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1 INTRODUCCION

El presente trabajo de practica profesional se desarrollé en una Institucion de
Capital Federal que atiende a pacientes adultos con trastornos de ansiedad, en sus diversas
manifestaciones. La duracion de la practica fue de cuatro meses, cumpliendo un total de
285 horas. En este tiempo se efectuaron actividades en la fundacién junto a los pacientes
y profesionales que trabajan en la misma. Las actividades fueron: salidas, reuniones en
bares, paseos en distintos medios de transporte, siendo el motivo de estas salidas, asistir
a los lugares generadores de ansiedad, observandose luego su mejoria.

Los grupos estaban divididos en pacientes con trastorno de ansiedad social (TAS)
y en pacientes con ansiedad a espacios abiertos o agorafobia. Todos los tratamientos se
realizaban bajo el encuadre del modelo cognitivo conductual y especificamente, en la
exposicion a la situacién u objeto temido.

Para la realizacion del siguiente Trabajo de Integracion Final se analiz6 el caso de
una paciente de 30 afios que asistia semanalmente para su tratamiento psicoterapéutico
por padecer ataques de panico con agorafobia desde hace varios afios y comorbilidad con
trastornos del estado de &nimo. Al finalizar la practica profesional, la paciente continuaba
en tratamiento, pero con proyectos personales nuevos, y retomando sus actividades y
autonomia, que no estaban presentes al inicio del tratamiento.

Se tomaron entrevistas a la paciente y terapeuta, en donde se observé la evolucion
y efectividad del tratamiento, otorgando la mayor importancia al vinculo terapéutico. La
entrevista reveld la eficacia de la terapia grupal, el compartir con otras pacientes
problematicas similares, sintiéndose comprendida y reflejada en el grupo, facilitando la
expresion de su problematica, para vencer su ansiedad.

Fue muy enriquecedora la practica profesional en la Fundacion, dado que se ha
podido participar activamente de la misma, considerando un area de padecimiento muy
generalizado en los tiempos actuales, y en la medida que se avance con la investigacion
sobre el tema, se ird concientizando para que la poblacion aspire a una mejor calidad de

vida.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Describir el caso de una paciente de 30 afios con trastorno de ansiedad con ataques
de pénico y agorafobia y su comorbilidad con trastornos del estado de animo en un

tratamiento de tipo cognitivo-conductual.

2.2 Objetivos especificos

Describir la sintomatologia que presenta una paciente con agorafobia y su
comorbilidad con trastorno del estado de &nimo.

Describir las actividades que se realiza en el grupo de agorafobia como parte del
tratamiento, en la Institucion.

Analizar las variables inespecificas funcionalidad por parte de la paciente y

vinculo terapéutico desde la perspectiva del terapeuta.



3 MARCO TEORICO

3.1 Ansiedad

En este apartado, se trataran dos conceptos relacionados pero diferentes: ansiedad
y miedo. Comenzando con el primero, la palabra ansiedad proviene del latin anxietas,
que significa malestar psicofisico, dado que la ansiedad produce una sensacion de
inquietud, intranquilidad, inseguridad y hasta desasosiego; un estado de alerta, una
sensacion de amenaza inminente. La ansiedad es una emocion compartida con todos los
animales superiores para la supervivencia de la especie, pero si la misma es
desproporcionada, irreal, o de causa indefinida, lo que era una emocion normal se
convierte en una ansiedad patoldgica o trastorno de ansiedad reduciendo la calidad de
vida. La ansiedad esta orientada hacia el futuro, en el cual se producen percepciones de
no poder controlar sucesos inexistentes (Carrion & Bustamante, 2012).

Desde el punto de vista de la fisiopatogenia, en la misma se activa el sistema
nervioso por estimulos externos. Se produce una activacion periférica derivada del
sistema nervioso vegetativo (aumento del tono simpatico) del sistema endocrino
(hormonas suprarrenales) dando los sintomas de ansiedad. La amigdala, por participar de
la memoria, colabora con la evaluacion de los estimulos otorgando significado afectivo y
realizando la valoracion de sefiales sociales relacionadas al peligro (Bulacio, 2011).

La cognicién también tiene una funcion importante en la produccion de la
ansiedad por las expectativas, interpretaciones, creencias y recuerdos, que desempefian
una funcién basica en el desarrollo y persistencia de la ansiedad. Los sistemas de
neurotransmisores como la benzodiazepina-gamma-acido aminobutirico (GABA),
noradrenérgico y serotoninérgico, asi como la via de descarga de corticotropinas, son
importantes para la biologia de la ansiedad, deduciéndose que los desequilibrios de los
neurotransmisores pueden tener efectos ansioliticos (Clark & Beck, 2012).

Por su parte, el miedo, de acuerdo con varias investigaciones, es una emocion
basica. Es una defensa normal hacia amenazas o peligros del exterior claramente
conocidos e identificados, dado que se sabe a qué se teme, es reconocido
conscientemente, y paraliza por un instante. Es una emocion compartida con los demas
animales superiores. Se manifiesta en tres niveles diferentes: en el sistema nervioso
auténomo, en la experiencia subjetiva, y en la conducta. En el sistema nervioso auténomo,

se manifiesta a través de la respiracion, aumentando su frecuencia, del mismo modo que



el corazon aumenta sus latidos hasta llegar a la taquicardia. En la experiencia subjetiva el
miedo lleva a la persona que lo padece a perder el control de si misma, a pensar que sufrira
dafios fisicos. Y en la conducta, el miedo se manifiesta de diversas formas, como por
ejemplo evitando situaciones temidas, como también buscar compafiia para evitar la
soledad (Ortiz, Garcia, Farfallini & Fernandez Alvarez, 2019).

La amigdala es el eje del miedo, porque su funcion es evaluar el significado
afectivo de los estimulos mentales (pensamientos, recuerdos), fisicos o externos. Hay una
doble via de este: la via talamo-amigdala, mas directa, mas rapida y sin razonamiento ni
conciencia; y la via talamocortical-amigdala que es mas lenta, pero con un procesamiento
mas elaborado del estimulo del miedo a consecuencia de la extensa participacion de
regiones corticales superiores del cerebro. La via cortical es necesaria para el
condicionamiento del miedo con estimulos mas complejos (Clark & Beck, 2012).

En sintesis, el miedo y la ansiedad son dos conceptos que se utilizan para
denominar la sensacion psicoldgica y subjetiva de temor y amenaza junto con las
respuestas corporales, pero en el miedo el peligro es claramente reconocido, y externo,
en cambio en la ansiedad la amenaza es futura, y no siempre es real (Perusini & Fanselow,
2015).

3.1.1 Trastornos de Ansiedad

En el mundo, dia a dia, se va acrecentando el nimero de personas que, por el
ritmo de vida, los eventos estresantes, y su significacion, padecen trastornos de ansiedad.
Se comienza con una disminucion de tareas, evitacion de lugares o personas, hasta llegar
incluso a imposibilitar la autonomia personal. Las cifras que ofrecen la OMS y la OPS
(2017 como se citd en Ortiz et al., 2019) indican que en el afio 2015 se estimaba que el
namero total de personas con trastornos de ansiedad en el mundo era de 264 millones,
representando el 3,6% de la poblacion mundial. Mientras la depresién, con niveles
similares, 4,4%, se ubica en el primer lugar de los trastornos mentales, los trastornos de
ansiedad ocupan el sexto puesto en dicha jerarquia. Y lo mas preocupante, es que estos
numeros van en aumento afio tras afio segun indican Ortiz et al. (2019), recibiendo
tratamiento sélo un tercio de quienes lo padecen, excepto Estados Unidos donde las tasas
de tratamiento son considerablemente mas altas. La OMS, como refieren Sadock, Sadock
y Ruiz (2015) identificd a los trastornos de ansiedad, dandoles un lugar de importancia

cada vez mayor para ampliar las intervenciones, dentro del contexto de los trastornos



mentales. Los indices de trastornos de ansiedad, en nuestro pais, superan a los de la
depresion, constituyendo los trastornos de ansiedad el tipo de trastornos mas frecuente en
la Republica Argentina, comprometiendo al 16,4% de la poblacion en algin momento de
su vida (Ortiz et al., 2019).

Estos pacientes pueden pasar afios encerrados en sus casas, evitando las reuniones
0 el contacto con la gente; llevar a cabo interminables rituales de limpieza y verificacion,
0 abandonar sus estudios o carreras profesionales. Y cuando la ansiedad es muy severa,
puede transformarse en panico, poniendo el organismo en funcionamiento, un conjunto
de respuestas fisiologicas, liberando cantidades de adrenalina, produciendo cambios
fisicos y psicoldgicos (Clark & Beck, 2012). De esta forma el cuerpo se pone en
emergencia constante, como si el objeto temido estuviera siempre presente. También
pueden entrar en estados depresivos, terminar consumiendo alcohol o drogas como
intentos para vencer el problema, o complicarse con trastornos que segln la antigua
denominacion eran llamados psicosomaticos y que derivan en problemas digestivos como
las Ulceras y las diarreas cronicas, o enfermedades cardiovasculares como la hipertension
arterial o los infartos. La sobrevaloracion de los riesgos excita en forma refleja y
automatica el programa de reaccion ante el temor: cambios en el sistema noradrenérgico,
cuya activacién prepara para huir, pelear, inhibir. En esta sobrevaloracion, juega un rol
fundamental la predisposicién genética, reforzada posteriormente por factores
medioambientales.

En el DSM 5 segun la American Psychiatric Association (2014) los trastornos de
ansiedad se clasifican en:

-Trastorno de ansiedad por separacion: las personas que lo padecen sufren de
ansiedad exagerada de separarse de las personas a quienes se tiene apego.

-Mutismo selectivo: la manifestacion es un trastorno en la comunicacion,
imposibilidad de hablar en situaciones sociales, no estando relacionada a trastorno del
espectro autista, esquizofrenia ni psicosis.

- Fobias especificas: la palabra fobia viene del griego phobos, que quiere decir
miedo o terror. Este miedo produce conductas irracionales de evitacion ante la presencia
del objeto fobico, viviendo el sujeto un estado de ansiedad muy elevado con crisis
similares a un ataque de panico, pero sin llegar a este. Cuando el paciente fobico
manifiesta las primeras crisis agudas de ansiedad, los acontecimientos desencadenantes

han sucedido hace poco, menos de un afio. El paciente fébico no toma conciencia en ese



momento de lo vivido, es por eso por lo que minimiza el impacto emocional de esa
ansiedad vivida (Sassaroli & Lorenzini, 2002).

- Trastorno de ansiedad social: es el miedo exagerado a relacionarse con otras
personas, 0 tener que compartir lugares publicos, por sentirse observado, o pasar el
ridiculo, dado que se busca la aprobacion de los demas, o la preocupacion constante de
dar una buena impresion, y ser valorado y reconocido. Se presentan mecanismos
disfuncionales, que imposibilitan a la persona a afrontar esa situacion social, limitando la
posibilidad de desarrollo personal, afectando la calidad de vida. Se evita salir a realizar
compras, ingresar y permanecer en bares, supermercados, teatros; pueden sufrir sintomas
similares a un ataque de panico. Evitan también hablar o usar un bafio publico, comer
afuera de su casa, hablar por teléfono o escribir en presencia de otras personas. De a poco,
al ir evitando los lugares que producen ansiedad va declinando la calidad de vida de las
personas que lo padecen (Ortiz et al., 2019).

- Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): es un nivel exagerado de niveles de
ansiedad, injustificados y persistentes durante un periodo de seis meses 0 mas de manera
continua. De esta forma, se va afectando la vida psiquica y fisica de la persona que lo
padece. Es la preocupacién constante, por la salud, el dinero, la familia o el trabajo que
se presenta generalmente acompafiada de sintomas fisicos tales como temblores, tensién
muscular y nduseas (Ortiz et al., 2019).

- Trastorno de panico y agorafobia se desarrollaran en los parrafos siguientes por

tratarse de variables centrales en este trabajo.

