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RESUMEN

El siguiente estudio consiste en la investigacion de un caso clinico con respecto a la eficacia de
la Terapia Cognitivo Conductual, en un paciente que cumple criterios de hipocondriasis y
desorden de ataques de panico. El paciente es un joven ecuatoriano de 22 afios al cual se lo
evalud inicialmente con un test de sintomas el Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL-90-R)
y posteriormente con una prueba de personalidad el Inventario de Personalidad Multifasico de
Minnesota-2 (MMPI-2). Al comienzo el paciente presentaba elevados sintomas de ansiedad,
baja autoestima, problemas relacionados a sus relaciones interpersonales, baja introspeccion y
muchas preocupaciones con respecto a su funcionamiento, salud y problemas en general. El
tratamiento efectuado tuvo una duracion de 3 meses donde el paciente recibid 9 sesiones
terapéuticas. Todas las sesiones fueron grabadas y supervisadas. Al finalizar el tratamiento el
paciente redujo sus niveles de ansiedad, aumento su autoestima y mejoré con sus relaciones
interpersonales. Dado el trabajo con la Terapia Cognitivo Conductual el paciente logré
desarrollar un mejor nivel de introspeccion identificando, analizando y modificando varios de
sus pensamientos automaticos irracionales al igual que algunas de sus creencias intermedias y
centrales irracionales. Finalizado el Tratamiento Cognitivo Conductual el paciente continu6
teniendo constantes preocupaciones con respecto a su salud y a su situacion, por esta razén el
tratamiento tuvo que extenderse por unas sesiones terapéuticas adicionales.

Palabras Clave: Terapia Cognitivo Conductual, hipocondriasis, ataques de panico,
introspeccion, ansiedad, autoestima, pensamientos automaticos, creencias centrales, creencias

intermedias.



ABSTRACT

The following study consists on a case study investigation proving the efficacy and success of
Cognitive Behavioral Therapy on the treatment of a patient that matches the criteria for
hypochondria and panic attack disorder. The patient is a 22 year old Ecuadorian who was
evaluated first with a symptoms test the Symptom Check List 90 Revised (SCL-90-R) and later
on with a personality test the Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2). At first
the patient presented several positive symptoms including elevated anxiety levels, low self
esteem, problems related to his interpersonal social relations, low introspection skills and
constant worries about his body functioning, health and his problems in general. The treatment
had a 3 month time duration during which the patient received 9 therapeutic sessions. All
sessions were recorded and supervised. At the end of treatment the patient reduced his anxiety
levels significantly, raised his levels of self esteem and improved his interpersonal skills. Due
to Cognitive Behavioral work the patient manage to improve his introspection abilities and
learned to identify, analyze and modify many of his irrational thoughts as well as his irrational
intermediate and core beliefs. After Cognitive Behavioral work the patient continued to have
constant worries about his health and situation in general, therefore the treatment was extended
for a few more sessions.

Key Words: Cognitive Behavioral Therapy, hypochondria, panic attacks, introspection, anxiety,

self esteem, automatic thoughts, core beliefs, intermediate beliefs.
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

El problema investigado y presentado en este reporte es un estudio de caso realizado a
un estudiante que solicitd voluntariamente ayuda sicolégica con el fin de aliviar algunos
sintomas perturbadores presentes en su vida. Este paciente, a quién lo denominaremos Marco a
lo largo del reporte, solicité ayuda sicoldgica debido a que estaba teniendo varios problemas
relacionados a la ansiedad, ataques de panico, discordia familiar, desesperanza, pensamientos
obsesivos y baja autoestima. Adicionalmente presentaba preocupaciones extremas por su salud
y por su condicion ansiosa. Marco expresaba que deseaba conocer mejor lo que le estaba
pasando y encontrar maneras dentro de terapia para sentirse bien y normal. Con el uso de algunas
pruebas psicométricas se logré demostrar que Marco presentaba problemas con respecto a su
situacion familiar, a su habilidad para manejar y adaptarse a pensamientos intrusivos y tenia

altos niveles de ansiedad y preocupaciones

Antecedentes

La historia de Marco: una breve resefia.
A continuacion se presentara la historia y los acontecimientos importantes con respecto
a la vida personal y el desarrollo de Marco.

Historia personal.

La historia personal de Marco revela que él ha vivido situaciones complejas y
traumaticas a lo largo de su vida. Marco reporta varias situaciones donde su padre lo agredio
tanto verbal como fisicamente, diciéndole cosas como “eres un inutil” o “no sirves para nada”,
esto acompariado con un tono de voz muy alto y con mucha histeria, generando en Marco un
sentimiento de impotencia e incapacidad de defenderse u opinar. Marco reporta otras situaciones

dentro del &mbito escolar y social donde algunos de sus comparieros le molestaban y abusaban
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verbalmente de él, haciéndole sentir impotente e incapaz. Sin embargo, a lo largo de su historia
Marco ha tenido un desarrollo normal y cuenta con varias herramientas en su vida para salir
adelante y sobrepasar sus problemas. Ha desarrollado herramientas como la habilidad de
encontrar maneras de dejar sus pensamientos y creencias a un lado y ha dejado sus deseos de
quedarse solo en casa por salir y trabajar en el hecho de abrir sus redes sociales y tener mas
amigos. Ademas ha encontrado varias maneras de protegerse a €l mismo, como el hecho de
bloquear los actos negativos, las malas intenciones y las agresiones o los gritos inservibles de
su padre, para gque no interfieran con su manera de sentirse y de desenvolverse.

Marco se considera una persona tranquila, bastante sociable (cuando se siente comodo)
y muy trabajador. Recientemente se involucré en un trabajo de edicion y filmacién, Marco
expresa que le gusta mucho su trabajo y que esta feliz. Marco ha sido medicado durante este
ultimo afio con un antidepresivo Ilamado Paxil, un inhibidor selectivo de la receptacion de
serotonina. Recibié medicamentos ya que estaba experimentando exagerados niveles de
ansiedad con taquicardia, sudoracion, cosquilleos por todo el cuerpo y preocupaciones extremas
acerca de aspectos en su vida como su salud, su situacion o sus recurrentes pensamientos
intrusivos. El paciente comenzd el tratamiento farmacolégico por primera vez en su vida a los
21 afios con una dosis de 25mg, luego bajo a 12mg y actualmente contintia con la utilizacién de
farmacos para reducir sus niveles de ansiedad aunque constantemente expresa que quisiera
terminar con el tratamiento y aprender a vivir sin farmacos. No tiene historial de depresion. En
su vida Marco lleva una dieta bastante sana con una ingesta de alimentos variados desde frutas,
verduras, carbohidratos, granos, proteinas, lacteos y fibra. Marco tiene una buena estabilidad
econdmica pero aun depende de su padre econémicamente en varios aspectos como la

universidad, la vivienda y la comida.



15

Historia familiar.

Marco nacié en Quito-Ecuador y se crid con sus padres bioldgicos. Tiene un hermano
menor de 14 afios con el cual comparte muchas de sus experiencias, principalmente las
experimentadas dentro de su casa y en eventos o paseos familiares. El le trae mucha tranquilidad
y seguridad. Ademas tiene una hermana de 19 afios con la cual mantiene una buena relacion,
lamentablemente es distante ya que ella maneja su vida y sus interacciones bastante personales
y no comparte mucho con su familia bioldgica. El padre de Marco tiene 63 afios y es ingeniero
quimico, actualmente trabaja como asistente técnico en una empresa petrolera. Su madre tiene
50 afios y estudio disefio de modas, actualmente trabaja en una tienda de vestidos. Marco
considera que su infancia fue algo problematica ya que su papa constantemente le trataba a
gritos y le exigia demasiado en todo lo que él tenia que hacer. Ademas, en aproximadamente 4
ocasiones el papa abuso fisicamente de él y esto le generd un impacto muy profundo en su vida.
Su mama apoyaba a su papa y constantemente le repetia a Marco que todo es una exageracion
con él y que tiene que tranquilizarse. Marco expresa que su mama se enojaba mucho y que
trataba de educarle quitandole privilegios como el “Play Station” o la television, sin embargo
era poco consistente con sus decisiones y Marco rapidamente obtenia de vuelta sus beneficios.
La madre no usaba mucho los castigos fisicos, sin embargo hubo algunas veces donde ella le
dio un “jalon” de pelo por su mala conducta, esto no fue considerado por Marco como
traumatico o abusivo.

Cuando Marco tenia aproximadamente 16 afios sus papas se separaron y él se quedd
viviendo con su papa, hermano y hermana. Su papa tuvo 2 hijos fuera del matrimonio y Marco
tiene un medio hermano y una media hermana a los cuales no les conoce. Marco tenia vergiienza

de su familia y constantemente pensaba: “;cdémo puedo ser normal si vivo con una familia como
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la mia?”. Su relacion familiar con tios y primos es muy buena por el lado del padre y no tiene

mucha relacion con la familia por parte de su madre ya que viven en el Oriente ecuatoriano.

1950 - 2013 1963 - 2013
T, + “Papa Mama
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Marco Hermana Hermano

Figura 1. Genograma

El problema

Marco solicitdé una consulta sicolégica gratuita en la Universidad San Francisco de
Quito, lo hizo de manera voluntaria debido a que estaba teniendo varios problemas relacionados
a la ansiedad, ataques de panico, discordia familiar, desesperanza, pensamientos obsesivos y
baja autoestima. El paciente presentaba quejas varias con respecto a su problematica y
sintomatologia ya que éstas lo tenian preocupado y angustiado. Estas quejas y pensamientos
disfuncionales de Marco le generaban una pobre interpretacion de la realidad, ademas de
excesivas preocupaciones irrelevantes acerca de su salud y le incapacitaban a desarrollarse
socialmente. Los sintomas que presentaba el paciente eran niveles elevados de ansiedad que
involucraban taquicardia, sudoracion, cosquilleos por todo el cuerpo, recurrente presencia de
ataques de panico, preocupaciones excesivas acerca de su salud y situacién en general, baja
capacidad de introspeccién y baja autoestima con relacion a sus habilidades sociales. Los
sintomas de Marco empezaron a incrementar cuando ingresé a la universidad, los niveles de
estrés aumentaron a causa de los estudios y su padre constantemente le insultaba y amenazaba

con dejar de apoyarlo econémicamente. Marco empezd a darse cuenta que se encontraba
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bastante solo y que tenia que encontrar la manera de batirse por si mismo. Esto desencadend
muchos pensamientos angustiosos e intrusivos en Marco tales como “me voy a quedar solo” o
“estoy fregado con la familia que tengo”, ademas tenia ideas de que su situacion y sus sintomas
iban a ser permanentes e iban a empeorar a lo largo de su vida.

En las primeras sesiones se logro determinar los objetivos del paciente y lo que deseaba
como resultado de las terapias. Marco expresé que deseaba entender que era lo que le estaba
pasando y aliviar sus angustias. Ademas queria desarrollar herramientas para combatir o
dominar los ataques de panico ya que les tenia mucho miedo y nunca realmente sabia cuando
iban a aparecer. Por Ultimo deseaba mejorar sus habilidades sociales y tener una mejor relacion
con su familia.

Hipotesis

Dada la historia de Marco y su situacion actual se puede desarrollar varios objetivos
dentro de la terapia como: la reduccion de los sintomas con efectos negativos para el paciente,
el entendimiento de sus pensamientos y creencias, fortalecimiento de sus habilidades sociales y
de su confianza personal y la reduccion de los altos niveles de ansiedad. De acuerdo a lo
mencionado se puede desarrollar una hipétesis con respecto a la causa de los problemas de
Marco y lo que seria la solucion de dichos problemas. La relacion de Marco con su padre y su
familia fue bastante problematica y la falta de comunicacion fue uno de los factores que afecto
intensamente a Marco. Al no tener una buena comunicacion con su familia y en especial con su
padre, Marco no tuvo las pautas para desarrollar creencias validas, funcionales y confiables, por
lo que sus creencias se fueron creando y desarrollando de acuerdo a sus percepciones personales
y a lo que iba aprendiendo de sus relaciones sociales, de su colegio o de la television, lo cual no

son siempre fueron fuentes confiables y validas. Como resultado de esta falta de comunicacion
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y agresiones dentro de la familia, Marco desarrollo creencias erréneas acerca de su situacion,
de él mismo y del mundo que lo rodea, ademas que sus experiencias lo llevaron a tener baja
autoestima y a no poder comunicarse ni abrirse dentro de su circulo social.

Para poder trabajar con las problematicas presentes en la vida de Marco y disminuir sus
sintomas negativos se podria considera que la Terapia Cognitivo Conductual va a ser un tipo de
terapia efectiva para solucionar dichas problematicas y brinde los mejores resultados y proveer
a Marco con las herramientas necesarias para sentirse mejor y para mejorar su situacién en todos

los sentidos.

Pregunta de investigacion

El objetivo principal de la aplicacion de la Terapia Cognitivo Conductual al paciente es
la de generar una mejor introspeccion y brindar herramientas para que el paciente logre combatir
sus creencias y asi disminuyan sus niveles de ansiedad, sus ataques de panico y logre mejorar
sus relaciones sociales y familiares. Con esto se puede plantear la pregunta: ;como y hasta qué
punto la Terapia Cognitivo Conductual puede brindar los conocimientos y las herramientas
necesarias para aliviar los sintomas ansiosos, los ataques de panico, aumentar el autoestima,
disminuir las preocupaciones acerca de la salud y mejorar las relaciones familiares y sociales

de Marco?

Contexto y marco teorico

El presente estudio de caso es conceptualizado bajo el tratamiento basado en la teoria de
la Terapia Cognitivo Conductual. El tratamiento se planificé usando esta teoria y adaptandola a
la problematica y las necesidades del paciente. El diagndstico con respecto a la problematica del
paciente, segun el criterio del DSM-1V-TR (2000) fue el de la presencia del trastorno de ataques

de panico y el trastorno de hipocondriasis. Todo esto acompafiado con altos niveles de ansiedad,
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taquicardia, sudoracion y cosquilleos intensos por todo el cuerpo. La Terapia Cognitivo
Conductual que se utilizara en este estudio para comprobar la hipdtesis ha estado presente en el
mundo de la sicologia desde hace aproximadamente cinco décadas y ha sido atribuida
primordialmente al trabajo de Aaron Beck y sus colegas (Beck, 1964). La Terapia Cognitivo
Conductual tuvo influencia de varios tipos de terapias relacionadas que fueron desarrolladas
antes, a la par o después de su existencia. Terapias tales como: la Emotiva Racional Conductual
(Ellis & Greiger, 1977), la Conductual Racional (Maultsby, 1984), la de Auto-Instruccion
(Meichenbaum, 1993) o la de Solucion de Problemas (D"Zurilla & Goldfried, 1971; Nezu,
1986). La Terapia Cognitivo Conductual se enfoca en lograr cambios emocionales y
conductuales modificando varios procesos mentales disfuncionales comunes en el ser humano.
Para lograr esto la Terapia Cognitivo Conductual trata de modificar la formaen que las personas
perciben, se reflejan y principalmente piensan acerca de sus circunstancias vitales (Dobson &
Dozois, in press. citado en Dobson & Khatri, 2000).

El proposito del estudio.

Se espera que al finalizar el tratamiento con la Terapia Cognitivo Conductual el paciente
encuentre herramientas para manejar mejor sus niveles de ansiedad, sus ataques de panico y
encuentre una forma de pensar y un razonamiento cognitivo mas logico y funcional. Se espera
que el paciente encuentre maneras de combatir y racionalizar muchas de sus creencias y
esquemas mentales creados desde muy pequefio en su infancia y adolescencia, logrando mejorar
sus niveles de autoestima. Ademas se espera que el paciente encuentre formas mas efectivas de
relacionarse dentro del &mbito social y familiar.

El significado del estudio.
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Este estudio de caso tratara de demostrar la efectividad de la Terapia Cognitivo
Conductual en un paciente que presenta altos niveles de ansiedad, ataques de panico e
hipocondria. El trabajo Cognitivo Conductual enfocado al tratamiento de los ataques de panico
ha sido un tema investigado hace mucho tiempo y ha demostrado ser muy efectivo para el
tratamiento de este tipo de desordenes (Salkovskis & Clark, 1991). Los resultados de este
estudio pueden servir como una nueva demostracion de la eficacia de la Terapia Cognitivo
Conductual en los trastornos mencionados y los mismos pueden ser utilizados dentro de nuevas

investigaciones relacionadas.

Definicion de términos

Dentro del estudio de caso se utilizaron varios términos importantes que necesitan ser
definidos. Los términos mas utilizados y su definicion son los siguientes:

Hipocondriasis: la preocupacion con miedos de tener, o la idea de tener una enfermedad
grave a consecuencia de una mala interpretacién de los sintomas corporales (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2000).

Ataques de Panico: Un discreto periodo de tiempo donde se experimentan miedos
intensos o incomodidad extrema en la ausencia de de una verdadera amenaza, todo esto
acompariado de por lo menos 4 a 13 de los siguientes sintomas somaticos o cognitivos:
palpitaciones fuertes del corazén, sudoracidn, temblores, sensaciones de falta de aire, sensacién
de ahogo, dolor o incomodidad en el pecho, nausea o dolor abdominal, mareos,
despersonalizacion o des-realizacion, miedo a perder el control o volverse “loco”, miedo a

morir, escalofrios o estragos de calor (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2000).

Presunciones del autor del estudio
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Las presunciones del autor dentro de este estudio de caso fueron las de aplicar la Terapia
Cognitivo Conductual para el tratamiento y la reduccion de sintomas de ansiedad, ataques de
panico e hipocondria y mejorar el autoestima y las habilidades sociales del paciente. Se espera
que el paciente adquiera nuevas habilidades, destrezas y herramientas para mejorar su situacion
y sobrepasar los malestares que le generan sus desérdenes. Se espera que los resultados de
investigaciones pasadas efectuadas en Estados Unidos y Europa que demuestran la eficacia de
la Terapia Cognitivo Conductual en el tratamiento de dichos desérdenes sean adaptables y

generalizados al tratamiento de los mismos en pacientes dentro del Ecuador.

Supuestos del estudio

Se supone que las investigaciones realizadas en los Estados Unidos, Alemania,
Argentina y paises relacionados, son validas y pueden ser utilizadas dentro de estudios y
tratamientos individuales en el Ecuador. Se supone que dichos estudios e informacién obtenida
en los mismos es confiable y puede ser generalizada o utilizada eficazmente dentro de este

estudio.
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REVISION DE LA LITERATURA
Géneros de literatura incluidos en la revision

Fuentes.

Las fuentes que se utilizaron en este estudio provienen de revistas, diarios, articulos,
libros e investigaciones sicolégicas importantes dentro del &mbito de la investigacion sicoldgica
y psiquidtrica. Se utilizaron libros importantes y manuales relacionados a la aplicacion de la

Terapia Cognitiva Conductual dentro del tratamiento de diversos trastornos sicol6gicos.

Pasos en el proceso de la revision de la literatura

Se inicio el proceso de la revision de la literatura utilizando el diagnostico del paciente,
el cual fue de la presencia de recurrentes ataques de panico, elevados niveles de ansiedad y de
hipocondriasis. La investigacion fue enfocada tomando en cuenta las caracteristicas de los
trastornos y la problematica personal presentada por el paciente. Luego se continud investigando
via internet en revistas importantes dentro del &ambito de la sicologia, articulos e investigaciones
relevantes relacionados al tratamiento Cognitivo Conductual especificamente de los desordenes
de ansiedad, ataques de panico e hipocondria antes mencionados. Ademas se utilizaron libros
estratégicos para la comprension y la aplicacion de la Terapia Cognitivo Conductual en

pacientes que sufren de multiples desérdenes y malestares sicoldgicos.

Formato de la revisién de la literatura

Para la revision de la literatura se pretendio dividir las secciones por temas. Primero se
menciona y se analiza al modelo cognitivo, luego se menciona y analiza la Terapia Cognitivo
Conductual y finalmente se presenta el andlisis de las diversas distorsiones y problematicas
presentes en el paciente que fueron la hipocondria y los ataques de panico.

Terapia Cognitivo Conductual modelo de tratamiento.
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Dentro de la estructura del tratamiento de la Terapia Cognitivo Conductual se utilizan
diversos métodos y procesos que deben ser seguidos y completados, a medida que el paciente
atraviesa las distintas fases de tratamiento. El objetivo del tratamiento es hacer que el proceso
sea entendible y manejable tanto para el paciente como para el terapeuta (Beck, 2011). Dentro
de terapia la lluvia de pensamientos y la rumeacion de pensamientos auto-agresivos puede ser
muy comun, es importante que el terapeuta identifiqgue cuando el paciente se encuentre
rumeando y aproveche el momento para ayudarlo a identificar y analizar dichos pensamientos
(Teismann, Michalak, Willutzki & Schulte, 2012). La meta es sanar al paciente en cualquiera
de sus molestias o trastornos psicoldgicos en el menor tiempo posible y brindarle herramientas
y técnicas efectivas para lograrlo (Beck, 2011). La terapia se vuelve mas efectiva cuando el
paciente entiende la terapia y sabe lo que espera y va a obtener de ella. Sin embargo, la idea no
es hacer que el paciente se memorice todo con respecto a la teoria, sino que realmente la entienda
y pueda integrarla a su vida, de este modo puede sacar mucho més provecho de la misma (Beck,
2011). La estructura de cada terapia tiene que ser hecha y organizada por el terapeuta antes del
inicio de cada terapia, siempre con el fin y el objetivo de complementar a la terapia anterior,
mejorar el estado de &nimo del paciente y brindarle herramientas para que pueda desenvolverse
dentro de la semana, mejor de lo que se desenvolvié la semana anterior (Beck, 2011). Cada
terapia puede ser estructurada en distintas fases en el lapso de una hora, éstas van a ayudar a
maximizar la eficacia y el desarrollo de las mismas (Beck, 2011). En la primera etapa de la
sesion la idea es restablecer la alianza terapéutica con el paciente y recolectar la mayor cantidad
de informacién posible acerca de su semana. Por ejemplo, las situaciones que ha vivido,
pensamientos generados y sus diferentes estados de &nimo. En la segunda etapa o fase de la

sesion, el objetivo es identificar junto al paciente los problemas que ha experimentado dentro
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de la semana y cuéles de éstos han sido los que méas le han afectado estructural y
emocionalmente. Una vez identificadas estas situaciones y todo lo que les corresponde, el
terapeuta puede aportar con técnicas o herramientas que puedan ser funcionales y ayuden al
paciente a manejar y entender dichas emociones de mejor manera. Se puede identificar los
pensamientos que las cogniciones del paciente involucran dentro de diversas situaciones,
también se puede analizar las creencias irracionales involucradas en los pensamientos percibidos
y analizados por el paciente (Dryden & Ellis, 1986 citado en Dowd, 2004). Luego el terapeuta
puede pedir al paciente que resuma lo que ha aprendido e identificado dentro de sesién y como
puede usar lo aprendido en su vida. En este tipo de intervenciones y después de esta fase de la
terapia, se pueden generar tareas o deberes a ser realizados en casa para aportar a la practica y
al mejoramiento de habilidades propias de introspeccion y analisis del paciente. En la etapa o
fase final de la sesion se puede preguntar al paciente cuales han sido los puntos o los temas, que
le han parecido los mas importantes dentro de la sesion y averiguar el por qué. Si el terapeuta
considera necesario puede fomentar a que el paciente escriba estos puntos junto con su tarea en
una hoja de papel para que los recuerde y para que pueda, mediante la escritura, analizarlos y
entenderlos mejor. Todo este trabajo terapéutico ayuda al paciente a crear habilidades que podria
usar luego por el resto de su vida y adaptarlas a cualquier situacion que se le presente.

