estd mediada por las cogniciones y la terapia
ayudaria a este proceso de cambio comportamental (Labrador Encinas et al., 2001; Semerari,
2002).

3.2 Trastorno de péanico

3.2.1 Caracteristicas diagnosticas del trastorno de panico

El TP se caracteriza por ataques de panico imprevistos recurrentes, aparecen de manera
subita y producen un intenso malestar, alcanzando su maxima expresion en minutos.

Durante ese tiempo se originan una serie de sintomas fisicos y psicolégicos, tales como
palpitaciones, sudoracién, temblor, sensacion de dificultad para respirar, sensacion de



ahogo, dolor en el térax, malestar abdominal, sensacion de mareo, escalofrios o sensacién
de calor, parestesias, desrealizacion o despersonalizacion, miedo a perder el control, y
miedo a morir. Ademas, luego de estos episodios, se acomparia el temor o preocupacion a
que estos vuelvan a ocurrir. Como consecuencia del malestar provocado por la
sintomatologia, la persona puede incluso cambiar sus habitos, por ejemplo, evitar
determinadas situaciones y lugares. Por otra parte, este sindrome no puede atribuirse a los
efectos fisiologicos de una sustancia, ni otra condicién médica; ni explicarse mejor por otro
trastorno mental (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

De acuerdo a Barlow (2002) los pacientes que experimentan un ataque de panico reportan
un miedo y temor extremos, pensamientos de muerte y necesidad de escapar. Esta urgencia
por escapar es considerada irracional y contraproducente. Muchas veces, esta evitacion se
ve bloqueada por ciertas situaciones sociales en las que no habria posibilidad de huir, pues
Ilamaria la atencion de los demas y resultaria vergonzoso para el paciente.

Algunas personas padecen de ataques de panico nocturnos, los cuales se definen como un
despertar del suefio en un estado de panico, similar a un ataque de panico diurno, sin una
causa definida. No se refieren a ataques de panico producidos tiempo despues de haber
despertado, ni se deben a terrores nocturnos o estimulos ambientales. Los ataques de panico
nocturnos son comunes en pacientes diagnosticados con TP, quienes a menudo evitan
dormir por temor a experimentar los sintomas (Craske & Barlow, 2008).

En la Gltima version del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, la
agorafobia es considerada un trastorno en si mismo, que puede ocurrir independientemente de
los ataques de péanico. Aunque en la mayoria de los casos, los ataques de panico suelen ir
acomparfiados de agorafobia. Ademas se incluye el especificador de ataques de panico, lo que
significa que los mismos pueden aparecer en otros trastornos (APA, 2014; Barlow, Conklin &
Bentley, 2015). Por este motivo, se describira en el siguiente sub-apartado la agorafobia.

3.2.2 Caracteristicas diagnosticas de la agorafobia

Esta condicion se representa por una extremada ansiedad ante la exposicion real o
anticipatoria a ciertas situaciones, como por ejemplo, utilizar medios de transporte, estar en
espacios abiertos o cerrados, encontrarse en una multitud o haciendo fila, o estar fuera del
hogar solo. EI miedo es producto de la creencia de que algo terrible puede suceder y que no
podra escapar ni pedir ayuda (APA, 2014).

Segun White y Barlow (2002) la agorafobia puede implicar una restriccion en el estilo de
vida, en casos severos, la persona puede llegar a quedar confinada en su casa. Es muy
comun que este tipo de pacientes definan una “zona segura” cerca de sus casas y sentirse
incapaces de salir fuera de ese perimetro. Ademas de evitar situaciones como se menciono
arriba, el sujeto puede evitar sustancias concretas o actividades fisicas que producen
determinados sintomas asociados al panico. También, las personas que padecen esta
condicion, suelen tener conductas de reaseguro, como por ejemplo, llevar una botella de
agua, medicacion, para sentirse protegidos ante un posible ataque de panico.

Craske y Barlow (2008) clasifican distintos grados de severidad de agorafobia. La
agorafobia leve se puede ejemplificar como aquellas personas que pueden realizar sus
actividades cotidianas, con ciertas reservas, por ejemplo, en un cine prefieren sentarse cerca
de la salida. La agorafobia moderada se caracteriza por un mayor nivel de evitacion de
circunstancias, prefiriendo ir acompafiado. En la agorafobia severa, la movilidad del sujeto
se ve mucho mas limitada, incluso sin poder llegar a salir de la casa.



3.2.3 Etiologia del trastorno de panico

Se cree que la predisposicion genética y psicologica aumenta la probabilidad de desarrollar
un TP. Esta manera de organizar dicha vulnerabilidad etiolégica se conceptualiza en la
teoria de la triple vulnerabilidad. En primer lugar, las contribuciones genéticas al desarrollo
de afectividad ansiosa y negativa constituyen una vulnerabilidad biolégica heredable. En
segundo lugar, hay evidencia que apoya una vulnerabilidad psicoldgica a experimentar
ansiedad y estados de afectividad negativos, caracterizados por un sentido de control
disminuido, que surge de las experiencias tempranas del desarrollo. En tercer lugar,
existiria un aprendizaje, en etapas tempranas de desarrollo, en las que ciertas
sensaciones somaticas se asociarian a un fuerte sentido de peligro. Esto contribuye a una
sensibilidad a la ansiedad, o “miedo al miedo”, que implica el temor a padecer un nuevo
ataque, debido a las consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales del mismo. Por otra
parte, el miedo condicionado, la evitacion y los sesgos en el procesamiento de la
informacion perpetuarian dicho trastorno (Craske & Barlow, 2008).

Dentro de los factores genéticos y temperamentales se incluye el neuroticismo, que es la
tendencia a experimentar emociones negativas como respuesta al estrés. Un concepto
similar es el de afectividad negativa, que se define como la tendencia a experimentar
emociones negativas ante diversas situaciones, incluso sin la presencia de un estresor (APA,
2014; Craske & Barlow, 2008).

También se puede encontrar un historial de enfermedades médicas y abuso en pacientes con
TP. Enfermedades respiratorias, como asma, tanto en los pacientes como en sus familiares
de primer grado, constituyen un factor de riesgo a padecer TP. Asimismo, las historias de
abuso sexual y violencia familiar tienen mayor probabilidad de conducir al desarrollo del
mencionado trastorno, mucho mas que de otros trastornos de ansiedad.

Por otra parte, los pacientes con TP tienen mayor conciencia para detectar sensaciones
corporales, por ejemplo, para percibir los latidos del corazon. Si bien esta habilidad no es
perjudicial en si misma, puede ser considerada un factor de riesgo (Craske & Barlow,
2008).

3.2.4 Tratamiento del trastorno de panico

El MCC es considerado el tratamiento de primera eleccién para los trastornos de ansiedad,
incluido el TP (Hollon & Beck, 2013).

Craske y Barlow (2008) definen que el tratamiento del TP puede realizarse en consultorios
externos, en ambientes naturales y con pacientes internos, tanto de manera individual como
grupal. El tratamiento en consultorios externos es adecuado para implementar la PE, la
reestructuracion cognitiva, la asignacion y retroalimentacion de tareas, y dramatizacion.
También pueden llevarse a cabo exposiciones interoceptivas. Sin embargo, que el paciente
aprenda a tener menos miedo en presencia del terapeuta, o cerca de un centro médico, no
significa que necesariamente esto se generalice a otras condiciones sin la presencia del
terapeuta, o la percepcidn de lugares donde el sujeto se sienta seguro. Es por esto que es
necesario que el paciente practique las tareas que le son asignadas.

En el caso de los ambientes naturales, se pueden aplicar la reestructuracién cognitiva y otras
habilidades de manejo de la ansiedad. Asi como los pacientes se exponen a las situaciones
que temen, esto es la exposicion en vivo, la cual puede realizarse con el psicélogo o solo.
La exposicion junto con el profesional es recomendada para aquellos pacientes que no
poseen redes sociales, y en casos de agorafobia severa. Este tipo de exposicion en vivo
también tiene la ventaja de que el terapeuta da retroalimentacion en la medida en que el
consultante se expone a las experiencias ansiogenas. La exposicion también promueve la
independencia y generalizacion de las habilidades aprendidas durante el tratamiento (Craske
& Barlow, 2008).



El tratamiento de TP en pacientes internos es mas conveniente cuando es necesario realizar
una terapia intensiva o para tratar personas con TP muy severo. La desventaja de esto es la
poca generalizacion de las estrategias, la cual puede ser solventada con la préactica entre
sesiones, cuando el paciente accede a tratamiento ambulatorio (Craske & Barlow, 2008).
Para el tratamiento del TP existen diversos abordajes: una tradicion, representada por Lum
y Ley, considera que los ataques de panico son consecuencia de los efectos de la
hiperventilacion; por lo tanto, el tratamiento se centra en controlar la respiracion. Una
segunda corriente, encabezada por Beck, sostiene que los ataques de panico se producen por
la interpretacion catastréfica de las sensaciones fisicas que el paciente experimenta; es por
esto que en la terapia se trata de identificar y modificar esas interpretaciones. La Ultima,
representada por Barlow, se orienta hacia la exposicion a las sensaciones somaticas que
percibe el sujeto, ya que considera que el condicionamiento interoceptivo tiene un papel
importante en los ataques de panico, esto se denomina tratamiento de control del panico
(Botella Arbona & Ballester Arnal, 1997).