3.1.2 Trastorno de panico

El trastorno de panico constituye la presencia de ataques de ansiedad inesperada,
Ilamadas ataques de panico, de aparicién repentina y sin motivo aparente. El paciente que
lo padece refiere tener sintomas fisicos con intentos de lucha o huida, pero en situaciones
cotidianas completamente inofensivas, en donde no hay peligro real. Previo al primer
ataque se experimenta tener buena salud, y puede recordar claramente el momento y lugar
en que empez0, siendo generalmente en una plaza, un ascensor, una autopista, sobre un
puente o debajo de una galeria, en el tren o en el colectivo, en una peluqueria o0 en un
avion, pero las caracteristicas son siempre las de una crisis de angustia. Cuando ocurre el
acontecimiento desencadenante, se presenta de manera inesperada. La persona no cree

tenerlo, sino que piensa que tiene una enfermedad fisica muy grave, y que esa enfermedad



lo llevard a la muerte o a la locura. Este pensamiento hace que los sintomas fisicos
aumenten y se produce un circulo vicioso ansiedad y enfermedad, confirmando asi la
gravedad. Sassaroli y Lorenzini (2002), ejemplifican lo antedicho, explicando que la
persona que tiene fobia al avion no es que tenga miedo de que el avion se estrelle, sino lo
que teme es a no poder soportar la situacion de encontrarse encerrado dentro del avion.
Lo que le preocupa es su propia debilidad y no la vulnerabilidad del avion.

Los posibles sintomas de un ataque de panico que el DSM 5 enumera son:
taquicardia, dificultad para respirar, opresion en el pecho, hipertension arterial, molestias
abdominales, inestabilidad, vértigo, mareos o desmayos, entumecimiento corporal, temor
amorir, sensacion de desmayo y de irrealidad (APA, 2014). Al sufrir el ataque, el paciente
acude al médico por sintomas fisicos, buscando motivos a su malestar, sin explicacion
aparente a la revision clinica. A medida que pasan los dias y las semanas, tanto si el ataque
de panico se repite, como si no se repite mas, la conducta de evitacién, ligada a la
sensacion de continua amenaza, hace que llegue a convertirse en un verdadero drama, y
convierte a la persona, antes normal y segura de si misma, en un sujeto asustado, fragil,
retirado y pesimista que la literatura define como fébico. Esta situacion hace que el mundo
del fébico sea cada vez més desolado y lleno de miedos y que el contacto con la vida
cotidiana sea cada vez mas dificil. Poco a poco el miedo se convierte en la experiencia
dominante, en la vivencia que se impone a todas las demas, y finalmente deja poco
espacio a la vida misma. EI miedo es a que sobrevenga otra crisis, siente temor a salir de
su casa y perder la seguridad que ofrece el hogar (Carrion & Bustamante, 2012).

Las causas del trastorno de panico resultan de una combinacion de factores
hereditarios, desequilibrios quimicos en el cerebro y estrés personal presente. Pérdidas
repentinas o grandes cambios vitales también pueden desencadenar la apariciéon de los
ataques de panico. De acuerdo con lo que sefiala Bulacio (2011), algunas personas tienen
mas predisposicion bioldgica, psicolégica, mostrando mayor o menor vulnerabilidad o
susceptibilidad.

Segun Carrién y Bustamante (2012), para diferenciarlo de cualquier otro trastorno
de ansiedad, los ataques de panico tienen inicio repentino y duracion breve, ya que no
superan los 10 o0 20 minutos, pero se repiten frecuentemente una vez que comenzaron, en
algunos casos varias veces en un mismo dia, e incluso durmiendo. A los 10 minutos
aproximadamente, la crisis llega a su punto maximo, momento en el que la intensidad de

los sintomas disminuye.
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Pueden coexistir con otros trastornos psicoldgicos o psiquiatricos, como las fobias
o la depresion, pudiendo presentarse con o sin agorafobia (Bulacio, 2011).
Ocasionalmente el trastorno de panico puede ser el antecesor de una depresion secundaria,
que no solo agrava el cuadro de salud sino puede poner en peligro la vida debido al riesgo

de suicidio.

3.1.3 Agorafobia

De acuerdo con Sassaroli y Lorenzini (2002), fue Westphal el primero que
menciono a la agorafobia, diciendo que era llamado asi al miedo que sufrian las personas
al encontrarse en lugares abiertos, con mucha o poca gente. EI temor es a no recibir ayuda
si repentinamente se sienten mal, especialmente si estan lejos de su casa, dado que viven
en estado de inseguridad permanente. La agorafobia ha sido incomprendida durante afios,
y ademas categorizada y nombrada de diferentes maneras: distonias neurovegetativas,
neurosis cardiacas, neurastenias, eretismo cardiaco, entre otras (Ortiz et al., 2019).

Pueden identificarse distintos grados de agorafobia: leve, moderada o grave.
Cuando la agorafobia es leve, la ansiedad disminuye al estar la persona acompafiada. Ante
la situacién temida, el sujeto que lo padece intenta evitarla o la afronta con conductas
defensivas para reducir la ansiedad. Por ejemplo, si esté en el supermercado y piensa que
puede desmayarse, se agarra fuertemente del carrito de compras (Bados Lopez, 2004).
También otros métodos es llevar el teléfono movil, conversar con otros y llevar anteojos
de sol.

En el DSM 5 se habla de la agorafobia como un miedo o ansiedad intensa acerca
de dos (0 més) de las cinco situaciones siguientes (APA, 2014):

-uso del transporte publico

-estar en espacios abiertos

-estar en sitios cerrados

-hacer cola o estar en medio de una multitud

-estar fuera de casa solo

La agorafobia es una ansiedad anticipatoria y que luego se transforma en miedo a
los sintomas. También incluye la pérdida de la capacidad para interesarse o disfrutar de
las cosas, desesperanza, depresion (Bados Lépez, 2004).

En la mayoria de los casos se presenta de manera inmediata ante el primer ataque

de panico, pero no es raro que sea al revés (Bados Lopez, 2004). La relacion entre panico
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y agorafobia es compleja, mientras esta Ultima tiende a aumentar a medida que se alarga
la historia de panico, una proporcion significativa de individuos padecen panico durante
muchos afios sin desarrollar agorafobia, como también, no todas las personas con
agorafobia tienen antecedentes de trastorno de panico. EI 95% de las personas que sufren
o han sufrido ataques de panico sufren agorafobia, siendo también la base de innumerable
cantidad de trastornos secundarios vinculados a esta como el abuso de alcohol, de drogas,
de psicofarmacos, asi como también la depresion y los trastornos digestivos,
cardiovasculares y ginecoldgicos (Carrion & Bustamante, 2012).

En el caso de los pacientes que sufren agorafobia con ataques de panico,
generalmente estos son espontaneos, sin que exista una probabilidad de su ocurrencia. La
cantidad promedio de los ataques es de siete semanales, con un numero de cuatro sintomas

por ataque (Bados Lopez, 2004).

3.2 Comorbilidad en trastornos de ansiedad

Se llama comorbilidad cuando coexiste en un mismo sujeto mas de una dolencia.
La ansiedad puede aparecer junto con la depresion, con la adiccion al alcohol o a los
psicofarmacos, a los desoérdenes alimenticios e incluso otro trastorno de ansiedad. La
ansiedad y la tristeza son dos respuestas emocionales adaptativas y las mas estudiadas,
por tener mayor indice de prevalencia mundial, como también de comorbilidad (Carrion
& Bustamante, 2012).

De acuerdo con Camufias, Mavrou y Tobal (2019), en el 2015 habia un 4,4 % de
personas a nivel mundial con depresion, y la ansiedad afectaba al 3,6 % de personas,
observandose también una alta comorbilidad. Existe un estilo atribucional negativo
estable en las personas con depresion y/o ansiedad. También se observd la existencia de
correlacion con la indefension, que caracteriza tanto a la depresién como a la ansiedad: si
la expectativa de indefension es futura desarrollara ansiedad, y contrariamente si la
indefension es pasada, se desarrollara depresion (Gonzélez, Eduardo, de Greiff &
Avendaro Prieto, 2011).

Segun Carrion y Bustamante (2012), el trastorno de ansiedad no es una depresion,
pero puede producirla, dado que la persona modifica su vida habitual, aislandose. A pesar
de que los trastornos de ansiedad tienen mas predileccion de concurrir con algunos

trastornos que con otros, diversos estudios se han realizado, confirmando que los mismos
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presentan una mayor prevalencia con los trastornos del estado de animo, especialmente
con la depresion. Ferrer, Martin-Vivar, Pineda, Sandin y Piqueras (2018), observaron
una correlacion entre estos trastornos y la rumiacion y el perfeccionismo, concluyendo
que las personas perfeccionistas o que tienen el habito de la rumiacion poseen mayor
predisposicion para desarrollar estos trastornos.

Las personas que tiene fobias especificas y trastornos de ansiedad se ven como
personas fracasadas e incompetentes debido a su incapacidad de seguir viviendo como
los demas, y al no poder encontrar el remedio, o el tratamiento adecuado que lo saque de
esta pesadilla, generalmente se deprimen. A veces incluso, la sintomatologia fobica
cronica pasa desapercibida y es la depresion el sintoma mas evidente que enmascara casi
por completo la parte fobica (Sassaroli & Lorenzini, 2002).

Segun Clark y Beck (2012), en los trastornos de ansiedad, los mecanismos de
produccién de las sustancias neurotransmisoras se hallan alterados para que la depresion
se produzca, por lo tanto, cuenta con las condiciones metabdlicas para sufrir una

depresion comérbida.

3.2.1 Trastornos del estado de animo

El estado de animo se define como el tono emocional generalizado, que influye
en la conducta y en la percepcién para ver el mundo que rodea a los sujetos, asi como su
mundo interior. Se utilizan varios adjetivos para definir al estado de animo, como, por
ejemplo: deprimido, triste, melancoélico, angustiado, irritable, maniaco, alegre. Algunos
de los sintomas del trastorno del estado de &nimo son el cambio del nivel de actividad,
del habla, del apetito, del suefio, y demas funciones vegetativas, ocasionando deterioro
laboral, social e interpersonal (Sadock et al., 2015).

Los trastornos del estado de &nimo han sido los més estudiados a lo largo de la
historia con el objetivo de encontrar la causa, por el cual una persona puede cambiar su
estado de humor, muchas veces sin motivos aparentes; encontrando su origen en distintas
localizaciones y sustancias del cuerpo. Hoy se sabe que constantemente se perciben
distintos estados de animo y emociones que, al fluctuar, y ser desadaptativas, intensas y
constantes, pueden convertirse en un trastorno. Este estado de &nimo, si es desadaptativo,
puede fluctuar de la mania a la depresién, llamado hoy depresion bipolar y unipolar (Jarne

& Talarn, 2009). Los trastornos del estado de animo también son denominados trastornos
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afectivos y comprenden el trastorno depresivo, el trastorno bipolar, hipomania, ciclotimia,
distimia y otros trastornos relacionados con la depresién y la mania (Sadock et al., 2015).

De acuerdo con la investigacion de Ferrer et al. (2018) los trastornos del estado de
animo, ya sea ansiedad o depresion, ocupan un papel de preponderancia en los trastornos
de salud mental. Dichos problemas emocionales, se los vincula a problemas de
funcionamiento social, siendo mas generalizado en las mujeres, por tener una
predisposicion organica mayor que los hombres, de causas hormonales. También se los
asocia a acontecimientos estresantes; la presencia de antecedentes familiares con
trastornos del estado de animo; asi como rasgos de personalidad relacionados a dicho
trastorno.

En el caso de la depresion, se caracteriza por la presencia de estado de animo
deprimido, sensacion de vacio, tristeza. Se produce una disminucion del interés y placer
la mayor parte del dia, insomnio o hipersomnia. También es muy comun que estas
personas tengan una sensacion de inutilidad y culpabilidad y los sintomas puede llevar a
un deterioro en todos los ambitos de la persona (APA, 2014). La persona depresiva,
aunque manifieste indiferencia, tiene una sensibilidad especial para percibir emociones
desagradables, como si solamente pudiera percibir tristeza e infelicidad (Beck, Rush,
Shaw & Emery, 2012). La depresion se desarrolla cuando las fuentes de valoracion de
uno mismo no estan, y las habilidades de afrontamiento son insuficientes. Se produce
entonces la perdida de uno mismo, del mundo y del futuro (Caballo, 2007).