Dentro de la estructura propia de cada sesion, es importante que el terapeuta siempre
mantenga el control y mantenga a la terapia encaminada hacia el cumplimiento de los objetivos
previamente planteados (Beck, 2011). Dentro de terapia se espera que el paciente logre lo
siguiente: enfocarse en el presente, pasado y futuro para generar un tipo de pensamiento positivo
y saludable acerca de si mismo y del mundo que lo rodea, generar compasion y autovaloracion

de él/ella mismo, entender que el sufrimiento es universal, crear valores propios que sean
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saludables, aumentar sus niveles de autoestima y entender su problematica desde una
perspectiva mas real y productiva (Hofmann & Asmundson, 2007; Mirea, 2008 citado en Hickes
& Mirea, 2012). Si el terapeuta identifica que el paciente no esta concentrado y esta siendo
irrelevante, es importante que haga interrupciones estratégicas con sutilidad, que le permitan al
paciente retomar el trabajo especifico realizado para resolver la problematica. El paciente tiene
que identificar y comprender la emocionalidad que la problematica le esta generando y aprender
a relacionar sus pensamientos y cogniciones con dicha emocionalidad (Beck, 1976). Es
sumamente importante que el paciente comprenda su emocionalidad pero también es importante
que trabaje con ella y no se quede estancado en la misma por mucho tiempo sin entenderla
(Beck, 1976). Es en este punto donde pueden generarse problemas en la estructuracion y el
desarrollo de las terapias ya que las propias cogniciones del terapeuta pueden volverse factores
negativos que interfieran en el desarrollo efectivo de la terapia (Beck, 2011). El terapeuta puede
generar pensamientos automaticos como: “no voy a poder estructurar la sesion”, “soy un mal
terapeuta” o “no puedo ayudarle a mi paciente”. Otro problema que puede haber en la
estructuracion de la sesion es no explicar los procesos de una manera adecuada y comprensible
para el paciente, como un asumir que el paciente ya sabe lo que se espera de él (Beck, 2011). El

terapeuta tiene que encontrar la manera de interactuar con el paciente de una manera efectiva

para que él/ella sepa y entienda los procesos a seguir o trabajar dentro de terapia.

Modelo cognitivo.
Se puede creer que muchas de nuestras conductas y formas de pensar han sido aprendidas

a lo largo de nuestras vidas y a consecuencia de estos conocimientos, funcionamos de la manera
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en que lo hacemos ahora. Es por esto que, dentro de la Terapia Cognitivo Conductual se cree
gue nuestros pensamientos y comportamientos pueden ser reaprendidos o modificados y ser
usados para mejorar nuestro estilo de vida (Dowd, 2004). Dentro del modelo cognitivo y los
estudios de Aaron Beck, se cree que todos los seres humanos tienen distintas formas de percibir,
experimentar e interpretar las diversas situaciones que le suceden, dependiendo de experiencias
previas, el ambiente donde se desenvuelven, sus percepciones personales y conocimientos
adquiridos a lo largo de sus vidas con respecto a situaciones o experiencias especificas (Beck,
1967).

Creencias.

Las creencias, como su nombre lo indica, son profundas creencias que las personas
tenemos acerca de nosotros mismos, los demas y el mundo que nos rodea (Beck, 1995). A las
creencias se las puede clasificar en dos tipos dependiendo de su composicidn, su contenido y
que tan rigidas son dentro de la cognicion de las personas. Existen las creencias intermedias que
son creencias que involucran reglas, actitudes y asunciones que tenemos acerca de nosotros
mismos, los demas y de nuestro ambiente (Beck, 1995). También existen las creencias centrales
que son mas dificiles de modificar e involucran ideas més absolutas, rigidas y globales acerca
de nosotros mismos y de otros (Frojan-Parga & Calero, 2011). Las creencias son generadas y
desarrolladas por las personas gracias a las experiencias o0 vivencias que hayan tenido en su
infancia y a lo largo de sus vidas, estas forman parte de la percepcion que tienen las personas
acerca de lo que involucra su existencia y el funcionamiento del mundo en donde viven y se
desenvuelven (Frojan-Parga & Calero, 2011). Para modificar estas creencias cuando se
encuentran erradas, es necesario analizarlas y tratar de comprenderlas para generar un nuevo

entendimiento o una nueva perspectiva de las mismas con el fin de que se vuelvan mas
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funcionales dentro de la vida del paciente y no le generen tanta disfuncion (Frojan-Parga &
Calero, 2011). El objetivo es que la persona pueda entender su creencia y transformarla para
que se vuelva una creencia funcional y no le genere tanto miedo, angustia o malestar (Frojan-

Parga & Calero, 2011).

Experiencias tempranas de la nifiez
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Figura 2. Creencias en Terapia Cognitivo Conductual, (Sharf, 2004)

Esquemas mentales.

Dentro de las percepciones y nuestra interpretacion de la realidad donde nos
encontramos se hallan nuestros propios esquemas mentales (Beck, Emery, Rush & Shaw, 1979).
Los esquemas mentales son estructuras mentales cognitivas en donde se encuentran
pensamientos, recuerdos, imagenes o0 sensaciones, son la base cognitiva de las creencias y de
todos los procesos mentales personales de cada individuo (Beck, Emery, Rush & Shaw, 1979).
Los Esquemas se van formando en la vida de las personas a lo largo de sus experiencias y
percepciones, afectan directamente la forma en que la persona percibe el mundo, sus creencias

y su realidad (Padesky, 1994). Es importante entender que las creencias centrales estan
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conformadas por varios esquemas mentales y para modificar una creencia central y lograr un
cambio es necesario la modificacion de varios esquemas mentales. Los esquemas mentales son
bastante rigidos y cuando son negativos se cree que son los responsables de mantener por
prolongados periodos de tiempo algunos trastornos psiquiatricos como la depresion o la
ansiedad (Padesky, 1994). Los esquemas mentales se encuentran constantemente presentes en
la forma de pensar de las personas y pasan desapercibidos en la cotidianidad del dia y la rutina
(Villegas & Gonzalez, 2011). Los esquemas mentales son la base de las creencias que los seres
humanos tenemos con respecto a la vida y a nuestra realidad personal (Beck, 1995). Las rutinas
personales estan llenas de rituales, habitos y simbolos implementados a lo largo del tiempo y
han sido influenciados por relaciones interpersonales, individuales o grupales y aprendizajes
colectivos mediante estudios, medios de comunicacion, tecnologias y educacion moderna,
formando asi un modo de vivir y pensar individual y colectivo a la vez (Vigotsky, 1977). Estas
rutinas personales son la base y es donde habitan y se desarrollan esquemas mentales funcionales
y disfuncionales que afectan constantemente el modo en que las personas funcionan y se
desenvuelven en su vida personal (Villegas & Gonzélez, 2011). La diferencia entre esquemas
mentales y creencias centrales es que los esquemas constituyen todos los procesos mentales
presentes en un individuo, es decir la estructura de nuestros pensamientos ya sea en palabras o
en iméagenes, mientras que las creencias centrales son creencias acerca de la realidad en la que

vivimos y todas estan conformadas por esquemas mentales (Beck, 1995).
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SITUACION PENSAMIENTO COMSECUENCIAS
(Lo que me pasa) KCémo lo interpreto)

C1 CONDUCTUALES
EMOCIONALES (Cémo actuio)

{Como me siento)

Figura 3. Esquemas mentales de Beck (Psicologia General y Salud Mental, 2013)

Creencias centrales.

Las creencias centrales segun Aaron Beck son profundas creencias que han sido creadas
y desarrolladas a lo largo de la vida en distintas situaciones y dan una interpretacion Unica y
personalizada de la realidad donde un individuo se desenvuelve y vive (Beck, 1967; Beck,
1976). Generalmente son creadas en la infancia a medida que los nifios interacttan con distintas
personas y experimentan distintas situaciones (Beck, 1995). Aaron Beck (1964), siguiere que
las creencias centrales pueden ser categorizadas en dos grandes grupos: creencias de desamparo
y de la incapacidad de ser amado. Segun Aaron Beck (1964) las creencias centrales estan
conformadas de varios esquemas mentales que son estructuras cognitivas dentro de nuestra
mente. Las creencias centrales son especialmente rigidas y es dificil modificarlas o cambiarlas
ya que forman parte de lo que nosotros consideramos verdades absolutas de la realidad (Jones,
Leung, & Harris, 2007). Las creencias centrales generan pensamientos automaticos negativos o

positivos frente a expectativas o situaciones que experimentamos en la realidad (Jones, Leung,
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& Harris, 2007). A lo largo de la vida la mayoria de personas generan creencias centrales
positivas que les ayudan a desenvolverse y a interactuar con otros en su realidad (Beck, 1995).
Generalmente las personas tienen pensamientos como: “Soy una persona capaz”, “tengo las
habilidades necesarias para superar los retos que se me presentan en la vida”, “soy competente
en las cosas que hago y en las que me involucro” o “yo soy una persona querible”. Sin embargo,
existen otros seres humanos quienes tienen creencias centrales disfuncionales que les incapacita
a llevar una vida tranquila y saludable (Beck, 1995). Estas personas por lo general tienen
constantes pensamientos como: “no soy capaz de lograr nada”, “No soy querible”, “no soy nadie
en lavida” o “no me quieren”. Lo dificil de las creencias centrales es que las personas realmente
consideran estas ideas como verdades absolutas en sus vidas y nunca las cuestionan, como si de
alguna manera estarian condenados a vivir una vida solitaria y displacentera por el resto de su
existencia. Segun Judith Beck (1995) las personas también pueden tener creencias centrales
acerca de otras personas y de la sociedad o mundo donde se desenvuelven. Estas creencias
pueden ser tales a: “el mundo es inseguro” o “las personas son interesadas” y estas creencias
pueden desatar pensamientos tales como: “no puedo confiar en nadie”, “todas las personas son
interesadas y lo Unico que quieren es usarme” o “las personas quieren hacerme dafio”.

Las creencias centrales generalmente son globales, sobre-generalizadas y absolutas
(Beck, 1995). Estas creencias tienden a ser activadas con evidencias o sucesos especificos que
comprueban y soportan a la creencia (Beck, 1995). Lamentablemente las personas no son lo
suficientemente analiticas, estan incapacitadas o no quieren ver los sucesos o evidencias en sus
vidas que desmientan la creencia y les pruebe lo contrario (Beck, 1995).
De los dos tipos de creencias centrales, las de desamparo y las de la incapacidad de ser amados,

se pueden sacar varios tipos de pensamientos relacionados a cada categoria. Judith Beck nos
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brinda ejemplos especificos de los tipos de pensamientos caracteristicos de cada categoria
(Beck, 1995). Los pensamientos son los siguientes:
Pensamientos de las creencias centrales de desamparo

Soy inatil

Soy incapacitado

Estoy fuera de control

Soy débil

Soy vulnerable

Soy necesitado

Estoy atrapado

Soy inadecuado

Soy inefectivo

Soy incompetente

Soy un fracaso

Soy despreciable

No estoy en la misma altura o nivel que los otros
No soy lo suficientemente bueno

Pensamientos de las creencias centrales de la incapacidad de ser amado

No soy querible

No gusto

No soy deseable

No soy atractivo

No soy valioso

Soy diferente

Soy un buen candidato para ser rechazado

Soy un buen candidato para estar solo y vivir solo

Creencias intermedias.

Las creencias intermedias son reglas, actitudes y asunciones que las personas tenemos
con respecto a la realidad en donde nos desenvolvemos y hacia el mundo en donde vivimos
(Beck, 1995). Son caracterizadas por ser menos rigidas y mas moldeables que las creencias
centrales, sin embargo muchas de estas creencias son bastante dificiles de modificar y cambiar

(Beck, 1995). Puede haber varios tipos de creencias intermedias dependiendo si son reglas,
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actitudes o asunciones frente a varios aspectos de la vida. Un ejemplo de una creencia intermedia
de tipo regla podria ser “siempre se debe tener experiencia para llegar a ser sociable” o “siempre
hay que tener una novia para tener amigos”. Un ejemplo de una creencia intermedia en relacion
a una actitud podria ser “siempre los rechazados por los demas son personas infelices” o
“siempre los callados son vistos como perdedores”. Las creencias intermedias nos afectan
cuando son disfuncionales ya que nos ponemos reglas o tenemos actitudes o asunciones
negativas frente a cualquier aspecto de la vida. Pensamos que las cosas tienen que suceder de
maneras determinadas y cuando no suceden o no se cumplen tenemos dificultad para adaptarnos
y esto nos limita a ser libres y esponténeos sin esperar o asumir lo que va o puede pasar si SOmos
0 nos comportamos de ciertas maneras. Un ejemplo seria considerar que tenemos que hacer o
ser de cierta manera para ser aceptados dentro de un grupo o consideramos que si se es de cierta
manera no es correcto y hay que rechazar o excluir. Existen varias formas con las cuales un
terapeuta puede identificar las creencias intermedias y de este modo poder trabajar en ellas. Los
6 pasos que Judith Beck (1956) reporta que pueden ser utilizados para reconocer estas creencias
son:
1. Reconocer cuando una creencia esta siendo expresada como un pensamiento
automatico.
2. Observando si existe algun tipo de asuncién en el pensamiento y analizando cual
seria la asuncion.
3. Observar si el pensamiento directamente esta expresando una regla o una actitud
hacia algo.
4. ldentificar la creencia central de donde proviene la creencia intermedia e identificar
los pensamientos automaticos que pueden provenir de esta creencia.
5. Examinar los pensamientos automaticos y buscar temas en comun.
6. Fomentar la elaboracion y revisar los resultados de algun cuestionario elaborado
por el paciente.
Dentro de Terapia Cognitivo Conductual se puede complicar la clasificacion de estos

pensamientos y se dificulta el ponerlos de una categoria o la otra. Por ejemplo si el paciente

piensa: “no soy lo suficientemente bueno”, el terapeuta tendria que preguntar para qué no es lo
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suficientemente bueno, y de este modo ver si la razén involucra una creencia central de
desesperanza o una de incapacidad de ser amado (Beck, 1995).
Pensamientos automaticos.

Los pensamientos automaticos son pensamientos que coexisten con una corriente mas
profunda de pensamientos y se caracterizan por ser pensamientos constantes dentro de nuestra
mente con respecto a cualquier situacion o momento (Beck, 1964). Los pensamientos
automaticos no son exclusivos de los desordenes psiquiatricos o psicoldgicos sino que estan
presentes en todos los pensamientos humanos (Beck, 2011). Por lo general las personas no se
dan cuenta de sus pensamientos automaticos pero con la préctica y el entendimiento del
pensamiento, estos pensamientos pueden volverse bastante consientes y sometidos a mucho
analisis personal (Beck, 2011). La ventaja de identificar y comprender a los pensamientos
automaticos es la capacidad de juzgar si estos pensamientos nos estan haciendo dafio 0 nos estan
afectando cognoscitivamente, y por qué nos estan afectando (Beck, 2011). Cuando logramos
identificarlos, analizarlos y comprenderlos es cuando podemos decidir si nos convienen o no
nos convienen y hacer algo al respecto, como defendernos de nuestros pensamientos auto-
agresivos y no creer o ignorar lo que expresan. Los pensamientos automaticos pueden ser
considerados como intrusiones reflejas en la cognicién humana y muchas veces las personas no
estan conscientes de los mismos (Riso, 2009). Clark, Beck y Alford (1999) indican que los
pensamientos automaticos son: pasajeros, altamente especificos y discretos, espontaneos,
inmediatos, involuntarios, plausibles, consistentes con el estado afectivo de ese momento o con
su personalidad y generalmente son una representacion sesgada de la realidad (Riso, 2009). Los
pensamientos automaticos son breves e inmediatos y las personas por lo general se dan cuenta

de la emocionalidad que éstos generan mas que su contenido o su existencia (Riso, 2009).
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Distorsiones cognitivas.

Las distorsiones cognitivas fueron creadas y desarrolladas por los fundadores de la Terapia
Cognitiva Conductual, Aaron Beck y Albert Ellis, cuando se dieron cuenta que muchos de
nuestros pensamientos mas comunes estaban fuera de la realidad y no tenian evidencia concreta,
ademas en varias ocasiones generaban mucha disfuncionalidad en las personas (Narvéez Peralta,
2011). Al analizar estos pensamientos podemos darnos cuenta de que tan fundamentados son,
cuanta evidencia hay que prueba si son verdaderos o falsos (Beck, 1985; Beck, 2001 citado por
Riso, 2009). Las distorsiones cognitivas son pensamientos o imagenes ilégicas, sin evidencia o
exageradas (Riso, 2009). Puede haber muchos tipos de distorsiones cognitivas, en el libro
“Terapia Cognitiva” (Riso, 2009) presentan 17 distintos tipos de distorsiones cognitivas que son
las més frecuentes y cada una afecta al individuo de diferentes maneras. A continuacién
especificaré 13 de las 17 distorsiones cognitivas mas frecuentes ya que son las mas frecuentes
en el pensamiento de Marco.

1. Leer la mente: el paciente cree que puede identificar lo que piensan las personas y por
lo general asume que estan pensando cosas negativas de él/ella y su manera de ser,
actuar, vestir o hablar. Un ejemplo seria: “mira como me esta viendo, de ley esta
fijandose en lo ridicula que es mi camiseta”.

2. Adivinar el futuro: el paciente tiende a adelantarse a los hechos que van a suceder y por
lo general piensa que le espera lo peor. Piensa y cree que en el futuro van a pasar cosas
especificas de su imaginacion sin tener evidencia ni certeza de que sucedan en realidad,
pero sin embargo sufre y las considera realidades. Un ejemplo seria: “ya mismo me toca
tomar el examen de economia y de ley lo repruebo, no tengo posibilidad de pasar esa
clase”.

3. Catastrofizacion: el paciente siempre piensa que va a suceder lo peor o que todo lo que
estd viviendo o va a vivir es terrible. Siempre ve el lado negativo de las cosas y los
intensifica de tal manera que su percepcion de la vida observa todo como un completo
desastre. Un ejemplo seria: “no puedo mas con mi vida, reprobé el examen de
matematicas y de ley mi vida va a ser un desastre, no tengo esperanza de nada”.

4. Maximizar/minimizar: el paciente tiende a ver lo que le rodea y evaluarlo fijandose solo
en lo negativo y olvidando o minimizando lo positivo. O puede maximizar lo positivo y
no fijarse en lo negativo. Un ejemplo seria: “es mi primer dia en el trabajo y realmente
odié toda la empresa, la comida estuvo horrible y todos mis compafieros se ven como
unos indtiles, no creo que pueda soportar mas de una semana aqui”.
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5. Catalogar o rotular: el paciente tiende a etiquetar todo lo que le rodea, incluyéndose a si
mismo, asignando rasgos negativos globales a los mismos y considerando que son
verdaderos y fijos. Un ejemplo seria: “soy un cobarde y no hay nada que pueda hacer al
respecto” o “todos los de mi empresa me caen mal y son todos unos creidos y unos
interesados”.

6. Descalificar o dejar de lado lo positivo: el paciente considera que todas las habilidades,
logros o cualidades propias o las de los demas son negativas y no puede ver o no
considera los aspectos positivos de las mismas. Un ejemplo seria: “todo lo que he hecho
hasta ahorita todo el mundo podria hacerlo y no soy nada especial”.

7. Sobregeneralizacion negativa: el paciente tiende a sobre-generalizar aspectos negativos
de su vida o la de los demas. Un ejemplo seria: “todos los abogados son unos creidos y
solo piensan en hacer dinero” o “siempre me van a ir mal en los examenes de medio
semestre”.

8. Pensamientos dicotomicos: el paciente tiende a pensar y analizar las situaciones de dos
maneras concretas, todo o nada, no ve un intermedio o distintas formas de solucion. Un
ejemplo seria: “si no me voy a Espafia a estudiar dejo mis estudios y no vuelvo a estudiar
mas”.

9. Los deberias: la persona constantemente piensay se siente mal analizando lo que deberia
haber hecho en ciertas situaciones sin hacer nada al respecto. Un ejemplo seria: “deberia
haber aceptado ese trabajo” o “deberia haberme puesto la camiseta verde en vez de la
negra”.

10. Personalizacion: el paciente tiende a tomar todo lo que le rodea y le acontece como algo
personal. Un ejemplo seria: “mira como estan viendo hacia donde mi, de ley estan
hablando mal de mi”.

11. Echar la culpa: el paciente constantemente piensa que las otras personas son las
responsables de que él/ella se sienta asi. Un ejemplo seria: “si mi amigo no hubiera dicho
ese mal chiste de ley ella hubiera salido conmigo” o “si mi mama no me hubiera llamado
justo a la hora del examen no me hubiera desconcentrado y no me hubiera sacado mala
calificacion”.

12. Los pensamientos “y que si...”: el paciente constantemente piensa 0 genera supuestos
de lo que hubiera pasado si él o otros hubieran hecho las cosas distintas. Un ejemplo
seria: “y que si yo nunca le hubiera reclamado” o “y que si yo no me hubiera sonrojado”.

13. Razonamiento Emocional: el paciente considera que si él lo siente es porque tiene que
ser real. Un ejemplo seria: “si me estoy sintiendo rechazado es porque mis amigos me
estan rechazando y yo soy un rechazado” o “si siento que mi pareja no me aprecia es
porgue no me aprecia y no quiere nada conmigo”.

Hipocondria.

El término hipocondria nace hace mucho tiempo en el siglo XVIII y al principio se
referia a una parte del cuerpo, justo la parte debajo de las costillas, donde se consideraba que
era la region donde se producia la bilis negra y cuando se la producia en exceso se consideraba

que era la causa de muchas enfermedades mentales y corporales (Bound, 2006). En 1880, el
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neurdlogo Americano George Beard definio al termino hipocondriasis como una ilusion mental
falsa con respecto al estado del cuerpo y la idea de que éste se encuentra enfermo (Bound, 2006).
Actualmente el término hipocondriasis significa un desorden mental o una patologia relacionado
a la ansiedad y a la depresion, donde la persona tiene constantes preocupaciones acerca de su
salud corporal y mental, sin tener problemas reales con respecto a su salud y seguir con las
preocupaciones a pesar de haber tenido un diagnostico médico que demuestre que la persona
no se encuentra enferma y que no sufre de ningiin mal (Bound, 2006).

Actualmente es muy comun observar a personas que constantemente acuden al internet
a investigar acerca de trastornos o desdrdenes para observar los sintomas y relacionarlos a sus
vidas, no hace mucho tiempo se denomind al exceso de estas tendencias como un tipo de
trastorno llamado “cyberchondria” (Taylor & Asmundson, 2004). El internet y la television son
fuentes masivas de informacién y a su vez tienen una gran cantidad de informacion que es
erronea y esto puede afectar a las personas que acuden a estos medios a obtener datos acerca de
ciertos temas especificos y relacionarlos a sus vidas. Las sensaciones percibidas corporalmente
son normales y muy frecuentes en todos los seres humanos ya que nuestros cuerpos son
organismos muy activos y para su funcionamiento requieren de mucho movimiento y energia.
Dentro de la experiencia vital las personas atravesamos una serie de sensaciones, dolores,
placeres, malestares o punciones que estan ligadas a lo que vendria a ser un cuerpo saludable
(Hart & Bjorgvinsson, 2010). El problema con la hipocondriasis es cuando las personas toman
esas sensaciones y “malestares” propios del hecho de estar vivos y los malinterpretan o exageran
causandoles mucha ansiedad y afectando en sus vidas de una manera clinicamente significativa
(Beck, Emery, & Greenberg, 1985). La Terapia Cognitivo Conductual es un método efectivo

para el tratamiento de este tipo de trastornos (Beck, Emery, & Greenberg, 1985).
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Prevalencia de la hipocondriasis.

La prevalencia de la hipocondriasis en la poblacion general es de un 1% a 5% vy
prevalece igualitariamente entre hombres y mujeres (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2000).

Etiologia de la hipocondriasis.

Segun el criterio de diagndstico del DSM-IV-TR (2000) la hipocondriasis es la
preocupacion excesiva de estar seriamente enfermo después de sentir leves malestares fisicos y
sequir creyendo en la enfermedad a pesar de recibir notificaciones y evidencias medicas
probando lo contrario. Los sintomas tienen que estar presentes por el lapso de 6 meses minimo.
Los pensamientos no estan relacionados a delirios 0 a ningin otro tipo de condiciones
psiquiatricas. Los sintomas tienen que generar malestares significativos en la vida de la persona.
La persona puede tener algin tipo de enfermedad o verdadero malestar fisico pero las
preocupaciones son excesivas y exageradas en relacion al grado de malestar (Hart &
Bjorgvinsson, 2010).