De esta manera, se pueden definir tratamientos que enfatizan mas los aspectos conductuales
y otros los aspectos mas bien cognitivos (Hollon & Beck, 2013). Como describe Arntz
(2002), los procedimientos terapéuticos cognitivos tienen por objetivo modificar las
interpretaciones catastrdficas acerca de las sensaciones corporales, principalmente a traves
de la correccion de los pensamientos automaticos que subyacen a estas malinterpretaciones.
Por otra parte, los procedimientos de exposicion permiten que el paciente se habitle al
miedo evocado por la experimentacion de dichas percepciones corporales.

Como se menciond en el apartado 3.1.5 Técnicas, Botella Arbona y Ballester Arnal (1997)
manifiestan que los programas de tratamiento cognitivo-comportamental incluyen:
reestructuracion cognitiva y entrenamiento para reducir la susceptibilidad a la ansiedad y
prevenir la respuesta de miedo ante la activacion fisiologica; técnicas para el manejo de la
respiracion y la relajacién; exposicion a las sensaciones temidas; y recreacion de experiencias
conductuales para refutar las creencias catastroficas. Esto coincide con los hallazgos de Wolf y
Goldfried (2014), quienes investigaron el uso efectivo de la terapia cognitivo-comportamental
para reducir la sintomatologia del TP. Se interrogd a terapeutas sobre los componentes mas
usados en el tratamiento de este trastorno desde el MCC, entre los mas usados se puede
mencionar la PE como parte del tratamiento, la reestructuracion cognitiva y la exposicion.
Ademas, méas de la mitad de los participantes utiliz6 entrenamiento en relajacion, como por
ejemplo, técnicas de respiracion.

El tratamiento para el TP que ha demostrado mayor eficacia es, dentro de los tratamientos
del MCC, aquel que combina reestructuracion cognitiva con exposicion interoceptiva
(Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006). En una investigacion realizada por Oei, Llamas
y Devilly (1999 como se citd en Butler et al., 2006) se encontr6 que al finalizar el
tratamiento, se redujeron los sintomas de pacientes con TP a niveles cercanos a aquellos
presentes en poblacion no clinica. Asimismo, Hollon y Beck (2013) afirman que las
intervenciones focalizadas en las interpretaciones catastréficas, tuvieron mayor éxito.
Ademas, se estudiaron los tratamientos combinados con farmacos. Algunos de los mas
investigados son la eficacia de los antidepresivos, las benzodiacepinas y los potenciadores
cognitivos. De los mencionados, para el tratamiento del TP se recomiendan los
antidepresivos, ya que mostraron ser efectivos para mejorar la ansiedad anticipatoria y las
conductas evitativas (Emmelkamp, 2013).

Ademas de las técnicas especificas mencionadas para el tratamiento del TP, en este modelo
terapéutico es importante que el proceso sea comprensible tanto para el terapeuta como para
el paciente. Esto se facilita con el uso de una estructura de sesién estandar, ya que los
pacientes se sienten mas confortables cuando tienen conocimiento de las caracteristicas de



la sesion, y cuando tienen claras expectativas acerca del tratamiento. Cuando el terapeuta
explica esto, y logra llevarlo a cabo en la sesion, se acrecienta la comprension del paciente
(Beck, 2000). Este énfasis en el conocimiento y la comprension es uno de los elementos
bésicos del MCC, esto es, la PE.

3.3 Psicoeducacion
3.3.1 Definicion

Bulacio, Vieyra, Alvarez Daneri y Benatuil (2004) definen la PE como un proceso que
posibilita que los pacientes desarrollen capacidades para afrontar las situaciones de manera
adecuada. Para ello, es fundamental detectar el problema y definir soluciones alternativas.
El objetivo Gltimo es mejorar la calidad de vida de la persona.

La PE admite diversos abordajes individuales, de pareja, grupales y familiares. Asi como no
solo los psicélogos pueden impartir PE, sino también los diferentes profesionales del ambito
de la salud (Bulacio, 2006; Bulacio et al., 2004).

Por una parte, puede realizarse PE orientada a la psicopatologia o a la poblacién en general.
Cuando se imparte PE en los tratamientos individuales, los contenidos son tanto
conocimientos tedricos como practicos sobre el diagndstico, el tratamiento y su
fundamento, soporte sobre la psicoterapia recomendada, la importancia de la PE, la
importancia de la creatividad, y la definicidn de los objetivos (Bulacio et al., 2004).

Esta informacion se brinda desde la primera sesion y de manera gradual, de acuerdo a cada
caso, segun los tiempos determinados, el interés por parte del consultante y las etapas del
tratamiento. Por otra parte, este contenido debe adecuarse al nivel sociocultural del
paciente, asi como su personalidad, condicion e informacidn precedente (Bulacio et al.,
2004). Es recomendable que esta informacion sea proporcionada manteniendo el rapport
logrado al inicio de la sesidn, con un lenguaje sencillo y practico, asegurandose de que el
paciente entienda el diagndstico (Beck, 2000).

También es necesario educar sobre posibles recaidas, ya que las mismas pueden ser
desalentadoras y conducir a pensamientos catastroficos. De esta manera los pacientes
pueden volver a consultar sobre el curso de la enfermedad y el tratamiento
psicofarmacoldgico (Taylor, 2006).

De acuerdo a Bulacio (2006) produce alivio para el paciente entender y sentirse
comprendido por parte del terapeuta, quien debe adoptar una postura flexible y emplear
creatividad, asi como hacer buen uso del timing. Estas actitudes empleadas permiten sortear
los obstaculos de la rutina, generando un vinculo empaético.

En este sentido, segun el paradigma de procesamiento de informacion -en el cual toda
informacidn ingresada en el sistema genera un monto de incertidumbre, cuyo procesamiento
corresponde con su resolucion- la PE puede ser comprendida en términos de informacion
nueva que, una vez ingresada en el sistema del paciente, crea una nueva categorizacién del
sufrimiento del consultante, denominandolo TP o agorafobia, segtn el caso (Fernandez Alvarez,

1992).

Para entender como opera la PE segun este paradigma, es necesario remitirse a la secuencia
de procesamiento de informacion.

En primer lugar, la informacion ingresa a través de las vias de entrada, que son los
receptores sensoriales para captar los datos provenientes del entorno. En segundo lugar,
comienzan a operar los llamados mecanismos de clasificacion, los cuales ordenan y
diferencian la informacidn que acaba de ingresar con la ya disponible en la memoria. Dicha
clasificacion se ordena en varias categorias existentes, o bien se modifican. Dado el caracter
flexible de las categorias, es posible que varien de acuerdo a las necesidades del sistema y
antigliedad. Es mas factible cambiar los mecanismos ligados a la memoria de corto plazo,
que a los relacionados a la de largo plazo. Esta clasificacién posibilita que la informacion,



mediante los procedimientos de los esquemas nucleares, conlleve a una resolucion. Los
mencionados esquemas son la base para solventar la incertidumbre, transformando la
informacién en una accién o conducta. Esto es fundamental para comprender por qué
algunos sujetos ante mismos estimulos, dentro del mismo contexto, reaccionan de modos
disimiles (Fernandez Alvarez, 1992).

Fernandez Alvarez (1992) integra este paradigma de procesamiento en su aplicacion a la
patologia y a la psicoterapia, de modo que se definen tres momentos, cada uno atribuible a
un trastorno en cada una de las partes involucradas en el sistema: trastornos atribuibles a las
vias de entrada, trastornos atribuibles a los mecanismos de clasificacion, y trastornos en los
esquemas nucleares de procesamiento.

El primer momento se refiere a un modo erréneo de seleccionar la informacion para
afrontar un acontecimiento especifico, ya sea porque la informacion ingresada es de una
magnitud mayor a la que el sistema puede procesar, 0 porque su nivel de complejidad
supera los esquemas, imposibilitando su resolucién. Esto puede ilustrarse en el caso de un
paciente ansioso, que acude a la terapia con el fin de disminuir su incertidumbre. El
terapeuta, si se encuentra receptivo, puede ayudarlo, por ejemplo, mediante el uso de PE,
disminuyendo asi los niveles de ansiedad. En efecto, la ansiedad normal es aquella que
permite a un individuo procesar una cantidad y complejidad de informacion, oscilando
dentro de ciertos limites. En cambio, cuando la cantidad y/o complejidad de informacion
excede esos limites, la ansiedad se ubica dentro de cuadros patoldgicos, tales como el TP o
la agorafobia (Fernandez Alvarez, 1992).