La depresion es la principal causa mundial de discapacidad y generalmente va
acompariada de otro trastorno. Si se prolonga en el tiempo y tiene una intensidad de
moderada a grave, puede convertirse en un problema serio de salud, llamado trastorno del
estado de animo, que ademas afecta todos los ambitos de la vida de la persona que lo
padece. En el peor de los casos puede llevar al suicidio. Sus causas son complejas, dado
que intervienen factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos (OMS, 2012).

Segun Mora, Sarti Gutiérrez y Quintanar (2015) la depresion se divide en los
siguientes subtipos melancdlica, atipica, con ataques de enojo, con insomnio prominente
y con ansiedad. El subtipo melancélico es mas comin en pacientes adultos mayores; la
atipica es de inicio temprano y episodios mas largos; la depresion con ataques de enojo
se caracteriza por somatizacion y ansiedad; la depresion con insomnio prominente y la
depresion con ansiedad se caracterizan por bajos rangos de remision y respuesta.

El cuadro que presenta la persona depresiva puede clasificarse segun los

sintomas o segun su evolucién temporal en: sintomas animicos, siendo generalmente la
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tristeza y el abatimiento los mas comunes como también puede aparecer nerviosismo e
irritabilidad por presentar el sujeto sensacion de vacio, en algunos pacientes se manifiesta
como una incapacidad de llorar. Otro de los sintomas de la depresion es motivacional y
conductual prevaleciendo la apatia y la falta de motivacién, no encontrar sentido a lo que
se hace. El rendimiento cognitivo también esta disminuido por estar afectada la memoria,
la atencion y la capacidad de concentracion. También se ven afectados los aspectos
interpersonales, la relacién con los demaés (Belloch, Sandin & Ramos, 2009).

3.3 Tratamiento

El terapeuta ademas de su funcion especifica, de diagnosticar y colaborar con el
paciente en la solucién de sus problemas, tiene la funcion de educar y de ensefiar
habilidades cognitivas y comportamentales como parte del tratamiento (Bulacio, 2011).

En el caso de un paciente con trastornos de ansiedad, dada la complejidad que el
mismo reviste, por comprometer a la persona en sus niveles fisioldgico, conductual y
psicoldgico, se debe realizar un programa completo. El tratamiento de ansiedad requiere
de un diagnostico multidimensional y un tratamiento combinado. Un equipo cientifico de
trabajo integrado por psiquiatras, médicos, psicélogos, trabajadores de la salud y
pacientes recuperados (Clark & Beck, 2012).

En la entrevista inicial, el terapeuta confirma el diagndstico para la realizacion del
plan del tratamiento y, hace lo posible para deslindar comorbilidades o que necesiten
atencion primera. Se analiza la conceptualizacion del caso, motivo de consulta,
experiencias tempranas, pensamientos y creencias También en esta entrevista inicial se
recolecta informacion sobre las creencias y pensamientos catastroficos y conductas de
evitacion que implementa el paciente ante lo temido, y que actia como agente de
mantenimiento de la disfuncion (Ortiz et al., 2019).

Se trata de identificar los pensamientos automaticos, que son los que le dan
significacion a los acontecimientos que influyen en su estado animico, dirigiendo de esta
forma sus pensamientos, su conducta y sus emociones (Bourne, 2015). No es conveniente
analizar y buscar explicaciones sobre las causas, dado que no resuelve el problema,
porque los mecanismos que originan la fobia y los que los mantienen son distintos (Ortiz
etal., 2019).
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El tratamiento tiene que ser siempre mirando al futuro, y resignificando
acontecimientos, cosas, lugares. Junto al trabajo psicoterapéutico, es necesario una
medicacion adecuada para el paciente, indicado por su médico psiquiatra (Bourne, 2015).

También se puede hacer un programa, con objetivos a corto plazo a cumplir como
ser (Bourne, 2015):

-Reducir el tiempo de conciliacion del suefio y el nimero de despertares
nocturnos.

-Aumentar la variedad y el nimero de actividades diarias; estando presentes las
areas social, fisica, ludica, al aire libre y de aprendizaje.

-Disminuir el estado de ansiedad.

-Darse cuenta de que la preocupacién constante no es positiva, dejando de
preocuparse por todo.

-Detectar los pensamientos automaticos y alejarse de ellos.

-Eliminar las conductas de evitacion y huida.

Es importante poner énfasis en la psicoeducacion, donde se buscan alternativas de
tratamiento, técnicas a emplear y duracion estimada, siendo este paso muy importante
para el desarrollo del vinculo terapéutico y para motivar al paciente al cambio (Bulacio,
2011).

Actualmente, junto a la exposicion, se le ensefia al paciente técnicas de relajacion,
meditacion, mindfulness y cambios en el estilo de vida. En las Gltimas décadas se
implement6 como técnica terapéutica adicional a la teoria cognitiva, el mindfulness, para
aliviar sintomas de depresion y ansiedad. Esta técnica se basa en la atencion plena,
haciendo conscientes las reacciones automaticas y los procesos psicologicos sobre
aprendidos, siendo estos los que favorecen la conducta disfuncional (Mir¢6 et al., 2011).
Esta terapia también es llamada Terapia Cognitiva basada en la atencién plena
(mindfulness based cognitive therapy, MBCT). Dicho tratamiento esta estructurado en 8
semanas, con sesiones grupales de dos horas y media una vez a la semana y luego
ejercicios en la casa.

Para el tratamiento de trastornos de ansiedad, también puede optarse por otras
alternativas en algunos pacientes que no encuentran en la palabra la explicacion a sus
males. La masica es un lenguaje dirigido a comunicar emociones, evocarlas y reforzarlas
y actta de inmediato. A través de la musicoterapia, con la masica como herramienta, se
pueden producir cambios positivos en pacientes con trastornos como la ansiedad, la

depresion y sus somatizaciones (Jiménez, 2017).
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La realidad virtual es una herramienta que también se utiliza como técnica
expositiva, para trastornos de ansiedad con o sin agorafobia, que consiste en generar un
entorno virtual que provoca reacciones fisiologicas perturbadoras a determinadas

situaciones, y su posterior desensibilizacion (Garcia, Alcazar, & Olivares, 2011).

3.3.1 Terapia Cognitivo Conductual

La terapia cognitiva se sustenta en tres pilares: los problemas psicol6gicos y sus
tratamientos, las investigaciones que permitan evaluar la eficacia de las intervenciones
basadas en dicha teoria y la practica clinica en la cual se replican los tratamientos
investigados. Es una modalidad de psicoterapia basada en la teoria con un fuerte
compromiso hacia el empirismo cientifico (Clark & Beck, 2012). Es una terapia activa,
directiva, estructurada y con un tiempo limitado para tratar por ejemplo ansiedad,
depresion, fobias.

El cognitivismo se desarrollé a partir del conductismo, el hombre no visto como
alguien a quien solamente el medio ambiente lo va modificando, sino que él mismo es
constructor de significados (Sassaroli & Lorenzini, 2002). La teoria cognitiva afirma que
lo que el hombre piensa es lo que siente. Estos pensamientos, y no los hechos reales, son
los que podrian determinar el estado de animo. Las personas que realizan interpretaciones
negativas se deprimen; y si las interpretaciones son catastréficas les produce ansiedad.

Desde el modelo cognitivo conductual de la ansiedad se analizan las valoraciones
exageradas de la amenaza, la evaluacion imprecisa de los propios recursos de
afrontamiento, la autoconfianza, el deterioro del pensamiento constructivo o reflexivo: la
relativa inaccesibilidad del pensamiento constructivo contribuye a la persistencia de la
ansiedad. También se analizan los procesos auto perpetuantes, la primacia y la
vulnerabilidad cognitivas hacia la ansiedad, es decir, la percepcion de falta de control de
objetos externos e internos que la persona tiene, y el equilibrio entre la propia valoracion
de la amenaza y la valoracion secundaria de la capacidad de afrontamiento, entre varios
temas que este encuadre analiza (Clark & Beck, 2012).

Se debe analizar, junto a la percepcion del peligro, la percepcion de los propios
recursos dado que, como ensefian Gémez y Marzucco (2009), existe una importante
correlacion entre percepciones de amenaza graves y percepcion de recursos débiles. Esto

se relaciona méas con una percepcion de la propia persona que con una capacidad real.
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Segun relatan Carrion y Bustamante (2012), el objetivo de la terapia cognitivo-
comportamental se centra en que se flexibilicen los modos patoldgicos de evaluar lo que
nos sucede, modificando estos estados internos, para que el paciente realice un cambio
comportamental y emocional. Tratar de romper con el circulo negativo, ensefiando y
entrenando a los pacientes a modificar los pensamientos negativos.

La terapia cognitiva, segin Bulacio (2006), pasa por distintas etapas, primero se
produce la etapa del pre-significado, antes que lo pueda integrar en un significado.
Posteriormente, cuando los esquemas se activan selectivamente se inicia la etapa de
significado y luego comienza el procesamiento de la informacién. Es decir que un
esquema es una estructura que le da significado a los acontecimientos del medio a través
de lo emocional y racional. ElI esquema cognitivo estd ligado a la memoria y sus
contenidos a las creencias. Se activa selectivamente, a través de la atencién, para poder
dar significado al estimulo entrante mediante la percepcion. Los esquemas que tienen que
ver con la identidad son los primeros en formarse y son los esquemas nucleares (Bulacio,
2011). Cuando la persona identifica el problema, puede resolverlo. Las formas de actuar
y de pensar, son muchas veces patrones automaticos aprendidos, que hay que modificar
y resignificar para que la persona cambie el concepto de si mismo y del mundo.

Para Beck et al. (2012) el terapeuta traduce los sintomas del paciente en términos
de situaciones evocadoras, pensamientos, afectos, conductas implicadas, como primer
paso, y después detecta los pensamientos automaticos y su base de distorsiones cognitivas
y por ultimo genera hipdtesis sobre los supuestos personales subyacentes. Es una terapia
activa, con tiempos previamente establecidos, cortos, directiva y centrada en la
colaboracidn terapeuta-paciente. Se propone un plan de trabajo con la intervencién de
este y durante un tiempo acordado entre paciente y terapeuta. Es directiva, ya que el
terapeuta es quien indica al comienzo los principios basicos sobre los cuales habra de
actuar el paciente. La terapia esta centrada mas en el modo de solucionar los problemas
que en el presunto origen de estos. Utiliza el método inductivo, de manera tal que los
pacientes se entrenan en aprender a reconocer Sus pensamientos Yy creencias y
considerarlos como hipdtesis cuya validez debera ser abierta a la experiencia y las pruebas
de validez. Trata de educar al paciente con técnicas comportamentales y cognitivas a ser
adquiridas por medio de la practica dentro del entorno del sujeto y a través de tareas a
desarrollarse en su hogar. La terapia cognitivo conductual (TCC) especialmente disefiada
para los trastornos de ansiedad, es el tratamiento mas eficaz y suele incluir los siguientes

componentes: psicoeducacion de la ansiedad y el panico, reestructuracion cognitiva,
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exposicion, entrenamiento en respiracion, y/o entrenamiento en habilidades de
afrontamiento (Bulacio, 2006).

Dentro del encuadre cognitivo conductual hay tres modelos conceptuales de gran
influencia:

-Modelo Cognitivo de Clark que pone el foco en la interpretacion catastrofica de
los sintomas fisicos.

-Modelo Cognitivo-Conductual centrado en la emocion de Barlow que pone el
foco en la triple vulnerabilidad y el condicionamiento interoceptivo

-Modelo de Expectativa de Reiss que profundiza en el rol de la sensibilidad a la
ansiedad como factor de riesgo para el desarrollo del ataque de pénico, identificando
como el nucleo de esta disfuncion el miedo al miedo, miedo a los sintomas de ansiedad
bajo la creencia de que estos tienen consecuencias negativas.

Es importante distinguir cuando el miedo y la ansiedad son respuestas normales o
cuando dichas respuestas son exageradas, considerandose estas Ultimas como trastornos.
Desde la terapia cognitiva, de acuerdo con Clark y Beck (2012), existen varios criterios
para distinguirlos:

-Cognicion disfuncional: el miedo y la ansiedad anormales derivan de una
valoracion erronea del peligro. La activacion de esquemas o creencias disfuncionales
sobre la posible amenaza provoca un miedo excesivo.