Las personas con hipocondriasis sufren mucho de ansiedad y relacionan mucho de lo
que ven de otros con su vida personal y se personalizan con lo sucedido (Hart & Bjorgvinsson,
2010). Pueden ver un programa de television o escuchar acerca de un ser cercano que ha muerto
con un repentino ataque al corazén y pensar — “;y si eso me sucediera a mi?” 0 “;y si esa es la
enfermedad que yo tengo?” (Hart & Bjorgvinsson, 2010). Pueden haber muchas formas en las
que se presenta la hipocondriasis como; miedos con relacién a la salud y a la posibilidad de
tener alguna enfermedad grave, a sufrir o a morirse; tener la certeza de que se padece de alguna
enfermedad grave; buscar constantemente la aprobacion o el diagnostico de algin médico para

sentirse mejor; no poder asistir al trabajo o a otros lugares comunes por la preocupacion excesiva
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de contraer algo o no poder lidiar con las sensaciones que se puedan producir en el cuerpo
(Taylor, Kerry, Murray & Gordon, 2008).

Curso de desarrollo de la hipocondriasis.

El trastorno puede coexistir con otros desordenes en casi un tercio de todos los casos de
hipocondriasis y ser co-morbido con el trastorno de ansiedad generalizada, depresion y desorden
de panico (Barsky, 2001). La hipocondriasis puede empezar a cualquier edad pero generalmente
se inicia en la adolescencia y comienzos de la adultez segun el criterio del DSM-IV-TR (2000).
El curso del trastorno es generalmente cronico y la persona empieza a volverse excesivamente
guejumbrosa con todo lo que le sucede, sin embargo puede haber una recuperacion repentina y
completa en ciertos casos segun el criterio del DSM-IV-TR (2000). Una vez identificada la
problematica los resultados de Terapia Cognitiva Conductual han sido probados como muy
efectivos y los pacientes en la gran mayoria de los casos logran sobrepasar sus pensamientos y
desordenes cognitivos para lograr vivir una vida estable y con niveles moderados o leves de

ansiedad (Hart & Bjorgvinsson, 2010).

Hipocondria y modelo cognitivo-conductual.

Las creencias e ideas concebidas desde muy pequefios pueden ser la fuente de muchas
de nuestras percepciones y concepciones de la realidad en donde nos encontramos en el presente.
La hipocondria es una condicion crénica, angustiosa y des-habilitante, en donde los
pensamientos y las creencias acerca de nuestro cuerpo, las enfermedades y la manera en la que
todo nuestro sistema y realidad funcionan estan errados, no certeros y generan o involucran

mucha ansiedad y miedos constantes acerca de lo peor que podria suceder en ciertas ocasiones
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o0 estados (Barsky & Ahern, 2004). Las creencias irracionales que involucra la hipocondria son
varias (Fulton, Marcus & Merkey, 2011). Las creencias centrales mas comunes para este
trastorno son: “soy débil” o “soy vulnerable”. La idea de que las creencias irracionales juegan
un rol central y muy importante dentro del desarrollo y el mantenimiento de la hipocondria, fue
planteado principalmente por Salkovskis y Warwick (1986) y por Warwick y Salkovskis (1990)
(Fulton, Marcus & Merkey, 2011). Las principales creencias intermedias dentro del desorden
de hipocondria son: “las enfermedades graves y severas son mas comunes de lo que realmente
son” o “los sintomas ambiguos son claros indicadores de resultados catastroficos” o “si una
enfermedad no es diagnosticada y tratada inmediatamente los resultados van a ser catastroficos”
0 “para ser saludable es necesario ser y estar completamente libre de cualquier tipo de sintomas”
(Barsky, Coeytaux, Remy, Sarnie & Cleary, 1993 citado en Fulton, Marcus & Merkey, 2011).
Estas creencias pueden aumentar la ansiedad de las personas relacionada con su salud y puede
elevar los riesgos de desarrollar hipocondria (Fulton, Marcus & Merkey, 2011). Dentro de la
terapia cognitiva conductual es importante trabajar y modificar dichas creencias para hacerlas
menos severas al igual que identificar y modificar pensamientos automaticos (Fulton, Marcus
& Merkey, 2011). Los principales pensamientos son catastroficos y de sobre-generalizacion
como por ejemplo: “este pequefio dolor en la cabeza puede ser un derrame cerebral” o “me duele
la barriga porque todo mi cuerpo se encuentra funcionando mal y esta enfermo”.

Terapia Cognitivo Conductual para hipocondriasis.

El Tratamiento Cognitivo Conductual para la hipocondriasis da mucha importancia a las
creencias que se han ido desarrollado en el paciente a lo largo de su vida, gracias a sus
experiencias y aprendizajes previos (Taylor, Kerry, Murray & Gordon, 2008). Ademas se

relaciona a las causas de la hipocondriasis con el ambiente en el que la persona se ha desenvuelto
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y como percibe el paciente a su cuerpo (Taylor & Asmundson, 2004). La forma en la que la
Terapia Cognitivo Conductual abarca el tratamiento de la hipocondriasis estd muy relacionada
al tratamiento que se da para tratar la ansiedad, muchos mencionan al trastorno de
hipocondriasis cémo la “ansiedad de la salud” (Taylor, Kerry, Murray & Gordon, 2008). El
trastorno esta relacionado con muchos pensamientos recurrentes que son los encargados de
mantener y alimentar al trastorno, estan relacionados a una hipervigilancia a las sensaciones del
cuerpo, evitacion de las pruebas contrarias, constantes chequeos e interpretaciones de lo que
sienten y buscan constantemente reafirmar y confirmar lo que piensan (Abramowitz, Shwatz &
Whiteside, 2001). Existen varios estudios que muestran la eficacia de la Terapia Cognitivo
Conductual para el tratamiento de hipocondriasis. En un estudio realizado en la Universidad de
Mainz en Alemania, se tomd a 54 pacientes que sufrian todos de hipocondriasis y se les
administro Terapia Cognitivo Conductual, el tratamiento tuvo una duracion total de 51.1 dias
dentro de los cuales 16.5 fueron dedicados al tratamiento y las sesiones sicoldgicas (Bleichhardt,
Timmer & Rief, 2005). El estado de cada paciente fue evaluado con cuestionarios, entrevistas
personales y entrevistas via teléfono antes, durante y hasta un afio después de terminado el
tratamiento (Bleichhardt, Timmer & Rief, 2005). Los instrumentos utilizados para la evaluacién
de los pacientes fueron los siguientes: SCL-90-R, el cuestionario de cogniciones acerca de la
salud y el cuerpo (CABAH) y un cuestionario acerca de la satisfaccion en la vida (FLZM)
(Bleichhardt, Timmer & Rief, 2005). Los resultados demostraron que todos los participantes
disminuyeron sus sintomas de hipocondriasis, sin embargo fue interesante observar que a pesar
de tener menos sintomas ansiosos con respecto a su salud muchos reportaron que la satisfaccion
con respecto a su vida no mejord (Bleichhardt, Timmer & Rief, 2005). Esto demuestra que la

Terapia Cognitivo Conductual es un buen método de tratamiento para reducir la sintomatologia
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y los malestares de la hipocondriasis, sin embargo no asegura que la satisfaccion de la vida
mejore. Existieron algunas limitaciones con este estudio y fue el hecho de que el tratamiento
fue relativamente corto para tratar a un problema tan complejo como la hipocondriasis, ademas
el grupo fue escogido dentro de personas con bastante discapacidad y muchos de ellos tenian
hipocondriasis junto a otros trastornos de ansiedad, también la muestra fue relativamente
pequeria para generalizar los resultados (Bleichhardt, Timmer & Rief, 2005).

La Terapia Cognitivo Conductual ha sido probada como una terapia eficiente y efectiva

para el tratamiento de la hipocondriasis (Thomson & Page, 2007).
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Figura 4. Ansiedad relacionada a la salud, Autor

Segun Beck (1970) cualquier tipo de terapia que se enfoque en lo que es modificaciones

de patrones erréneos de pensamientos puede ser considerada una Terapia Cognitivo Conductual.
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El trabajo Cognitivo Conductual segun Aaron Beck (1970) es el de proveer una terapia que se
enfoque en modificar cogniciones en palabras o imagenes de un paciente y ayudarle a encontrar
nuevos sentidos, supuestos y actitudes frente a las situaciones y lo que se espera de ellas. En la
hipocondriasis los pensamientos y las cogniciones son el factor principal que mantienen vivo y
alimentan al desorden, es por esto que se debe trabajar dentro de terapia enfocandose
especificamente en las cogniciones disfuncionales, en las creencias y expectativas del paciente
para lograr una restructuracion cognitiva y asi reducir el malestar brindando una mejor calidad
de vida al paciente.

Creencias centrales para hipocondriasis.

Dentro del trastorno de hipocondriasis se encuentran involucradas creencias centrales
muy profundas con respecto a la salud, el funcionamiento corporal y el desarrollo de
enfermedades en general (Fulton, Marcus & Merkey, 2011). Las principales creencias centrales
en el trastorno de hipocondriasis son: “soy débil”, “soy vulnerable”, “soy fragil” o “soy
propenso”. Dentro del trabajo Cognitivo Conductual se puede refutar o afrontar a dichas
creencias trabajando en la autoestima del paciente y analizando sus pensamientos y creencias
intermedias disfuncionales. Se debe brindar mucha psicoeducacion y mejorar los niveles de
introspeccion y analisis de los pacientes (Fulton, Marcus & Merkey, 2011).

Creencias intermedias para hipocondriasis.

Las creencias intermedias involucradas en el trastorno de hipocondriasis son muchas
reglas y asunciones con respecto a la salud, las probabilidades y el funcionamiento del cuerpo
(Taylor & Asmundson, 2004). Las principales creencias intermedias en este trastorno son por
ejemplo: “Si se siente algo en el cuerpo es grave”, “Si los parientes han tenido enfermedades es

muy comun que la persona desarrolle enfermedades también”, “Es muy comdn que se presenten
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los efectos secundarios después de haber recibido un tratamiento”, “Si los medicamentos no
ayudan no hay nada que pueda ayudar” o “Los sintomas significan enfermedad”. Las creencias
intermedias son reglas o asunciones que tiene el paciente con respecto a las enfermedades, a su
salud y a su funcionamiento en general y dentro de la Terapia Cognitivo Conductual se deben
refutar y analizar dichas creencias para romper y negar muchas de las reglas que tiene el paciente
con respecto a su vida (Fulton, Marcus & Merkey, 2011).

Pensamientos automaticos para hipocondriasis.

Salkovskis y Warwick propusieron la idea de que los pensamientos irracionales acerca
de la salud son los principales responsables de las molestias y de mantener el trastorno de
hipocondriasis (Salkovskis & Warwick, 1986). Los pensamientos clasicos de la hipocondriasis
varian y por lo general estan relacionados a las creencias que las enfermedades serias son mas
comunes y prevalentes de lo que dicen los libro y estudios, que los sintomas ambiguos y extrafios
son indicadores claros de la presencia de algun tipo de enfermedad, que si las enfermedades no
son tratadas inmediatamente los resultados pueden ser catastréficos, y para ser una persona
completamente sana es necesario estar completamente libre de cualquier tipo de sintomas
(Fulton, Marcus & Merkey, 2011). En los pacientes con hipocondria es muy importante trabajar
en los pensamientos y creencias que tienen acerca de su salud y de lo que tienen que hacer para
mantenerse saludables ya que muchas veces se perjudican la salud gracias a creencias
irracionales y la utilizacion de métodos alternativos y dafiinos para solucionar sus malestares
exagerados y muchas veces ficticios (Fulton, Marcus & Merkey, 2011). Dentro de las
distorsiones cognitivas mas frecuentes en estos pacientes se encuentran los pensamientos de
sobre generalizacion, visién catastrofica y los pensamientos polarizados (Fulton, Marcus &

Merkey, 2011). Algunos ejemplos de los pensamientos mas comunes son: “soy un vulnerable a
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todas las enfermedades graves”, “nadie entiende lo que yo estoy sintiendo”, “.y si eso me
ocurriese a mi?, “¢y si yo también tengo esa enfermedad?” o “estoy seguro que estos dolores
estomacales no son normales y de ley tengo cancer al estomago”.

Ataques de panico.

Los ataques de panico son periodos de tiempo donde la persona sufre un miedo intenso
y un malestar agudo en la ausencia de algin factor de riesgo o peligro verdadero, estan
acompafiados por un minimo de 4 a 13 somatizaciones o sintomas cognitivos (APA, 2000). Las
somatizaciones pueden ser sudoracion excesiva, fuertes palpitaciones cardiacas, temblores,
sensacion de que se acaba el aire, sentimiento de que te ahogas, dolor en el pecho, nauseas o
dolor abdominal, escalofrios o calores repentinos, mareos y sensaciones de desmayo (APA,
2000). Los sintomas cognitivos pueden ser pensamientos y miedos de llegar a perder el control
o de “volverse loco”, miedos a morir y pensamientos de despersonalizacion (APA, 2000).
Existen tres tipos de ataques de panico y son categorizados en tres grupos: los ataques de panico
inesperados, los ataques de panico directamente e inminentemente relacionados a situaciones
especificas y los ataques de panico situacionales pero no inminentes frente a situaciones
especificas (APA, 2000).

Los ataques de panico clinicos suceden a pesar del conocimiento por parte del paciente
de que no le va a pasar nada malo y que son reacciones naturales del cuerpo, es por esto que
muchas veces los ataques estan mas relacionados a lo que serian fobias a ciertas situaciones o
sentimientos incomodos (Jacobs & Nadel, 1999). Las reacciones emocionales y fisicas
relacionadas a las fobias especificas son extremadamente similares a las reacciones que se
experimentan durante un ataque de panico (Jacobs & Nadel, 1999). La persona relaciona

objetos, situaciones o sentimientos especificos, relacionados 0 amenazantes de una manera vital,
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y éstos desencadenan una serie de sintomas fisicos y sicologicos que llevan a la persona a sufrir
mucho malestar y miedo (Jacobs & Nadel, 1999).

Prevalencia de los ataques de panico.

La prevalencia de ataques de panico ocasionales, mas no del desorden de ataques de
panico, en la poblacion general es muy alta y generalmente esta relacionada y diagnosticada
junto con otros trastornos como los de ansiedad, de fobias especificas, fobias sociales, ansiedad
generalizada o trastorno de estrés postraumatico (Hara, Nishimura, Yokoyama, Inoue, Nishida,
Tanii & Okazaki, 2012). Estos varian entre un 10% a 30% de la poblacion general y la
prevalencia es igual entre hombres y mujeres (APA, 2000). Actualmente existe mucha evidencia
de la creciente prevalencia de ataques de panico sin la necesidad de tener un desorden de ataques
de panico, sin embargo los malestares e impedimentos que éstos generan a las personas son

bastante fuertes (Kinley, Walker, Enns & Sareen, 2011).

Etiologia de los ataques de panico.

Los ataques de panico son sumamente deshabilitantes y pueden significar un riesgo
futuro para desarrollar distintos tipos de desordenes sicoldgicos y psiquiatricos, también pueden
estar relacionados al consumo de drogas en muchos de los casos (Kinley, Walker, Enns &
Sareen, 2011). Dependiendo del tipo de ataque de panico y la edad donde se generd pueden
Ilegar a ser mas o menos severos, depende si un ataque sucede inesperadamente o si sucede a
causa de un estimulo determinado, todos son factores que pueden determinar la severidad del
trastorno (Kinley, Walker, Enns & Sareen, 2011). Mientras mas temprano en la edad de un
individuo suceda un ataque de panico, mayores son las probabilidades de que se desarrolle algin

tipo de psicopatologia en el futuro (Goodwin & Hamilton, 2002). Los ataques de panico pueden
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ser mejores, mas fuertes y mas generalizables predictores de desarrollar psicopatologias severas
que la depresion, fobias especificas y cualquier tipo de desérdenes alimenticios (Goodwin, Lieb
& Hoefler, 2004).

Curso de desarrollo de los ataques de panico.

Dentro de la investigacion de los ataques de panico se da suma importancia al primer
ataque de panico experimentado por el paciente. ES muy importante ya que marca mucho al
paciente y dependiendo de la intensidad, puede generarle mucho miedo y expectativas frente a
diferentes situaciones (Jacobs & Nadel, 1999). Existen distintos trastornos o ramas de los
ataques de panico que se pueden observar. Dos tipos importantes de ataques de panico son: los
episodios de ataques de panico y el desorden de ataques de panico. La diferencia principal entre
episodios de ataques de panico y el desorden de ataques de panico es la recurrencia de los
mismos (APA, 2000). En los episodios de ataques de panico se pueden observar discretos
periodos de tiempo donde la persona siente un miedo intenso y somatiza muchas de sus
sensaciones llegando a un pico de panico en un lapso aproximado de 10 minutos, por el otro
lado en el desorden de ataques de panico la persona sufre un ataque de panico y seguido al
acontecimiento presenta preocupaciones recurrentes y excesivas de desarrollar nuevos ataques
por el periodo de un mes y por lo general esto le conlleva a desarrollar ataques nuevamente y
con mayor facilidad (APA, 2000).

Ataques de panico y modelo cognitivo conductual.

El trabajo Cognitivo Conductual enfocado al tratamiento de los ataques de pénico ha
sido un tema investigado hace mucho tiempo y ha demostrado ser muy efectivo para el
tratamiento de este tipo de desordenes (Salkovskis & Clark, 1991). El tratamiento se basa en la

identificacion y en la modificacion de la interpretacion que se les da a las distintas sensaciones
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del cuerpo (Bakker, Spinhoven, Anton, Van-Balkom & Richard, 2002). La Teoria Cognitivo
Conductual considera que los desérdenes de panico experimentan constantes ataques de panico
gracias a la tendencia a malinterpretar ciertas sensaciones corporales como signos inminentes
de una catéstrofe mental o fisica (Beck, Emery & Greenberg, 1985; Clark, 1986). Después de
experimentar un ataque de panico la persona se queda con pensamientos recurrentes con
respecto al ataque y al mal rato, esto le genera mucha ansiedad e incrementa la sensibilidad y la
atencion hacia especificas sensaciones corporales, esto conlleva en la mayoria de casos a
experimentar nuevos ataques y a incrementar los niveles de ansiedad y disfuncion (Bakker,
Spinhoven, Anton, Van-Balkom & Richard, 2002).

Terapia Cognitiva Conductual para ataques de panico.

El tratamiento Cognitivo Conductual para este tipo de pacientes tiene tres componentes
importantes: 1) ayudar a que el paciente identifique y confronte las diversas sensaciones que
producen los ataques de panico y por ende todos los malestares que las sensaciones conllevan;
2) modificar las creencias catastroficas que tiene la persona con respeto a las sensaciones y a los
ataques de panico, ayudandole a observar otros puntos y nuevas conceptualizaciones de los
sucesos: 3) ayudar al paciente a que remplace las malinterpretaciones de los hechos y de las
sensaciones y las remplace con pensamientos alternativos, poco estresantes y mucho mas
racionales (Wells, 1997). La Terapia Cognitivo Conductual demuestra ser una excelente terapia
para disminuir los sintomas y para brindar a los pacientes herramientas para combatir los ataques
de panico. En varios estudios realizados se ha demostrado que la Terapia Cognitivo Conductual
es efectiva en la gran mayoria de los casos de ataques de panico, sin embargo no garantiza una
recuperacion completa del desorden en todos los casos ni asegura que no vaya a haber nuevos

ataques en un futuro (Grey, Salkovskis, Ouigley, David & Elhers, 2008). En un estudio realizado
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en el 2008 se tomd a 65 pacientes, todos cumplian con el criterio del desorden de ataques de
panico y se los evalud y clasifico para participar en el estudio, de los 65 solo 36 participaron en
la investigacion. Los terapeutas del estudio fueron cinco mujeres y dos hombres los cuales
practicaron sus estilos de tratamiento comunes en los pacientes por el lapso de 8 meses, luego
tuvieron 3 sesiones de capacitacion para realizar técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual y
finalmente ejercieron las técnicas por el lapso de 8 meses mas (Grey, Salkovskis, Ouigley, David
& Elhers, 2008). Al finalizar el tratamiento los resultados demostraron que el 68% de los
pacientes tratados terminaron sin la presencia de ataques de panico lo cual demuestra una muy
buena efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual (Grey, Salkovskis, Ouigley, David &
Elhers, 2008). Existieron algunas limitaciones del estudio ya que cada terapeuta tenia un estilo
propio y lo ejercié por el lapso de 8 meses antes de iniciar el tratamiento con la Terapia
Cognitivo Conductual, ademas por ser una muestra limitada no se puede generalizar los
resultados a todos los casos de ataques de panico (Grey, Salkovskis, Ouigley, David & Elhers,
2008).

Los ataques de panico pueden predecir la ocurrencia en el futuro de varios trastornos sicolégicos
como la depresion. En un estudio realizado por Kessler y sus colegas, se investigd a una vasta
cantidad de sujetos que habian tenido ataques de panico y se observd la co-morbilidad que tenian
con sintomas de depresion mayor (Kessler, Stang, Wittchen, Ustun, Roy-Burne & Walkters,
1998). En el estudio se tomo una muestra de 8098 personas entre las edades de 15-54 afios de
edad que reportaron haber tenido ataques de panico y se evalu6 mediante entrevistas personales
y llamadas telefonicas la presencia de sintomas de depresion mayor antes y después de haber
recibido o no tratamiento Cognitivo Conductual (Kessler et al., 1998). Se descubri6 que, de los

individuos que habian tenido ataques de panico y recibido tratamiento sicoldgico Cognitivo
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Conductual un 19% desarrollaron sintomas de depresion mayor en el futuro, por el otro lado los
individuos que tuvieron ataques de panico y no recibieron tratamiento sicoldgico Cognitivo
Conductual si desarrollaron sintomas de depresién mayor en un 35% de los casos (Kessler et
al., 1998). Se evalud a los pacientes en el lapso de dos afios desde el afio de 1990 hasta 1992.Los
resultados demostraron que existe un beneficio y una reduccion de la probabilidad de desarrollar
sintomas de depresion mayor después de recibir tratamiento sicolégico Cognitivo Conductual.
Las limitaciones del estudio fueron la incapacidad de seguir con detenimiento el caso individual
de los 8098 sujetos, aproximadamente el 16% de los participantes dejaron la investigacion y no
se pudo tener mucho control sobre el tipo de tratamiento que estaban recibiendo ya que era con
una gran cantidad de terapeutas a la vez (Kessler et al., 1998). Sin embargo se descubrié que
existe una cierta co-morbilidad entre los ataques de panico y los sintomas de depresion mayor
y que la probabilidad de que dichos sintomas aparezcan, se reduce con la aplicacion de terapias
sicoldgicas Cognitivo Conductuales.

Creencias centrales para ataques de panico.

Las creencias centrales en pacientes con ataques de panico y problemas de ansiedad son
muy dificiles de modificar y les cuesta mucho trabajo a los pacientes ya que han basado estas
creencias en un sinnumero de evidencias que las han confirmado y les han demostrado que son
ciertas (Wright, Basco & Thase, 2006). Las creencias son activadas en distintas situaciones
amenazantes para el paciente y al ser activadas desencadenan una serie de pensamientos
automaticos y creencias intermedias que terminan en la aparicién de un nuevo suceso de ataque
de panico (Wright, Basco & Thase, 2006). Las creencias centrales de estos pacientes suelen ser:

“soy incapaz”, “soy un indtil”, “doy vergiienza”, “nadie va a quererme” o0 “soy un ridiculo”. La

idea dentro de la Terapia Cognitivo Conductual es brindarle al paciente herramientas para que
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pueda modificar estas creencias y darse cuenta que €l/ella si es capaz de mejorar y de retomar
el control de su vida (Hollifield, Mackey & Davidson, 2006).

Creencias intermedias para ataques de panico.

Las creencias intermedias de estos pacientes son bastante fuertes y generalmente se
basan en reglas o expectativas dentro de sus vidas que les predisponen a sentirse mal y a
desarrollar nuevos ataques (Hollifield, Mackey & Davidson, 2006). Pueden tener creencias
como: “si voy a este lugar voy a desarrollar un ataque de panico”, “si me empiezo a sentir
mareado es significante de que me esta empezando un nuevo ataque de panico” o “si se me
presenta una situacion igual a la anterior seguro me da un ataque de panico”. La idea dentro de
la Terapia Cognitivo Conductual es lograr que la persona cuestione estas creencias y pueda
reformarlas para que no sean tan severas y puedan ser variables, sin necesidad de que sean

verdades absolutas (Hollifield, Mackey & Davidson, 2006).

