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Resumen

Los trastornos de ansiedad y concretamente la agorafobia son problemas que se nos presentan
habitualmente en consulta. El proceso terapéutico cognitivo conductual de este caso de agorafobia, tuvo
una duracidn de 17 sesiones se dividié en tres fases: evaluacidn, tratamiento y seguimiento. La primera
fase, consistid en evaluar a la paciente mediante la entrevista semi estructurada, autorregistros de
malestar y cuestionarios como el BDI-Il, STAI, cogniciones agorafdbicas, sensaciones fisioldgicas y factores
contribuyentes. Para la fase de tratamiento, siguiendo el andlisis funcional de la conducta, se
establecieron junto a la clienta los objetivos terapéuticos. Los cuales se intervinieron a través del empleo
de las siguientes herramientas: psicoeducacién, respiracion diafragmatica, parada de pensamientoy
exposicidn en vivo e interoceptiva. Finalmente, en la fase de seguimiento se comprobd la eliminacidn de
la agorafobia, asi como que los resultados obtenidos se mantenian en el tiempo, ademas de trabajar la

prevencion de recaidas y repasar todas las técnicas aprendidas.

Palabras clave: Agorafobia, cognitivo conductual, estudio de caso, trastornos de ansiedad.



Abstract

Anxiety disorders and specifically agoraphobia are problems that are commonly presented to us in
consultation. The cognitive-behavioral therapeutic process of this case of agoraphobia lasted 17 sessions
and was divided into three phases: evaluation, treatment and follow-up. The first phase consisted of
evaluating the patient by means of a semi-structured interview, self-recording of distress and
guestionnaires such as the BDI-Il, STAI, agoraphobic cognitions, physiological sensations and contributing
factors. For the treatment phase, following the functional analysis of the behavior, therapeutic objectives
were established together with the client. These were intervened through the use of the following tools:
psychoeducation, diaphragmatic breathing, thought stopping and live and interoceptive exposure. Finally,
in the follow-up phase, the elimination of agoraphobia was verified, as well as the maintenance of the
results obtained over time, in addition to working on relapse prevention and reviewing all the techniques

learned.

Keywords: Agoraphobia, anxiety disorders, case study, cognitive behavioral.
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1. Introduccién
1.1.Conceptualizacidn de la Agorafobia.

La agorafobia (AG) es un trastorno de la ansiedad, definido en el DSM-V por la American Psychiatric
Association (2013), como el miedo y el elevado nivel de ansiedad experimentado ante contextos que la
persona percibe como amenazantes y que son desproporcionados a la realidad. Estas situaciones temidas
se caracterizan porque el sujeto ve dificultad para escapar de dicho contexto o le resulta vergonzoso, no
dispone de ayuda en caso de presentar sintomas relacionados con un ataque de panico (como son; las
palpitaciones, temblores, dificultad para respirar, mareos, desmayos, sensaciones de hormigueo,
desrealizacidn o despersonalizacidén, miedo a “volverse loco” o el miedo a morir entre otros), causando un
deterioro significativo sobre las diferentes areas vitales del individuo.

Ante estas situaciones, las personas con AG reaccionan evitando las situaciones temidas,
soportandolas con un alto grado de ansiedad si llegan a exponerse a ellas. Por otra parte, también efectian
ciertas conductas de seguridad o conductas defensivas que les proporcionan un alivio inmediato ante la
situacidn ansiégena, como necesitar ser acompafiado por otra persona, lo que afecta notablemente a la
autonomia de la persona generando un creciente malestar. Estas respuestas que emiten las personas con
agorafobia con el fin de aliviar el malestar que le provocan las situaciones temidas favorecen al
mantenimiento de la problematica, reforzando la idea que tiene el individuo de lo peligrosas que son dichas
situaciones. Llevandolos a pensar que gracias a la tactica empleada el sujeto ha sido capaz de detener la
catdstrofe inminente que iba a darse, fortaleciendo asi esta regla y proporcionando una falsa percepcion
de control sobre la situacion (Bados Lopez, 2017).

1.2. Criterios diagndsticos de los trastornos de ansiedad.
Para poder determinar la agorafobia en el DSM-V se recogen los criterios para diagnosticar la
agorafobia (APA, 2013).

a. Mostrar elevada ansiedad ante dos o mas de las siguientes situaciones:

El transporte publico.