-Deterioro del funcionamiento: la ansiedad interfiere ante la amenaza percibida y
ademas en la vida social cotidiana y en el funcionamiento laboral de la persona.

-Persistencia: con solo pensar en la amenaza la persona siente miedo.

-Falsas alarmas: es el miedo o panico que sucede en ausencia del estimulo
amenazante.

-Hipersensibilidad a los estimulos: aunque el estimulo amenazante sea leve, se
percibe como una gran amenaza.

Dentro de los tratamientos de TCC se encuentra el método de la exposicion o
afrontamiento de situaciones temidas y su reestructuracion cognitiva. La misma hace
hincapié en la habituacién de sintomas de activacion para luego llegar a extinguir las
respuestas de ansiedad como relata Pérez-Acosta (2005), y en la modificacion de la forma
y/o el contenido de las cogniciones.

Este método puede realizarse de forma interoceptiva o exteroceptiva (Antona &
Garcia-Lopez, 2008). En la forma interoceptiva se hacen ejercicios para provocar que el

paciente tenga sensaciones fisicas displacenteras de ansiedad, con el objetivo de que la
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repeticion produzca habituacion a las mismas, y la consiguiente disminucion del miedo.
La repeticion a su confrontacion produce disminucion de las creencias catastréficas y un
incremento en la percepcion de autoeficacia frente a ellas. En la exposicion exteroceptiva
la atencion esta puesta en los estimulos del exterior que el paciente evita por miedo a tener
sensaciones displacenteras como indicador de un ataque de panico.

La exposicion puede ser también imaginada o en vivo, siendo esta Gltima la mas
eficaz para fobias especificas. Otra forma es utilizar primero la fobia en imagineria como
un paso previo a la exposicion en vivo, dependiendo el caso del paciente, y en situaciones
en que es dificil planificar o controlar (Ortiz et al., 2019).

Es importante ademas que las exposiciones y las sesiones sean continuadas, y que
tenga tarea para realizar entre sesiones. La medicacion es también muy importante como
también tener en cuenta el caso de cada paciente, siendo flexible en su tratamiento. Es
importante no interrumpir las sesiones de exposicion hasta que el paciente haya
experimentado un descenso de ansiedad en los lugares especificos de su patologia
(Bourne, 2015).

Para el tratamiento de la ansiedad con comorbilidad con depresion, la teoria
cognitiva tiene una amplia variedad de estrategias cognitivas y conductuales con el fin de
poner a prueba las falsas creencias y los supuestos desadaptativos. EI método consiste en
controlar los pensamientos negativos; identificar la relacion entre cognicion, afecto y
conducta; examinar los pensamientos distorsionados; modificar los pensamientos
desadaptativos y aprender y modificar las falsas creencias que distorsionan las

experiencias (Beck et al., 2012).

3.4 Factores inespecificos en la terapia

Dado que el objetivo de una terapia es el cambio psicoldgico, para evaluar y
considerar si una terapia da resultado, hay que analizar los factores que conducen al
mismo. El cambio en psicoterapia es referido a la perspectiva subjetiva del paciente,
respecto de si mismo, de sus sintomas y sus problemas como también de la percepcion de
autoeficacia (Krause et al., 2006). Los resultados sobre el cambio son etapas sucesivas
que comienzan cuando surge la necesidad de ayuda y se extiende hasta después de la
finalizacién de esta. A menudo, los pacientes al no experimentar un cambio abandonan

tempranamente las terapias.
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Existen muchas etapas en el proceso de cambio, siendo las primeras las mas
dificiles, porque el cliente aun no percibe la mejoria. Las etapas siguientes, cuando
experimenta un cambio, se retroalimenta con la percepcion de una mayor libertad,
autoaceptacion y mayor disposicion a experimentar la vida como se presenta, o dicho de
otra manera la percepcion de ser una persona plenamente eficaz (Cloninger, 2003).

Krause et al. (2006) analizaron los cambios terapéuticos, y los factores que
subyacen, concluyendo que la efectividad depende de dos tipos de factores, en muchos
casos independientes de la formacion profesional, del encuadre, experiencia y edad del
terapeuta. Estos son los factores especificos y los factores inespecificos. Los primeros son
los aspectos técnicos particulares de cada enfoque terapéutico, las herramientas
especificas para poder abordar un tratamiento. Los factores inespecificos son los que no
tienen encuadre y escapan a todo modelo terapéutico, son comunes a todos ellos Ilamados
también factores comunes (Santibafiez Fernandez et al., 2008), o como los que no estan
en el manual (Castro Solano, 2003).

En un principio a los factores inespecificos se los considerdé como los métodos de
investigacion inadecuados, pero luego tomaron estatus propio (Krause et al., 2006). Son
independientes de la formacién del terapeuta y su experiencia, sin dejar de lado a los
factores especificos, su encuadre, es decir las herramientas propias de cada escuela. Son
los factores que exceden la particularidad de cada una de las escuelas terapéuticas (Frank,
1977). Para su analisis, los factores inespecificos, se dividen en factores del consultante,

del terapeuta y de la relacidn gue se establece entre ambos.

3.4.1 Variables del consultante, terapeuta y relacion terapéutica

Las variables del consultante son las caracteristicas que el paciente trae consigo,
lo preexistente, lo individual, las variables demogréficas, el nivel socio econémico, el
diagnostico, las creencias que tiene sobre la terapia, las expectativas en su cambio
terapéutico, la disposicion personal (Santibafiez Fernandez et al., 2008). El diagndstico
clinico incluye su personalidad, la forma que tiene de funcionar y relacionarse. También
el tipo de perturbacion, que puede dificultar al principio la terapia como también la
complejidad de los sintomas, porque los individuos con perturbaciones mas graves no

tienen buenos resultados (Ortiz et al., 2019).
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Hay otras variables del consultante que también actdan como predictoras de la
eficacia terapéutica. Estas son la experiencia limite que traiga, la necesidad de ayuda, las
metas terapéuticas que se proponga como también las expectativas del rol del terapeuta,
del propio y de la relacion entre ambos. El consultante llega con la esperanza de recibir
ayuda, que es el motor inicial para el cambio deseado (Frank, 1977).

Las condiciones mas relevantes que deberia tener el consultante para conseguir el
cambio terapéutico son: reconocer los propios limites, la necesidad de ayuda, cuestionar
los propios esquemas mentales, desarrollar metas personales, y expectativas del vinculo
terapéutico. También es necesario aceptar que hay un problema, y luego creer en la
competencia del terapeuta, ser autocritico, estar abierto para descubrir nuevos aspectos
de si mismo, reconocer emociones nuevas, modificar las valoraciones de si mismo y de
los demas, reconocer la ayuda, disminuir la asimetria entre terapeuta y paciente (Krause
et al., 2006). Para que el consultante sienta ese cambio deseado es importante que integre
la terapia a su vida cotidiana, es decir extender las sesiones a la casa y sus actividades,
dado que la mayor parte de la terapia no es la que ocurre en el consultorio del terapeuta,
sino la que se desarrolla en la vida cotidiana del consultante (Zaindenberg, 2013).

Segun Andrade Gonzélez (2005), cuando un paciente llega al consultorio, esta
experimentando malestar, y tiene que mostrarle a un desconocido sus sentimientos
negativos, sus pensamientos distorsionados, sus aspectos mas vulnerables, las facetas de
si mismo menos atractivas, por este motivo es necesario contar con ciertas caracteristicas
del terapeuta para lograr un vinculo. Este debe influir, con su actitud, habilidades,
experiencia, personalidad, bienestar emocional. También es necesario que realice un buen
manejo de la contratransferencia, las interpretaciones vinculares y el monitoreo del estado
del consultante (Zaidenberg, 2013).

Dentro de las caracteristicas necesarias que debe tener un terapeuta son: entender,
escuchar, guiar, confrontar, guiar, informar, interpretar, resumir y sobre todo empatizar.
La empatia deberd utilizarse para darle al paciente la confianza necesaria para continuar
solo en su vida, en su campo experiencial real, con la seguridad que puede volver a ver a
su terapeuta si es necesario. La empatia intelectual es el acierto del terapeuta en percibir
las emociones del paciente (Corbella & Botella, 2003). Zaidenberg (2013) llama a la
empatia como el predictor de la eficacia terapéutica, junto a la personalidad madura del
terapeuta, su bienestar emocional, compromiso ético, autoconocimiento e interés genuino

por su paciente (Winkler, Caceres, Fernandez & Sanhueza, 1989). El terapeuta ademas
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debe ensefiar nuevas formas de comportamiento, nuevas experiencias, sentir nuevas cosas
nuevas, y nuevas respuestas emocionales (Krause et al., 2006).

Otra caracteristica del terapeuta que se investigé es la directividad como factor de
influencia de la terapia y adherencia al tratamiento. Dentro de las caracteristicas de un
terapeuta directivo se ubican: dar instrucciones, proveer informacion, dar consejos,
estructurar y delimitar tareas, mantener postura activa e influyente. Los terapeutas
cognitivo- conductuales tienen una postura méas activa, directiva y de consejo, en el
tratamiento (Urzula, Arbach, Lourido & Mas, 2010).

La relacién o vinculo terapéutico es la que se establece entre paciente y terapeuta,
estableciéndose una alianza terapéutica que favorece el insight y las interpretaciones del
terapeuta. La alianza se puede dividir en una relacion real y una relacion de trabajo. La
primera es el vinculo entre paciente y terapeuta, y la segunda la capacidad de trabajar en
forma conjunta hacia los objetivos propuestos en el tratamiento (Corbella & Botella,
2003).

La relacion terapéutica es un vinculo simétrico en tanto que se trata de dos
personas unidas empaticamente por un fin comun. Los intereses particulares del terapeuta
son secundarios y jamas pueden anteponerse a los del paciente. Lo importante no es que
la persona funcione como si fuera una maquina al servicio de la sociedad, sino que lo que
importa, es que la persona se sienta lo mejor posible emocionalmente y encuentre un
equilibrio entre sus emociones, sus pensamientos y sus conductas que le permitan tener
una vida mas plena para si y para sus semejantes. El vinculo es el proceso central que
produce el cambio (Rogers, 2002). EIl concepto de alianza terapéutica es conocido en
varias escuelas terapéuticas, especialmente en el movimiento humanista, dando cada vez
mayor importancia. Rogers (2002) destaca la importancia de ser empatico, congruente y
aceptar al cliente, son las tres caracteristicas fundamentales que deberia tener un terapeuta
Analiza la relacién simétrica entre paciente y terapeuta, esenciales para establecer el
vinculo terapéutico, que no solo acompafa al paciente a la resolucién de sus conflictos,
sino gque va mas alla, motivando al paciente a su desarrollo personal a través de esta
relacién simétrica en la que el paciente se ve a la misma altura, se siente recibido,
comprendido y aceptado por el otro. Se establece un didlogo interior en el paciente, y se
permite interrogar a si mismo, cuestionarse, para encontrar €sos pensamientos
desadaptativos y modificarlos con su ayuda.

Dentro de la alianza se identifican varios factores como el acuerdo en las tareas y

en los objetivos como también el vinculo positivo. El terapeuta debe ser genuino, ser el
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mismo, no esconderse detras de ninguna fachada, estar abierto a los sentimientos que
fluyen y transmitirlos. Y también es muy importante el aprecio incondicional, es decir
una actitud célida hacia el cliente, sin ningln interés personal (Rogers, 2002).

De acuerdo con lo expresado por Corbella y Botella (2003), la terapia cognitiva
es la que posee mayor afinidad entre resultado y alianza, es el terapeuta el que colabora 'y
da confianza a su paciente, logrando establecer el vinculo terapéutico. En la Ilamada
revolucidn cognitiva se acrecentd el interés hacia la importancia de la relacion terapéutica,

considerandose un aspecto central.

3.4.2 Otras variables inespecificas

Ademas de los factores inespecificos que se relataron en los parrafos anteriores,
hay diversidad de variables tanto del consultante, como del terapeuta y de la relacion que
se establecen entre ellos, de la calidad emocional y relacional de ambos. A continuacion,
se detallaran algunas de ellas, dado que son analizadas como predictoras de la eficacia
terapéutica (Corbella & Botella, 2003).