Pensamientos automaticos para ataques de panico.

Las personas que sufren o han sufrido ataques de péanico tienden a desarrollar similares
tipos de pensamientos automaticos con respecto a situaciones, sensaciones o lugares que les
generan miedo y atentan contra su seguridad y su vida (Hollifield, Mackey & Davidson, 2006).
El objetivo de la Terapia Cognitivo Conductuales lograr que el paciente modifique estos
pensamientos y que entienda que la situacion en la que se encuentra no es definitiva y que puede
mejorar con tratamiento, esto genera mucho alivio y tranquilidad en los pacientes (Hollifield,
Mackey & Davidson, 2006). Se trata de identificar y categorizar los pensamientos en una escala
del 0 al 10 para medir su intensidad y encontrar que nivel de disfuncién generan en la persona
(Hollifield, Mackey & Davidson, 2006). Los pensamientos pueden ser: “nunca voy a poder estar

tranquilo en situaciones sociales”, “nunca voy a poder viajar otra vez”, “estoy sintiendo un
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mareo, de ley me estd empezando un ataque de panico” o “no siento mi brazo, me esta
empezando un nuevo ataque”.

La Terapia Cognitivo Conductual y el rol del terapeuta dentro de terapia no es lograr que
la persona piense mas racionalmente o que sea mas racional. El verdadero objetivo del terapeuta
es lograr que el paciente tenga varias perspectivas con respecto a una situacion en vez de una
sola perspectiva (Salkovskis, 1996). Muchos de los problemas cognitivos con trastornos de la
ansiedad estan ligados a imagenes mentales distorsionadas, mas que a pensamientos, es por esto
que dentro de terapia es muy importante trabajar en las imagenes mentales automaticas que
reporta un paciente y como interpreta y analiza estas imagenes (Padesky, 1996 citado en
Salkovskis, 1996). De este modo el paciente puede tener un mayor control sobre sus
pensamientos y procesos mentales, asi se puede sentir mas seguro y sus niveles de ansiedad van

a decaer.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Justificacion de la metodologia seleccionada

Para la realizacion de este estudio se utilizé la metodologia de un estudio de caso. Los
estudios de caso son una metodologia de estudio, utilizan los procesos de investigacion
cuantitativa, cualitativa o mixta, todas enfocadas al estudio individual y profundo de un caso en
especifico, al igual que cualquier estudio se enfocan en responder a una pregunta de
investigacion, plantear un problema, probar la hipotesis y desarrollar alguna teoria o conclusion
respectiva al tema tratado (Hernandez Sampieri & Mendoza, 2008 citado en Hernandez
Sampieri, Ferndndez Collado & Baptista Lucio, 2010). La metodologia de estudios de caso
investiga unidades varias que pueden tratarse de un individuo, una pareja, una familia, un
sistema, una organizacion, un hecho histérico o una nacion, ésea un estudio de caso se refiere
al estudio de un caso en especifico con respecto a un tema de estudio de cualquier tipo
(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista Lucio, 2010). El beneficio de los estudios
de caso es que obtienen informacién mas detallada y profunda con respecto a un caso en
especifico, permite que se analicen aspectos mas detallados del caso investigado y por ende
pueden proveer de resultados muy valiosos para el conocimiento global del aspecto investigado
(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista Lucio, 2010). Para esta investigacion se
decidié utilizar la metodologia de un estudio de caso ya que se pretendia investigar a
profundidad la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en un caso especifico de trastorno
hipocondriasis y de trastorno de ataques de panico. Posteriormente un estudio de caso puede

aportar mucho en investigaciones futuras de temas relacionados.
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Herramientas de investigacion utilizadas

Detalles de los tests.

Para el anélisis y la evaluacidn del paciente se utilizaron dos pruebas. La primera prueba
fue para identificar y clasificar los sintomas, la sintomatologia presente en el paciente y la
severidad de su estado en general. Esta prueba fue el Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL-
90-R) vy sirvio para medir la severidad de la situacion actual del paciente, la presencia de
sintomas en distintas dimensiones y el nivel de malestar en general experimentado por el
paciente. La segunda prueba fue el Inventario de Personalidad Multifasico de Minnesota — 2
(MMPI-2) y sirvio para identificar el tipo y los rasgos de personalidad del paciente, al igual que
la severidad de su situacion y que factores de su personalidad pueden afectar o favorecer al
desarrollo del trabajo terapéutico.

Para la realizacion de este estudio se utilizaron dos pruebas como herramientas de investigacion.
La primera prueba fue una prueba de identificacion de sintomas y la segunda fue una prueba de
personalidad. La prueba de identificacion de sintomas fue la siguiente.

Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL-90-R).

Descripcion.

El SCL-90-R es un cuestionario personalmente administrado, consta de 90 items que
evallan perturbaciones sicolégicas o somaticas en un paciente y son calificados bajo un rango
del 0 (ausencia del sintoma) al 4 (mé&xima perturbacién del sintoma) (Torres, Bailles, Collado,
Taberner, Gutierrez, Peri & Valdes, 2010). EI SCL-90-R fue disefiado por Leonard Derogatis
en 1973. Los 90 items estan divididos en 9 escalas y cada item tiene cinco opciones de respuestas
que son: nada (0), muy poco (1), poco (2), bastante (3), mucho (4). Su valor de validez es de

0,8 coeficientes alfa y ademas tiene un indice de confiabilidad de 0,70 coeficientes alfa, lo cual
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significa que es una prueba bastante confiable (Lara, Cardenas, Focil, Espinosa & Cavazos,
2005). Es importante mencionar que el SCL-90 ha sido traducido a varios idiomas y normado
en distintas poblaciones. Debido a que no existe una adaptacién para el Ecuador se utilizé la
adaptacion de Buenos Aires desarrollada por Maria Martina Casullo y Marcelo Pérez en 1999 y
actualizada en el 2008 (Barrios, Graff, Gonzalez-Santos & Mercadillo, 2007; Cardenas,
Cavazos, Espinosa, Focil & Mufioz, 2005).

Las 9 escalas del SCL-90-R son las siguientes:

Sintomas Somaticos (SOM)

Sintomas Obsesivos — Compulsivos (OBS)

Sensibilidad Interpersonal (SI)

Sintomas de Depresion (DEP)

Sintomas de Ansiedad (ANS)

Hostilidad (HOS)

Ansiedad Fébica (FOB)

Ideacion Paranoide (PAR)

Psicotcismo (PSIC)
Ademas de estas escalas se puede obtener el indice de severidad global (IGS) donde se ve el
estado del paciente dependiendo de sus respuestas al test (Torres et al., 2010). También hay el
indice del total de sintomas positivos (TSP) que mide el numero de respuestas positivas
(mayores a 0) en los items del test y el indice de malestar sintomatico positivo (ISMP) donde se
observa si la persona estd exagerando o minimizando sus respuestas (Casullo & Perez, 2008).
Con el test se puede observar la presencia de sintomas en el paciente y la severidad de su

situacion para abarcar a lo problematica terapéuticamente de una mejor manera.

Resultados del SCL-90-R.
Pre test.

Dentro de las primeras sesiones se le administrd al paciente la prueba SCL-90-R con el

fin de medir su sintomatologia y establecer un mejor diagnostico de su problematica. Los
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resultados obtenidos en el test demostraron una significativa elevacion en muchas de las areas
evaluadas. El paciente obtuvo puntajes elevados en siete de las nueve escalas evaluadas. Esto
demuestra que el paciente esta atravesando una etapa o un periodo lleno de problematicas y
sintomatologia positiva. Dentro de los resultados del test se considera a los puntajes T mayores
de 63 como puntajes elevados y demuestran que el/la paciente se encuentra en riesgo.

El paciente obtuvo un puntaje T=66 en la dimension de Somatizaciones (SOM). Esto
demuestra la presencia de malestares que la persona percibe relacionados con diferentes
disfunciones corporales como cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios, sensoriales,
entre otros (Casullo & Pérez, 2008). El paciente puede percibir y transformar muchos de sus
malestares sicolégicos con malestares corporales reales y dolorosos.

El paciente obtuvo un puntaje T=64 en la dimension de Obsesiones y Compulsiones
(OBS). Esta dimension mide la presencia de pensamientos, acciones e impulsos que son
considerados por la persona como imposibles de evitar o no son deseados (Casullo & Pérez,
2008). El paciente considera a sus pasamientos y deseos como amenazas generadoras de
impulsos incontrolables, esto le genera miedo y temor.

El paciente obtuvo un puntaje T=70 en la dimension de Sensitividad Interpersonal (SI).
Esto significa que existe la presencia de sentimientos de inferioridad o de inadecuacion,
especialmente cuando la persona se compara con sus semejantes (Casullo & Pérez, 2008). El
paciente constantemente se compara con sus semejantes y busca en ellos aspectos que él quisiera
0 deseara tener. Esto hace que la autoestima del paciente disminuya y le genera una
emocionalidad negativa de inadecuacion y de inferioridad.

El paciente obtuvo un puntaje T=66 en la dimensién de Depresion (DEP). Esto

demuestra que dentro de la problemética del paciente existen una gran variedad de sintomas de
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tipo depresivos tales como estados de animo disforicos, falta de motivacion, poca energia vital,
sentimientos de desesperanza o ideaciones suicidas (Casullo & Pérez, 2008). El paciente reporta
que tiene pocas energias y que constantemente se encuentra desmotivado.

El paciente obtuvo un puntaje T=70 en la dimensién de ansiedad (ANS). Esto demuestra
la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo, tension, ataques de panico
o miedos (Casullo & Pérez, 2008). El paciente constantemente reporta tener niveles altos de
ansiedad que se presentan como ataques de panico o altos niveles de tension.

El paciente obtuvo un puntaje T=59 en la dimension de hostilidad (HOS) lo cual
demuestra que el paciente es una persona poco Hostil.

El paciente obtuvo un puntaje T=68 en la dimension de Ansiedad Fébica (FOB). Esto
demuestra la presencia de un miedo extremo con elevados niveles de ansiedad provocados por
personas especificas, lugares, objetos o situaciones que en si mismas no representan u ameritan
una reaccion tan fuerte y negativa (Casullo & Pérez, 2008). El paciente reporta tener muchos
miedos hacia situaciones y personas especificas, especialmente su padre.

El paciente obtuvo un puntaje T=57 en la dimension de Ideacién Paranoide (PAR). Es
un puntaje poco elevado y el paciente no demuestra tener ideacion paranoide.

El paciente obtuvo un puntaje T=63 en la dimension de Psicotismo (PSIC). Esto puede
significar que el paciente esta teniendo problemas referidos a estados de &nimo de soledad, estilo
de vida esquizoide, alucinaciones o control de pensamiento (Casullo & Pérez, 2008).

El test demuestra que el paciente esta teniendo una gran cantidad de sintomatologia
positiva. El paciente obtuvo un puntaje T=69 en el indice de Severidad Global (IGS). Esto
significa que el paciente esta teniendo bastantes problematicas con respecto a su situacion y sus

malestares. Ademas, el paciente obtuvo un puntaje T=69 en el Total de Sintomas Positivos
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(TSP) lo cual significa que reporta la presencia de muchos sintomas en su vida, se podria
considerar un leve nivel de exageracion frente a su situacion. Es interesante observar que en el
indice de Malestar Sintomatico Positivo (ISMP) el paciente obtuvo un puntaje T=58 los cual
significa que dentro de todo el paciente fue consistente con sus respuestas y no tenia muchas
actitudes de simulacion.

Post test.

Al finalizar el tratamiento se le administré nuevamente el SCL-90-R al paciente con el
fin de comparar los resultados y ver lo que se ha alcanzado dentro del trabajo terapéutico. Los
resultados obtenidos en el test demostraron que el paciente mejoré y disminuyd su
sintomatologia significativamente en muchas de las dimensiones evaluadas. Sin embargo el
paciente continu6 con un puntaje elevado en tres de las dimensiones evaluadas, una gran mejora
a comparacion de la elevacion de las siete areas al comienzo del tratamiento. Dentro de los
puntajes en las dimensiones del test, se consideran elevados a las dimensiones con un puntaje T
mayores a 63.

El paciente obtuvo un puntaje T=76 en la dimensién de Somatizaciones (SOM). Esto
podria significar una exageracion del paciente con respecto a la presencia de varias disfunciones
corporales que €l mismo percibe relacionado al funcionamiento de su cuerpo (Casullo & Pérez,
2008). Las principales somatizaciones del paciente son cardiacas, sensoriales y respiratorias.

El paciente obtuvo un puntaje no elevado T=58 en la dimension de Obsesiones
Compulsiones (OBS). Esto significa que no hay un ndmero significativo de sintomas

relacionados a obsesiones y compulsiones.
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El paciente obtuvo un puntaje no elevado T=48 en la dimensién de Sensitividad
Interpersonal (SI). Esto significa que no hay una cantidad significativa de sintomas relacionados
a la sensitividad interpersonal.

El paciente obtuvo un puntaje no elevado T=56 en la escala de Depresion (DEP). Esto
significa que el paciente tiene pocos sintomas de depresion.

El paciente obtuvo un puntaje T=69 en la dimension de Ansiedad (ANS). Esto significa
que el paciente continda con niveles bastante elevados y malestares de ansiedad. Puede ser que
presente signos de ansiedad tales a nerviosismo, tension, ataques de panico o miedos (Casullo
& Pérez, 2008).

El paciente obtuvo un puntaje no elevado T=45 en la demision de Hostilidad (HOS).
Significa que el paciente presenta pocos sintomas relacionados a la hostilidad.

El paciente obtuvo un puntaje no elevado T=55 en la dimension de Ansiedad Fobica
(FOB). Significa que el paciente presenta pocos sintomas relacionados a la ansiedad fobica.

El paciente obtuvo un puntaje no elevado T=48 en la dimensién de Ideacion Paranoide
(PAR). Significa que el paciente presenta pocos sintomas relacionados a la ideacion paranoide.

El paciente obtuvo un puntaje T=63 en la dimensidn de Psicoticismo (PSIC). Esto podria
significar algun tipo de problematica con el paciente relacionado a sus estados de soledad, estilo
de vida esquizoide, alucinaciones o falta de control sobre su pensamiento (Casullo & Pérez,
2008).

El indice de Severidad Global (IGS) tiene un puntaje T=64 lo cual significa que el
paciente aun se encuentra en un estado donde necesita ayuda. EI malestar ocasionado por los
sintomas aln puede ser bastante fuerte para el paciente. En el Total de Sintomas Positivos (TSP)

el paciente obtuvo un puntaje T=64 lo cual significa que aun existen una gran cantidad de
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sintomas presentes dentro de la problematica del paciente. En el indice de Malestar Sintomatico
Positivo (ISMP) el paciente obtuvo un puntaje elevado T=68 lo cual significa que
probablemente el paciente exager6 o no fue consistente en algunas de sus respuestas.
Probablemente el paciente fingi6 en algunas de sus respuestas para aparentar estar peor de su
verdadera situacion.

Analisis de los resultados del SCL-90-R.

Los resultados de los test demostraron una gran mejora dentro de la sintomatologia del
paciente y al compararlos se puede observar como, a medida que paso el tiempo, mucha de la
sintomatologia presente en el paciente disminuy6. Las dimensiones que el paciente continu6
elevando y con riesgo fueron las de Somatizaciones (SOM), Ansiedad (ANS) y la de Psicotismo
(PSIC). Esto podria deberse al desorden de hipocondriasis del paciente y al hecho de que se
encuentra constantemente pensando y sintiendo su cuerpo por si percibe alguna anomalia. El
paciente reporta tener momentos donde su corazén late con mucha fuerza (taquicardia), ademas
menciona que tiene mucho miedo a desarrollar ataques de péanico y que muchas de la
sensaciones de hormigueo en su cuerpo se deben a la probabilidad de que aparezca un nuevo
ataque de panico, ademas reporta que muchos de sus pensamientos son incontrolables y que no
puede analizarlos ni controlarlos una vez que llegan. El paciente necesita de mas trabajo
sicoldgico enfocado en fortalecer sus habilidades de introspeccién y al hecho de que rompa con
muchos de los mitos que tiene con respecto a su cuerpo y su funcionalidad corporal.

El paciente aumentd 10 puntos en la dimension de Somatizaciones (SOM) lo cual
demuestra que han incrementado la presencia de sintomas fisicos relacionados a sus
preocupaciones y ansiedad con respecto a su salud. El paciente disminuy6 6 puntos en la

dimension de Obsesiones Compulsiones (OBS). Esto demuestra una mejora en lo respecta a los
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sintomas relacionados a obsesiones y compulsiones que pueda tener el paciente. El paciente
disminuyd 22 puntos en la dimension de Sensitividad Interpersonal (SI). Esto demuestra una
significativa disminucion de la presencia de sintomas relacionados a la sensitividad
interpersonal del paciente. El paciente disminuyé 6 puntos en la dimensién de Depresion (DEP).
Esto significa que el paciente disminuy6 sus sintomas de depresion y la presencia de sintomas
relacionados. El paciente disminuy6 un punto en la dimension de Ansiedad (ANS) y demuestra
que aun contina teniendo un puntaje elevado y la presencia de sintomas relacionados a la
ansiedad. El paciente disminuyé 14 puntos en la dimension de Hostilidad (HOS). Esto
demuestra una disminucion significativa en la presencia de sintomas relacionados a la
hostilidad. El paciente disminuyd 13 puntos en la dimensién de Ansiedad Fébica (FOB). Esto
demuestra una significativa disminucion en la presencia de sintomas relacionados a la ansiedad
fébica. El paciente disminuyd 9 puntos en la dimension de Ideacion Paranoide (PAR). Esto
demuestra una significativa disminucion en la presencia de sintomas relacionados a ideaciones
paranoides. El paciente mantuvo el puntaje igual en la dimension de Psicotisismo (PSIC). Esto
demuestra una mantencion de los sintomas con respecto al psicotisismo. El paciente disminuyd
su puntaje T a menos de 63 en las siguientes dimensiones: Obsesiones-Compulsiones,
Sensitividad Interpersonal, Depresion y la de Ansiedad Fobica. Esto significa que el tratamiento
fue bastante beneficioso para el paciente y que bastante de su sintomatologia disminuy6 o
desaparecid con el pasar de los tiempos. El paciente disminuyd 5 puntos el indice de Severidad
Global, esto demuestra una mejora con respecto a la severidad de su sintomatologia, sin embargo
sigue siendo un puntaje elevado que continuta requiriendo de atencién. Su puntaje T en el Total
de Sintomas Positivos disminuyd 5 puntos. Esto significa que el paciente report6 tener menos

sintomatologia, sin embargo continda siendo un puntaje bastante elevado y por ende continla
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requiriendo atencion. El paciente elev 10 puntos en el indice de Malestar Sintomatico Positivo
y esto podria significar que el paciente exagerd un poco con sus respuestas y aparento estar peor
de lo que realmente estd. Esto puede deberse al hecho de que el paciente continta con
preocupaciones y con malestares con respecto a sus cogniciones y deseaba demostrar sus
malestares acentuandolos y exagerando con sus respuestas.

Los resultados de los dos tests, el pre y el post, pueden brindar informacion clave para
fijar nuevos planes de tratamiento y ver por donde podria enfocarse el tratamiento en el futuro.
Es sumamente importante continuar desarrollando los niveles de introspeccién del paciente y
continuar trabajando con su sintomatologia relacionada a su cuerpo y las sensaciones y
malestares que este le presenta. Ademas hay que continuar analizando y modificando las
creencias y pensamientos disfuncionales del paciente con el fin de que logre hacerlos méas
realistas y menos subjetivos y determinantes.

Inventario de Personalidad Multifasico de Minnesota -2 (MMPI-2).

Descripcion.

El Inventario de Personalidad Multifasico de Minnesota-2 (MMPI-2) es una de las
pruebas de personalidad mas usada e investigada en el mundo (Greene, 2000). Originalmente
fue una prueba disefiada y desarrollada por Hathaway y McKinley en 1940 (Greene, 2000). La
prueba contiene 576 items con dos tipos de respuestas posibles: “verdadero” o “falso” (Greene,
2000). Las respuestas dadas por el paciente son después calificadas dentro de 10 escalas clinicas
de: hipocondria, depresion, histeria, desviacidn psicopatica, masculinidad-feminidad, paranoia,
psicastenia, esquizofrenia, hipomania e introversion social (Greene, 2000). Estas escalas nos
ayudan a observar los principales rasgos de personalidad del paciente y nos dan una clara idea

de la presencia de algun tipo de problema o riesgo relacionado a la personalidad del paciente.
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Ademas de las escalas clinicas, el test consta con 9 escalas de validez que informan la actitud
del paciente al tomar la prueba y que tan confiables y consistentes son sus respuestas (Greene,
2000). Dentro del MMPI-2 existen también 15 escalas de contenido que tratan de representar de
una manera sistematica las respuestas del paciente al contenido individual de cada item del test
(Greene, 2000). Las 15 escalas suplementarias del test se enfocan en proveer informacion méas
especifica y detallada con respecto a la personalidad del paciente complementando la
informacion obtenida en las escalas clinicas (Greene, 2000). EI MMPI-2 es una prueba bastante
confiable y los niveles de confiabilidad con respecto a los test retest varian entre (0,68) y (0,92)
(Aiken, 2003). EI objetivo de usar un test de personalidad como el MMPI-2 es para poder
enfocar y dirigir el plan de tratamiento de una manera mas efectiva y certera dependiendo de las
cualidades y caracteristicas propias de cada paciente y su personalidad. Es una herramienta muy
util para medir la disposicion del paciente frente al tratamiento y las actitudes que pueda tener
para realizar el mismo.

Las escalas de validez del MMPI-2 nos ayudan a medir que tan sincero esta siendo el
paciente con sus respuestas y la actitud que esta teniendo frente a la prueba. Con la informacion
obtenida en dichas escalas se puede analizar las razones por las cuales el paciente puede estar
teniendo ciertas actitudes y se puede enfocar y canalizar el tratamiento para fomentar o
modificar ciertas conductas. Las escalas clinicas nos muestran las principales areas donde el
paciente puede estar teniendo problemaéticas y analizando los resultados se puede enfocar el
tratamiento y el trabajo sicoldgico para potenciar el beneficio del paciente dentro de la terapia.
Se pueden analizar las escalas de valides y las escalas clinicas en conjunto para sacar
conclusiones y respuestas bastante confiables acerca del paciente y sus problematicas actuales.

Resultados del MMPI-2.
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El MMPI-2 fue aplicado entre la octava y la novena sesion (Ver Anexo B)

Escalas de validez del MMPI-2.

Después de administrarle la prueba del MMPI-2 a Marco, los resultados del test
demuestran que el perfil es valido. Marco entraria en la configuracion de las escalas de validez
como “most closed” y negando ligeramente ciertos problemas.