Un segundo momento, es caracterizado por Fernandez Alvarez (1992) como las disfunciones en
la memoria del sujeto, que dificultan una adecuada clasificacion de la informacion.
Principalmente este trastorno asociado se debe a un mecanismo de represion, que opera
alterando secuencias, olvidando detalles, o distorsionando los hechos. En este caso, el psicélogo
intenta restaurar esos recuerdos distorsionados, posibilitando una elaboracion de la
incertidumbre, mediante la PE, es posible reordenar la experiencia. Segin esta descripcion,
cuando un paciente experimenta un ataque de panico, no puede recuperar la informacion
pertinente para resolver la incertidumbre, recurriendo a conductas que lo llevaron a padecer un
TP, incrementando nuevamente los niveles de ansiedad.

Por ultimo, los trastornos en los esquemas centrales, se deben a creencias incorrectas acerca
de una situacion, impidiendo una correcta resolucion. Por ejemplo, una persona con TP
tiene la creencia err6nea de que a causa de sus ataques de panico se va a “volver loco” o se
va a morir, entonces aumenta su incertidumbre, activando, a su vez, la sintomatologia
propia del trastorno. De esta manera, la PE actla otorgando nuevos significados y
atribuciones a los recuerdos (Fernandez Alvarez, 1992).

Para finalizar, la PE influye indirectamente sobre el fortalecimiento de la autonomia y las
conductas de autocuidado. Esto se debe a que el terapeuta ensefia al paciente a convertirse
en su propio terapeuta (Beck 2000; Bulacio, 2006).

3.3.2 Psicoeducacidn en el tratamiento del trastorno de panico

En el protocolo de tratamiento propuesto por Craske y Barlow (2008), se comienza
psicoeducando sobre la naturaleza del trastorno, la etiologia, y los mecanismos de respuesta
que implican aspectos fisiologicos, cognitivos y comportamentales. El propdsito de la PE es
corregir los mitos y las ideas erroneas comunes acerca de los sintomas de panico, que
contribuyen a este y a la ansiedad.

Ademas, la PE distingue entre la ansiedad y el miedo o panico, siempre en términos de los
tres modos de respuesta (cognitivo, corporal y conductual). Esta distincion es central, pues



la ansiedad es vista como un estado de preparacion para el futuro, mientras que el panico es
una respuesta emocional de lucha-huida, ante un peligro inminente. Por lo tanto, la ansiedad
se puede caracterizar como una percepcién o conciencia de un futuro peligro, tension
constante, y actitudes cautelosas, evitativas y disruptivas. En cambio, el panico se
caracteriza por la percepcion o conciencia de peligro inminente, descargas autonémicas
repentinas, y conducta de lucha-huida (Craske & Barlow, 2008).

De manera similar, en un estudio de caso Unico, realizado por Espada, Van der Hofstadt y
Galvan (2007), se aplicd un programa multicomponente, combinando estrategias cognitivo-
comportamentales y exposicion en vivo. Una de las técnicas empleadas fue la PE.

En la tercera sesion, se comunicé a la consultante acerca de las diferentes respuestas
ansiedad, como se adquiere y se mantiene. Ademas, se le explicé el modelo cognitivo del
panico, resaltando el papel de las interpretaciones catastrofistas en el momento de sufrir una
crisis. También se le propuso realizar un ejercicio de hiperventilacion en la sesion, con el
fin de recrear las sensaciones experimentadas en las crisis de panico. De esta manera, se
pudo comprender el rol de la respiracién en el origen y complicacion de los episodios. Por
altimo, se presentaron las caracteristicas del tratamiento, resaltando el requisito de una
participacién activa de la paciente. Asimismo, se realizd un entrenamiento en respiracion
diafragmatica (Espada el al., 2007).

La PE no solo es una intervencion que se realiza en la primera consulta. Knapp y Beck
(2008) entienden que a lo largo de todo el tratamiento, se utiliza el abordaje colaborativo y
psicoeducativo, con experiencias especificas de aprendizaje disefiadas con el objetivo de
ensefiar a los pacientes a: monitorear e identificar pensamientos automaticos; reconocer las
relaciones entre cognicion, afecto y comportamiento; testear la validez de los pensamientos
automaticos y las creencias nucleares; corregir conceptualizaciones tendenciosas,
substituyendo pensamientos distorsionados por cogniciones mas realistas; e identificar y
alterar las creencias, presupuestos o esquemas subyacentes a patrones disfuncionales de
pensamiento.

Para ilustrar lo expuesto anteriormente, a continuacion se explica un modelo estandar de
ocho sesiones de tratamiento del TP desde el MCC.

En la primera sesion, se psicoeduca sobre la trayectoria del TP. Explicando los conceptos de
ansiedad, miedo, respiracion, hiperventilacién, panico y agorafobia. En la segunda sesion,
se educa sobre el mecanismo fisioldgico de lucha y huida, semejanzas entre las sensaciones
provenientes de ese mecanismo y las emergentes en el panico. Por otra parte, también se
reeduca la respiracion, a través de inhalaciones y exhalaciones lentas, reteniendo el aire
unos segundos. Este ejercicio se realiza en todas las sesiones. En la tercera sesion, se define
el modelo de hiperventilacion y se induce al paciente, a través de un ejercicio, a
experimentar los sintomas de la hiperventilacion. Ademas, se llevan a cabo ejercicios de
relajacion muscular. En la cuarta sesion, nuevamente se inducen sintomas fisicos con la
finalidad de que el consultante aprenda a percibirlos como inofensivos. En la quinta sesion,
se ensefia sobre las sensaciones corporales que pueden ser acentuadas debido a la
situacion o sustancias, como por ejemplo, ejercitarse, sacudirse, cambios de
temperatura, luces brillantes, cafeina, alcohol, medicamentes y ritmos irregulares
respiratorios. Dado que el panico tiene sus raices en el miedo a experimentar esas
sensaciones, se induce al paciente a experimentar las mismas. En la sexta sesion, se
explica la etiologia de la hiperventilacion. Se le dice al paciente que es natural respirar
excesivamente cuando se estd ansioso, dado que el cuerpo busca energia, en forma de
oxigeno, para prepararse para lidiar con el peligro. Cuando el oxigeno no es utilizado de
la manera correcta, resulta en hiperventilacion. En la séptima sesion, se educa sobre la
reestructuracién cognitiva, es importante que el paciente comprenda que el modo en que



los eventos son interpretados es lo que determina la naturaleza de las reacciones
emocionales resultantes. Es por esto que en esa sesion se ayuda al consultante a
identificar las cogniciones desadaptativas, que estan llevando a las respuestas
sintomaticas, con el objetivo de modificar las distorsiones cognitivas. En la octava
sesion se efectla la exposicion interoceptiva. Esto se refiere al miedo aprendido de
estados internos. EI TP se caracteriza por una anticipacion a que se produzca un nuevo
ataque, generando un circulo vicioso. Ya que la anticipacion intensifica las sensaciones
temidas. Para llevar a cabo la exposicién, se inducen los sintomas en el paciente, a
través de ejercicios, como en las sesiones anteriores. Luego se analizan los sintomas que
originaron estos ejercicios, procurando entender las causas de los mismos (King et al.,
2012).

3.3.3 Eficacia de las intervenciones psicoeducativas en el trastorno de panico

Diferentes autores han estudiado los efectos que tienen las intervenciones psicoeducativas
en la mejoria de los pacientes diagnosticados con TP.

Bulacio et al. (2004) realizaron una pequefia investigacién sobre importancia atribuida a los
recursos utilizados para la mejoria de los trastornos. Todos los participantes, si bien con
diferentes diagndsticos, realizaban tratamiento psicoterapéutico, psiquiatrico y asistian a los
grupos psicoeducacionales. Se destacan la importancia de la PE, la relajacién y respiracion
y el escuchar a otros con problematicas similares. Aunque esta evaluacién no mide la
importancia real de cada procedimiento, se hace visible el valor de la PE en el tratamiento,
como posible potenciador de otras herramientas.

En una meta-andlisis realizada por Donker, Griffiths, Cuijpers y Christensen (2009) se
encontrd que las intervenciones psicoeducativas eran mas efectivas cuando la informacién
proporcionada sobre ansiedad y depresion estaba basada en la evidencia.

Cox, Fergus y Swinson (1994) hallaron que la educacion acerca de los ataques de panico y la
educacion sobre el miedo y la evitacion, se correlacionan significativamente con la mejora en la
frecuencia y severidad de panico, mientras que exposicion auto-dirigida en vivo se correlaciond
con una mejora en el comportamiento de evitacion.

Taylor (2006) afirma que la psicoterapia, la medicacién y grupos de autoayuda son
efectivos y deberian ser ofrecidas a los pacientes, asi como deberian ser tenidos en cuenta
las preferencias de estos, de acuerdo a sus experiencias previas con tratamientos. Asimismo
la familia y cuidadores también tendrian que ser informados acerca de los grupos de apoyo
y alentarlos a participar de los mismos, de ser necesario.

Dado que en la PE es fundamental el modo en que se transmite la informacion, no solo su
contenido (Bulacio, 2006). A continuacion se presentan las conclusiones a las que se
arribaron en la implementacion de dispositivos psicoeducativos.