En el proceso psicoterapéutico hay una comunicacion entre un profesional y un
sujeto que necesita ayuda, esta relacion es la base del éxito terapéutico (Andrade
Gonzalez, 2005). Varios son los autores que estudiaron a las variables inespecificas,
otorgandoles el nombre de factores comunes o variables inespecificas.

Rosenzweig (2002) distinguié entre los factores, implicitos en todas las
psicoterapias: reacondicionamiento social; catarsis; personalidad del terapeuta en su rol
de vinculo terapéutico y la organizacién compleja y sistémica de la mente humana,
poniendo el énfasis no solo en esta relacion sino en el contexto.

Krause et al. (2006) dan mucha importancia a los procesos cognitivos en los
procesos de cambio terapéutico, afirmando ademas que la confianza sobre su propia
eficacia determina la forma de conducta del paciente. Si la terapia es exitosa retroalimenta
el cambio. Enumeran tres agentes de cambio: vivencia afectiva que prepara a la persona
para el cambio; el dominio cognitivo que es donde se transmiten nuevos modelos de
percepcion y pensamiento, retroalimentando la propia percepcion y comprension; y por
ultimo la regulacion conductual que brinda técnicas de modificacion de conducta.

Lambert (1992, como se cit6 en Miller, Hubble & Duncan, 2007) categoriza a los

elementos responsables de la mejoria terapéutica en tres grupos:
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a. Factores de apoyo, entre los que se incluyen la catarsis, la identificacion con el
terapeuta, una relacion terapéutica positiva, la estructura del tratamiento, la empatia y la
alianza terapéutica.

b. Factores de aprendizaje, como la experimentacién afectiva la asimilacion de
experiencias problematicas, el cambio en las expectativas de la efectividad personal o
autoeficacia, la experiencia emocional correctiva, el feedback y el insight.

c. Factores relacionados con la accion, tales como la regulacion conductual,
habilidad cognitiva, modelado, practica y experiencia exitosa de los resultados obtenidos
en la terapia, entre otros.

Corbella 'y Botella (2003) afirman que la empatia intelectual, que es la capacidad
del terapeuta en percibir las emociones del paciente, contribuye en forma significativa al
proceso terapéutico. Es importante sefialar también el tiempo dentro de las sesiones o
entre sesiones y los cambios significativos que se esperan y los que realmente ocurren
para evaluar la eficacia.

No es menos importante sefialar las variables por las que la alianza terapéutica
puede verse afectada. Dentro de las variables del paciente, puede afectar a la alianza por
la severidad de su cuadro clinico, tipo de trastorno y relaciones con los demas. Las
variables del terapeuta también pueden incidir, por su forma de relacién interpersonal,
comportamiento y actitudes negativas. Y por ultimo la forma de colaboracién
participativa que tienen tanto el paciente como el terapeuta (Andrade Gonzalez, 2005).

Como ultima variable inespecifica para analizar, es la incidencia del grupo en la
eficacia terapéutica. La necesidad primaria de establecer vinculos afectivos tiene el aporte
de disminuir la ansiedad, como también ayuda la vivencia de la integridad grupal. Rogers
(2002) cree en las potentes fuerzas que generan las reuniones grupales, y sentimiento de
pertenencia que se genera al sentirse partes de una comunidad. EI grupo tiene sabiduria
propia de alcanzar metas posibles. Se crean sentimientos de acercamiento, union
respetuosa hacia los miembros del grupo, como también comunicacion interpersonal
abierta y armoniosa psique colectiva.

El grupo también ayuda a la reestructuracién cognitiva y la resignificacion de los
problemas, los miembros del grupo hacen observaciones y generan un feedback. Se gana
plasticidad y capacidad adaptativa (Trevisan, Becco, Damiano, Menéndez & Ostrogue,
2006). El grupo es un medio muy importante para la realizacion del cambio terapéutico.
Las experiencias de los grupos ayudan mas a mejorar el conocimiento de las personas,

que la terapia individual. Rogers (2002) los Illamaba grupos de encuentro, dado que



25

mejoran el funcionamiento interpersonal. Los grupos son modos de intervencion para
distintos problemas personales.

La cohesion es lo que mantiene al grupo unido. Zaidenberg (2013) sefiala que se
realizaron varios estudios, quienes encontraron que hay un 80% de relacion positiva entre
cohesion grupal y eficacia terapéutica. A medida que aumenta la cohesion grupal,
aumenta la eficacia terapéutica.

En los analisis realizados por Rogers (2002) descubrieron que, en los grupos, hay
caracteristicas fundamentales que debe tener el terapeuta que coordina el grupo, que son:
autenticidad, apertura, disponibilidad a estar presente, flexibilidad, y compartir.

Por altimo, se concluye, que la eficacia terapéutica, se encuentra en la triada
consultante (individual o grupal), terapeuta y alianza terapéutica, en donde cada autor le
brinda mayor relevancia a uno de ellos, pero todos coinciden en la importancia del vinculo
terapéutico. Uno de los principales argumentos de los factores comunes es que la relacién
entre paciente y terapeuta es el factor curativo y méas importante de todas las terapias y
un camino de integracién de psicoterapias, pero advirtiendo en no caer en el escepticismo
o reduccionismo en donde todo vale, sin profundizar una forma de intervenir y entender

al paciente (Uribe Restrepo, 2008).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo. Analisis de un caso.

4.2 Participantes

La descripcion y analisis del caso corresponde a una paciente de 30 afios, de sexo
femenino, quien vive en zona sur de la Provincia de Buenos Aires, soltera, cuyo nivel de
estudios es secundaria. Su nGcleo familiar esta compuesto por sus padres, dos hermanos
varones mayores y numerosos tios y primos. El afio anterior a comenzar el tratamiento,
la paciente vivia sola, en su departamento, estudiaba teatro, y por lo que relato, sentia
mucha pasion al hacerlo. Ademas, trabajaba como secretaria en la empresa de su padre.

Realiza tratamiento psicoldgico en un centro psico terapéutico situado en el Barrio
de Recoleta de la Ciudad de Buenos Aires. Comenzo a asistir al mismo por padecer
ataques de ansiedad en la via publica, siendo la descripcion de la paciente compatible con
ataques de panico con presencia de agorafobia y depresion.

Otra de las participantes del presente trabajo es la Licenciada en Psicologia, quien
trabaja en la institucion hace 18 afios, brindando psicoterapia individual, y ademas tiene
a su cargo los grupos terapéuticos que se desarrollan en la institucion como complemento
de la terapia individual. Su especialidad es cognitivo-comportamental, y se dedica
exclusivamente a los trastornos de la ansiedad y trastorno del estado de animo.

En la institucién funcionan dos grupos para los distintos trastornos, un grupo para
los pacientes con fobia social y otro grupo para los pacientes con agorafobia, dirigidos
por pacientes recuperados en ambos casos, bajo la supervision de los psicologos de la

institucion.

4.3 Instrumentos

-Historia clinica: permite recolectar y valorar datos que fundamentan su
diagnostico, a fin de formular el objetivo terapéutico. Contiene informacion de su motivo

de consulta, la queja inicial, los tratamientos y medicacién recibidos anteriormente, y la
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respuesta a los mismos. También se tomo registro de los cambios conductuales y
animicos, de la relacion con sus pares, temores y expectativas del tratamiento.

-Bateria de test: incluy6 evaluacion de Escala de Ansiedad sSocial de Liebowitz
(Liebowitz, 1987), Inventario para la Depresion BDI-11 (Beck et al., 2012) e Inventario
Clinico Multiaxial de Millon Il (Millon, 1998). Ademas, BSQ Cuestionario de
sensaciones corporales (Chambless, Caputo, Jasin, Gracely & Williams, 2014), ACQ
Cuestionario de Cogniciones Agorafébicas (Chambless et al., 2014), Ml Inventario de
Movilidad para agorafobia (Chambless et al., 2014), Instrumentos de Evaluacion del
Trastorno Obsesivo Compulsivo (Berrio Garcia, 2017), Trail Making Test (Reitan, 2017),
Span de digitos (Wechsler, 2003).

-Entrevistas semi-dirigidas a la paciente, indagaron sobre presencia de
pensamientos automaticos negativos, anticipacion, emociones displacenteras, confusion,
rumiacion, conductas desadaptadas, logros obtenidos, funcionalidad de la paciente,
reinsercion en la vida cotidiana. Permitieron identificar datos generales del paciente como
la realidad de sus &reas de desarrollo acerca de informacion general, relacion familiares
y afectivas, gustos personales, deseos, proyectos de vida.

-Entrevistas semi-dirigidas a la licenciada que atendio a la paciente indagaron
sobre: motivo de consulta, diagnostico presuntivo, tratamiento inicial, diagnostico de
acuerdo con los estudios realizados, evolucién del tratamiento, beneficio de los grupos
terapéuticos y también el vinculo terapeuta-paciente.

-Observacidn participante: se participd de reuniones de supervision y observacion

en los grupos.

4.4 Procedimiento

Para la realizacién del siguiente trabajo de practica profesional, se recolectaron
datos de la participacion de las actividades de la institucion elegida, en el transcurso de
cuatro meses y se tomo registro de todos los datos relevantes.

Se accedio a la historia clinica, y a las pruebas que se le realizaron a la paciente al
inicio del tratamiento, se procedié a su lectura y analisis, donde se evidencié su
sintomatologia. Ademas, se realizaron dos entrevistas iniciales con la paciente y la

psicologa en forma separada y de la misma modalidad al final de la practica, donde se
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evalud el tratamiento, su evolucion donde se detectd la presencia de comorbilidad con
otra patologia.

También se participé de las reuniones y salidas grupales. Se tomo nota de los
aspectos relevantes que surgieron y se realizaron salidas individuales con los pacientes
que requerian la exposicion a determinada situacion.

En las entrevistas finales con la paciente y con la psicéloga, en forma separada se

evidencio la importancia del vinculo terapéutico, para la mejoria del tratamiento.
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5 DESARROLLO

5.1 Sintomatologia que presenta una paciente con agorafobia y su comorbilidad
con trastorno del estado de &nimo.

Al ingresar a la fundacion, junto a las entrevistas iniciales, a la paciente se le
realizd una bateria de pruebas para verificar su diagnostico, junto al equipo de
profesionales. Previamente a las pruebas se le solicitdé un chequeo clinico completo para
descartar cualquier problema organico, dado que la misma pensaba que tenia alguna
enfermedad fisica, negando su problema real. Estas evaluaciones iniciales apuntan a la
realizacion de un programa completo involucrando todas las &reas de la persona, como
indica Carrion y Bustamante (2012).

Para la descripcién de la sintomatologia se considerara la division que establecen
Ortiz et al. (2019) sobre los tres niveles en que se manifiesta el miedo: fisioldgico,
conducta y nivel subjetivo.

Los sintomas fisiologicos, se manifestaban cuando intentaba salir de su casa,
sintiendo que su corazon se aceleraba, tenia vision borrosa, presencia de mareos
acompariados de una sensacion que la vida se le desequilibraba, siendo esta la etapa méas
oscura de su vida. Asi lo menciond la paciente a la tesista en la entrevista: que su vida se
partia en pedazos. Al indagar la terapeuta sobre los acontecimientos predictores de sus
sintomas, la paciente manifesté que no recordaba ningln evento q fuera causante de ese
estado, tal como explican Sassaroli y Lorenzini (2002), que los ataques de panico suceden
sin que exista un peligro real. Su conducta comenz6 a modificarse, segun lo referido en
la historia clinica y lo conversado con la tesista en la entrevista con la psicologa y con la
paciente. Hace 5 afios aproximadamente la paciente comenzo a sentir miedo a salir a la
calle, y de a poco evit6 alejarse de su casa, hasta no salir mas. En las sesiones con la
psicdloga, y mediante su discurso, se fue evidenciando que sus sintomas se
correlacionaban con un ataque de panico, segun la descripcion que realiza APA (2014).
En la ansiedad que antecede al ataque de panico, como refieren Sassaroli y Lorenzini
(2002) y Ortiz et al. (2019), el sujeto no toma conciencia en ese momento de lo vivido,
minimizando el impacto de esa ansiedad.