Las escalas de validez muestran la actitud con la cual el paciente tomo la prueba y nos dan
informacidn importante para considerar si la prueba es véalida o invalida, dependiendo de varios
factores. La primera escala dentro de las escalas de validez es la escala llamada “Variable
Response Inconsistency” (VRIN). Esta escala ayuda a medir si el cliente fue consistente en sus
respuestas usando 67 pares de items dentro de la prueba. Marco obtuvo un puntaje T=50 en esta
escala, lo cual significa que Marco se mostré bastante consistente dentro de la prueba. La
segunda escala de validez es llamada “True Response Inconsistency” (TRIN). Esta escala mide
la tendencia del cliente a responder “verdadero” o “falso” a los items de la prueba. La escala
TRIN usa 23 pares de items para medir esta tendencia en los clientes. Marco obtuvo un puntaje
T=57 lo cual significa que no tuvo tendencia a responder exageradamente “verdadero” o “falso”
a los items de la prueba. Sin embargo, dada la informacion de los “Raw Scores” se puede ver
gue Marco tuvo una leve tendencia a responder “verdadero”, es por esto que se encuentra una T
al lado del puntaje T. La tercera escala es llamada “Infrequency” (F). La escala F consiste en 60
items que detectan respuestas inusuales o poco tipicas y dan informacidn acerca de la presencia
0 no de sensaciones bizarras, pensamientos extrafios, experiencias peculiares o0 creencias
contradictorias. El puntaje de Marco en esta escala F fue de T=48. Este puntaje esta
relativamente bajo y se podria considerar que hay ciertos aspectos que Marco esta reprimiendo

0 no aceptando dentro del test. La cuarta escala se llama “Back Infrequency” (Fb). Esta escala
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estd constituida por 40 items y topa areas de contenido como ideacion suicida, desesperanza,
problemas con alcohol o drogas, miedos generales o pobres relaciones familiares e
interpersonales. El puntaje de Marco en esta escala fue de T=42. Este es un puntaje bastante
bajo para esta escala. Podria ser que Marco esté evitando admitir ciertos items que son
socialmente inaceptables o incoémodos. Por el otro lado, pudiera demostrar que Marco es una
persona normal y tal vez muy convencional, modesta y no pretenciosa. La quinta escala se llama
“Infrequency-Psychopathology” (Fp). Esta escala consiste en 27 items que ayudan a medir
severos sintomas psicoticos, habitos muy inusuales, actitudes altamente amorales y confusion
de identidad. El puntaje de Marco en esta escala fue de T=48. Es un puntaje relativamente bajo
pero entra dentro del rango de lo normal y muestra que Marco acepta un nimero tipico de
experiencias inusuales dentro de su vida. La sexta escala de validez es una escala adicional para
medir infrecuencia y se llama “Fake Bad Scale” (FBS), Esta escala consiste en 43 items que
miden si el cliente exagera sus malestares 0 no. Marco obtuvo un puntaje de T=53 lo cual entra
dentro del rango normal y muestra que él no exageré mucho dentro de sus respuestas. La séptima
escala se Ilama “Lie” (L). Esta escala consiste de 15 items seleccionados para identificar
personas que mientan deliberadamente en sus respuestas. Marco obtuvo un puntaje T=52, es un
puntaje normal y muestra que Marco no mintié deliberadamente en sus respuestas del test. La
octava escala se llama “Correction Scale” (K). Esta escala consiste de 30 items que tratan de
identificar personas que tienen psicopatologias significativamente importantes, sin embargo
buscan la manera de evitar reportar y aparentar la normalidad. El puntaje de Marco en la escala
K fue de T=51. Esto entra dentro de los puntajes normales y muestra que Marco tiene un buen
balance entre auto-revelacion y auto-proteccién. La novena y Gltima escala de validez se llama

“Superlative Scale” (S). Esta escala fue creada para identificar a las personas que aparentan y
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se muestran mejor de lo que realmente son. Marco obtuvo un puntaje T=49, muestra que esta
ligeramente bajo pero dentro del rango normal, lo cual significa que el cliente se estd mostrando

como es, con una leve tendencia a mostrarse peor de lo que realmente esta.
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Figura 5. Grafico escalas de Validez MMPI-2

Escalas Clinicas del MMPI-2.

Dado que las escalas de validez demostraron que el perfil podria ser considerado valido,

podemos proceder a analizar las escalas clinicas del test. La primera escala clinica es la escala
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de Hipocondriasis (Hs). Esta escala mide e identifica una amplia variedad de preocupaciones
neurdticas que el cliente podria tener acerca de su salud y su funcionamiento orgéanico.
Generalmente estd acompafiada de mucho estrés y esto puede ser somatizado en el area
abdominal o en la columna. Marco obtuvo un puntaje T=62, este puntaje entra en el rango
moderado de interpretacion. Estas personas tienden a tener ciertas preocupaciones sobre el
funcionamiento de su cuerpo y tienden a ser vistos y considerados como inmaduros, tercos y
con falta de iniciativa. La segunda escala clinica mide los niveles de Depresion (D). La escala
D consiste en 57 items que tratan de medir las actitudes generales de las personas depresivas
que generalmente estan caracterizadas por baja moral, baja autoestima, poca esperanza en el
futuro y por una falta de satisfaccion general con el estado del individuo. Marco obtuvo un
puntaje T=61, lo cual es considerado moderado en la interpretacion. Estas personas tienden a
estar insatisfechos con algunos aspectos de sus vidas pero no lo toman como depresién. Puede
ser que los niveles de insatisfaccion suban a causa de situaciones especificas que la persona esté
experimentando en estos momentos de su vida. Puede ser que Marco se haya acostumbrado o
adaptado a vivir con ciertos niveles de depresion en su vida. La tercera escala clinica es la escala
de Histeria (Hy). Esta escala consiste en 60 items que miden la cantidad de sintomas somaticos
que presenta una personay como se esta sintiendo frente a su situacion en la vida. Marco obtuvo
un puntaje elevado de T=69. Este puntaje es considerado marcado y estas personas tienden a ser
ingenuos, sugestionables, tienen falta de clarividencia acerca del comportamiento de los demas
y los de ellos mismos y tienden a negar cualquier problema sicolégico. Cuando estan en tension,
algunos sintomas fisicos pudieran aparecer. A pesar de dar impresiones positivas, cualquier tipo
de intervencion sicoldgica va a ser muy dificil. Parecen ser bastante simplistas y buscan

soluciones concretas a sus problemas, sin necesidad de mucha introspeccién y trabajo con ellos



67

mismos. La cuarta escala clinica es la escala de Desviacion Psicopatica (Pd). Esta escala consiste
en 50 items que intentan medir los niveles de mal-adaptacion social y la ausencia de experiencias
placenteras que tenga la persona en su vida. Marco obtuvo un puntaje T=62. Este puntaje es
considerado moderado en la interpretacion y muestra que Marco podria ser y tener
preocupaciones genuinas con respecto a los problemas sociales. Podria responder a conflictos
situacionales, o podria ser que él se haya adaptado a niveles habituales de conflictos
interpersonales o sociales. Es importante notar que si el problema es situacional el puntaje en
esta escala puede ir disminuyendo a medida que el conflicto se vaya resolviendo. La quinta
escala clinica es la escala de Masculinidad y Feminidad (MF). Esta escala consiste en 56 items
que identifican roles especificos de género como hobbies, actividades predilectas o sensibilidad,
Carlos obtuvo un puntaje T=54. Este puntaje entra en el rango normal de interpretacion, lo cual
significa que estos hombres estan interesados en las actividades y los roles tradicionalmente
masculinos. La sexta escala clinica es la escala de Paranoia (Pa). Esta escala consiste en 40 items
que miden la sensibilidad interpersonal, el grado de moralidad y que tan sospechosos son acerca
de las cosas o personas que les rodean. Marco obtuvo un puntaje T=49. Este puntaje entra en el
rango normal de interpretacion. Estos clientes son sensibles interpersonalmente y piensan clara
y racionalmente frente a muchos de los conflictos que tengan en su vida. La séptima escala es
la escala de Psicastenia (Pt). Esta escala consiste en 48 items que estan disefiados para medir el
sindrome neurético de la psicastenia, que es la inhabilidad de resistir ciertas acciones o
pensamientos sin importar que tan mal-adaptativos sean. Marco obtuvo un puntaje bastante
elevado de T=72. Este puntaje entra en el rango marcado de interpretacion. Estos clientes
tienden a ser preocupados, tensos e indecisos. Pueden agitarse demasiado y los niveles de

ansiedad pueden incrementar mucho en ellos. La octava escala de clinica es la escala de
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Esquizofrenia (Sc). Esta escala consiste en 78 items que intentan medir pensamientos bizarros,
percepciones peculiares, alienacion social, pobres relaciones familiares, dificultades en la
concentracion y en el control de impulsos, falta de intereses profundos, preguntas perturbadoras
de ellos mismos y de su identidad y dificultades sexuales. Marco obtuvo un puntaje T=63. Este
puntaje entra en el rango moderado de interpretacion. Estos clientes piensan distinto al resto de
personas y pueden tener niveles mas altos de creatividad. Estos clientes pueden evitar la realidad
a través de la fantasia y de las ensofiaciones diurnas. Marco podria haber elevado ligeramente
esta escala por los conflictos familiares que presenta. La novena escala clinica es la escala de
Hipomania (Ma). Esta escala consiste en 46 items que miden el grado de excitabilidad maniaca,
caracterizada por desbalances en el caracter, excitabilidad psicomotora y vuelo de ideas. Marco
obtuvo un puntaje T=51. Este puntaje entra en el rango normal de interpretacion. Estas personas
tienen un nivel normal de actividad. La decima escala es la escala de Introversion Social (Si).
Esta escala consiste en 69 items que miden la introversion o extroversion social de un individuo.
Marco obtuvo un puntaje T=60 y entra dentro del rango moderado de interpretacion. Estas
personas prefieren estar solos o con un grupo pequefio de amigos. Generalmente tienen la
capacidad de interactuar con otros pero prefieren no hacerlo.

Analizadas las escalas clinicas, Marco presenta un codetipo 7-3 en su perfil. Esto se debe

a que tiene elevaciones clinicamente significativas en las escalas de Psicastenia (Pt) y de Histeria

(Hy).
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Figura 6. Grafico de Escalas Clinicas del MMPI-2

Escalas de contenido del MMPI-2.

Existen 15 escalas de contenido y sirven para medir ciertos aspectos, ain mas
especificos, de la problematica que pueda presentar el cliente. La primera escala se llama la
escala de Ansiedad (ANX). Esta escala contiene 23 items y trata de medir los niveles de ansiedad
que esta experimentando la persona. Tiene mucha correlacion con laescala 7 y la 8 de las escalas

clinicas. Marco obtuvo un puntaje moderado de T=62. Esto se debe a la elevacion que Marco
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tuvo en la escala 7 y a sus niveles de ansiedad frente a conflictos familiares, sociales y de su
salud. La segunda escala de contenido es la escala de Miedos (FRS). Esta escala consiste en 23
items que miden la cantidad de miedos que tiene la persona frente a su salud, ambiente social o
familiar. Esta escala puede estar correlacionada con la escala 7 y 8 de las escalas clinicas. Marco
obtuvo un puntaje normal T=51. Esto significa que Marco es una persona bastante equilibrada
dentro de sus miedos y no permite que estos le gobiernen. La tercera escala de contenido es de
Obsesiones (OBS). Esta escala consiste en 16 items que tratan de medir la importancia y el
tiempo que la persona pasa pensando en problemas especificos. Marco obtuvo un puntaje
normal T=53. Esto podria significar que Marco es una persona no muy obsesiva dentro de sus
problemas. La cuarta escala es la escala de Depresion (DEP). Esta escala consiste en 33 items
que miden la inconformidad generalizada o la emocionalidad negativa. Marco obtuvo un puntaje
normal de T=55. Esto significa que Marco tiene niveles equilibrados de animo y no presenta
mucha depresion en su vida. La quinta escala es la escala de Preocupaciones de la Salud (HEA).
Esta escala consiste en 36 items que miden la preocupacion que el cliente pueda tener por su
salud y por su estado corporal. Marco obtuvo un puntaje moderado T=56. Esto significa que
Marco tiene ciertas preocupaciones por su salud pero las esta manejando de una manera efectiva
y no estan afectando mucho en su vida, actualmente. La sexta escala de contenido es la de
Ideacion Bizarra (Bl1Z). Esta escala consiste en 24 items que intentan medir la presencia de
pensamientos extrafios, ideacion paranoide, alucinaciones, sintomas psicéticos o problemas con
la percepcion. Marco obtuvo un puntaje moderado de T=57. Esto significa que Marco tiene la
presencia de ciertos pensamientos extrafios e ideacion paranoide. Marco sufria de ataques de
panico lo cual le tenia bastante preocupado y ansioso durante algln tiempo. La séptima escala

de contenido es la de Ira (ANG). Esta escala consiste en 16 items que intentan medir la capacidad
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o incapacidad del individuo para perder el control, romper o lanzar objetos o lastimar a alguien.
Marco obtuvo un puntaje bajo de T=43. Esto podria significar que Marco esta negando ciertos
impulsos agresivos en su vida. La octava escala de contenido es la de Cinismo (CYN). Esta
escala consiste en 23 items que identifican si la persona piensa que los otros individuos le tratan
de aprovechar o sacar algo a cambio de ellos simplemente por puro interés. Marco obtuvo un
puntaje bajo de T=46. Esto podria significar que Marco esta negando ciertos aspectos cinicos
de su caracter. La novena escala de contenido es la escala de Practicas Antisociales (ASP). Esta
escala consiste en 22 items que intentan medir la cantidad de actitudes que tiene un individuo
que violen la ley, las normas o reglas. Marco obtuvo un puntaje normal de T=49. Esto podria
significar que Marco es una persona que respeta las normas y las reglas planteadas por la
sociedad. La decima escala es la Tipo A (TPA). Esta escala consiste en 19 items que intentan
medir los niveles de impaciencia, irritabilidad, que tan vengativos son o que tan discutidores
son. Marco obtuvo un puntaje T=48. Este puntaje es normal y muestra que Marco es una persona
bastante pasiva, no le gusta meterse en discusiones y poco competitivo en ciertas areas. Puede
ser que Marco presente estados animicos disféricos en ciertas ocasiones. La escala 11 de
contenido es la escala de Vision Devaluada de Uno Mismo (LSE). Esta escala consiste en 24
items que intentan medir los niveles de autoestima de la persona. Marco obtuvo un puntaje
T=48. Este puntaje es normal y significa que Marco se ve capaz de cumplir con sus objetivos.
La escala 12 de contenido es la escala de Incomodidad Social (SOD). Esta escala consiste en 24
items que intentan medir que tan satisfecho y a gusto se siente un individuo frente a la sociedad
que lo rodea. Marco obtuvo un puntaje moderado de T=60. Esto podria significar que Marco no
se siente seguro frente a otros, tiende a sentirse des-adecuado y prefiere estar solo. Sin embargo

tiene un lado sociable y disfruta de la gente que lo rodea en ciertas ocasiones. La escala 13 de
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contenido es la escala de Problemas Familiares (FAM). Esta escala consiste en 25 items que
intentan medir el nivel de disconformidad familiar que vive la persona. Marco obtuvo un puntaje
clinicamente significativo de T=74. Esto muestra que Marco tiene varios problemas familiares
y se siente tanto privado y maltratado por ellos (FAM1) como emocionalmente alienado
(FAM2). Marco seria FAM1 mayor que FAM2. La escala 14 de contenido es la escala de
Interferencia en el Trabajo (WRK). Esta escala consiste en 33 items y trata de medir las actitudes
y predecir el rendimiento laboral de la persona. Marco obtuvo un puntaje normal de T=59. Esto
significa que Marco puede tener buenas habilidades para desempefiarse positivamente en un
ambiente laboral. La escala 15 de contenido es la escala de Indicadores Negativos de
Tratamiento (TRT). Esta escala consiste en 26 items que tratan de medir los niveles de
motivacion que tiene el cliente para cumplir con tratamiento. Marco obtuvo un puntaje normal
de T=54. Esto significa que Marco tiene una buena disposicidn a continuar con su tratamiento
y abrirse, interesarse y esperanzarse por su tratamiento. Es interesante ver como la escala de
problemas familiares (FAM) se elevé tanto, es claro que existe mucho conflicto familiar en la

vida de Marco.
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Escalas Suplementarias del MMPI-2.
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Existen también 15 escalas suplementarias que ayudan ain mas con el diagnostico y con
la especificacion de la problematica presentada por el cliente. La primera escala es la escala de
Ansiedad de Welsh (A). Esta escala mide los niveles de ansiedad de la persona, es un factor de
personalidad. Marco obtuvo un puntaje normal de T=57 en esta escala. Esto significa que Marco
es generalmente bien adaptado a su medio, no sufre de ansiedad excesiva aunque puede llegar

a sentirla en ocasiones especificas. La segunda escala suplementaria es la escala de Represion
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(R). Esta escala ayuda a medir los niveles de represion que puede tener el cliente con respecto
a sus problemas y a su situacién. Marco obtuvo un puntaje normal de T=47, Esto significa que
Marco es una persona que esta dispuesto a discutir de sus problemas y relativamente abierto a
aceptarlos. La tercera escala es la escala de la Fuerza del Ego (Es). Esta escala trata de medir
los niveles de estrés de la persona y los recursos que el cliente siente que tiene para mejorar o
combatir su problema. Marco obtuvo un puntaje normal de T=51. Esto significa que Marco
presenta poco estrés emocional, aunque puede llegar a sentir mucho estrés emocional, muchas
VeCes Se Ve Con pocos recursos para combatir y solucionar sus problemas. La escala cuatro es la
escala de Dominancia (Do). Esta escala trata de medir el nivel de autosuficiencia y de
responsabilidad que tiene el cliente en su vida. Marco obtuvo un puntaje normal de T=51. Esto
significa que el cliente tiene un buen balance entre el control que tiene en su vida y su
autoconfianza. La escala cinco es la escala de Responsabilidad Social (Re). Esta escala mide el
nivel de responsabilidad que tiene la persona frente a sus actos en una sociedad. Marco obtuvo
un puntaje T=63. Este puntaje es alto y significa que Marco tiene buenos niveles de
responsabilidad social. La sexta escala es la escala de Mal-adaptacion Universitaria (Mt). Esta
escala trata de medir que tan adaptable es el cliente en su ambiente universitario si es estudiante.
Marco obtuvo un puntaje normal de T=59. Esto significa que Marco puede adaptarse a su
ambiente universitario. Sin embargo, este ambiente puede generar ciertos niveles de ansiedad
en él. La séptima escala es la escala de Desorden de Estrés Postraumatico (PK). Esta escala trata
de medir los niveles de estrés emocional luego de eventos traumaticos. Marco obtuvo un puntaje
normal de T=58. Esto significa que Marco tiene niveles normales de estrés frente a ciertas
situaciones del pasado pero los maneja exitosamente. La octava escala es la escala de Estrés

Marital (MDS). Esta escala mide los niveles de estrés marital que vive una persona dentro de su
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relacion. Marco obtuvo un puntaje T=60. Esto significa que Marco tiene niveles normales de
estrés frente a relaciones. La novena escala suplementaria es la escala de Hostilidad (Ho). Esta
escala trata de medir los niveles de hostilidad que puede tener el cliente. Marco obtuvo un
puntaje normal de T=50. Esto muestra que Marco no es una persona hostil. La decima escala es
la escala de Hostilidad-Sobre controlada (O.H). Esta escala trata de medir el control que la
persona puede tener frente a sus niveles de hostilidad. Marco obtuvo un puntaje normal T=58.
Esto significa que Marco se comporta apropiadamente dentro de la sociedad y puede ser algo
rigido. La escala 11 es la escala de MacAndrew Alcoholismo (MAC-R). Esta escala trata de
medir las personas que son algo impulsivas, que toman riesgos, que buscan sensaciones nuevas
y novedosas 0 que son inhibidas socialmente. Marco obtuvo un puntaje bastante bajo de T=37.
Esto podria demostrar que Marco es una persona inhibida, que no toma muchos riesgos,
deprimido y sobre controlado. La escala 12 es la escala de Adiccion y Admision (AAS). Esta
escala esta conformada por 13 items que buscan medir el uso de drogas o de alcohol. Marco
obtuvo una elevacion de T=56. Esto significa que Marco admite consumir o haber consumido
alcohol o drogas, sin embargo no le es un problema grave y puede ser bastante controlable. La
escala 13 es la escala de Potencial de Adiccion (APS). Esta escala trata de medir el potencial
que puede tener una persona de caer en adiccién. Marco obtuvo un puntaje normal de T=46.
Esto significa que Marco tiene poco potencial de adiccion. Sin embargo esto no quita la
posibilidad de que se pueda convertir en una persona dependiente. La escala 14 es la escala de
Género Masculino (GM). Esta escala trata de medir las actitudes y roles tipicamente masculinos.
Marco obtuvo un puntaje normal de T=44. Esto significa que él se siente comodo con sus roles

de género masculinos. La escala 15 es la escala de Género Femenino (GF). Esta escala mide las
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tipicas funciones del género femenino. Marco obtuvo un puntaje normal de T=59. Esto significa

que él se siente comodo efectuando ciertas tareas tipicamente realizadas por mujeres.

MMPI-2 SUPFLEMENTARY SCALES PROFILE

120 H20
104 H o
100+ - 100
s T i o0
30 a0
7 _ =i
-~
o s
30 4o
/ — N
\ ; \ / \ A
e
W \ o /
--.\_“J
40 M 47
g B a
I I I I I I I I I I I I I I I
B = =] Do Ro MAt P MD: Ho 24 MACR ass aApzs GSM =F
Raw Scona: 15 14 as 17 25 17 13 5 18 12 15 4 22 35 a3z

I Seore (pofted): 57 47 54 51 63 50 58 60 50 53 37 566 46 A4 5D

Non-Genderad
T Scorc: k& 48 54 52 62 58 &k KO BD &Ky 38 BE AT

Fegponge 3L 100 400 100 400 400 400 400 400 400 100 100 100 100 100 100

Tne highest and lowest T scores possible on zach scale are indicatad oy a *-".

Figura 8. Grafico de escalas Suplementarias del MMPI-2

Analisis de los resultados del MMPI-2.

Después de observar los puntajes obtenidos en cada escala y analizar los resultados, se
puede descifrar el codetipo especifico del paciente. El codetipo del paciente dice mucho de su

manera de ser y de sus mayores problematicas ya que se define por unir las dos escalas en donde
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el paciente ha recibido el mayor puntaje, esto significa las escalas con mayor puntuacion o las
que se encuentren por encima del puntaje T de 65 (Greene, 2000). El codetipo de Marco fue de
7-3 (1,26%) (Greene, 2000) lo cual significa que tuvo los mayores puntajes en las escalas de
Psicastenia (PT) y de Histeria (Hy). Este codetipo se determind gracias a los puntajes elevados
obtenidos en dichas areas. El analisis de dicho codetipo segun Greene (2000) es el siguiente:

Estado de animo: El cliente estd experimentando niveles moderados de malestares
principalmente caracterizados por preocupaciones, tension, agitacion y disforia. Siente ansiedad
por algo casi todo el tiempo y probablemente va a tener malestares fisicos a causa del estrés
sicoldgico y de sus conflictos. Es temeroso y frecuentemente fobico. Es mas sensible que el
resto de personas, va a estar inclinado a tomar las cosas de una manera dura y sus sentimientos
pueden ser heridos con facilidad. La vida se les es pesada en la gran mayoria del tiempo. Puede
sentir que la vida no fluye y que no esta haciendo las cosas correctas o debidas dentro de ella.

Cogniciones: Tiene problemas para concentrarse y mantener su mente en un trabajo o en
una tarea. A veces siente que esta a punto de hacerse pedazos. Tiende a rumear mucho con sus
pensamientos y ser bastante obsesivo. Le falta tener mas confianza consigo mismo y a veces
piensa que es inatil. Abandona o se da por vencido facilmente en tareas donde piensa que no las
va a lograr o cuando es criticado por otros. No analiza a los motivos de los otros o las razones
de su comportamiento.

Relaciones interpersonales: Es ligeramente introvertido. Se siente solo aunque esté con
personas. Su familia y sus amigos no encuentran fallas en él. Por lo general no se siente alienado
por sus amigos o por las demas personas. Es pasivo y dependiente en sus relaciones con otros y

muy preocupado de lo que el resto diga de él.



78

Otras areas de problema: Se preocupa mucho de su salud. Es poco probable que abuse de
cualquier tipo de substancia 0 que se meta en problemas por su comportamiento. Tiene
problemas de suefio y se siente cansado la gran mayoria del tiempo. Es probable que tenga
ideacion suicida y tiene que ser analizada cuidadosamente.

Tratamiento: Su prondstico no es bueno gracias a las caracteristicas cronicas de sus
problemas. Su falta de introspeccidn hacia sus mecanismos histéricos hace de las intervenciones
sicoldgicas bastante lentas y arduas. Intervenciones psicofarmacoldgicas pueden ser necesarias
para reducir los niveles de ansiedad y agitacion. Las intervenciones conductuales cortas que se
enfoquen en sus razones por las cuales inicié el tratamiento pueden ser las mas efectivas y
pueden facilitar la creacion y el fortalecimiento de la alianza terapéutica. Las intervenciones a
largo plazo pueden ser beneficiosas si el paciente se encuentra motivado.