Dannon, lancu y Grunhaus (2002) investigaron los efectos de un folleto de autoinformacion
en pacientes con TP. Hallaron que este dispositivo aumentaba el grado de mejoria,
acortando los tiempos hasta que la mejoria comienza. Este folleto de autoinformacion
suministra informacion, alterando los patrones de pensamiento de sabotaje y explicando el
proceso de la enfermedad. Esta explicacion es importante para que el paciente tenga una
sensacion de control, disminuyendo la impotencia e incertidumbre. Al contrario, la falta de
informacion adecuada, aumenta la ansiedad, asi como los pensamientos catastroficos.

La educacion sobre la terapia puede incrementar las expectativas de los pacientes sobre el
cambio y la probabilidad de resultados positivos, debido a que mejora la eficacia de las
intervenciones psiquiatricas. La lectura del folleto en un lugar calmo, como el hogar del
consultante, podria incrementar el conocimiento y el control, mas que si lo hiciera en un
ambiente como el de hospital. Asimismo, el paciente recuerda que no esta solo y que el



terapeuta reconoce su sufrimiento y enfermedad, por lo tanto, esto ayuda a disminuir los
niveles de ansiedad (Dannon et al., 2002).

Fende Guajardo y Anderson (2007) estudiaron las intervenciones psicoeducativas
preparatorias para la terapia. Se encontré que aquellos clientes que lograron completar la
intervencion psicoeducacional preparatoria, tendian a mostrar mejoras en las expectativas y
reportaron un mejor entendimiento del proceso terapéutico y del rol del paciente. Asi como
lograron desarrollar mejores relaciones terapéuticas y se sintieron mas satisfechos con la
terapia.

Las herramientas preparatorias permiten también incrementar la conciencia sobre el proceso
terapéutico y reducir las confusiones de rol, ademas de disminuir las actitudes negativas y el
miedo al tratamiento, lo que contribuye al abandono. Otro de los efectos encontrados es el de la
reduccion de sintomas de ansiedad (Fende Guajardo & Anderson, 2007).

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, la PE es uno de los componentes fundamentales
del MCC, ya que la compresion didactica del TP y de la hiperventilacion, por intermedio de
la restructuracion cognitiva, permite entender y percibir que los sintomas respiratorios
emergentes son inofensivos, asi como lidiar con ellos, y, por tanto, disminuir la ansiedad y
los ataques de panico (King et al., 2012). Adicionalmente, Barlow (2002) afirma que la PE
aumenta las expectativas en el tratamiento y el compromiso del cliente.



4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio
Descriptivo- Estudio de caso.
4.2 Participantes

Grupo A (salidas cortas): grupo de dos participantes diagnosticados con TP y agorafobia, A
y S, entre 20 y 40 afios aproximadamente.

Grupo B (salidas largas): grupo de dos participantes, diagnosticados con TP y agorafobia,
My J, entre 30 y 60 afios aproximadamente.

Coordinadores del Grupo A: dos pacientes recuperadas diagnosticadas con TP y agorafobia.
B tiene 57 afios y hace 10 afios que coordina el grupo. Y tiene 25 afios y es coordinadora
hace 3 afios.

Coordinadora del Grupo B: C es una paciente recuperada diagnosticada con TP y
agorafobia, tiene 50 afios y hace dos afios coordina el grupo.

Profesionales: dos psicélogas. Mx es Licenciada en Psicologia, especialista en trastornos de
ansiedad, con 17 afios de experiencia en la Institucion. Ax es Licenciada en Psicologia,
especialista en trastornos de ansiedad, con 3 afios de experiencia en la Institucion.

Los nombres de los participantes son seudénimos.

4.3 Instrumentos

Entrevistas semi-dirigidas individuales a profesionales sobre: datos generales,
caracteristicas, finalidad e importancia de la PE. Se realizaron en la Institucion, con una
duracién aproximada de 20 minutos cada una.

Entrevistas semi-dirigidas individuales a coordinadores sobre: datos generales,
conocimientos previos y adquiridos acerca del TP y la agorafobia, y caracteristicas,
finalidad e importancia de la PE. Se realizaron en la Institucién, con una duracion
aproximada de 20 minutos cada una.

Entrevistas semi-dirigidas individuales a participantes de grupos A y B sobre: datos
generales, conocimientos previos y adquiridos acerca del TP y la agorafobia, caracteristicas,
finalidad e importancia de la PE. Se realizaron en la Institucion, con una duracion
aproximada de 30 minutos cada una.



4.4 Procedimiento

Para llevar a cabo el Trabajo Final Integrador, en primer lugar, se realizd una entrevista
individual a cada una de las profesionales de la Institucion. Cada entrevista tuvo una
duracion aproximada de 20 minutos.

En segundo lugar, se realizd una entrevista individual a cada una de las coordinadoras de
los grupos de Agorafobia. Cada entrevista tuvo una duracion aproximada de 20 minutos.

En tercer lugar, se realizé una entrevista individual a cada uno de los participantes de los
grupos de Agorafobia. Cada entrevista tuvo una duracion aproximada de 30 minutos.

Se paut6é con cada participante el horario en el que se desarrollarian las entrevistas, las
cuales fueron llevadas a cabo en la Institucion.

Una vez efectuadas las entrevistas, se procedio al analisis cualitativo de los datos.

5. DESARROLLO

5.1 Caracteristicas de la psicoeducacion y su utilizacion en el tratamiento del trastorno
de panico

En la institucion analizada, el proceso psicoeducativo se realiza principalmente en dos
momentos: primero, en las charlas informativas, y segundo, en el tratamiento. Dentro de
este Gltimo, puede subdividirse en distintas instancias de aplicacion: la terapia individual, el
grupo de agorafébicos catastréficos (AGORCAT), el taller de familia y los grupos de
agorafobia.

5.1.1 Las charlas informativas

Las charlas informativas son gratuitas, abiertas a la comunidad, y consisten en reuniones
mensuales, en donde uno de los profesionales de la institucion explica como se trabaja en la
misma, en qué consisten los trastornos de ansiedad y como es su tratamiento. Ademas,
suelen participar de la charla pacientes recuperados, quienes dan su testimonio acerca de su
experiencia en la institucion.

Generalmente, los pacientes se enteran de estas charlas a través de los medios de
comunicacion, o por conocidos que se lo recomendaron. También difunde informacion
acerca de este tipo de trastornos por medio de la pagina web y de Facebook de la fundacion,
alli puede encontrarse testimonios y videos de los programas a los que el psicologo
presidente de la institucidn asistio.

Los temas tratados en las charlas informativas son: descripcion de los sintomas de cada
trastorno y su respectivo tratamiento psicofarmacoldgico. Asimismo, se brinda informacion
sobre las ventajas de realizar este tipo de tratamiento, y como la terapia, y medicacion,
ayudan en la mejoria del trastorno. También se da lugar a que los concurrentes hagan
preguntas y expresen su opinion.

Dichas definiciones, sumadas al testimonio de los pacientes recuperados, posibilita que la
audiencia se identifique y entienda su problema. Por lo que, la escucha de problematicas
similares, genera empatia entre ellos, disminuyendo el sentimiento de soledad (Bulacio et
al., 2004). Esto puede ejemplificarse en lo que Y y S comentaron en la entrevista

Y, quien actualmente es coordinadora, en la entrevista dijo que habia un paciente con el
cual se identifico: “este hombre contd bastante, y también le pasaban un montén de cosas
parecidas a las mias. Entonces, ahi me di cuenta que... ya con esa charla me di cuenta
que algo habia que me podia ayudar”.

Igualmente, S, una de las pacientes, se identificd gracias al testimonio y eso la ayudo6 a no
sentirse sola, incentivandola a iniciar el tratamiento. Al respecto dijo: “eran todos los
sintomas que yo tenia y dije: ‘bueno, esto es lo mismo que me esta pasando a mi’. Entonces,



aca saben tratarlo, si se pudo curar una persona, y pudo viajar, y tuvo toda la misma
sintomatologia que yo, voy a intentar aca”.

De esta manera, la descripcion acerca de la PE impartida en las charlas informativas da
cuenta de que este proceso puede abordarse de manera grupal, orientado hacia la poblacion
en general (Bulacio, 2006; Bulacio et al., 2004). Ademés, el dispositivo de las charlas
informativas se asimila al de las intervenciones psicoeducativas preparatorias descritas por
Fende Guajardo y Anderson (2007), ya que ambas tienen como finalidad preparar al
paciente para la terapia, aportando datos acerca de las caracteristicas del tratamiento. Por lo
tanto, aumenta la comprension acerca del mismo, lo que influye sobre la adhesion al
tratamiento y la disminucion de los sintomas de ansiedad. Tal como sefiala Barlow (2002),
la PE aumenta las expectativas acerca de la psicoterapia, 1o que puede observarse en las
expresiones utilizadas por Y y S, quienes consideraban que la charla informativa les ayudd
a tomar la decision de iniciar el tratamiento en la fundacion. Por lo tanto, la PE en esta
instancia, se utiliza con la finalidad de entender los trastornos de ansiedad y sus
correspondientes tratamientos, de modo general.