Con respecto a la percepcion de si misma, y de acuerdo con la informacion
recabada en la entrevista, desde que se inicio el primer ataque de panico la vida de la

paciente era distinta. Lo Unico que deseaba era estar en su casa, de noche le costaba
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conciliar el suefio, tal como describen Carrion y Bustamante (2012) los pacientes con
diagndstico de trastornos de ansiedad suelen experimentar un malestar fisico acompariado
de sensacion de intranquilidad, temor y dificultades en el suefio. Por tal motivo dejo de
salir a la calle, verse con sus amigos, ni siquiera podia salir acompafiada. En la entrevista
menciond que sentia miedo a todo, como sefialan Carrién y Bustamante (2012)
percibiendo un miedo desproporcionado, irreal y sin conseguir definir la causa,
aumentando su ansiedad y miedo a los espacios abiertos. Cuando se le pregunto6 por los
motivos de sus temores, la paciente respondié que tenia miedo a sentirse mal en la calle,
y no recibir ayuda (Sassaroli & Lorenzini, 2002).

La paciente relata haber realizado varios tratamientos anteriores antes de ingresar
a la fundacion con distintos profesionales, médicos psiquiatras y psicélogos, quienes la
medicaron, pero al poco tiempo sufrié una recaida importante. En el tiempo que habia
conseguido estabilizarse, logro salir a la calle acompafiada, que por lo referido se presume
que fueron los primeros indicios de agorafobia, segin Carrién y Bustamante (2012), las
personas que sufren o han sufrido ataques de panico sufren agorafobia.

De acuerdo con la sintomatologia observada y analizada segin el DSM 5 (APA,
2014) la paciente manifestd tener tres de los sintomas para ser diagnosticada con trastorno
de ansiedad con agorafobia: imposibilidad de uso de transporte publico, de permanecer
en espacios abiertos y estar sola fuera de su casa.

En las entrevistas la paciente también manifesté un cambio en su estado de animo,
una sensacion de docilidad y vulnerabilidad, seguido de una profunda depresion. La
calidad de su vida fluctu6 con momentos de mejoria, en la que se insert6 a su actividad
diaria, hasta llegar a una profunda depresion, que la llevo a encerrarse en su casa durante
cinco afios. Tenia dificultades para realizar el trabajo que tenia administrativo como
secretaria de su padre, dado que le resultaba imposible llegar a la oficina, le costaba
relacionarse con sus pares y realizar el trabajo de llenado de planillas y cuentas. A causa
de esto comenz6 a ausentarse, sus ingresos disminuyeron, y comenzé un circulo vicioso
de malestar econémico y depresion.

Recuerda la paciente, que no sentia ser ella misma, carecia de fuerzas y con poco
animo para levantarse cada dia, como afirma Carrién y Bustamante (2012), el trastorno
de ansiedad no es una depresion, pero puede producirla. Tenia sensacion de vacio, soledad
y angustia, hasta que dejo de tomar la medicacion y abandonar el tratamiento.

La paciente refirio a la psicologa, en sus entrevistas iniciales, que acudio en busca

de ayuda psicoldgica, porque su vida estaba derrumbada, solo podia salir a la puerta de
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su casa con un acompanante terapeutico, que los padres le habian conseguido, ante la
imposibilidad de encontrar un alivio a su malestar. Esta etapa fue en el ultimo afio,
momento en el que ya no vivia sola, teniendo que mudarse a la casa con sus padres. Se le
indicaron sesiones con la psicologa dos veces a la semana, y con el psiquiatra una vez a
la semana para controlar el efecto de la medicacion. Cuando la paciente comenzo su
tratamiento, de acuerdo con el historial clinico de las primeras sesiones, evitaba
situaciones como salir a la calle, hacer compras, teniendo ataques de panico al querer
afrontarlas, hiper-preocupaciones y tendencia a la catastrofizacion y perturbaciones del
suefio. Se identificaron como antecedentes de la conducta problema, ciertos rasgos de
personalidad, como también pensamientos automaticos catastréficos, anticipatorios, que
segun Bunge (2003) son los que le dan significacidn a los acontecimientos que influyen
en su estado animico, dirigiendo de esta forma sus pensamientos, su conducta y sus
emociones.

Las consecuencias de la conducta problema eran sentimientos de indefension,
ansiedad anticipatoria, evitacion de situaciones agorafébicas, apatia, sentimientos de
impotencia, problemas de suefio, aislamiento social.

La paciente mencion6, ademas, que fue su madre quien llamé a la fundacion para
solicitar atencién para su hija, porque no queria que llegara a un estado méas grave de
depresién, momento en el cual mencion6 que su madre sufrié depresion y ataques de
panico hace algunos afos, lo que da cuenta de una posible predisposicién familiar a
padecer trastornos de ansiedad (Bulacio, 2011).

Respecto a la relacion con su familia, la paciente dijo ser muy unidos, pero dio
sefiales de dependencia con ellos, mas intensamente desde que comenzd a sufrir ataques
de panico, momento en el que se muddé al departamento de sus padres. La psicologa en la
entrevista comentd que la paciente tiene una dependencia con ellos, que luego se extendio
al grupo, como también a los coordinadores. LIamo la atencidn, tanto en las entrevistas
como en las salidas, la referencia que siempre tiene sobre su madre, haciendo siempre lo
que ella decia como también la solicitud de permisos para cualquier actividad que
realizara.

Es importante destacar también, como antecedente de sus miedos, que se
agudizaron, por haber sufrido en varias oportunidades robos en la via publica,
aumentando de esta manera sus temores a salir sola a la calle.

En la entrevista, la psic6loga, ademas de lo expresado por la paciente, refirié que

esta se encontraba triste, su lenguaje corporal era de abatimiento, y su voz sonaba
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aplanada, sin expresion, se expresa con tristeza e impotencia. La terapeuta indaga ademas
sobre sus costumbres, habitos, grupos de amigos, su infancia, si habia tenido en otros
momentos crisis de ansiedad, dado que, segun Beck (2012), los supuestos desarrollados
en experiencias anteriores son los que hay que modificar y resignificar, siguiendo el
objetivo de la terapia cognitiva que es delimitar y poner a prueba las falsas creencias y
los supuestos desadaptativos. El tono emocional general, la vision de si misma y del
mundo, coincidia con la descripcion de Sadock et al. (2015), de una ansiedad comdrbida

con depresion.

5.2 Actividades que se realiza en el grupo de agorafobia como parte del
tratamiento, en la Institucion.

El equipo de profesionales que trabaja en la institucion esta formado por un equipo
de psicologos, psiquiatras, neur6logos, y por pacientes recuperados que en forma
voluntaria colaboran con los grupos de exposicion y todas las tareas grupales que se
desarrollan.

Se abordan diversos trastornos de ansiedad, fobias especificas, agorafobia y fobia
social, buscando la mejoria de estos, considerando el caso particular de cada paciente, y
desde un marco cognitivo conductual comportamental. Se utiliza el método de la
exposicion al objeto o situacion temida, que de acuerdo a lo mencionado por Clark y Beck
(2012), sigue siendo el principal enfoque para el tratamiento de estas patologias.
Considera mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus vinculos, el trabajo, y favorecer
al desarrollo personal y la autoestima entre sus diversos objetivos.

En el caso elegido para la descripcion de las actividades llevadas a cabo, se puede
dividir el tratamiento de la paciente en dos partes. La primera parte, individual, no es tema
del objetivo del siguiente trabajo, pero se mencionara brevemente, para comprender la
insercion de la paciente en el trabajo grupal. En presencia de comorbilidad con trastornos
del estado de animo, fue prioridad des-patologizar ciertas conductas, como por ejemplo
su desmotivacion para comenzar el tratamiento por la depresién que cursaba, para una
ulterior integracion efectiva al grupo. Fue imperiosa la necesidad de brindar a la paciente
seguridad en si misma, para salir de su circulo de ansiedad y depresion (Santibafiez

Fernandez et al., 2008). La otra parte, que es la que forma parte de este apartado,
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correspondiente al segundo objetivo del presente trabajo, es la grupal que se desarrollara
con mayor extension.

Con respecto a las sesiones individuales, consistié en intervenciones con la
psicologa, con una frecuencia de dos veces en la semana, y una vez con el psiquiatra quien
fue controlando la medicacion y su evolucién, ayudando a reducir la intensidad de los
sintomas (Bourne, 2015). Se analiz6 la estructura cognitiva de la paciente, para la
realizacion de la descripcion de su abordaje en el marco de la terapia cognitiva
conductual, y durante el tratamiento se continu6 buscando la presencia de pensamientos
recurrentes y catastroficos (Ortiz et al., 2019). También se trabajé en la percepcion de
inferioridad, baja estima y de escasa autovaloracion, que suele aparecer en los trastornos
de ansiedad, que, al disminuir la calidad de vida, y dejar de hacer cosas por miedo, trae
acompariado una disminucion de su estima, segun Carrion y Bustamante (2012), el
trastorno de ansiedad no es una depresion, pero puede producirla, dado que la persona
modifica su vida habitual, aislandose.

Al estabilizar su estado animico pudo incorporarse en los grupos de la institucion.
Uno de ellos, el grupo de agorafobia, donde se realizaron salidas con el objetivo de
exponerse a las situaciones temidas, para la habituacién a las mismas, hasta llegar a
extinguir las respuestas de ansiedad (Pérez-Acosta, 2005). Se realizaron viajes en subte,
salidas al aire libre, utilizando diversos medios de transporte. Los sabados a la mafiana,
se realizaba el encuentro en un bar, coordinados por pacientes recuperados y cada
participante relataba los avances percibidos en la semana, solicitandoles la continuidad
de las salidas expositivas a lo largo de la semana siguiente, para aumentar el tiempo de
exposicion.

Los coordinadores del grupo repartian a cada uno de los participantes un recorrido
para realizar, que podia ser en colectivo o en subte. De acuerdo con la problematica de
cada paciente se armaban grupos de dos o tres personas para realizar la salida-exposicion,
la misma consistia en una aproximacion gradual para ir quitando el miedo. Al llegar al
punto de encuentro indicado por los coordinadores, cada uno de los pacientes comentaba
su experiencia, avances y dificultades.

Los coordinadores de los grupos entregaban a los pacientes una ficha para la
registracion de los avances o retrocesos en la exposicion, que era también revisada
periédicamente por la psicologa de cada paciente.

Como el ndcleo principal de la terapia cognitiva es la identificacion de

pensamientos negativos, reestructuracién cognitiva y resignificacion de los problemas, el
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grupo tiene un aporte positivo importante, por eso se trabajé mucho en ello, paciente con
terapeuta y también con el grupo (Trevisan et al., 2006). Cuando surgian dificultades en
las salidas de exposicién, se analizaban las preocupaciones, la rumiacion y las imagenes
de la amenaza (Clark & Beck, 2012). El terapeuta cuestionaba verbalmente las
cogniciones inadecuadas del paciente mediante preguntas e informacion correctiva. Al
finalizar las salidas también se realizaban ejercicios a la paciente para que evalle sus
pensamientos, porque los pensamientos o cogniciones son las que regulan la aparicion y
mantenimiento en la respuesta de ansiedad (Gomez & Marzucco, 2009).

Las salidas que se realizaron, de las que la tesista efectu6 una observacion
participante fueron:

-Viaje a un shopping, que consistio en viajar en colectivo y en subte. Al llegar al
lugar se compartié la experiencia vivida. Ademas, algunos pacientes tomaron el ascensor
para acceder a los distintos pisos del centro comercial en escalera mecanica, segun la
dificultad y la exposicién de cada uno. La paciente analizada en este trabajo viajo
acompafada con otro integrante del grupo, con quien interactuaba mas, pero en general
socializaba bien con todos. Como en esta salida ya se sentia mas segura, en los viajes
ayudaba a su compafiero y organizaban juntos el recorrido de colectivo, la coordinadora
solo indicaba el lugar de llegada.

-Ir en colectivo hasta el jardin botanico. Esta salida la tesista fue quien acompafio
a la paciente, pero pidiéndole que sea ella quien busque los colectivos o lineas de subte
para llegar.