El MMPI-2 de Marco muestra que €l es una persona algo ansiosa, con muchos problemas
familiares y con ciertas preocupaciones sobre su salud y su cuerpo. El trabajo que se debe hacer
con él debe ser enfocado a sus conflictos familiares y personales, dandole opciones y

herramientas bastante concretas para que alcance satisfactoriamente sus objetivos planteados.

Descripcion de participantes

NUmero.

El paciente Marco fue el Unico participante dentro del estudio. A Marco se le
administraron las dos pruebas, una de deteccidn de sintomas y la otra de personalidad. La prueba
de deteccion de sintomas se le fue administrada al comienzo y al final de las sesiones de
tratamiento. La prueba de personalidad se le fue administrada una vez en la sesion nimero siete.
Género.

El paciente Marco es de género masculino.
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Nivel socioeconémico.

El paciente pertenece a un nivel socio econémico medio. Esta informacion se obtuvo al
preguntar los ingresos del padre que variaban entre $1,500 y $2000 délares mensuales. La madre
no vive en la familia y aporta con poco a la economia familiar.

Caracteristicas especiales relacionadas al estudio.

El paciente tiene 22 afios y no tiene problemas de aprendizaje o ningln tipo de retraso
mental. Sin embargo, presenta altos niveles de ansiedad y preocupaciones extremas con respecto
a su salud y a su funcionamiento corporal por lo que se le podria diagnosticar con trastorno de
hipocondriasis. También, ha tenido varios episodios de ataques de panico y cumple el criterio

para ser diagnosticado con el trastorno de ataques de panico.

Fuentes y recoleccion de datos

La informacion de este estudio proviene de revistas, libros y articulos internacionales
obtenidos a través del internet.
Diagnostico y evaluacion funcional.

El paciente recibié un total de 10 sesiones en las cuales se utilizd el formato y
herramientas terapéuticas provenientes de la Terapia Cognitivo Conductual. Cada sesion tenia
una duracion aproximada de 45 minutos y se efectuaban una vez por semana en los consultorios
de la USFQ. El tratamiento tuvo una duracion total aproximada de 4 meses. Todas las sesiones
fueron grabadas mediante una grabadora de voz. Ademas se hizo supervision de las sesiones
con el director de tesis para plantear objetivos y enfoques terapéuticos, con el fin de garantizar
el beneficio maximo del paciente.

De acuerdo al criterio del DSM-IV-TR, el diagndstico del paciente es el siguiente:

Eje I: 300.21 Desorden de Panico sin Agorafobia.
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300.7 Hypochondriasis: Con Poca Introspeccion.
Eje 11: V71.09 No diagnostico en el Eje 2.
Eje 111: 799.9 (Referido consulta médica).
Eje IV: A, B.

A. Problemas con el grupo primario de soporte.
B. Problemas relacionados al ambiente social.

Eje V:
GAF inicial—» 63

(Algunos sintomas leves, ataques de panico ocasionales, leve dificultad con las
relaciones interpersonales y el funcionamiento social, algunas relaciones interpersonales
profundas y significativas).

GAF Actual—>» 75

(Algunos sintomas leves a causa de estresores sicologicos, pocas dificultades en
el ambiente social, por lo general funciona bastante bien y tiene pocas relaciones
interpersonales profundas y significativas).

Criterios diagnosticos del DSM-1V-TR:
300.4 Trastorno de Ataques de Panico sin Agorafobia:
A. Ambos (1) y (2):

(1) Recurrentes e inesperados ataques de panico.
(2) Al menos uno de los ataques ha sido seguido por 1 mes (0 mas) de uno (o
mas) de lo siguiente:

(a) Preocupacion persistente de tener un nuevo ataque de panico

(b) Preocupaciones acerca del ataque y de sus consecuencias (ej. Perder
el control, tener un ataque al corazén o volverse loco)

(c) Un cambio significativo en el comportamiento después de los ataques

B. Miedos intensos o incomodidad extrema por un periodo discreto de tiempo, en donde
haya tenido abruptamente cuatro (o mas) de los siguientes sintomas y que los mismos
hayan alcanzado su pico de intensidad dentro de los primeros10 minutos del suceso.
Los sintomas son los siguientes:
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Palpitaciones, bombeo fuerte del corazon, o ritmo cardiaco acelerado
Sudoracion

Temblores o sacudidas

Sensacion de falta de aire o de aliento

Sentir que te ahogas

Dolor en el pecho o incomodidad

Nauseas o dolor en el abdomen

Mareos, inestabilidad, baja de presion o desmayo
. Desrealizacion o despersonalizacién

10. Miedo a perder el control o a volverse loco

11. Miedo a morir

12. Amortiguado o cosquilleos

13. Escalofrios o estragos de calor

©COoNO~WNE

C. Ausencia de Agoraphobia

D. Los ataques de panico no son generados por ningun tipo de razon fisioldgica o por
ningun tipo de substancia o condicion médica en general.

E. Los ataques de panico no son mejormente atribuidos a ningun otro tipo de desorden
mental, como a fobia social, fobia especifica, desorden obsesivo-compulsivo,
trastorno de estrés postraumatico o al trastorno de ansiedad por separacion.

300.7 Hypochondriasis

A. Preocupacion con miedos de tener, o la idea de que uno tiene, una enfermedad
grave basada en la malinterpretacién de la persona con respecto a sus
sintomas corporales.

B. Preocupacion persistente a pesar de haber tenido una apropiada evaluacion
médica.

C. La preocupacion en el criterio A no es de tipo delirante (como en trastorno
delirante, de tipo somatico) y no esta restringido a una preocupacion
especifica acerca de la apariencia (como en el desorden dismorfia corporal).

D. Las preocupaciones causan impedimentos o estresores clinicamente
significativos en el area social, ocupacional o de otras areas importantes de
funcionamiento.

E. La duracion de los malestares es de por lo menos 6 meses atras.

F. Las preocupaciones no son mejor atribuidas a los desordenes de ansiedad
generalizada, obsesivo-compulsivo, de panico, a episodios de depresion
mayor, ansiedad por separacién, o a cualquier otro tipo de desorden
somatoforme.

Especificar si:
Con pobre introspeccién: si, en la mayoria del tiempo durante el episodio actual,
la persona no reconoce que la preocupacion que concierne a tener una enfermedad grave es
excesiva o irrazonable.
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ANALISIS DE DATOS

Detalles del analisis

Dentro del estudio se realizé una investigacion con el fin de identificar la eficacia de la
Terapia Cognitivo Conductual para el tratamiento de un individuo con trastorno de ataques de
panico y con hipocondriasis. Los resultados demostraron una mejora y una reduccién de sus
sintomas iniciales. Ademas se pudo observar un mejor desenvolvimiento social y un aumento
en sus capacidades de introspeccion. Dada la historia de vida del paciente es importante analizar
las razones por las cuales pudo haber desarrollado dichos desordenes. Se pudo identificar las
habilidades personales del paciente, usando una prueba de personalidad como el MMPI-2 y
usarlas para enfocar el desarrollo del tratamiento y mejorar los resultados de la terapia,
aumentando los beneficios para el paciente. Los resultados demostraron que la Terapia
Cognitivo Conductual podria ser considerada una terapia y un tipo de tratamiento efectivo para
tratar trastornos como el de hipocondriasis 0 el de desorden de ataques de panico, ya que
comparando los resultados del inventario de sintomas SCL-90-R pre-test y post-test se observo

una reduccion en los sintomas ansiosos del paciente.

Caracteristicas del paciente que pueden influenciar sobre los resultados.

El paciente demostré ser una persona bastante dispuesta y abierta con respecto al
tratamiento, ademas de tener unas fuertes ganas de mejorar y reducir sus sintomas de ansiedad
provocados por sus sintomas de hipocondriasis y sus recurrentes ataques de panico. El paciente
demostraba esto al ser muy perseverante y cumplido dentro de los horarios establecidos para la
realizacion de las terapias. Segun los resultados de la prueba de personalidad MMPI-2, el
paciente demostro tener pocas habilidades de introspeccion lo cual limitaba y obstaculizaba el

desarrollo y el alcance de objetivos dentro de la terapia. El paciente demostrd ser un tanto
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descuidado con respecto a la realizacion de sus tareas y muchas veces no las cumplia, esto pudo
haber limitado el progreso de la terapia y enlentecido el beneficio para el paciente ya que no

practicaba habilidades adquiridas dentro de la sesion en casa y a lo lago de la semana.

Conceptualizacion clinica del caso.

Desde muy pequefio Marco ha sido una persona sumamente sensible y apegada a su
familia. Recuerda con mucha claridad los momentos que pasaba con su familia, ya sea en la
casa como en los viajes y paseos que realizaban juntos para visitar a sus familiares y amigos. A
lo largo de la vida, Marco ha vivido una serie de experiencias que pudieron haber ido generando
en €l una serie de creencias, pensamientos y esquemas mentales disfuncionales, muchos de ellos
presentes en su vida hasta el dia de hoy. Experiencias como el hecho de que su padre lo agredia
emocionalmente o el hecho de que en su casa se vivia un ambiente muy tenso la gran mayoria
del tiempo. Los esquemas mentales y las creencias de Marco segun la Terapia Cognitivo
Conductual pueden ser la base de muchos de sus malestares actuales, ademas de ser el origen
de mucha de su emocionalidad y sensibilidad negativa frente a la vida y a los eventos que le
acontecen. Los esquemas mentales de Marco se encontraban desorganizados y mucho de su
contenido estaba errado, esto se debia a una serie de malinterpretaciones de los sucesos que le
habian sucedido y a la vision que Marco tenia acerca de €l mismo y del mundo que lo rodeaba.
Esto pudo haberse generado por la falta de comunicacién y de contacto dentro de su familia.
Los pensamientos y creencias de Marco lo afectaban notablemente en su forma de interactuar
con las personas y en su manera de desenvolverse socialmente. Las experiencias familiares y
sociales impactantes para Marco han sido factores clave para el desarrollo de los esquemas
mentales y de la manera en la que Marco se desenvuelve y afronta las situaciones de su vida.

Una de las experiencias impactantes para Marco en el ambito social fue el hecho de que algunos
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de sus comparieros de colegio lo molestaban frecuentemente y esto pudo haberle generado un
retraimiento social.

Segun lo que informa Marco, en su infancia su familia mostraba claros signos de
disfuncién como falta de comunicacion, gritos y abusos de poder por parte de su padre. Marco
de cierta manera se vio afectado por estos conflictos familiares y lo demostrd retrayéndose
socialmente, practicando poca introspeccion, evadiendo constantemente el apoyo y los
momentos familiares y aislandose en general, lo cual le generaba muchos sentimientos de
soledad. Marco llegaba a su casa después de la escuela o colegio y lo primero que oia era a su
papa gritar y actuar como “loco” frente a diversas situaciones. Decia que era como si de alguna
forma su padre no pudiera controlar sus impulsos y simplemente “explotaba” frente a lo que sea
que se le presentara en la casa y algunas veces empujaba y sacudia a Marco. Esta agresion y
falta de estabilidad en la casa pudo haber afectado a Marco en su propia estabilidad emocional,
desestabilizandola y haciendo que Marco no logre manejar bien sus emociones y reacciones
frente a ciertas emociones. Su madre era bastante afirmativa y condescendiente con el padre y
muchas veces dejaba que el padre gritara o maltratara a Marco con el pretexto de que lo estaba
educando y de que él tenia que hacer algo con su vida y no podia pasarse de “vago”. Ella era
muy enojada con Marco y le castigaba constantemente quitandole privilegios como los juegos
de video o la television, sin embargo Marco los recuperaba facilmente después de un corto
periodo de tiempo. Esto pudo haber generado en Marco una cierta confusion y €l pudo haberse
acostumbrado a recibir atencién deseada mediante actitudes negativas, gracias a que las
consecuencias no eran concretas y persistentes. Marco menciona que su madre era muy poco
expresiva con él y que muy rara vez le demostraba su afecto con abrazos o besos. Esto pudo

haber afectado a Marco ya que la falta de carifio y de apego emocional pudo generarle muchos
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sentimientos de soledad y de falta de soporte emocional. Marco dentro de ésta situacion se apego
mucho a la familia de su padre, sus tios y primos. Ellos eran sus familiares mas cercanos y
conocian bastante bien a su padre y la situacion que él vivia dentro de la familia, esto ayudo
mucho a Marco ya que él encontraba soporte en ellos. Sin embargo, sus tios y primos sabian y
constantemente le preguntaban por qué no le gustaba estar en su casa y le recalcaban que su
madre muchas veces se sentia celosa al ver que su hijo preferia estar en la casa de sus tios mas
que en su propia casa. Esto podria demostrar que la madre de Marco si lo queria y que
probablemente también tenia dificultad para expresarse y comunicarse con él, por esto tenia que
llegar a él a través de sus tios. Era claro que todos sabian en el fondo que el ambiente en donde
se desenvolvia Marco familiarmente no era el mejor y que él estaba tratando de buscar
estabilidad y apoyo por otros medios. Cuando Marco se encontraba en su casa generalmente se
pasaba en su cuarto haciendo cualquier tipo de actividades como oir masica o hacer trabajos,
con el fin de mantenerse alejado de su padre.

Después de algin tiempo Marco desarrollo sus primeros ataques de panico y empez0 a
tener muchas preocupaciones acerca de su salud y sus sensaciones corporales. Ademas de todas
estas preocupaciones Marco sentia que habia aguantado a su padre y a su situacion familiar por
mucho tiempo y que tenia muchas iras internalizadas y que en cualquier momento podia explotar
y volverse “loco” o “perder la cabeza”. Sentia fuertes latidos del corazén y a veces empezaba a
respirar muy rapido. Esto generaba alin mas ansiedad en Marco y pudo generarle una serie de
preocupaciones acerca de su situacion, su salud y su cuerpo, lo cual en el futuro pudo llevarlo a
desarrollar sintomas de hipocondriasis. En este punto Marco decide acudir a la ayuda de un

psiquiatra para que reduzca sus niveles de ansiedad y le ayude con sus problemas.
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A pesar de que muchas personas cercanas a Marco, especialmente amigos le sugerian
que no acuda donde un psiquiatra, €l consideraba que necesitaba ayuda y que la necesitaba de
una manera inmediata, mencionaba que no le importaban las consecuencias mientras pasen estos
pensamientos y se alivie su emocionalidad negativa. Esto demuestra lo que podria ser una virtud
en Marco, ya que pide ayuda en un momento donde no ve muchas opciones de mejora y es
bueno pedir ayuda cuando ya no se sabe que mas hacer. Marco acude donde un psiquiatra y es
aqui donde el doctor le receta un antidepresivo llamado “Paxil”. Marco empez0 a sentirse mucho
mejor y sus sintomas empezaron a disminuir. Esto pudo haber provocado un sentimiento de
alivio en Marco y la idea de que todos sus problemas terminaron. Marco se volvié una persona
mas sociable, amigable y desenvuelta en todo lo que respecta al &mbito social. Sus pensamientos
obsesivos y catastréficos disminuyeron notablemente. En este punto Marco se sintié lo
suficientemente comodo como para empezar una relacion amoral con una mujer. Estuvo con
una pareja por algunos meses y luego se separaron, sin embargo fue una gran experiencia para
Marco. Al pasar el tiempo Marco empezé a notar que estos medicamentos le afectaban en su
manera de ser y empezO a rechazar las pastillas y expresar que queria terminar con el
tratamiento. Marcé pudo haber sentido que su emocionalidad y sus niveles de ansiedad volvian
a aumentar y que las medicinas no eran la solucion para toda la vida. Continuaba con el
tratamiento pero no se sentia comodo con el mismo. Al no sentirse completamente satisfecho y
seguro con el tratamiento farmacolégico Marco decide pedir ayuda sicolégica en la Universidad
San Francisco y trabajar con su situacion de una manera sicolégica, con el fin de dejar los
medicamentos y aprender a vivir sin ellos. Esto puede demostrar de nuevo la buena virtud de

Marco en el hecho de que acude a pedir ayuda una vez mas y ahora de una manera mas madura



87

y responsable con su cuerpo, su salud y su emocionalidad. Las terapias sicologicas pueden servir
de gran ayuda en las problematicas de Marco.
Creencias centrales desarrolladas en la vida de Marco.

Las experiencias y momentos de incomodidad familiar en la vida de Marco, cdmo una
vez que el padre lo grit6 al frente de un amigo, pudieron haber generado una serie de creencias
en Marco que no le permitian desenvolverse normalmente en su ambiente escolar y social con
sus comparieros y pares. Las creencias centrales de Marco eran por lo general negativas y de
desvalorizacion de €l mismo y de su situacion. Las creencias centrales de Marco eran semejantes
a “soy incapaz”, “no soy valioso”, “soy vulnerable” o “no soy querible”. Este tipo de creencias
generaban en Marco mucha inseguridad al momento de desenvolverse y ademas mucho estrés
en el &mbito sicoldgico, lo cual llevaban a Marco a experimentar niveles altos de ansiedad.
Marco tenia mucha verglienza de que sus compafieros vayan a su casa y se den cuenta del
“infierno”, como él lo menciona, en donde se encontraba viviendo y de lo ruidoso y agresivo
que era su papa. Esto pudo ocasionar que Marco percibiera el mundo donde se estaba
desenvolviendo como un lugar hostil e inseguro. A pesar de todo esto, Marco tenia una muy
buena relacion con sus primos y sus tios quienes conocian su situacion y lo apoyaban con bromas
o0 palabras de aliento y comprension. Esta relacion con sus familiares mas cercanos pudo haber
ayudado mucho a Marco en relacién a mejorar sus niveles de autoestima y al hecho de sentirse
comprendido por personas cercanas a él.

Al pasar del tiempo Marco seguia teniendo problemas en su casa y sentia mucha
frustracion al no poder hacer nada frente a su padre y su actitud prepotente. Esto pudo haberlo
llevado a tener ciertos sentimientos de odio y resentimiento hacia él. Marco menciona que le

quiere mucho a su padre pero a la vez lo odia y no quiere tenerlo cerca por su actitud. Esta
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situacion y el hecho de no tener apoyo en su hogar pudo haber llevado a Marco a desarrollar
una serie de creencias como las mencionadas anteriormente de auto-desvalorizaciéon y de
incapacidad de ser amado.

Creencias intermedias desarrolladas en la vida de Marco.

Dentro de la vida de Marco se fueron desarrollando muchas reglas, expectativas y
asunciones con respecto a su realidad y a las situaciones que fue experimentando. Algunas de
estas creencias fueron tales a “nadie va a quererme si sigo siendo como soy”, “con la familia
que tengo nadie podria llegar a ser cuerdo”, “he desperdiciado tantos afios de practica social y
ahora se me va a hacer muy dificil adquirir buenas habilidades sociales”, “mis compafieros me
Ilevan afios de practica en el &mbito social, yo estoy atrasado y por eso no tengo tantos amigos
y no soy una persona tan chistosa como ellos” o “todo lo que estoy viviendo y experimentando
tiene que tener sus consecuencias negativas en el futuro”. Estas creencias intermedias en la vida
de Marco le llevaron a suponer que muchas cosas tenian que resultar de una manera especifica
para que él alcance la felicidad y la tranquilidad. Marco no llegaba a comprender como las cosas
resultaron aparentemente “mal” en su vida y trataba de poner explicaciones y soluciones para
entender su situacion y llegar a ser la persona que él deseaba llegar a ser. Lamentablemente
Marco tenia que comprender que no existe una receta para ser una persona en especifico y tenia
que aceptarse y quererse a €l mismo como es.

Pensamientos automaticos desarrollados en la vida de Marco.

Dentro del resto de la vida de Marco todo andaba tranquilo, a pesar de sus problemas
familiares y sociales, todo estaba bien. Marco era una persona que encontraba bienestar en los
momentos de soledad aunque dentro de ellos se desencadenaban una serie de pensamientos que

no siempre lo llevaban a la tranquilidad. Los pensamientos eran semejantes a “no soy normal”,
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“que va a pasar de mi con esta familia que tengo”, “no me gusta cémo soy socialmente” o “soy
raro”. Estos pensamientos molestaban a Marco y pudieron haber generado un incremento en sus
niveles de ansiedad. Marco a la vez empez0 a tener pensamientos recurrentes acerca de su
situacion comparandose constantemente con los demas y desvalorizdndose a él mismo. Esto
pudo afectar en su autoestima y en el hecho de sentirse inseguro de sus capacidades para
relacionarse con los deméas. A medida que fue pasando el tiempo Marco fue experimentando en
diversos grupos sociales y constantemente pensaba y se preguntaba “¢por qué yo no puedo ser
como ellos?”, “soy diferente” o “;qué pensaran de mi si digo algo que esté mal?”.

Marco continud experimentando y buscando un nuevo significado a su vida. En una
ocasion se le presento la oportunidad de fumar marihuanay accedié a hacerlo, después de fumar
se empez6 a sentir mal y empezd a sentir a su cuerpo de maneras extrafias. Esto pudo haberlo
asustado y pudo haber generado en él pensamientos de que algo estaba mal con su cuerpo y que
no podia disfrutar de los efectos de la droga. Luego de esa experiencia consumié nuevamente
marihuana y tampoco tuvo sentimientos muy placenteros. Después de estas experiencias Marco
no continud con el consumo de ninguna droga mas que el cigarrillo y el alcohol. Sin embargo,
Marco expresa que el consumo de marihuana fue traumatico y que sintié cosas que nunca habia
sentido antes. Esto pudo haber generado en Marco preocupaciones acerca de su funcionamiento
corporal y pudo haber generado pensamientos como: “me voy a volver loco” o “algo pasa con
mi cuerpo”. Este tipo de pensamientos pudieron llevar a que luego Marco eleve sus niveles de
ansiedad y posteriormente le generen sintomas de hipocondriasis y de ataques de panico.

A medida que fue pasando el tiempo Marco empez0 a sentir niveles altos de ansiedad y
hubo un momento donde empez6 a sentir un como “hormigueo” en la pierna, de una manera

repentina varios pensamientos empezaron a surgir en la cabeza de Marco y se preguntaba ¢;qué
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es lo que me estaba pasando? Empez0 a pensar en el hecho de que tal vez se estaba volviendo
“loco”. Es en este momento donde Marco expresa haber experimentado su primer ataque de
panico. Lo describié como un “hormigueo” intenso por todo su cuerpo y menciona que es como
si todos sus nervios se pusieran extremadamente sensibles, empez6 a sudar y su corazon
palpitaba muy rapido y fuerte. Estas intensas sensaciones corporales pudieron haber generado
pensamientos disfuncionales en Marco semejantes a “te vas a volver loco”, “ya ves, no eres una
persona normal, algo te pasa” o “no tienes a nadie a quien acudir, estas solo”. Este tipo de
pensamientos pudieron haber generado en Marco una ansiedad extrema y podrian ser el
principal factor para desarrollar nuevos ataques de panico. El ataque culminé pero dejo un serio
malestar y una serie de preocupaciones en Marco por la probabilidad de que el ataque vuelva a
suceder. Gracias a estas preocupaciones y constantes pensamientos ansiosos con respecto a los
ataques, Marco ha experimentado en total, alrededor de nueve ataques de panico y mucha
ansiedad relacionada a cada suceso.

Distorsiones cognitivas desarrolladas en la vida de Marco.

Las distorsiones cognitivas méas frecuentes de Marco eran; de filtraje o abstraccion
selectiva con pensamientos como: “es insoportable mi casa”, “no puedo soportarle a mi familia”
0 “no aguanto que mi papa este en la casa”; de sobregeneralizacion con pensamientos como:
“nunca me voy a mejorar”, “nadie va a querer estar conmigo” o “nunca voy a llegar a ser tan
sociable ni chistoso como ellos”; de vision catastrofica con pensamientos como: “.y si eso me
pasa a mi?”, “.y si tengo alguna enfermedad terminal?” o “;y si hunca me mejoro y no consigo
a nadie?”; de razonamiento emocional con pensamientos como: “si me estoy sintiendo asi es
porgue debe estarme pasando algo” o “si me siento incapaz es porque probablemente no pueda

hacerlo”; y los deberias con pensamientos como: “tengo que practicar y estar con gente para



91

Ilegar a ser igual de sociable como ellos”, “tengo que irme de mi casa para estar tranquilo” o
“toda mi familia y en especial mi papa tiene que cambiar para que yo me sienta bien”. Todas
estas distorsiones cognitivas probablemente elevaban significativamente los niveles de ansiedad

en Marco.