5.1.2 El tratamiento
5.1.2.1 La terapia individual

La primera instancia de aplicacion de PE es en la terapia individual. Tanto en las sesiones
psicoldgicas como psiquiatricas, se informa al paciente sobre su diagnostico, para lo cual, se
dan a conocer los resultados de los estudios. Luego, se exponen los principios basicos del
MCC, destacando la interrelacion entre pensamiento, emocion y conducta, en la génesis del
TP (Craske & Barlow, 2008; Knapp & Beck, 2008). También se describen los criterios
diagnosticos del TP (APA, 2014), haciendo hincapié en el factor genético del TP, lo que lo
hace proclive a la cronicidad y posibles recaidas (APA, 2014; Craske & Barlow, 2008), se
da una definicion de ansiedad, diferenciando entre ansiedad normal y patoldgica, se
comentan cuales son las creencias mas comunes subyacentes, y como el tratamiento ayuda
en la resolucion de la sintomatologia, enfatizando que la terapia cognitivo-conductual es
eficaz para tratar el TP (Arntz, 2002; Craske & Barlow, 2008; Fernandez Alvarez, 1992;
Hollon & Beck, 2013). Incluso, se expresa la importancia de involucrarse en la terapia,
promoviendo la actividad fisica, los ejercicios de respiracion y realizar exposiciones
(Bulacio et al., 2004; Espada et al., 2007).

De lo anteriormente referido, se puede afirmar que el tratamiento del TP en consultorio
externo, es propicio para realizar PE, la cual se ofrece posteriormente a la conceptualizacion
cognitiva, dado que este proceso educativo incluye una compresion acerca del diagndstico y
tratamiento, asi como del problema y las caracteristicas del trastorno (Beck, 2000; Bulacio
et al., 2004; Craske & Barlow, 2008). También se hace alusion al caracter estandar de este
tipo de tratamiento, que estd probado y recomendado para el TP (Beck, 2000; Hollon &
Beck, 2013).

Por otra parte, la PE se imparte tanto al principio del tratamiento, como durante el mismo
con intervenciones psicoeducativas como, por ejemplo, con reestructuraciéon cognitiva, con
relajacion, con autoregistros, escalas subjetivas de ansiedad, y con las tareas de sesion a
sesion. El esclarecimiento de dudas, el relato de la experiencia clinica, el prondstico de la
enfermedad también entran dentro de la PE. De esta manera, la PE destaca el rol activo por
parte del paciente, lo que se observa en la invitacion a realizar actividad fisica, ejercicios de
respiracion y exposicién a las situaciones temidas, asi como promover conductas de
autocuidado (Beck, 2000; Espada et al., 2007). Es a partir de la ensefianza de las técnicas
cognitivo-conductuales, como las mencionadas por la terapeuta: la reestructuracion
cognitiva, la relajacion, los autoregistros, el control animico y las tareas de sesion a sesion,



que el paciente entiende el TP y puede aliviar sus sintomas (Emmelkamp, 2013; Labrador
Encinas et al., 2001).

Ademas, de acuerdo a Taylor (2006), es importante psicoeducar sobre posibles recaidas, ya
que pueden ser desalentadoras y conducir a pensamientos catastroficos. A esto se debe que
sea recomendable que los pacientes puedan consultar en cualquier momento del tratamiento
acerca del curso de la enfermedad y de la terapia en si misma. De tal manera, se contempla
el uso personalizado de la PE, de acuerdo a los tiempos y necesidades del consultante
(Bulacio et al., 2004).

A su vez, la PE es un proceso que se realiza a lo largo de todo el tratamiento, ya que se
producen experiencias de aprendizaje (Knapp & Beck, 2008).

5.1.2.2 El grupo de agorafdbicos catastréficos

La segunda instancia es el llamado grupo AGORCAT. Es un taller cognitivo, dirigido por el
director de la institucion, que consta de ocho encuentros, una vez por semana. Alli se les
explica como es la patologia, se realizan ejercicios como, por ejemplo, subir escaleras,
generar palpitaciones, marearse en una silla giratoria. Dado que el TP consiste en tener
pensamientos catastroficos del tipo “me voy a morir”, “me voy a volver loco”, la idea del
taller cognitivo es explicar estos pensamientos, asi como aprender a resolverlos,
incorporando nuevas alternativas. De esta manera, se refuerza lo aprendido en la terapia,
pero grupalmente. Si en las exposiciones el paciente llegara a experimentar sintomas, lo
trabaja con lo aprendido en la terapia cognitiva. Ya que el objetivo es no depender ni de
profesionales, ni coordinadores, ni familiares, sino convertirse en su propio terapeuta. Se
aspira a la autonomia y mejorar la calidad de vida en general.

Estos talleres funcionan como grupos psicoeducacionales (Bulacio et al., 2004), en donde se
trabaja con exposicion interoceptiva y reestructuracion cognitiva, cuya combinacion ha
demostrado ser de las mas eficaces (Butler et al., 2006). La hipdtesis que subyace es que la
reestructuracion cognitiva permite reducir la susceptibilidad a la ansiedad y prevenir la
respuesta de miedo ante la activacion fisiologica, para esto se recrean las sensaciones
temidas con la finalidad de refutar las creencias catastroficas (Botella Arbona & Ballester
Arnal, 1997). Dado que a mayor severidad de la agorafobia, se presenta mayor dificultad en
la vida cotidiana de la persona, la ensefianza de estas técnicas conduce a una mayor
autonomia, y por ende, mejor calidad de vida (Bulacio et al., 2004; Craske & Barlow,
2008).

5.1.2.3 El taller de familia

La tercera instancia es la de la PE dirigida a la familia, bajo la premisa de que es importante
ensefiar a la familia de qué manera pueden ayudar al consultante, sobretodo apoyarlo para
que haga su terapia. Muchas veces, los familiares se angustian porque no entienden qué le
sucede al paciente, la PE ayuda a aliviar estos sentimientos (Fernandez Alvarez, 1992).
Estos talleres se realizan periédicamente, previo aviso a los pacientes, invitando a los
familiares si desean concurrir. Generalmente, estan presentes uno o dos psicélogos y los
coordinadores de los grupos de agorafobia. Alli se psicoeduca sobre los mismos aspectos
que en la terapia individual (definicion del TP, curso, prondstico, cronicidad y tratamiento)
y, también, se deja abierto a preguntas.

Como puede observarse, la PE se puede abordar con familiares, y no sélo los psicélogos pueden
impartirla, ya que los coordinadores de los grupos tienen un rol importante en el tratamiento de
este tipo de trastorno (Bulacio et al., 2004; Bulacio, 2006). Hay que destacar que la informacion
gue se da en este tipo de espacio debe adecuarse a las inquietudes de los familiares, utilizando
un lenguaje sencillo y didactico, para generar un vinculo empatico (Beck, 2000; Bulacio et al.,



2004). Los contenidos ensefiados son los mismos que para la terapia individual, focalizando en
la importancia del grupo familiar como apoyo para el paciente (Taylor, 2006).

5.1.2.4 Los grupos de agorafobia

La cuarta instancia es la de los grupos de agorafobia. Si bien las psicologas entrevistadas
consideran que no se realizan intervenciones psicoeducativas en las salidas de exposicion,
debido a que no hay presencia de un profesional, sino que las llevan a cabo los
coordinadores -que son pacientes recuperados-, pueden sefialarse algunas intervenciones
que apuntan a que el paciente se involucre con la terapia y refuerce las conductas de
autocuidado que, en definitiva, es el objetivo de la PE (Bulacio et al., 2004).

Por ejemplo, el coordinador acompafia al paciente a hacer la exposicion, puede transmitirle
su experiencia, y hacer retroalimentacion (Craske & Barlow, 2008).

Por un lado, la exposicion realizada los sdbados, en ambitos naturales, permite la
generalizacion de las herramientas aprendidas en la terapia, asi como se promueve la
independencia de los pacientes, ya que se los anima a practicar por cuenta propia, durante la
semana, mas alla del grupo de agorafobia (Craske & Barlow, 2008). Sin embargo, a veces a
los pacientes les es dificil entender la importancia de ser constante en la exposicion, pero a
medida que aumentan la frecuencia de la misma, logran darse cuenta de esto, debido a la
habituacion que produce dicha técnica (Arntz, 2002).

Por otro lado, en las salidas se sigue una serie de normas que promueven las conductas de
autocuidado y previenen las conductas de reaseguro (Bulacio, 2006; White & Barlow,
2002). Entre estas pautas se puede nombrar: el tener el celular apagado, no llevar botellas de
agua, no hablar de medicacion ni de problemas personales.

5.2 Importancia de la psicoeducacion para los participantes de los grupos de
agorafobia

En este apartado se analizara la opinién de los pacientes de los grupos de agorafobia que, al
momento de ser entrevistados, estaban realizando tratamiento.

J expreso en la entrevista que realizé tratamiento farmacoldgico con psiquiatra, antes de ingresar
a la fundacion, pero que no mejoraba y no sabia qué era lo que le pasaba: “Ya cuando pensaba
en salir de mi casa, me sentia mal. Ya te digo, en el viaje estaba inquieto. Cuando me agarraba
eso, me quedaba quieto, no sabia las técnicas que sé ahora. No sabia qué me pasaba. Era
bastante complicado trabajar, vivir. Ahora estoy bien”.