-Viaje en tren hasta la ciudad de Tigre, y paseo en lancha colectiva. Se recorrio el
puerto de frutos y se conocieron distintos puestos de artesanias. La paciente compro varias
cosas para llevarle a su madre, generalmente le compraba algin regalo en las salidas.

-Viaje en micro hacia la ciudad de Mar del Plata, y recorrido a distintos puntos de
la ciudad. Y luego conferencia de ansiedad dictada por el director de la fundacién. Este
viaje lo realizé al mes de ingresar a la fundacion. De este viaje hablé bastante en la Gltima
entrevista, sorprendida de su rapida mejoria. Nunca hubiera pensado que podria realizar
un viaje en micro, como dicen Clark y Beck (2012) de la valoracion erronea del peligro
en la ansiedad con agorafobia.

En la institucion también hay otro grupo para los pacientes con fobia social,
compartiendo actividades con los pacientes de agorafobia, realizdndose diversas
actividades en la calle, y compartiendo las salidas. Este grupo estaba también coordinado

por pacientes recuperados. Las reuniones se realizaban los viernes a la noche,
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comenzando con una presentacion de cada paciente, en la cual cada uno contaba como
habia transcurrido su semana, y los avances realizados. La coordinadora indicaba alguna
actividad, como grabar un mensaje en el celular, ir a un shopping y preguntar precios de
diversos articulos, simular una entrevista laboral. Al finalizar la misma cada participante
comentaba lo vivido y que dificultades o avances tuvieron. Esta actividad aumenta la
cohesion grupal, y es una actividad muy terapéutica, dado que los pacientes comparten y
ven que no son los unicos a quienes les sucede su problema, y entre todos se apoyan.
Luego se hacia una devolucion entre coordinadores y tesistas, para fortalecer la
psicoeducacion, e informar sobre la naturaleza de la ansiedad y tratamiento. Eso también
es una herramienta importante para desarrollar y fortalecer capacidades para llevar
adelante situaciones particulares (Bulacio, 2011).

En las reuniones grupales de pacientes con ansiedad social, se realizaban diversas
actividades como, por ejemplo, simulacro de entrevistas laborales, donde cada uno de los
participantes elegia un trabajo en el cual se postularia, e inventaba su personaje con su
historia laboral y personal ficticia. Al finalizar se realizaba una puesta en comun y se
hacian las devoluciones de los entrevistadores y también los entrevistados. Lo que se
destaco como rasgo a mejorar en una entrevista fue la actitud, se corrigio el saludo inicial
a quien se presentd muy serio, 0 quien comenzo6 a decir sus caracteristicas personales
antes que el entrevistador pregunte. En general el grupo, a pesar de los nervios que
manifestaron, se prestaron muy bien al juego.

La Coordinadora también se puso en el papel de anciana que se acercaba a un
consultorio médico y uno del grupo hizo el papel de médico que solicitaba a la secretaria
un turno. Al finalizar se le hacian notar las actitudes que deberia mejorar, es importante
ensefar habilidades cognitivas durante las exposiciones, realizando en todo momento
psicoeducacion (Bulacio, 2011). Fue muy interesante la exposicion que se sometieron en
el juego, como si fuera una situacion real. Se pusieron en el papel ficticio con mucha
facilidad, a pesar de los nervios que vivieron varios, pero lo pudieron hacer y disfrutar.

La paciente participd activamente de todas las actividades que se presentaban en
las salidas grupales, como también nunca dejo de asistir a sus sesiones con la psicéloga y
el psiquiatra. Cuando comenzo a asistir a las reuniones grupales, iba acompafiada hasta
el lugar del encuentro con alguno de sus padres, de a poco comenzo a viajar sola,
acompariandola hasta la parada del colectivo hasta que comenzd a viajar sin necesidad de
ayuda. EIl miedo que le aparecia antes como paralizante ante la situacion de salir fue

modificandose y reestructurando hacia pensamientos mas adaptativos (Bourne, 2015).
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Tanto en las sesiones individuales como en la terapia grupal, se trabajo con los
cambios en el estilo de vida, con el fin de reducir la tendencia a experimentar ataques de
panico. El terapeuta, en las sesiones, cuestionaba verbalmente las cogniciones
inadecuadas del paciente mediante preguntas e informacion correctiva. El objetivo es
producir cambios en la vida diaria de los pacientes que ayude a modificar actitudes que
incrementan la depresion y la ansiedad (Ferrer et al., 2018).

Las experiencias vividas por la paciente fueron también el canal de comunicacion
en las terapias grupales, dado que se encontrd con situaciones similares que ayudaron a

empatizar con el grupo (Trevisan et al., 2006).

5.3 Variables inespecificas funcionalidad por parte de la paciente y vinculo
terapéutico desde la perspectiva del terapeuta.

En este apartado se analizaron las variables inespecificas de la paciente, de la
terapeuta y del vinculo entre ambas, que han influido en el tratamiento, tal como
mencionan Krause et al. (2006), que la efectividad depende de factores inespecificos que
influyen en el cambio terapéutico.

De acuerdo con la bateria de pruebas que se le realizaron, ademés de dar cuenta
de su diagndstico, se observo que la paciente, poseia recursos personales para afrontar el
momento actual y superarlo satisfactoriamente, siendo esta una de las variables analizadas
de acuerdo con Santibafiez Fernandez et al. (2008), junto a los recursos ambientales,
apoyo familiar, eventos personales vividos, apoyo social, y fortalezas. Se observo a la
paciente, a pesar de sus miedos, con fuerza para superar su situacion dado que afios
anteriores a su primera crisis, era una persona con metas y autoestima alta, segura de si
misma, y son estas las caracteristicas que la terapeuta le hizo ver, dandole esperanzas en
su recuperacion.

Analizando el lugar que eligi¢ para su tratamiento, la institucion fue el indicado
para la patologia de la paciente, dado que ya habia probado otros tratamientos y distintas
medicaciones, de acuerdo con lo manifestado en el historial clinico, sin obtener mejoras.
Cuando ingreso, no tenia confianza en poder salir de esta situacion tan agobiante de la
crisis de ansiedad, pero la terapeuta, al mostrarle que era capaz de salir adelante, y los
recursos que tenia, volvio a tener confianza en ella misma, y eso fue un factor predictor

de su evolucién positiva, como postulan Santibafiez Fernandez et al. (2008), las
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expectativas y la disposicion personal son una de las variables que debe tener el paciente
para asegurar el éxito en el tratamiento. También influyd su nivel socioeconémico,
permitiéndole acceder a la terapia, siendo una institucion privada, que sin la ayuda
econdémica de su familia no hubiera podido acceder.

El grupo familiar de la paciente fue quien se ocupé de buscar apoyo terapéutico,
en especial sumadre, quien consultd a su terapeuta y le aconsejé la fundacion. Este hecho
demuestra una familia que recurre a la ayuda psicoldgica en caso de necesidad,
mostrandose como un ambiente favorable para la paciente, con la creencia del apoyo
profesional y de expectativa en el tratamiento. La paciente, no tenia confianza en el
mismo, dificultdndose al principio, siendo esta una condicién importante para la eficacia
terapéutica segin Santibafiez Fernandez et al. (2008). La contencion familiar hizo que
cambiara esta idea, motivada ademas de la terapeuta, por su madre que, de acuerdo con
lo comentado en la entrevista, ha mejorado luego de una crisis de ansiedad.

La experiencia profesional de la psicéloga ha sido otra de las variables a
considerar, como mas influyentes en el éxito terapéutico, dado que posee muchos afios
trabajando en la institucién, llevando adelante muchos casos y con diversas patologias
comorbidas a la ansiedad, como también el bienestar emocional que ha adquirido en sus
afios de experiencia, condiciones indispensables que debe tener el terapeuta para que se
produzca el cambio (Urzua et al., 2010). En la dltima entrevista con la paciente, es ella
quien valoré la empatia que recibid, reflejandose también en la entrevista con la
psicologa, quien menciono el vinculo establecido entre ambas, camino esencial para
transitar juntos el proceso de cura al trastorno; y cuando se suma la depresion, produce
una sensacién de desvalorizacion, desproteccion y baja autoestima en el paciente.

La psicologa en todo momento ha mostrado seguridad y decision en cada etapa
del tratamiento, aun en momentos en que la paciente, de acuerdo con lo referido por esta,
ha querido abandonar, siendo esa seguridad otra de las herramientas que influyeron en la
eficacia, como afirman Santibafiez Fernandez et al. (2008), que la confianza que el
paciente tiene retroalimenta en forma positiva su mejoria. Esta seguridad ha sido ademas
la fuerza que impulsé a la paciente a tomar la decision de realizar el viaje grupal a Mar
del Plata, al poco tiempo de ingresar a la institucién. Este acontecimiento ha
retroalimentado su autoeficacia.

Segun lo mencionado en la ultima entrevista con la terapeuta, la misma resalto en
varias oportunidades el vinculo establecido entre ambas, si bien es parte de la

personalidad de la paciente, establecer lazos afectivos, fue una ayuda importante. Esta
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forma de relacionarse, y de empatizar, se vio también en su relacion con los coordinadores
de las salidas, de los encuentros de exposicion, como también con los miembros de los
grupos, con quienes establece lazos afectivos y de manejo del grupo, donde se la veia
muy segura.

Al comenzar la terapia se establecieron metas de acuerdo con las necesidades de
la paciente, realizadas entre ella y la terapeuta, para ir marcando el camino y un
tratamiento escalonado, en la cual involucrarse para llegar al objetivo deseado. En la
ultima entrevista con la paciente y la psicéloga, la tesista pudo recabar informacion acerca
de la funcionalidad del resultado del tratamiento. La paciente estaba por reinsertarse
nuevamente en su trabajo, y se habia anotado para continuar sus clases de actuacién y
cosmetologia. Esto refiere una auto eficiencia restablecida, que actuara como un feedback

positivo hasta su alta definitiva.
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6 CONCLUSIONES

Para la realizacion del siguiente trabajo se participd y observo el caso de una
paciente de 30 afios con trastorno de ansiedad, ataques de panico y agorafobia y
comorbilidad con trastornos del estado de animo, que fue asistida en un centro de
psicoterapia de enfoque cognitivo-conductual. A partir del analisis del material
recolectado en la historia clinica, en las entrevistas con la paciente y la psicologa, la
participacion y observacion de los grupos, podria decirse que los objetivos propuestos
han sido respondidos de forma satisfactoria.

Como primera instancia, para cumplir con el primer objetivo, se describio la
sintomatologia de la paciente, que cursaba un miedo excesivo, siendo este el sintoma mas
relevante (Ortiz et al., 2019). Su autonomia disminuia, necesitando abandonar su trabajo.
Todos estos sintomas eran acompafiados de cambios fisicos y psicolégicos (Clark &
Beck, 2012). Su ansiedad que en un comienzo fue subestimada por la paciente, la condujo
a sufrir ataques de panico (APA, 2014). De las entrevistas que se le hicieron a la paciente
y a su terapeuta se desprende que éstos eran acompafados de agorafobia, por su excesivo
miedo de permanecer fuera de su casa, y la imposibilidad de tomar medios de transporte
(Bados, 2004). EI miedo era irreal y de acuerdo con el historial clinico y lo mencionado
por la paciente en las sesiones, su vida se desmorond lentamente hasta llegar a una
depresion, siendo la sintomatologia del trastorno del estado de animo quien cubri6 el
sintoma fobico (Sassaroli & Lorenzini, 2002).

Respecto al segundo objetivo, se describié el tratamiento y las actividades
grupales realizadas por la paciente, quien participd activamente con personas que también
padecian trastornos de ansiedad con agorafobia, mediante salidas expositivas
exteroceptivas, con el fin de la habituacion a los lugares ansidgenos (Antona & Garcia-
Lépez, 2008). También se realizd psicoeducacion para la obtencion de nuevas
habilidades, de acuerdo con los lineamientos propuestos por Bulacio (2011), aprendiendo
a flexibilizar modos patolégicos (Carrion & Bustamante, 2012). También la paciente
integrd otro grupo de pacientes con fobia social, por realizarse en lugares publicos,
afianzando de esta manera su seguridad en espacios abiertos. En los dos grupos, al
finalizar los encuentros, se hacian devoluciones, analizando como se habian sentido,
buscando identificar pensamientos automaticos que hubieran dificultado la exposicion

(Bourne, 2015). Como parte del tratamiento se valoriz6 la incidencia positiva del grupo
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dado que ayuda a la resignificacion de los problemas como citan Trevisan et al. (2006) y
al restablecimiento de vinculos afectivos, que ayudan a la disminucion de la ansiedad
(Rogers, 2002).