Temas e intervenciones terapéuticas.

Antes de comenzar el Tratamiento Cognitivo Conductual con Marco se fijaron una serie
de objetivos a corto y a largo plazo, con el fin de garantizar mejores resultados y beneficios para
el paciente. Los objetivos se mencionaran en la siguiente seccion.

Objetivos a corto plazo.

Marco solicita ayuda sicolégica con el fin de mejorar sus estados de ansiedad, mejorar
su relacién familiar al igual que sus relaciones sociales y aprender a combatir 0 manejar sus
recurrentes ataques de panico.

e Introducir el modelo cognitivo conductual.

e Describir la historia y la naturaleza de los sintomas de panico.

e Verbalizar correctamente la definicion y la naturaleza de los ataques de panico

Yy su tratamiento.

Fijar un horario semanal donde nos vayamos a reunir.

Definir las reglas dentro de la sesiones.

Firmar un consentimiento informado.

Hablar acerca de términos con respecto a la confidencialidad.

Discutir acerca de las expectativas del paciente con respecto a las terapias y al

trabajo cognitivo conductual a ser realizado.

e Lograr generar una buena relacion terapéutica y confianza mutua dentro de las
sesiones.

e ldentificar, refutar y remplazar pensamientos negativos por pensamientos
positivos y realistas.

e Lograr identificar los principales pensamientos automaticos disfuncionales e
identificar sus efectos y consecuencias en la vida del paciente.

e Aprender y comprender que los pensamientos estan directamente relacionados
a los estados de &nimo del paciente.

e Aprender acerca de la ansiedad y su razon de ser dentro de nuestro organismo.
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Normalizar muchas de sus experiencias y reacciones fisioldgicas como
resultado de sus cogniciones y creencias.

Enviar tareas o deberes con los cuales el paciente pueda practicar y desarrollar
nuevas habilidades y comprobar las teorias discutidas dentro de terapia.
Evaluar los estados de animo y los efectos de dichas tareas en la vida del
paciente.

Objetivos a largo plazo.

Marco busca a largo plazo eliminar por completo sus ataques de panico, mejorar su

situacion familiar y social, y aprender a manejar mejor sus estados emocionales y sus niveles

altos de ansiedad.

Disminuir o eliminar los ataques de panico.

Desarrollar herramientas para manejar de mejor manera los niveles de ansiedad.
Desarrollar y fomentar habilidades sociales positivas.

Tener mas confianza en los demas a través de pensamientos y comentarios
positivos de las relaciones sociales.

Mejorar su relacién y comunicacion familiar.

Interactuar con el resto sin estar con iras o con resentimiento.

Generar mejores niveles de introspeccion.

Crear mejores habilidades para identificar, evaluar y modificar pensamientos
automaticos.

Cuestionar y modificar creencias intermedias y centrales disfuncionales.
Incrementar los niveles de autoestima del paciente y mejorar su percepcion de
él mismo.

Terapia Cognitivo-Conductual dentro del trabajo con Marco.

Lo més importante dentro de la primera sesion de la Terapia Cognitivo Conductual es

establecer un plan de tratamiento. Es importante evaluar al paciente, diagnosticar su estado y

eventualmente, culminar la primera visita con una idea de lo que va a ser el plan de tratamiento.

Dentro de la primera sesidn se analizo y se controld los diferentes estados de animo presentes

recientemente en la vida del paciente. Se intent6 descifrar a qué horas del dia sus estados de

animo se intensificaban y a qué horas se apaciguaban. Se reviso el problema del paciente y sus

preocupaciones y expectativas de la terapia y del trabajo que se iba a realizar con él. Dada la
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problematica de Marco y sus altos niveles de ansiedad y angustia con respecto a los ataques de
panico, se brindo un poco de psico-educacion para que el paciente entienda méas a fondo su
problematica y lograr normalizar muchos de sus sintomas, con el fin de que no se sienta
amenazado ni atemorizado por su situacion y desmentir el hecho de que le puede pasar algo
grave como la muerte o la locura. Luego se establecieron metas a ser alcanzadas a medida que
continuemos el trabajo Cognitivo Conductual y el tiempo aproximado de duracién de las
terapias.

En las siguientes primeras intervenciones se continu6 monitoreando los estados de
animo del paciente y analizando su problematica. Se instruyé al paciente acerca de su situacion
y del hecho de que muchos de sus sentimientos y emociones ansiosas son resultado de sus
pensamientos y de sus cogniciones. Se procuro clasificar la intensidad de los sentimientos y de
las emociones del 1 al 10 con el fin de lograr un mejor y mas real entendimiento de su naturaleza.
Se brindo apoyo al paciente y se dio psico-educacion acerca de las cogniciones y los procesos
mentales. Se instruyd acerca de los pensamientos automaticos, de las creencias intermedias y
acerca de las creencias centrales (Beck, 1995). Junto al paciente en las sesiones, se fomentaron
y desarrollaron habilidades de introspeccién y a comprender como se identifican y se modifican
cierto tipo de pensamientos y de creencias para mejorar sus estados de &nimo y asi combatir los
ataques de pénico y pensamientos hipocondriacos. Se procur6 brindar al paciente herramientas
de introspeccién con las que pueda analizar su entorno y su situacion de mejor manera y asi
generar un control y mejor razonamiento de los sucesos que le acontecen al paciente.

Dentro de las sesiones Cognitivo Conductuales se procuraba culminar las mismas con
retroalimentacion positiva para el paciente, acentuando los puntos positivos e importantes de la

sesion. Al final eran muy importantes las tareas enviadas a la casa con el fin de continuar
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desarrollando las habilidades de introspeccion y de analisis cognitivo. Se utilizaron herramientas
tales como el diagrama de conceptualizacién cognitiva o el registro de pensamientos
disfuncionales (Beck, 1995).

Pensamientos automaticos dentro del trabajo con Marco.

Durante las primeras sesiones junto al paciente, lo primero que se trabajo fueron sus
pensamientos automaticos. Se definid el término y se fomentd para que el paciente logre
identificar y eventualmente modificar dichos pensamientos. Se preguntaba al paciente preguntas
como ¢Cuales son los pensamientos mas frecuentes que pasan por tu cabeza? O (En esta
situacion cuales eran los pensamientos que se te venian a la mente? Se descubridé que Marco
tenia una gran cantidad de pensamientos distorsionados y ademas eran muy negativos. Es por
esto que se explicd a Marco que mucha de su emocionalidad y lo que ha experimentado dentro
de su situacion, es gracias y a causa de muchos de sus pensamientos distorsionados y al hecho
de que muchos de ellos conllevan una carga emocional y un contenido muy fuerte. Los
pensamientos automaticos mas comunes en Marco eran tales a: “me voy a volver loco”, “nunca
podré ser tan sociable como el resto de las personas” o “con la familia que tengo nunca voy a
poder ser normal”. Estos pensamientos fueron analizados y cuestionados para que el paciente
logre entenderlos, juzgarlos y eventualmente modificarlos para que sean mas reales y menos
Severos.

Se explico al paciente acerca de los diferentes tipos de distorsiones cognitivas que
existen. Se analizaron los pensamientos y se los clasifico dentro de alguna distorsién
dependiendo de su contenido. Luego se les dio un valor con respecto a su nivel de credibilidad
del 0 al 100 y que porcentaje del pensamiento era considerado valido. Se revisé cada distorsion

y el paciente relacion0 a cada una de ellas con su manera de pensar. Luego de haber identificado
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y calificado a cada pensamiento recurrente se busco modificarles para que su contenido sea mas
valido y para que no sean pensamientos tan severos y determinantes. Para analizar los
pensamientos y trabajar mejor con ellos se utilizé la hoja de trabajo de Registro de Pensamientos
Disfuncionales (Beck, 1995) (Ver Anexo C). En esta hoja de trabajo el paciente tiene que
describir una situacion, identificar y mencionar los pensamientos disfuncionales presentes,
calificar la intensidad con la que cree en cada pensamiento, identificar y mencionar los
sentimientos que dichos pensamientos le generan, definir los comportamientos consecuentes,
identificar las distorsiones cognitivas presentes, modificar los pensamientos disfuncionales y
hacerlos racionales, calificar su grado de credibilidad y por ultimo identificar y mencionar los
sentimientos que los nuevos pensamientos le generan. Al comienzo de las sesiones la
credibilidad y validez de los pensamientos distorsionados era de 80% a 90%, luego su
credibilidad descendi6 al 30% - 40%.

Se explico también al paciente la relacion que tienen los pensamientos con sus estados
de &nimo y con su emocionalidad. Se trabajo con €él analizando las emociones y su intensidad,
generadas por cada tipo de pensamiento. El paciente descubrié que mucho de lo que sentia y
una de las razones por las cuales se activaban y producian los ataques de panico era a causa de
pensamientos fatalistas. Se trabajo con las historias y las situaciones que el paciente contaba
dentro de sesidn y se preguntaba: ;Qué pensamientos pasaban por tu mente en ese momento? O
¢Qué pensamientos estabas teniendo antes de que suceda lo que sucedi6? Esto ayudo mucho al
paciente con sus habilidades de introspeccidn y para darse cuenta de que mucho de lo que estaba
pensando se encontraba distorsionado y era poco valido.

Creencias intermedias dentro del trabajo con Marco.
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Luego de haber identificado, analizado y modificado los pensamientos automaticos
distorsionados y fortalecido las habilidades de introspeccion del paciente, se procedié a
introducir el término de creencias dentro del tratamiento del paciente. Se le explic6 acerca de
las creencias intermedias y el hecho de que estas se van formando desde muy pequefio
dependiendo de sus experiencias y vivencias del pasado. Se le explicé que las creencias
intermedias son reglas, asunciones 0 expectativas que las personas tenemos con respecto a
mucho de lo que nos rodea y en especial a la realidad en donde vivimos y nos desenvolvemos.

Lo primero que hicimos fue definir e identificar los deberias dentro de las cogniciones
propias del paciente. Se observd que el paciente tenia creencias muy distorsionadas con respecto
a sus habilidades sociales y a lo que se “debe” hacer para convertirse en una persona sociable y
agradable. Las creencias intermedias mas comunes en Marco eran tales a “tengo que practicar
mucho para llegar a ser tan chistoso y gracioso como mis amigos” o “tengo que irme de mi casa
para que las cosas estén mejor”.

Luego de haber identificado las creencias las analizamos para entender las razones por
las cuales fueron creadas. Posteriormente se dio a cada creencia un valor del 0 al 100% en
relacion a su nivel de credibilidad y de respaldo con evidencias correspondientes. Luego se
intentd identificar que pensamientos estan relacionados con cada creencia y como estos
afectaban directamente a la emocionalidad y a la situacion de Marco.

Finalmente se intenté modificar dichas creencias para que su contenido sea mas realista
y menos determinante. Marco termino expresando nuevas creencias tales a “fuera bueno que
salga con nuevas personas y que intente relacionarme méas con mis amigos para fortalecer mis
habilidades sociales, sin embargo comprendo que yo soy una persona tranquila y unica por lo

que nunca en realidad podré ser como ellos en todos los aspectos” o “fuera bueno el hecho de
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independizarme de mis padres pero en este momento aun dependo de ellos econémicamente y
es necesario que tenga mas estabilidad para salir de mi casa”. Esta nueva habilidad de Marco
para identificar y modificar creencias le ayudé mucho para trabajar con sus altos niveles de
ansiedad, sus cogniciones y mejorar su situacion emocional.

Creencias centrales dentro del trabajo con Marco.
Tras haber definido y trabajado con pensamientos automaticos y creencias intermedias,

se procedid a introducir el concepto de creencias centrales dentro de la terapia. Se explico que
las creencias centrales son creencias mas profundas acerca de cada persona y tienen relacion a
lo que piensa el sujeto acerca de si mismo, de los demas y del mundo que lo rodea (Beck, 1995).
Se menciond que las creencias centrales son creadas principalmente durante la nifiez
dependiendo de las experiencias propias de cada sujeto y de la influencia que haya tenido de sus
seres queridos. Las caracteristicas mas importantes de las creencias centrales es que son
globales, rigidas, profundas, no son consientes y las consideramos verdades absolutas (Beck,
1995). Junto con Marco logramos encontrar algunas de sus creencias centrales mas marcadas y
problematicas dentro de su vida. Sus creencias eran tales a “soy inadecuado”, “soy débil”, “soy
vulnerable” o “soy deficiente”. La gran mayoria de las creencias de Marco tenian un contenido
de desamparo.

Lo primero que se hizo con las creencias es explicarle al paciente que son ideas y que no
necesariamente tienen que ser completamente verdaderas. Se dijo que aunque él las considere
absolutamente ciertas puede ser que no tengan nada de verdaderas. Luego analizamos cada
creencia usando el Formulario de Creencias Centrales (Beck, 1995) (Ver Anexo E), donde se
planteaba la antigua creencia y se la calificaba del 0 al 100 dependiendo del grado de

credibilidad de la misma. Luego se califica del 0 al 100 un momento donde la creencia tuvo un

mayor grado de credibilidad y después otro momento donde la creencia tuvo un menor grado de
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credibilidad. De esta manera el paciente empieza a darse cuenta que la creencia puede ser
variable y que no es completamente cierta en todo momento. Al final planteamos una nueva
creencia, mas razonable, relacionada a la antigua creencia y se le confiere un nuevo valor del 0
al 100 dependiendo del grado de credibilidad que tenga esta nueva creencia.

Luego de haber definido y trabajado con los pensamientos automaticos, las creencias
intermedias y las creencias centrales, tomamos situaciones especificas y trabajamos con todas
las cogniciones y emociones involucradas en dicha situacién. Para esto se utilizé el Diagrama
de Conceptualizacién Cognitiva (Beck, 1995) (Ver Anexo F), que consiste en una hoja de
trabajo en donde se describen situaciones emocionalmente relevantes para el paciente, se
identifican los pensamientos automaticos involucrados, el significado de los mismos, la
emocionalidad, la conducta y las respuestas fisioldgicas generadas por dichas situaciones (Beck,
1995). Luego se analizan las creencias intermedias y las creencias centrales involucradas y se
identifican las reacciones propias de la persona frente a la situacion para asi poder modificar
dichas reacciones o conductas y lograr eliminar o reducir las emocionalidad negativa. El
paciente termind modificando y reestructurando algunas de sus creencias tales a “soy débil en
ciertas ocasiones como cuando me encuentro amenazado e impotente, pero en la gran mayoria
de situaciones soy una persona muy fuerte” o “soy una persona Unica y en muchas situaciones
sociales me siento incomodo e inadecuado, pero en otras situaciones soy muy abierto y me
siento bastante comodo”. Hubo otras creencias del paciente como la de “soy vulnerable” que

se le hicieron muy dificil de modificar y de cambiar.

Importancia del estudio

Después de analizar los resultados, este estudio podria servir como referencia para

tratamientos futuros relacionados al trabajo cognitivo conductual en pacientes con problemas
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de panico y/o de hipocondriasis. La manera en la que se ha trabajado dentro de este estudio
podria servir como ejemplo en futuros tratamientos y ser usado como guia dentro del trabajo
cognitivo conductual para este tipo de desordenes. En el Ecuador se han realizado pocos estudios
e investigaciones con respecto al trabajo cognitivo conductual y sicoldgico en general, para el
tratamiento de distintos tipos de desordenes relacionados. Este estudio podria ayudar a
enriquecer la investigacion sicologica en el Ecuador y en la Universidad San Francisco de Quito.
Este estudio puede corroborar a los diferentes estudios realizados para el tratamiento de estos
desordenes, reforzar los resultados obtenidos en aquellos estudios y comprobar la eficacia del
tratamiento cognitivo conductual. Los resultados y el método de investigacién pueden ser

utilizados para futuras investigaciones relacionadas y servir como guia o soporte de las mismas.

Resumen de sesgos del autor

La transferencia y la contratransferencia son términos creados e introducidos por Freud
entre los afios de 1905 - 1910 (Falchi & Nawl, 2009). A través de los afios el significado de
estos términos ha ido cambiando y ahora se define a los mismos de la siguiente manera. La
transferencia es lo que el paciente experimenta con respecto a su terapeuta y lo que refleja en él
gracias a muchos de sus prejuicios, ideas o experiencias del pasado (Davidson, 2009). La
transferencia puede ser positiva o negativa, es decir el paciente puede sentir que su terapeuta es
un abusador al igual que su tio por ejemplo, si considera que los hombres son abusadores, o,
puede verle al terapeuta como una salvador si las experiencias y percepciones que haya tenido
el paciente en el pasado han probado que las personas son buenas y ayudan. También existe la
contratransferencia que es la percepcion que tenga y pueda proyectar el terapeuta de su paciente

(Davidson, 2009). Al igual que la transferencia puede haber contratransferencia negativa o
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positiva. Todo depende de las experiencias y percepciones que haya tenido el paciente con su
entorno en el pasado.

La transferencia y contratransferencia conllevan una gran variedad de pensamientos
automaticos, creencias intermedias y centrales que son los/las responsables de crear este
fendmeno entre el paciente y el terapeuta (Falchi & Nawl, 2009). Se entiende por transferencia
a la comunicacion verbal o no verbal que el paciente tenga hacia el terapeuta en relacion a lo
que le ha sucedido y lo que considera del mundo que lo rodea (Parlow & Goodman, 2010). Al
contrario se entiende por contratransferencia a la comunicacion verbal y no verbal que tenga el
terapeuta hacia su paciente, dependiendo de las experiencias y del entendimiento propio del
terapeuta hacia las personas y el mundo que lo rodea (Parlow & Goodman, 2010). La
transferencia y la contratransferencia pueden ser usadas como herramientas poderosas del
terapeuta dentro del tratamiento y servir para trabajar con los problemas y con las creencias mas
profundas y probablemente las mas problematicas del paciente (Falchi & Nawl, 2009). El
paciente puede percibir la transferencia del paciente y puede usarla para trabajar con esos
aspectos dentro de sesion. Ademas puede percibir y analizar su contratransferencia dentro de
terapia y trabajar con ella junto al paciente ya que puede involucrar aspectos que afecten mucho

al paciente con sus relaciones interpersonales y él/ella no se dé cuenta de su origen.

Transferencia

Dentro de la terapia con Marco se experimentd un cierto grado de transferencia. Dada la
situacion y las experiencias de Marco en su pasado con su padre y con sus figuras de autoridad,
se podia sospechar que iba a tener ciertos problemas con la relacion terapéutica. Era muy
importante crear una buena relacion terapéutica desde el comienzo para que el paciente se sienta

seguro y no amenazado dentro de la terapia. Afortunadamente mucha de la transferencia
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experimentada dentro de las sesiones fue positiva y de cierta manera el paciente utilizé mucho
la figura de autoridad del terapeuta para expresarse y compartir. Hubo ciertos momentos donde
el paciente delegd muchas de sus responsabilidades al terapeuta, como el hecho de que el
terapeuta era el que tenia que buscarlo siempre para organizar las reuniones. En ciertas ocasiones
Marco mostro su rechazo a las figuras de autoridad al no hacer los deberes y las tareas enviadas
dentro de terapia y no mostraba mucho animo ni disposicion para realizarlas, esto podria
demostrar un cierto grado de transferencia dentro del trabajo terapéutico. Dentro de terapia se
trabajo con la transferencia percibida y en vez de presionar al paciente se le daba grados de
responsabilidad sobre sus actos y se le continuaba asignando tareas y deberes a ser cumplidos
en casa. El objetivo era que reciba estas tareas y las analice muy brevemente en situaciones
especificas de la casa, como analizar los pensamientos que se le vienen a la mente cuando se
esta sintiendo de cierta manera, este anélisis le generaba introspeccion y se sentia mejor por lo
que generaba en €l mas confianza consigo mismo, con la terapia y con el terapeuta. El analizar
y trabajar con la transferencia fue muy bueno y sirvié como una buena herramienta para trabajar

dentro del tratamiento.

Contra-transferencia

La contra-transferencia ha sido un término que ha ido cambiando y ha sido modificado
varias veces desde su origen en el afio 1910 cuando Freud lo introdujo por primera vez (Sandler,
Dare & Holder, 1993). Actualmente para la terapia cognitivo-conductual el término contra-
trasferencia ha sido definido como la reaccion inconsciente por parte de un terapeuta hacia las

reacciones de transferencia por parte de su paciente, en algunas ocasiones puede ser considerada
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como un obstaculo o una desventaja dentro del trabajo terapéutico (Kernberg, 1965, 1967, 1972,
1975, citado en Rudd & Joiner, 1997). La contra-transferencia también es considerada como las
reacciones emocionales del terapeuta con respecto a su paciente, pero se la considera una
reaccion natural y un componente comun dentro del ambiente terapéutico y en ciertas ocasiones
puede ser usada positivamente para el progreso y para el beneficio de la terapia (Eber, 1990,
Mendelsohn, 1987, citado en Rudd & Joiner, 1997). Una vez que el terapeuta logra identificar
la contra-transferencia y las reacciones que su paciente le genera puede usar dicha informacion
para mejorar la calidad y los resultados de la terapia (Rudd & Joiner, 1997). Es importante usar
la contra-transferencia dentro del trabajo terapéutico ya que mucho de lo que el paciente genera
en el terapeuta puede ser similar a lo que el paciente genera en otras personas y en sus seres mas
cercanos, el hecho de que el terapeuta use esta informacion dentro del tratamiento puede traer
enormes beneficios al paciente y a su vida en general. La contra-transferencia puede afectar de
diversas maneras a un terapeuta y si los niveles de afeccién son demasiado altos es importante
que el terapeuta solicite ayuda o transfiera al paciente a otro terapeuta con el cual se pueda

beneficiar mejor (Rudd & Joiner, 1997).

Aspectos éticos

Este estudio basé sus aspectos de ética dentro de terapia segun el libro del cédigo de ética
aprobado por la Asociacién Americana de Sicologia (APA) (Fisher, 2009). EIl objetivo de regir
el trabajo sicoldgico, dentro de las terapias sicoldgicas otorgadas por la USFQ, bajo un cédigo
de ética, es principalmente para brindar un mejor servicio y seguridad para nuestros pacientes.
Es importante nombrar los 5 principales principios de ética al realizar cualquier tipo de terapia

sicoldgica, estos principios son:
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Beneficio no maleficio

Fidelidad y responsabilidad

Integridad

Justicia

Respeto por los derechos y la dignidad de los pacientes (APA, 2002, citado en Fisher,
2009).

agrowNE

Dentro del proceso terapéutico se inicio el trabajo explicando al paciente acerca de las
normas y del trabajo a ser realizado dentro terapia, incluyendo ciertas limitaciones. Tanto para
el paciente como para el terapeuta es importante estar al tanto de las consecuencias o de los
procedimientos a seguir en situaciones especiales que podrian presentarse dentro del trabajo
terapéutico. Como menciona el cddigo 3.10 del codigo de ética, cuando un sicologo pretende
realizar cualquier tipo de intervencion, terapia, counseling o consultas de cualquier tipo, deben
otorgar un consentimiento donde se informa a la persona acerca del proceso a ser realizado en
un lenguaje comprensible (APA, 2002, citado en Fisher, 2009). Es por esto que dentro de la
primera sesion se firmd un consentimiento informado (Ver Anexo D), donde el paciente
aceptaba recibir terapias sicologicas y se atenia a las consecuencias mencionadas en el caso de
intenciones de suicidio, atentados en contra de la vida de una 0 mas personas, estos entre otros
puntos importantes para la seguridad del paciente, del terapeuta y de la comunidad.