Para J, la PE fue importante en el sentido de que le permitié entender el trastorno que estaba
padeciendo (Fernandez Alvarez, 1992). En la terapia aprendié sobre los sintomas de TP,
identificarlos y modificarlos, a través de la exposicion y las técnicas de respiracion y
relajacion (Emmelkamp, 2013). Estos sintomas eran, principalmente, ansiedad, tension
muscular y miedo a perder el control (APA, 2014). También refirio el significado de
sentirse comprendido por parte de los profesionales y coordinadores; y cémo ese
aprendizaje le transmiti6 tranquilidad y lo ayudé a mejorar su calidad de vida (Bulacio,
2006; Bulacio et al., 2004): “En las salidas estas tranquilo, porque te entienden. Las
coordinadoras entienden lo que vos les decis. Estds muy contenido ahi, como ya pasaron
por eso... Ya te digo, yo esperaba los sabados para poder venir. Me costo tener que dejar
de venir, pero siempre estoy esperando el tercer sdbado al mes para la salida larga. Me
siento comodo. Si son viajes largos mejor... Bueno, yo trato de ponerme a prueba, por
ejemplo, caminar todo Corrientes tranquilo. Mira antes no podia descansar. Estaba en mi
cama, mirando la tele y no podia tranquilizarme. Estaba tenso. Ahora ya no. Con los
ejercicios de respiracion voy bien. Me tranquiliza, porque, ya te digo, no sabia qué era... si



era la presion, las cervicales... Eran cinco minutos por dia que me agarraba y no sabia qué
era. Iba al médico y no tenia nada... Ahora voy al cine solo, encima 3D. El aiio pasado hice
un viaje a lguazu, tres dias. Estuve alla lo mas bien. Pero de a poco me voy animando a
esas cosas...Bueno, ahora cuando ves que las cosas caminan te animas a ver mas alld.
Cuando venia los sdbados aca iba bien. Cuando ves que vas bien, te dan ganas de hacer
mads cosas... Bueno, ahora puedo hacer tramites y eso”.

El segundo paciente, A, dijo en la entrevista que sabia sobre las fobias, que siempre se
sintié interesado por las mismas, pero que nunca pensé que iba a desarrollar agorafobia,
hasta que se dio cuenta que cuando se subia a un colectivo le daba vértigo y dolores de
cabeza. Cuando esto se trasladd a otros medios de transporte, decidié consultar.

Al momento de la primera entrevista con la psicoterapeuta, se le informé sobre los grupos
de agorafobia, a los que comenz6 a asistir, y la importancia de la exposicién en el
tratamiento del TP (Bulacio et al., 2004). A describi6 estos grupos y como lo ayudan:

“Me parece genial porque, ademas de las personas es un ambiente muy bacano, ayuda un
poco con la cuestiéon porque lo que yo tengo con los medios de transporte se agrava mas
cuando yo estoy solo”.

Segun inform6 A, a pesar de tener conocimientos previos sobre el TP y la agorafobia,
finalmente pudo comprender que lo padecia cuando la psicologa se lo explicd (Bulacio et
al., 2004): “pero incluso hay una agorafobia menor, como un principio de agorafobia, por
asi decirlo, que si uno lo deja estar es como que puede llegar a ser algo grande”.

Ademas, para A fue importante entender la implicancia genética del TP y el modelo del
panico para poder entender el trastorno y superarlo por medio de la exposicion (Craske &
Barlow, 2008): “es algo irracional, que el cuerpo lo interpreta como amenaza, como un
instinto salvaje, una respuesta de huida. Eso es como lo que mas me ayuda a tratar esto
porque yo digo como que me pueden ayudar los mejores psicologos y psiquiatras del
mundo, pero si tu no colocas de tu parte, creo que es el 70, el 80% del tratamiento, Si vos
no haces, como ese trabajo de meditacion, reflexion con tu cabeza, no vas a salir de esto
pronto. Entonces, 10 que yo pienso, esto es irracional... bueno, lo que me dicen todos, es
algo con lo que tenemos que lidiar las personas que tenemos fobias o trastornos... L0 que
me dijo Mx es como que la parte mas importante es la exposicion”.

Si bien el paciente comenz6 el tratamiento hace muy poco tiempo, como para notar
mejorias en sus sintomas, cree que la informacion acerca de estos trastornos deberia
difundirse en el publico en general, a modo de prevencion, ya que considera que es
importante sentirse comprendido (Bulacio et al., 2004): “es muy importante que la persona
tenga alguien que, como que lo entienda. No es que lo haya vivido exactamente igual. Pero
que sepa un poco los sintomas, por ejemplo, que un gran porcentaje de personas con fobias
Ilega a perder sus amistades, y que llegan al extremo de suicidarse. Entonces me parece a
mi que la gente deberia estar méas interesada, en esto que es un problema, que normalmente
no se ve en la calle, que no lo nota en sus amistades, su familia, pero que puede llegar a
existir, entonces me parece que es completamente necesario estar informado en estos temas
acerca de lo basico”.

El tercer paciente entrevistado, M, conté que le explicaron su diagndéstico, el cual
desconocia, y cdmo el tratamiento psicofarmacoldgico ayuda en la disminucion de los
sintomas. Lo que manifesté M coincide con el supuesto de que la informacion tranquiliza a
los pacientes (Bulacio, 2006): “Me dio mucha seguridad, mucha confianza, cuando me
dijeron el tratamiento. Tampoco sabia que padecia de ansiedad”.

Por una parte, M aclaré que le ensefiaron, de a poco, técnicas de relajacion y respiracion,
que le ayudaron a “ser un poco mas fuerte y afrontar”. Tampoco conocia estas técnicas, y
confeso, que si las hubiese conocido, habria hecho tratamiento antes, de chico.



Otra de las técnicas que M aprendi6é fue a través de la reestructuracién cognitiva: “la
psicologa me dio unos tips para darme cuenta de algunas formas de actuar que tengo, para
darme cuenta, para no hacerlo mas, por ejemplo, los pensamientos catastroficos, cosas asi.
Por ejemplo, iba a una fiesta y decia que me iba a sentir mal. Y no iba, lo evitaba. Trataba
de evitar lo malo”.

Lo expresado por M da cuenta de que la PE debe brindarse de manera gradual y adecuarse
al paciente, lo cual coincide en el hecho de que al paciente le fue util aprender,
paulatinamente, en el transcurso de las sesiones, sobre las técnicas de relajacion y
respiracion. M considero eficaz la reestructuracion cognitiva, a la cual se refiere como tips,
pero que dan cuenta de una concientizacion acerca de los pensamientos catastroficos, y de
su modificacion (Bulacio et al., 2004; Labrador Encinas et al., 2001).

Por otra parte, para M fue importante poder asistir a los grupos de agorafobia porque
pensaba que era el Unico que padecia TP. Asimismo, manifestd que el grupo le ayudo a
viajar en distintos medios de transporte.

Otra de las mejorias que notd fue que, en la actualidad, puede realizar tramites sin sentirse
ansioso y realizar otras tareas en su trabajo: “Antes me costaba hacer colas para pagar la
luz, o ir al banco. Me sentia muy tensionado. Ahora no, voy normal. Hago los tramites,
normal. Voy a pagar. Voy a dejar pedidos a los locales. Ahora hago de todo un poco, si.
Antes mi papé tenia un restaurant, y yo trabajaba en una parte, en un lugar encerrado,
como panadero, todo solo, digamos. Entregaba todo el pedido y después me iba a mi
cuarto. O sea, todo encerrado. No podia estar afuera, digamos, porque si me pasaba algo,
me descomponia... Ahora atiendo en el local, atencion al cliente, estoy mas tranquilo. Me
manejo de manera mas independiente, digamos”.

De esta manera, M resalto el valor que tiene la informacion proporcionada, en el sentido de
que el tratamiento le generd expectativas positivas y mejorar su calidad de vida (Barlow,
2002; Beck, 2000).

La cuarta paciente consultada, S, contd que habia asistido a psiquiatra y a terapia cognitivo-
comportamental anteriormente, pero cuando tuvo una recaida, no pudo recuperarse por su
cuenta, sintiéndose angustiada (Fernandez Alvarez, 1992): “cuanto mas te esforzas, si
no tenés la ayuda, es peor porque no podés solo y te bajoneas. Es un circulo vicioso”.
Entonces, decidié acudir a la institucion, lo cual le fue muy dificil en un principio,
debido a que experimentaba ataques de panico en el viaje (APA, 2014): “yo sentia que
me estaba volviendo loca, literalmente, que no podia controlar... sabia que no me iba a
pasar nada, pero igual te agarra. Entonces te sentis que algo est4 mal en vos y que te
estas volviendo loca porque no podés hacer cosas comunes que, digamos, que todo el
mundo hace”.