Se analizaron las variables inespecificas, tanto de la paciente como de la terapeuta
y el vinculo entre ellas, dando cuenta del tercer objetivo del siguiente trabajo, que se
refiere a que el vinculo terapéutico es una de las variables que més inciden en la mejoria
del tratamiento, es el proceso central que produce el cambio, confirmado en la Gltima
entrevista realizada a la terapeuta (Rogers, 2002). En la misma se confirmo su evolucion
positiva, verificandose una modificacion de su percepcién y confianza en si misma, de su
funcionalidad y reinsercion a la vida cotidiana. Se cumplieron las metas que
conjuntamente se habian planteado al inicio del tratamiento (Corbella & Botella, 2003).

En las Gltimas reuniones grupales, se observé que la paciente habia recuperado su
autonomia, no necesitando ayuda para acceder a diversos medios de transporte y
recuperando sus metas personales, sin dificultad ni temor a no poder realizarlas. De esta
forma se cumplieron los tres objetivos del siguiente trabajo.

Los objetivos planteados han sido cumplidos en su totalidad mediante la
bibliografia consultada, los datos obtenidos por la terapeuta en las entrevistas, en las
pruebas al inicio del tratamiento como también a través de la observacién participante de
la tesista.

En sintesis, el tratamiento realizado ha brindado a la paciente las herramientas
necesarias para su recuperacion y autonomia. La exposicion gradual y sostenida, dio lugar
a mecanismos de habituacion de acuerdo con Pérez-Acosta (2005), reduciendo su
respuesta de ansiedad al salir de su casa, y viajar en medios de transporte. El grupo junto
al vinculo logrado con la psicdloga, fueron el aporte afectivo, de contencion y la
posibilidad de expresar temores que, al compartirlos, favorecieron a su disminucion, junto
a las intervenciones estratégicas que implementaron las coordinadoras y la psicéloga que
llevo adelante el tratamiento. Los cambios de conducta observados en la paciente
permiten considerar que la terapia cognitivo conductual es uno de los tratamientos de
primera eleccion para los trastornos de ansiedad, sin dejar de lado el aporte grupal y el

imprescindible vinculo terapéutico.
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6.1 Limitaciones

En este apartado se sefialardn las limitaciones que surgieron para la realizacion del
siguiente trabajo. Una de ellas ha sido el acotado tiempo de la duracion de la préctica,
para una mejor descripcion y analisis del caso. Si el tiempo hubiera sido mas extenso, se
podria haber realizado una descripcion del tratamiento completo. Y también, y en relacion
con el tiempo, la tesista comenz6 con posterioridad al ingreso de la paciente a la
institucion, no pudiendo seguir el caso desde un principio, ni tampoco la continuacion
para el alta definitiva.

Hubiera sido mas interesante aun para la realizacion de la siguiente practica,
participar de la entrevista de admision de la paciente del caso, para un mejor conocimiento
de su sintomatologia, y tratamiento. Como también la posibilidad de observar el vinculo
terapéutico desde el inicio con la psicéloga.

Otra limitacién ha sido el no poder acceder a su historia clinica completa, por el
secreto profesional, pudiéndose acceder a una parte de esta, solo lo que la terapeuta
entregd en la entrevista inicial. A su vez, en relaciéon con los pacientes a quienes se
acompariaba a realizar exposiciones a distintos lugares, se daban algunas sugerencias de
exposiciones a realizar, pero la tesista no disponia del diagndstico de los pacientes
habiendo sido méas enriquecedor para la practica, porque se hubiera aprendido méas sobre
las sintomatologias de distintas patologias, y mas productivo para el paciente, para

realizar la exposicion de forma especifica a su necesidad.

6.2 Perspectiva critica y aporte personal

La tesista realizd exposiciones individuales a algunos pacientes que eran
derivados por los psicélogos de la institucion, quienes brindaban algunas indicaciones
para su realizacion, pero muchas veces las mismas eran insuficientes por ejemplo a una
paciente se la acompafio a realizar exposicion realizando compras, observando que las
realizaba sin dificultad, sin saber que su temor era efectuar compras cerca de su casa. La
exposicion exteroceptiva consiste en ir a los lugares que son productores de ansiedad
(Garcia L6pez, 2008).

La fundacién cuenta con muchas herramientas para asegurar la mejoria de los

pacientes, y ademas una aplicacion para auto gestionar la ansiedad, contando entre otras
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caracteristicas, con un medidor de la ansiedad, pudiéndolo utilizar en todo momento. No
todos los pacientes estan informados de esta herramienta, siendo la tesista, quien le dio la
sugerencia a un paciente que acompafié a una exposicion, de bajarla en su teléfono, y
desde ese momento, al comenzar a utilizarla, menciono sentirse mas contenido y relajado
(Bados Lopez, 2004). La practica en la fundacion ha dejado aprendizaje personal para
comprender la realidad que viven los pacientes que padecen trastornos de ansiedad, como
también pensar en la posibilidad de incrementar centros de atencion, dado que hay
muchos pacientes que recorren cantidad de kilometros para atenderse en la fundacion. La
pasante adquirié mayor conocimiento en el empleo de las técnicas para el tratamiento de
ansiedad.

También fue muy gratificante y de gran experiencia, el vinculo que se establecid
en el grupo entre pacientes, coordinadores y tesistas, que, ademas, por ser un trabajo de

finalizacién del trayecto de grado, marco un camino de primeros pasos en la profesion.

6.3 Otros tratamientos posibles

Seria interesante agregar otros tipos de técnicas como complemento de la terapia
grupal, para ampliar los beneficios del tratamiento. Las mismas pueden ser técnicas
conductuales de relajacion y control de sintomas fisicos, de contra condicionamiento para
inhibir la respuesta de activacion autéonoma, induciendo una respuesta distinta,
generalmente la relajacion (Miro et al., 2011). Se pueden realizar también ensayos de
conducta o role playing, en las sesiones grupales de exposicion, para desensibilizar y
modificar el estilo fobico, por producirse en la ansiedad una hipersensibilidad a los
estimulos (Clark & Beck, 2012).

Ortiz et al. (2019) alcanza otras propuestas de intervencion:

-terapia de aceptacion y compromiso (ACT) es ejercitarse en cambiar hacia una
actitud permisiva, abierta y sin juicios hacia la emocion que surja, incluidas la ansiedad
y panico, y luego concentrarse en acciones basadas en valores.

-terapia focalizada en la emocién (EFT) que es un tratamiento basado en la
evidencia para pacientes con depresion, y consiste en una escucha activa de las emociones
consideradas como innatas y su modificacion.

-psicoterapia psicodindmica focalizada en el panico que se trata de identificar lo

que contribuye al inicio del panico y su persistencia.
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-ejercicio aerobico para mejorar las perturbaciones emocionales.

-reentrenamiento en respiracion para cambiar la desregulacion de la respiracion.

La musicoterapia es otro tratamiento posible para este tipo de patologias. La
musica posee la herramienta de la capacidad de canalizar emociones, como también
actuar en la relacion que se establece entre paciente y terapeuta, como fuerza de cambio
(Jimeénez, 2017).

6.4 Futuras lineas de investigacion

Es una herramienta prometedora el uso de dispositivos electronicos. La realidad
virtual y el uso de internet como nuevo medio de comunicacion abren camino a un nuevo
paradigma, como nueva linea de investigacion para el trastorno de la agorafobia con o sin
trastorno de pénico, siendo una técnica que se encuentra en estudio en la actualidad,
especialmente para la exposicion (Garcia et al., 2011). Hay que tener en cuenta que es un
método costoso, pero seguramente serd de grandes beneficios para quien pueda

adquirirlo. Y otra ventaja es que se necesitan menos sesiones para su eficiencia.
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8 ANEXO

Entrevista con la paciente, preguntas relevantes:

En realidad, yo siempre fui una chica que salia, hacia la vida que ahora empecé a hacer y
de pronto por temas de ansiedad empecé a necesitar mas clonazepam, empecé a necesitar mas
medicacion, me empecé a sentir con mucha més ansiedad, tuve recaidas fuertes, dejé las

medicaciones entonces.

¢Que es lo que te pasaba?

No podia dormir de noche, bueno todo esto se fue mejorando, yo estaba con un psiquiatra,
gue en su momento me ayudd muchisimo, pero hasta cierto punto porque no pudo sacarme
adelante, y empecé el tratamiento con el acompafidndome con una ayudante que me acompariaba
a salir de mi casa. No queria porque sabia que me iba a agarrar un ataque de péanico, sufri ya
varios ataques de panico, entonces yo tenia miedo de salir a la calle a hacer una cuadra, hacer

media cuadra. Yo deje las medicaciones de golpe.

Cuando decis ataques de péanico ¢qué te pasaba? ;Qué sentias?

Sentia que se me desequilibraba toda la vida, sentia que me rompia en mil pedazos, asi
fui superando varios, taquicardia, el corazén, cuando me agarraban estos ataques, mareos, veia
las cosas borrosas, bueno, no lograba salir. Tuve cuatro acompafantes terapéuticos que me
ayudaban, pero yo tampoco lograba salir sola. Un dia mi mama lo consulta con su psicologo, y
le dice necesito un lugar para que mi hija se sienta identificada. Yo no buscaba algo que ayudara
mucho, sino algo que me ayudara un poquito nomas. Y como algo para sentirme identificada. No

pensaba salir de eso. Hacia 5 afios que no salia de mi casa, desde los 25 afios, ahora tengo 30.

¢Y qué hacias en tu casa?
Nada. Bueno asi comenz6 todo. Fue la etapa mas oscura de mi vida. Yo no me veia con

futuro, no veia. Era todo negro. Fueron los peores afios de mi vida.

¢En tu casa que te decian?
Me trataban con lastima, me miraban con lastima. No entendiéndome, como la sumisa,
nunca fui asi, todo lo contrario, mi hermana era la que salia y yo estaba encerrada todo el tiempo.

Salia con mis papas nada mas, a una plaza, a tomar algo. Y eso era para mi la felicidad.
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¢Cuéndo vos decias que tenias panico, que pensabas?

Yo no pensaba, lo vivia, en el cuerpo, en sintomas.

¢Qué pensabas que te iba a pasar?
Miraba la vida de los demés y pensaba que bueno esa pareja, me quedaba sorprendida

mirando la vida de los demés.

Si vos salias, ¢qué pensabas que te iba a pasar?

Que me iba a desmayar, que me iba a caer.

¢Pero nunca te paso?

Si, me paso porque no estaba bien medicada.

¢ Te llegaste a caer?
No a caer, pero si a marearme. Tenia miedo de que esto se repitiera siempre que yo

saliera.

¢ Y después?

Fueron esos 5 afios hasta que mi mama habla con su psicélogo y dice necesito un lugar
para que mi hija pueda salir adelante. Entonces fui donde me recomendo, y tuve la primera
entrevista con un psicologo y bueno de ahi él me dijo que lo que yo tenia era una agorafobia, y
bueno me derivo a una psicologa, un psiquiatra y al grupo que me ayudaron mucho y a mi lo que
me ayudd mucho, no sé si a otras personas esto les va a ayudar, yo empecé a tomar un

antidepresivo. Lo que a mi me saco adelante fue el antidepresivo.

¢ Te sentias deprimida?

No diria eso, era una sumatoria de cosas que llevaba a eso, al encierro.

El antidepresivo fue algo que me llevo a la cima, por asi decirlo, mas otros remedios que
es un combo. Pero no solo los remedios, sino el grupo, estar en contacto con gente, y ver que a

otros le pasa lo mismo que a vos. Y ya el primer mes ya me fui de viaje a Mar del Plata con el

grupo.
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