Los espacios abiertos.

Los sitios cerrados.

Encontrarse rodeado de una multitud o el hacer colas.



- Estar fuera de casa sin compaiiia.

b. Elsujeto evita estas situaciones a causa de lo dificil que piensa que es escapar de dicha situacién si
se presentan sintomas de panico.

c. Lassituaciones agorafdbicas provocan en la mayoria de las ocasiones miedo o ansiedad.

d. Lassituaciones se evitan de manera activa, requiriendo de un acompafiante o superandolas con un
gran miedo o una ansiedad intensa.

e. Este miedo o ansiedad son desproporcionados a los peligros reales propios del contexto de la
persona.

f. Por otra parte, este miedo, ansiedad o evitacidn tienen una duracién de seis 0 mds meses.

g. Causa un malestar clinicamente significativo y el posible deterioro del resto de areas del sujeto.

h. Se requiere que el miedo, la ansiedad o la evitacién no correspondan con los sintomas de otro
trastorno mental.

Por otro lado, la Organizacién Mundial de la salud menciona que los criterios para cumplir el diagnostico

de agorafobia, recogidos en el CIE-10, son los siguientes: (CIE-10, 2000).

a. Tener miedo o evitar dos o mas de las siguientes situaciones:

Multitudes.

Lugares publicos.

Viajar solo.

Viajar lejos de casa.
b. Deben de haberse presentado juntos minimo dos sintomas de ansiedad en las situaciones
consideradas como peligrosas, los sintomas se clasifican e:
- Sintomas autondmicos (palpitaciones, sudoracién, temblores y/o sequedad en la boca).
- Sintomas en el pecho y abdomen (dificultad para respirar, sensacidon de ahogo, dolor en el
pecho y/o nauseas).
- Sintomas relacionados con el estado mental (sensaciones de mareo, inestabilidad,
desvanecimiento o aturdimiento, desrealizacion o despersonalizacion, sensacién de perdida de

Ill

control “volverse loco” y/o miedo a morir).

- Sintomas generales (sofocos o escalofrios y/o sensacion de hormigueo).



c. Estos sintomas o la evitacidn provocan un malestar clinicamente significativo, reconociendo el
sujeto que son desproporcionados e irracionales.

d. Lossintomas destacan o se restringen al pensar o al estar ante las situaciones temidas.

e. Esnecesario descartar que el miedo y la evitacion no se dé por otros trastornos mentales.

1.3.Etiologia y estudios tedricos.

Actualmente no podemos ofrecer una Unica respuesta ante la pregunta de cual es la causa de la
agorafobia ya que es algo que varia segun el individuo, sin embargo, las investigaciones realizadas hasta la
fecha nos proponen que el origen podria estar relacionado con sucesos vitales del sujeto, como es el caso
de haber sufrido previamente un ataque de panico (Sandin et al., 2006). Es evidente que el aprendizaje que
adquiere la persona influye notablemente en el desarrollo y en el mantenimiento de la problematica, ya
que el individuo ante ciertos estimulos aprende a reaccionar con miedo. Por lo tanto, si ya ha padecido
antes episodios de elevada ansiedad o ataques de panico, estas situaciones pueden haber sido
condicionadas con sintomas de saliente malestar y debido al fendmeno de la generalizacidon estas
sensaciones pueden haberse extrapolado a otros contextos, de tal manera que ante estas nuevas
situaciones la persona anticipa la ocurrencia de un peligro real e inminente (Tortella-Feliu y Fullana, 1998).
No obstante, el haber experimentado un ataque de pdnico no tiene por qué seinalar la aparicién de la AG,
ya que puede haber sido originada por el miedo o por las propias conductas de evitacidon que se han emitido
ante las situaciones temidas, generando asi el fendmeno de incubacién. La teoria de la incubacion
propuesta por Eysenck explica el condicionamiento de las fobias a partir de las anticipaciones de peligro
gue tiene la personay el incremento del miedo que experimentan. Aumentando el miedo cuando mas baja
sea la duracion de la exposicién al estimulo aversivo y cuanto mas intensa sea la respuesta (Chorot, 1991).
Por otra parte, es necesario tener en cuenta que la sociedad y el entorno pueden ser factores que aumentan
la probabilidad de que se dé esta problematica, pero en ningin momento son la causa directa (Esteban,
2012).