A pesar de esto, saber sobre el TP, junto con las técnicas de relajacion y respiracion
aprendidas, le resultaron de utilidad para bajar los niveles de activacién psicofisiologica y
poder realizar el tratamiento (Bulacio et al., 2004; Labrador Encinas et al., 2001): “Tengo
herramientas ahora para manejar la ansiedad con respiraciones. Eso me ayuda bastante a
bajar la ansiedad. Y sé lo que es, entonces te sentis mas tranquilo al saber lo que tenés. Las
técnicas me ayudaron muchisimo. Cuando me agarraban ataques de panico, por ejemplo,
viniendo para aca, desde mi casa hasta el consultorio, aca en Capital, me han agarrado. Y
bueno, con las respiraciones y las técnicas de relajacion es como que podia bajar las
palpitaciones y sentirme mas tranquila durante el viaje. Haciendo las técnicas de
relajacion en el viaje, barbaro. Ahi pude seguir viniendo a todas las consultas porgue si no,
no tenés herramientas, te quedas en tu casa”.

5.3 Importancia de la psicoeducacion para los coordinadores de los grupos de
agorafobia
En este apartado se analizara la opinion de las coordinadoras de los grupos de agorafobia.



En la entrevista C consider6 de importancia conocer el diagnéstico porque no comprendia la
razon por la cual no podia viajar en medios de transporte. De la misma manera, la terapia la
ayudd a tomar conciencia de la ansiedad experimentada al momento de viajar (Bulacio et
al., 2004; Fernandez Alvarez, 1992): “Creo que cuando vos tenés un problema, no sé si a
todos les pasa lo mismo, yo tenia un problema y queria saber qué me estaba pasando. Vos
estas un poco en el aire sin saber qué te esta pasando. Y vos decis: ‘;jPor qué no puedo
hacer esto, por qué no puedo hacer aquello!? En mi caso, yo viajaba... hacia un viaje t0dos
los afios y de golpe cuando empecé con el problema, se me cortaron todos los viajes y yo no
entendia por qué motivo yo no podia coordinar, organizar un viaje, irme, poder sacar un
pasaje de avion... Y era un miedo, un terror que tenia... Y no es que me paso solo con
el avion. Porque nunca habia tenido un problema con el avion”.

Por una parte, comprender la diferencia entre ansiedad normal y patoldgica, permitié que la
paciente se diera cuenta de su afectividad negativa, lo que permitié generar soluciones
alternativas (APA, 2014; Craske & Barlow, 2008). Esta afirmacion se ve reflejada en el
sentido de que la paciente relaté que pudo darse cuenta de su ansiedad y cambiar su modo
de interpretar la situacion: “Te parece que es normal, y no es normal. Hoy me doy cuenta
que no es normal. Pero bueno, cuando hago un viaje, lo armo de acuerdo a mi
tranquilidad. Y cambié un poco el ritmo del armado de viajes, no dejar las cosas para
altimo momento, que me di cuenta que eso es lo que me provocaba un malestar enorme,
llegado el momento y tener las cosas por la mitad. Y bueno, las voy armando tranqui...
pero bueno, uno ve que puede”.

Por otra parte, la terapeuta le explicé sobre la ansiedad anticipatoria, C conto:
“Anticipatoria es el miedo a que cuando vos hagas eso, te pase algo. Pero no porque yo
tenia miedo al avion, lo que pasa es que vos sos ansioso a un monton de cosas y no te das
cuenta qué es lo que te esta pasando. Entonces es importante saber por qué tengo esto, por
qué tengo aquello, cudles son las caracteristicas de esto, cuales son las caracteristicas de
lo otro”. Esta descripcion coincide con las caracteristicas diagnosticas del TP, la cual forma
parte de la PE (APA, 2014; Bulacio et al., 2004).

Por altimo, C menciond la importancia de conocer las caracteristicas de la enfermedad, en
relacion a su cronicidad, lo que advierte sobre la prevencion de recaidas (Craske & Barlow,
2008; Taylor, 2006). La coordinadora cont6 que habia tenido una crisis de panico y que, en
su momento, habia podido recuperarse y abandond el tratamiento. Luego, tuvo una recaida
y comenz0 el tratamiento en la fundacion. Cuando tuvo la primera entrevista, comprendio
que es una enfermedad cronica: “Tuve la primera entrevista con el doctor, entonces yo le
cuento esto, que yo lo he tenido, unos afios antes, que habia salido lo méas bien y que esta
vez, no sabia qué pasa y que no podia salir. Entonces, él me aclar6 y, ahi supe que el
paciente que llega a tener fobia es un paciente crénico, y que es una enfermedad como la
diabetes -me dijo él-, que no se puede quedar, aunque estés bien, sin control. Eso no quiere
decir que tengas que seguir toda tu vida con la medicacion. Me dijo: 'pero vos volviste a
tener el problema porque te dejaron sin control, sin medicacidn, nosotros no podemos dar
un alta definitiva a la persona que tiene problemas de ansiedad porque lo tuyo en este caso
es genético, entonces vos ya lo tenés. Si a vos no te hubiesen dejado sin control no volvés a
esto. O sea, después que te dieron el alta, ¢qué pasé?'. Nada, yo no volvi nunca mas -le
dije- bueno, dejé la medicacion... Me dice: 'Bueno, eso es lo que no se puede hacer
porque es una enfermedad cronica’. Y yo no lo sabia”.

Asimismo, C hizo mencidn a la reestructuracion cognitiva, como técnica que posibilita la
busqueda de soluciones eficaces en los episodios de panico (Labrador Encinas et al., 2001):
“Puede haber algo que te provoque... Ojo, que yo soy recuperada y hay alguna cosa que me
pasa, algo, y yo hay momentos en que, bueno... Lo que te ensefian, lo que aprendés aca,
entre las salidas, entre la terapia y todo el, digamos, el combo de tratamiento, es
justamente a poder manejar esos pequefios picos que podés tener y eso es lo que a mi no me
habian ensefiado”.



La segunda coordinadora, B, contd en la entrevista que conocer sobre el TP le ayudé a tener
un diagnostico e iniciar el tratamiento, e hizo referencia al vinculo empético generado con
los profesionales de la institucion (Beck, 2000; Bulacio et al., 2004).

Aqui se trascribe lo que B dijo respecto de la PE: “Me ayudo saber lo que tenia porque me
ayudo a tener un diagnostico y empezar con el tratamiento... Con un tratamiento para
poder salir porque ya tenia un diagnostico. Y bueno, después me ayudoé el grupo, me ayudo
todo el grupo social, desde lo humano de la fundacién. No me trataban como paciente a
médico, sino de una manera muy diferente porque los fobicos somos muy diferentes para
que nos trate el médico, se necesita un trato muy especial, tanto el psiquiatra como el
psicologo, y bueno y los grupos también”.

Por otra parte, B resaltd la importancia de realizar tratamiento psicofarmacoldgico, y dentro
de las intervenciones menciono de utilidad la exposicion y la reestructuracion cognitiva
(Bulacio et al., 2004; Taylor, 2006): “En la primera sesion que tuve, la psicéloga me dio
una explicacion de cémo subia la ansiedad y me sentia mal, que a los 20 minutos hacia un
pico alto, que en un momento bajaba, que... bueno, que tenia que ir haciendo los ejercicios
de a poco. Bueno, que me iba a ensefiar a manejar la mente de a poco. Y el grupo, por
supuesto. La medicacion también. Es una partecita, pero las tres juntas tienen que ser
porque si falta una queda... no queda bien. Tienen que ser las tres partes psiquiatra,
psicoldgica y el grupo, que si es necesario”.

La tercera coordinadora consultada, Y, indicd que le fue util la explicacion sobre el TP ya
que pudo mejorar su calidad de vida (Bulacio et al., 2004; Taylor, 2006): “Fue todo el
combo de lo que te dan aca: terapia, psiquiatra y grupo, todo. Noté la diferencia... Y
empecé a viajar en colectivo, empecé a tener mejor relacién con mi familia, empecé a
poder abrirme mds socialmente... porque cuando no podés salir de tu casa es COMO que
perdés un poco la parte social. Entonces, empecé a mejorar todo lo que se trataba de mi
vida. Ahi lo empecé a notar. Cuando empecé a viajar en colectivo sin ansiedad. Ahi
noté que estaba funcionando”.

Al igual que a B, la informacion proporcionada transmitié tranquilidad a Y, quien destaco la
significacion de tener un diagndstico (Bulacio et al., 2004): “Sabés como enfrentarlo, al no
tener un diagndstico de lo que tenés, también te sentis confundida. No sabés lo que te esta
pasando. Decis: ‘bueno, soy un bicho raro. Esto me pasa solo a mi’. Entonces, aca ves que
hay gente que le pasa lo mismo, te da como confianza. Y lo importante es tener... todo
comienza teniendo un buen diagnostico, de cualquier problema de salud que tengas.
Entonces, en ese sentido me ayud6 muchisimo. Poder definir lo que tengo”.

5.4 Importancia de la psicoeducacién para los profesionales

En este apartado se analizara la opinion de las psicologas de la institucion sobre la PE para
el TP.