Las terapias otorgadas a Marco fueron a través de la USFQ por lo que, segun el codigo de
ética 3.11, los sicologos que realizan servicios a través de una organizacion tienen que proveer
al paciente la informacion de antemano con respecto a la naturaleza y los objetivos del servicio,
los beneficiados, los clientes, la relacion que el sicdlogo va a tener con las personas de la
organizacion, los probables usos de los servicios brindados y la informacién obtenida, quién
tendra acceso a la informacién y los limites de la confidencialidad (APA, 2002, citado en Fisher,
2009). El paciente fue informado de la naturaleza de las terapias a ser realizadas dentro de las

instalaciones de la USFQ, el uso de la informacién obtenida y los limites de la confidencialidad
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dentro de las sesiones. Dentro de las sesiones hubo varias observaciones por parte del profesor
asignado y todas las terapias fueron grabadas con el fin de evaluar el rendimiento y el desempefio
del estudiante dentro del trabajo terapéutico, el paciente fue informado y accedi6 a ser grabado
durante todas las sesiones realizadas. Para la realizacion de este trabajo investigativo y con el
fin de proteger la identidad del paciente sus datos de identidad y su nombre fueron cambiados.
Antes de empezar con este trabajo de investigacion se informé al paciente que su caso iba a ser
redactado en el formato de una tesis de grado y que la informacién recolectada u obtenida dentro
del proceso terapéutico iba a ser expuesta en este trabajo. El paciente acept6é lo mencionado y
estuvo de acuerdo con el hecho de que su caso sea utilizado con fines académicos y de
investigacion. A pesar de lo mencionado se respetd las reglas de la APA con respecto a la
privacidad y la confidencialidad. Segun el codigo de ética 4.01 los sicologos deben tener
obligaciones primarias y tener las precauciones necesarias para proteger la confidencialidad de
la informacion obtenida del paciente, reconociendo los limites de confidencialidad (APA, 2002,
citado en Fisher, 2009). Es por esto que para la divulgacién de cualquier tipo de informacion
obtenida dentro de terapia se pidi6 la autorizacion del paciente para compartirla inicamente con
fines académicos o de supervision por parte del director de terapia.

Dado el hecho de que el caso de Marco iba a ser expuesto en clase y revisado por
profesores y colegas, se tomo en cuenta el codigo de ética 4.07 que refiere al uso de informacion
confidencial para usos académicos o motivos similares. El cddigo postula que los sicélogos que
presenten un caso a profesores o colegas ya sea de manera escrita, verbal o de cualquier otro
medio, la informacion presentada no debe revelar de ninguna manera la identidad del paciente
(APA, 2002, citado en Fisher, 2009). Es por esto que dentro de toda revision del caso se utilizo

un diferente nombre y distintos datos de identificacion.
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Para la realizacion de este proceso terapéutico se tomo en cuenta el hecho de que la persona
responsable de llevar a cabo el tratamiento era estudiante y ain no obtenia su diploma de
sicologo clinico. Segun el codigo de ética 2.01 de limites de competencia, el sicélogo debe
proveer de servicios, ensefianzas o investigaciones de acuerdo a los limites de su competencia,
basado en su educacion, su entrenamiento, su experiencia supervisada, experiencia profesional
o sus estudios (APA, 2002, citado en Fisher, 2009). Es por esto que se advirtid al paciente acerca
de la condicién de estudiante del terapeuta y se le informé que dada la situacion el estudiante
estara supervisado por un profesional durante todo el proceso. El paciente aceptd lo mencionado

y se procedi6 a realizar la terapia cognitivo-conductual.
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CONCLUSIONES
¢Cémo y hasta qué punto la terapia cognitiva conductual puede brindar los
conocimientos y las herramientas necesarias para aliviar los sintomas ansiosos, los ataques de
panico, aumentar el autoestima, mejorar las relaciones sociales y mejorar las relaciones

familiares de Marco?

Respuesta a la pregunta de investigacion

Dentro del trabajo que se realiz6 con el paciente se usaron varias técnicas y herramientas
terapéuticas provenientes de la terapia cognitivo-conductual (Beck, 1995).El diagnostico del
paciente segun el criterio del DSM-IV-TR (2000) fue del trastorno de Ataques de Panico y el
de Hipocondriasis.

El paciente tenia recurrentes preocupaciones con el hecho de que en cualquier momento
le podia venir un ataque de panico. Nunca relacionaba a los ataques de panico con el contenido
de sus cogniciones auto-agresivas, ni con el hecho de que muchos de sus pensamientos podian
generarle reacciones fisioldgicas muy fuertes. Ademas tenia Creencias Intermedias y Centrales
erradas con respecto a su cuerpo, las reacciones del mismo y las enfermedades globales
existentes, como el cancer o la locura. Dentro del trabajo se trabajo mucho con dichos
desordenes y se generd un nivel de introspeccién para que el paciente logre identificar sus
pensamientos y creencias irracionales y tenga las herramientas para modificarlas/los y que sus
efectos fisioldgicos no sean tan fuertes. Al generar introspeccion y analisis de sus cogniciones
el paciente reporté manejar los ataques de panico de mejor manera, a tal punto de que, gracias
al analisis no llegaban a suceder nunca o a activarse. Esto le brindé mucha seguridad al paciente
y aumentd su control sobre su cuerpo lo cual elevé su autoestima. El paciente aprendié que

muchos de sus sintomas ansiosos eran a causa de sus cogniciones y trabajo mucho para
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identificar dichos pensamientos y analizarlos. Sin embargo sus niveles de ansiedad continuaron
ya que se le hacia muy dificil manejar los pensamientos y estos simplemente lo gobernaban. Las
relaciones sociales de Marco mejoraron notablemente gracias a que él conocia cada vez mas de
él mismo y esto aumentaba su confianza para tomar decisiones y relacionarse libremente.

La Terapia Cognitivo-Conductual ayudd al paciente notablemente en muchas de sus
areas de dificultad, tales como sus ataques de panico, sus relaciones sociales, su hipocondriasis,
sus relaciones familiares y su autoestima. Sin embargo el aprender a identificar y manejar los
pensamientos y las creencias erradas o disfuncionales es un trabajo que toma mucho tiempo y
mucha practica, por lo que muchos de los pensamientos de Marco continuaban siendo severos
y afectando directamente a Marco y su emocionalidad. Las creencias de Marco con respecto a
su funcionalidad corporal y con respecto a su salud han estado presentes en él durante muchos
afios de su vida y por eso es muy complicado cambiarlas o modificarlas dentro de un periodo
corto de tiempo. Por el otro lado, el trabajo realizado con el paciente le brindd6 muchas
herramientas y nuevas perspectivas que el paciente podra utilizar y analizar por el resto de su
vida. Esto podria ayudarlo en el futuro y asi lograr que supere sus niveles altos de ansiedad y
sus somatizaciones.

Al finalizar las sesiones el autoestima del paciente mejor6 y su control sobre su cuerpo y gran
parte de sus pensamientos y creencias, aument6. El paciente genero herramientas de
introspeccion y aprendié a analizar su probleméatica de diversas maneras ayudandolo a
sobrellevar sus problemas de una manera mas eficaz y certera. La Terapia Cognitivo Conductual
ayudé mucho al paciente y logré brindar muchos conocimientos y herramientas que
probablemente van ayudarlo en todo lo que respecta a su problematica durante el resto de su

vida.
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Limitaciones del estudio

Los estudios de caso proveen de mucha informacién atil para comprender el
funcionamiento y la situacién en detalle de un caso en especifico, esto puede ser comparado y
utilizado en el futuro para encontrar factores comunes y generalizar la informacion y los hechos
recolectados (Walshe, 2011). Lamentablemente se necesitan de muchos estudios en una misma
area especifica y de un gran nivel de investigacion para poder generalizar un factor al resto de
personas. Ademas, existen muchas otras formas de investigacion que proveen de informacién
mas acertada y especifica con respecto a lo que se pretende encontrar y a las respuestas que se
busca, como por ejemplo investigaciones mediante encuestas, entrevistas personales o estudios
con sujetos de investigacion (Walshe, 2011). Otra limitacion de los estudios de caso es que no
se pueden generalizar respuestas ya que los resultados son subjetivos y se necesitan muchos
estudios semejantes con la misma respuesta para poder generalizar un factor en comdn (United
States General Accounting Office, 1990 citado en Walshe, 2011). Dentro de los estudios de caso
se tiende a utilizar elementos subjetivos y de auto-juicio, esto podria afectar de cierta manera a
los resultados, sin embargo esto podria ser evitado con supervision o con un seguimiento
meticuloso del estudio para estandarizar el método en todos los casos y asi obtener las respuestas
necesarias, lamentablemente esto es muy dificil de lograr (United States General Accounting
Office, 1990 citado en Walshe, 2011). Los estudios de caso pueden llegar a ser muy costosos y
consumir mucho tiempo, ya que por lo general requieren una recoleccion de informacién
detallada y muy profunda en distintas situaciones y por un periodo bastante prolongado de
tiempo (Walshe, 2011). Los estudios de caso son realizados de manera individual y esto podria
ocasionar que se utilicen distintos métodos para la recoleccion de la informacién y esto podria

dificultar la interpretacion y el analisis de los resultados (Walshe, 2011).
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Existen muchas limitaciones para la generalizacion y para la utilizacion de los resultados
de los estudios de caso, sin embargo es importante entender que las terapias sicoldgicas estan
en si sujetas a la habilidad y al conocimiento propio de cada terapeuta y es por esto que dentro
del trabajo sicoldgico cada caso y cada relacion terapéutica es distinta. Un estudio de caso refleja
el resultado individual de una relacion terapéutica en especifico, con el uso de un tipo de enfoque
terapéutico. Los resultados reflejan los logros obtenidos por un terapeuta, el uso de un tipo de
herramienta terapéutica (Terapia Cognitivo-Conductual) y su habilidad para conectarse y llegar

emocionalmente al paciente.

Recomendaciones para futuros estudios

En futuros estudios se recomienda proveer de mas pacientes, con la misma o similar
situacion o problematica a un terapeuta en especifico y observar los resultados que obtiene
individualmente con cada uno de ellos, utilizando Unicamente técnicas y herramientas de la
terapia Cognitivo-Conductual. Se recomienda también crear un plan estandarizado para cada
terapia con el fin de que los métodos y las herramientas utilizadas sean iguales en todos los
estudios y asi observar los resultados de una manera menos subjetiva y mas estandarizada. Se
recomienda la utilizacion de mas técnicas terapéuticas Cognitivo Conductuales y aumentar la
fomentacion para que éstas técnicas y herramientas sean utilizadas con mayor frecuencia en el
hogar. Se recomienda que exista un mayor nivel de presion y seguimiento al paciente para que
cumpla con la utilizacion de estas herramientas en casa y asi logre crear habitos saludables de
analisis de una manera mas efectiva y rapida. Se recomienda la involucracién de miembros
importantes de la familia y personas importantes al caso en general, dentro de algunas terapias

sicoldgicas con el fin de que el paciente tenga la oportunidad de desarrollar habilidades
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personales en un ambiente controlado y terapéutico y mejorar su relacion interpersonal con el/la

0 los sujetos involucrados.

Resumen general

El paciente inicid las terapias sicoldgicas con problemas de ataques de panico, ansiedad,
problemas en la relacion con su padre y sintomas de hipocondriasis. Inmediatamente se procedio
a administrarle una prueba estandarizada de sintomatologia donde se evaluo el estado y la
situacion del paciente. Luego de haber identificado las principales problematicas y malestares
presentes en el paciente, se procedid a desarrollar un plan de tratamiento utilizando la terapia
Cognitivo-Conductual.

A medida que fue pasando el tiempo el paciente adquiri6 las habilidades necesarias para
identificar y modificar sus pensamientos disfuncionales. Aprendié a identificar y analizar las
distintas distorsiones cognitivas presentes en sus recurrentes procesos mentales. Luego aprendio
a identificar y modificar o analizar sus creencias intermedias. Esto ayudo al paciente a eliminar
muchas de sus reglas y expectativas de vida problematicas para su bienestar y desarrollo.
Finalmente adquirio las herramientas y los conocimientos necesarios para identificar, analizar y
modificar sus creencias centrales.

El paciente avanz6é y mejoro su situacion notablemente a lo largo del tratamiento. Su
sintomatologia se redujo en un 60% o mas y las herramientas y habilidades adquiridas podran
ser utilizadas por el paciente a lo largo de su vida. Al concluir el tratamiento el paciente logro
manejar y controlar sus ataques de panico. Se dio cuenta de que muchos de sus pensamientos
disfuncionales eran la causa de mantener y desarrollar su problematica con los ataques de panico
y al aprender a identificar y modificar dichos pensamientos sus ataques de panico se redujeron

y se volvieron mucho mas controlables. Al finalizar el tratamiento su relacion con su padre
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mejoro y logré comprender mucho del porqué de dicha relacion tan problematica. Sin embargo,
al finalizar el tratamiento el paciente continué con niveles bastante altos de ansiedad y sus
preocupaciones acerca de su salud y su situacién continuaron afectandolo. Es importante
continuar con el tratamiento Cognitivo-Conductual y seguir trabajando con el paciente para

alcanzar su mejora.
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ANEXO A: INVENTARIO DE SINTOMAS 90 REVISADO (SCL-90-R)

SCL90 Test de Sintomas L. R. Derogatis.
Adaptacion USFQ 2011.

Nombre
Edad

Fecha de hoy
Sexo: __ Mujer ___ Hombre

Educacion:
__Primario incompleto __Secundario incompleto Superior incompleto
__Primario completo Secundario completo Superior completo

Estado civil:
___Soltero __Divorciado __Viudo/a __Casado __Separado __En pareja
Ocupacion:
Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia actual:

A continuacion hay una lista de problemas que tiene la gente.
Lea y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente, pensando

en como se ha sentido o en qué medida ese problema le ha preocupado o
molestado

durante la altima semana (7 dias).
Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

N M |P B M
Piense en como se ha sentido o en qué medida estos I I B
problemas le han preocupado o molestado Alblolr s

C N

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE °l |E

(7 dias).

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.
4. Sensacién de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.
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6. Critico a los demas.

7. Siento que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Siento que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tengo dificultad para memorizar cosas.

10.

Estoy preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11.

Me siento enojado/a, malhumorado/a.

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE

>0>»2Z

0O00g=<Cc=

oO007©

Mm=uZ>- >0

oxocs

12.

Dolores en el pecho.

13.

Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14.

Me siento con muy pocas energias.

15.

Pienso en quitarme la vida.

16.

Escucho voces que otras personas no oyen.

17.

Temblores en mi cuerpo.

18.

Pierdo la confianza en la mayoria de las personas.

19.

No tengo ganas de comer.

20.

Lloro por cualquier cosa.

21.

Me siento incémodo/a con personas del otro sexo.

22.

Me siento atrapadal/o o encerradol/a.

23.

Me asusto de repente sin razén alguna.

24.

Exploto y No puedo controlarme.

25.

Tengo miedo a salir solo/a de mi casa.

26.

Me siento culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28.

No puedo terminar las cosas que empecé a hacer.

29.

Me siento solo/a.

30.

Me siento triste.

31.

Me preocupo demasiado por todo lo que pasa.

32.

No tengo interés por nada.

33.

Tengo miedos.

34.

Me siento herido en mis sentimientos.

35.

Creo que la gente sabe lo que estoy pensando.

36.

Siento que no me comprenden.

37.

Siento que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38.

Tengo que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a

de que estan bien hechas.

39.

Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

40.

Nauseas o dolor de estémago.

4.

Me siento inferior a los demas.

42.

Calambres en manos, brazos o piernas.

43.

Siento que me vigilan o que hablan de mi.

44.

Tengo problemas para dormirme.

45.

Tengo que controlar una o mas veces lo que hago.

46.

Tengo dificultades para tomar decisiones.
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47.

Tengo miedo de viajar en tren, bus, metro o subterraneos.

48.

Tengo dificultades para respirar bien.

49.

Ataques de frio o de calor.

50 Tengo que evitar acercarme a algunos lugares o actividades
porque me dan miedo.

51.

Siento que mi mente queda en blanco.

52

Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53

Tengo un nudo en mi garganta

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

durante la ultima semana (7 dias).

>0>»2

O00g=<Cc=

o000V

m=EZ>-0O>w

oxocs

54.

Pierdo las esperanzas en el futuro.

55.

Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56.

Siento flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57.

Me siento muy nervioso/a, agitado/a

58.

Siento mis brazos y piernas muy pesados

59.

Pienso que me estoy por morir.

60.

Como demasiado.

61.

Me siento incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62.

Tengo ideas, pensamientos que no son los mios.

63.

Necesito golpear o lastimar a alguien.

64.

Me despierto muy temprano por la mainana sin necesidad.

65.

Repito muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar

cosas.

66.

Duermo con problemas, muy inquieto/a.

67.

Necesito romper o destrozar cosas.

68.

Tengo ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69.

Estoy muy pendiente de lo que los otros puedan pensar de mi.

70.

Me siento incémodo/a en lugares donde hay mucha gente.

7

. Siento que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72.

Tengo atagues de mucho miedo o de panico.

73.

Me siento mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74.

Me meto muy seguido en discusiones.

75.

Me pongo nervioso/a cuando estoy solo/a.

76.

Siento que los demas no me valoran como merezco.

77.

Me siento solo/a alin estando con gente.

78.

Estoy inquieto/a; No puedo estar sentado/a sin moverme.

79.

Me siento un/a inutil.

80.

Siento que algo malo me va a pasar.

81.

Grito o tiro cosas.

82

. Tengo miedo a desmayarme en medio de la gente.

83.

Siento que se aprovechan de mi si lo permito

84.

Pienso cosas sobre el sexo que me molestan.

85.

Siento que debo ser castigado/a por mis pecados.

86.

Tengo imagenes y pensamientos que me dan miedo.
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87. Siento que algo anda mal en mi cuerpo.

88. Me siento alejado/a de las demas personas.

89. Me siento culpable.

90. Pienso que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.

ANEXO B: INVENTARIO DE PERSONALIDAD MULTIFASICO DE MINNESOTA
(MMPI-2)

CUESTIONARIOMMP | —2*

Modelo de Cuadernillo

(Para ser usado s6lo en tareas de investigacion)
Este Cuestionario contiene una serie de frases. Lea cada una de ellas y decida si, aplicada a usted mismo, es
verdadera o falsa; anote su contestacion en la Hoja de Respuestas. Vea como se ha hecho en los ejemplos
siguientes:
Frases Seccion de la Hoja de Respuestas
Correctamente marcadas
VF
1. Me gusta la musica. 1. © ©
2. Me levanto muy temprano. 2. © ©

TIENE QUE MARCAR LA CONTESTACION EN LA HOJA DE RESPUESTAS. SUPONGA QUE LA FRASE 1,
APLICADA A USTED MISMO, ES VERDADERA O CASI SIEMPRE VERDADERA: EN ESTE CASO SE
RELLENA CON LAPIZ EL ESPACIO BAJO LALETRA V (INICIAL DE VERDADERO) QUE ACOMPARNA
AL NUMERO DE ESTA FRASE EN LA HOJA DE RESPUESTAS. DEL MISMO MODO,

SI LA FRASE 2, APLICADA A USTED MISMO, ES FALSA O NORMALMENTE NO ES VERDADERA, SE
RELLENA CON EL LAPIZ EL ESPACIO BAJO LA LETRA F (INICIAL DE FALSO) QUE ACOMPANA AL
NUMERO DE ESTA FRASE EN LA HOJA DE RESPUESTAS.

Si el contenido de una frase no tiene aplicacion a su caso, o bien es algo de lo que usted no podria decir si es
verdadero o falso, no haga ninguna sefial y deje los dos espacios en blanco. No escriba en este cuadernillo.
Al marcar su contestacion en la Hoja de Respuestas asegurese de que el nimero de la frase que usted
contesta se corresponda con el nimero colocado al lado del espacio que usted marca. Rellene bien ese
espacio. Si desea cambiar alguna respuesta, borre por completo la sefial hecha y marque el otro espacio. No
escriba nada en este cuadernillo.

INTENTE RESPONDER TODAS LAS FRASES

AHORA ABRA EL CUADERNILLO Y COMIENCE LA TAREA
NO HAGA MARCAS EN ESTE CUADERNILLO

Preguntas MMPI-2 Correspondientes
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ANEXO C: REGISTRO DE PENSAMIENTOS DISFUNCIONALES SEGUN LA

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

REGISTRO DE PENSAMIENTOS PARA

AUTOMATICOS/REACTIVOS REFLECTIVOS RESULTADO
SITUACION | PENSAMIENTOS | SENTIMIENT | DISTORSIONES | PENSAMIENTOS RACIONALES | SENTIMIEN
% CREENCIA EN PENSAMIENTO Om OOOZ.—.H—<>m % CREENCIA EN PENSAMIENTO ‘“—..OW
INTENSIDAD INTESIDAD
0 - 100 :MHEM_WQZU 0 - 100 sﬂ.me._muowU

(NADA) (MAXIMO)

(NADA) (MAXIMO)

(NADA) (MAXIMO)

(NADA) (MAXIMO)

Comportamientos
Antiguos

Creencias &
Pensamientos implicitos




123

ANEXO D: CONSENTIMIENTO INFORMADO

COPIA PARA LA PERSONA QUE ACEPTA RECIBIR CONSULTAS SICOLOGICAS
CONSENTIMIENTO

Fecha:
Yo acepto voluntariamente venir a consultas sicologicas con el/la estudiante de
Gltimo afio de Psicologia Clinica (NOMBRE DE LA ESTUDIANTE

EN PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento. Me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas
telefonicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion. Elfla a estudiante que me atiende sera directamente supervisado/a
por un profesor/a durante todo este proceso. Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y
que se converse sobre las mismas con fines académicos Unicamente. Acepto que mi caso sea utilizado académicamente
como parte de una tesis de grado. Sé que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier
informacién que se comparta no permitira mi identificacion. Sé que el/la estudiante que me atiende, romperd la
confidencialidad en el caso de que yo revele informacion que me ponga directamente en riesgo fisico a mi o los que me
rodean o si intento cometer algo contra la ley. Sé que las consultas son gratuitas. Si tengo algln inconveniente, sé que
puedo acudir a Teresa Borja (2971700 ext 1264, 099803001), coordinadora del departamento de Sicologia de la USFQ.

Yo estudiante de dltimo afio me comprometo a seguir las normas éticas de la APA para
sicologos clinicos. También me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo
menos 1 hora de anticipacion. Firma de la persona que recibe atencidn sicolégica

Firma de el/la practicante de Ultimo afio de psicologia Clinica de la USFQ

CORTE AQUI

COPIA PARA EL ESTUDIANTE DE ULTIMO ANO DE SICOLOGIA CLINICA
CONSENTIMIENTO

Fecha:
Yo acepto voluntariamente venir a consultas sicoldgicas con elfla estudiante de
Gltimo afio de Psicologia Clinica (NOMBRE DE LA ESTUDIANTE

EN PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento. Me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas
telefonicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion. Elfla a estudiante que me atiende sera directamente supervisado/a
por un profesor/a durante todo este proceso. Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y
que se converse sobre las mismas con fines académicos Unicamente. Acepto que mi caso sea utilizado académicamente
como parte de una tesis de grado. Sé que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier
informacién que se comparta no permitira mi identificacion. Sé que el/la estudiante que me atiende, romperd la
confidencialidad en el caso de que yo revele informacion que me ponga directamente en riesgo fisico a mi o los que me
rodean o si intento cometer algo contra la ley. Sé que las consultas son gratuitas. Si tengo algun inconveniente, sé que
puedo acudir a Teresa Borja (2971700 ext 1264, 099803001), coordinadora del departamento de Sicologia de la USFQ.

Yo estudiante de Gltimo afio me comprometo a seguir las normas éticas de la APA para
sicologos clinicos. También me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo
menos 1 hora de anticipacion.

Firma de la persona que recibe atencién sicolégica

Firma de el/la practicante de Gltimo afio de psicologia Clinica de la USFQ
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ANEXO E: FORMULARIO DE CREENCIAS CENTRALES

FORMULARIO DE CREENCIAS CENTRALES {FCC)

Antigua creencia central:

Que gradnde ered hilidad ronfiere ahora a la antipua creencia centra.? [0-
100) o

*Cual fuel el mayor gradc de credibilidad que le confirié en algin momento de
esta semana? (0-1C0) %

* Cual fue el menor grade de credibilidad que le confiri¢ cn algin momento de
esta semana? (0-100) ' %

Nucva Creencia;

Que grado de credibilidad le confiere ahora a esta creencia? (0-

100) %
Evidencia que contradice la Evidencia que avala la antigna
antigua creencia cenftral y creencia central, revisada.

avala la nueva creencia?
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