Para Mx, la PE es importante para que el paciente entienda qué es lo que le sucede (Beck,
2000; Bulacio et al., 2004): “a veces la gente viene aca y dice: ‘nunca me dijeron, hice 10
afios de terapia y nunca me dijeron de qué se trataba esto’”. Sin embargo, Mx cree que la
informacion adecuada ayuda en la disminucion de la sintomatologia (Fernandez Alvarez,
1992): “Hace 15 afios atras vos te encontrabas con gente que habia arrancado con panico
y después con agorafobia, vos empezabas el tratamiento y escuchabas que decian que hace
20 afios que no salgo de mi casa. Y vos preguntas: ;Como? ‘Y si... porque empecé con
miedo, no me diagnosticaban, me fui encerrando cada vez més tiempo, los médicos no me
diagnosticaban...’. Entonces venian con toda la sintomatologia a flor de piel. No habia
informacion”.

Segin Mx, la difusion cientifica del TP contribuye a que la patologia no llegue a
desarrollarse completamente (Cox et al., 1994; Donker et al., 2009): “Vos hoy por hoy
podes googlear la sintomatologia y ya tenés hipétesis diagndsticas. Encontras que los



pacientes vienen con los primeros sintomas y los tratamientos son mucho mas cortos. Vos
fijate lo que es el grupo agorafobia. Hoy esta casi vacio. Hace 15 afios iban 10, 15
personas. Hoy casi nadie llega a desarrollar toda la sintomatologia. Porque vienen con los
sintomas incipientes y con el tratamiento enseguida se cortan”.

Por otra parte, Mx coment6 que la PE actla en la modificacion de las creencias, sin
embargo, solo es datil en la medida en que la informacion logre ser procesada
adecuadamente por el consultante (Fernandez Alvarez, 1992): “el paciente ya no cree
que se va a morir. Y esto es gracias a la informacion. La psicoeducaciéon. La
informacion, la buena informacion, baja los niveles de ansiedad. El exceso de
informacién no, te puede hasta deprimir. Es muy comun escuchar: ‘mi primo, mi tia,
tenian lo mismo, me dieron la pastillita...’. Esos son pacientes que estdn mas
complicados porque no adhieren tanto al tratamiento. Porque tomaron un medicamento
que les resultd y por desconfianza no toman el que recetd el médico. Y se complican
mas”.

En tanto, Ax, considerd que la PE es importante para que el paciente entienda el trastorno
que esta padeciendo (Bulacio et al., 2004): “es importante decirle la verdad. Decirle qué le
pasa, qué tiene, y como se resuelve, o como nosotros hacemos el tratamiento para mejorar
ese problema, o como, eventualmente, controlarlo”.

Por un lado, como puede observarse a continuacién, para Ax, la PE colabora en la
modificacion de las creencias distorsionadas, a su vez, disminuye la ansiedad, al
proporcionar datos sobre el modelo del panico (Craske & Barlow, 2008; Espada et al.,
2007; Fernandez Alvarez, 1992): “Para mi es muy importante que la gente sepa qué le
pasa, porque si no se asusta o mal interpreta. Esta bueno que sepa bien qué le pasa, como
funciona, por qué me pasa esto o lo otro... Darle la verdadera dimension. No es lo mismo
pensar que el corazon me late mucho porque me voy a morir, que mi corazon late mucho
porque mi cerebro esta funcionando bien frente a una alarma, por més que esa alarma no
esté funcionando bien porque no estoy procesando bien la informacion, le estoy dando una
interpretacion que no es correcta, pero el cerebro no sabe eso, o0 sea, él me cree (risas).
Entonces, me parece que entender: ‘bueno, me estd latiendo mucho el corazén por esto y no
porque me voy a morir’, me parece que es importante. Te hace una diferencia, ;no?
Entonces, el darse cuenta, tener informacion y saber qué le pasa a un monton de gente, que
no se va a volver loca lo tranquiliza”.

Por otro lado, Ax considera que la PE es importante para que el paciente entienda que la
ansiedad es genética, que hay una predisposicion, y por lo tanto, se educa también sobre las
recaidas y la importancia del tratamiento (APA, 2014; Bulacio et al., 2004; Taylor, 2006):
“en algun momento de tu vida hay un estresor que hace que desarrolles un trastorno de
ansiedad. Después con el tratamiento logras manejarlo y puede ser que nunca mas vuelvas
a tener agorafobia, pero también puede ser que tengas una recaida. Si tenés una recaida e
hiciste tratamiento, es mas facil que vuelvas a salir adelante”.



6. CONCLUSIONES

Retomando los objetivos planteados en este trabajo, se procedera al andlisis del
cumplimiento de los mismos.

En primer lugar, en las entrevistas se logro dar cuenta de que la PE se orienta tanto a
pacientes como a la comunidad en general, y permite abordajes tanto individuales, como
familiares y grupales. Asi como los contenidos tratados versaban sobre el diagndstico,
tratamiento, definicidn de objetivos (Bulacio, 2006; Bulacio et al., 2004).

En segundo lugar, los pacientes pudieron comentar qué aspectos de la PE les resultaron
tiles para mejorar su sintomatologia y calidad de vida. Entre ellos se destaco la
informacién proporcionada acerca del TP y su tratamiento (Craske & Barlow, 2008), la
utilizacion de técnicas de respiracion y relajacion, y la exposicion grupal (Emmelkamp,
2013); asi como la importancia de realizar un tratamiento psicofarmacoldgico (Bulacio et
al., 2004). Los consultantes también comprendieron la implicancia genética del TP vy el
modelo cognitivo del panico (Craske & Barlow, 2008). Ademas, se enfatizO cémo el
conocimiento tanto de la terapia y el trastorno, incrementa las expectativas positivas del
consultante (Beck, 2000).

En tercer lugar, se analiz6 la importancia de la PE para las coordinadoras de los grupos,
quienes recurrieron al relato de su experiencia como pacientes para valorar como la PE las
ayudd a disminuir sus niveles de ansiedad y mejorar su bienestar en general. La informacion
que les permitié conocer méas sobre el trastorno fue comprender el diagndstico (Bulacio,
2006), la distincion entre ansiedad normal y patoldgica (Craske & Barlow, 2008), la
cronicidad del TP y sus recaidas (Taylor, 2006). Asimismo, se menciond como técnica
terapéutica a la reestructuracion cognitiva, que posibilitd el cambio de ideas erréneas acerca
de la patologia (Labrador Encinas et al., 2001).

En cuarto lugar, se describié la importancia de la PE para las profesionales, quienes
manifestaron que la difusion cientifica sobre el TP influye sobre la mejoria de los sintomas
e, incluso sobre el curso del TP (Cox et al., 1994; Donker et al., 2009), esto se deberia a que
la informacion es capaz de modificar los esquemas centrales (Fernandez Alvarez, 1992).
Asi como, conocer el correcto diagnostico de la enfermedad y la posibilidad de tener
recaidas a lo largo del tratamiento, disminuye los niveles de ansiedad (Fernandez Alvarez,
1992; Taylor, 2006).

Si bien el proposito de este trabajo era conocer la importancia atribuida a la PE, teniendo en
cuenta la subjetividad de los participantes, hubiese sido interesante estudiar la eficacia de
las intervenciones psicoeducativas, especificamente analizando las charlas informativas
y la terapia individual, siendo estos dos los ambitos principales de aplicacion de la PE,
de acuerdo a lo comentado por los entrevistados.

Una manera posible de estudiar la eficacia de estos ambitos psicoeducativos podria ser
mediante una encuesta, posterior a la aplicacion de dichas intervenciones, en donde se
evallen aquellos aspectos que los pacientes consideraron relevantes para mejorar su
sintomatologia.

Por otra parte, debido a que este trabajo se basa en opiniones de sujetos que forman parte de
una institucion especifica, estos hallazgos deberian considerarse como ilustrativos de una
dinamica de funcionamiento particular.

Siguiendo este punto, podria considerarse como limitacion el acceso a la informacion. En
este trabajo s6lo se pudieron realizar entrevistas a los participantes, lo cual implica una
vision sesgada, por lo que hubiera sido de interés presenciar alguna de las instancias de
aplicacion de la PE, para observar con mayor precision las intervenciones. Esto no fue
posible en la practica, ya que sélo se admitidé la observaciéon directa de los grupos de
agorafobia.

A pesar de estas limitaciones, el trabajo sirvié como punto de partida para ahondar en una
herramienta muy utilizada en el tratamiento del TP (Wolf & Golfried, 2014). Si bien hay



estudios sobre la eficacia de la PE (Bulacio et al., 2004; Cox et al., 1994; Dannon et al.,
2002; Donker et al., 2009; Taylor, 2006; Fende Guajardo & Anderson, 2007), no se hallaron
investigaciones que analicen el uso y los efectos de internet, especificamente de las redes
sociales, en la difusion del TP, siendo este un medio de uso frecuente por la institucion.

Por tal motivo, se propone como nueva linea de investigacion, analizar el uso de las redes
sociales como medio de divulgacion cientifica del TP. Para esto, se realizaria una encuesta a
los usuarios de la pégina de Facebook de la institucion donde se realizd la préactica
profesional, para evaluar: si se utiliza internet para buscar informacion sobre el TP, asi
como lugares para su tratamiento; si las redes sociales son de utilidad para interactuar con
otros usuarios con TP y con profesionales de la salud; y, por ultimo, si esta informacion es
beneficiosa para mejorar la calidad de vida.
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