Como ya hemos adelantado anteriormente, en lo que respecta al mantenimiento de la agorafobia,
las respuestas operantes que la persona da frente a las situaciones aversivas tienen un papel muy
importante. En el caso de la respuesta de evitacion la persona anticipa la aparicidon del estimulo fébico e

impide encontrarse con este mismo, actuando de refuerzo negativo y haciendo mas probable que el mismo



comportamiento de evitacién se repita en el futuro ante una posible consecuencia negativa (Domjam,
2007). Cabe destacar que esta anticipacidn provoca sintomas de malestar similares a los que la persona
experimentaria en caso de presentarse frente a la situacién temida, activando los procesos fisioldgicos
pertinentes que ponen en marcha el sistema nervioso simpatico, el cual se encarga de las respuestas de
lucha y huida (Becerra-Garcia et al., 2010). El mismo refuerzo negativo podemos ver cuando el sujeto emite
la conducta de escape, donde la persona ya se ha encontrado frente a la situacion ansidgenay lo que hace
es salir de esta misma, aliviando asi el malestar que experimenta (Domjam, 2007). No obstante, cuando el
individuo no es capaz de evitar ni de escapar de dicha situacién, se activan respuestas de hipervigilancia
sobre las situaciones que nos preocupan y los sintomas que podemos percibir, aumentando la sensacion
subjetiva de estos mismos e incrementando el malestar (Bados Lépez, 2017). Por otra parte, en cuanto a
las conductas de seguridad como comer algo, tomar alcohol, utilizar objetos tranquilizantes, rezar, etc.
proporcionan al individuo control sobre la situacion, actuando como refuerzo positivo de la conducta y por
lo tanto reduciendo momentaneamente el malestar (Domjam, 2007).
1.4.Epidemiologia.

Por otra parte, en cuanto a la prevalencia de la agorafobia podemos apreciar como a medida que
pasan los afios cada vez son mas las personas diagnosticadas (Espada et al., 2021). Concretamente el 1.7%
de la poblacion es diagnosticada, duplicando la cantidad del porcentaje las mujeres y el momento del
desarrollo en el que suele presentarse es durante la adolescencia tardia y la adultez temprana (APA, 2013;
Espada et al., 2021). El curso de ese 1.7% tiende a ser crénico, sin embargo, hay un 10% que remiten de
manera espontdnea y sin necesidad de tratamiento (Espada et al., 2021). Durante estos Ultimos afios y a
raiz de la pandemia del COVID-19 se ha podido observar como cada vez son mas las personas diagnosticadas
de trastornos de ansiedad y por lo tanto mayor es la prevalecia de la agorafobia en personas espafiolas
(Lagla Toapanta y Reyes Reyes, 2022). Por lo tanto, debido a la elevada prevalencia y con el fin de continuar
con lalabor de divulgacidn, considero que presentar este estudio de caso resulta adecuado y representativo
del momento en el que nos encontramos, pudiendo a su vez ayudar a las personas que se encuentren en

esta misma situacion.
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1.5.Comorbilidad.

La AG tiene alta comorbilidad con otras problematicas, sobre todo esta relacionada con otros
trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, trastornos afectivos, con otras fobias especificas y con el
abuso de substancias. A su vez, estas problematicas hacen que la agorafobia se encuentre también con
ideacién suicida (Pefiate et al., 2020). La comorbilidad de se debe a que la agorafobia y los sintomas de
ansiedad en ocasiones anteceden al trastorno de panico, asi como la agorafobia y las conductas evitativas
se encuentran estrechamente relacionadas con la ansiedad generalizada (Espada et al., 2021).

1.6.Evaluacion.

En cuanto a la evaluacidon de la agorafobia existen diversas maneras de llevarla a cabo, la evaluacién
mas efectiva es la cognitivo conductual y, por lo tanto, es la que se va a seguir en este estudio de caso. Esta
evaluacion se realiza haciendo uso de los criterios establecidos en el DSM-V y en el CIE-10 mencionados
anteriormente. También es necesario durante las primeras sesiones emplear un modelo de entrevista
semiestructurada para recoger toda informacién necesaria (Hammer y Wildavsky, 1990). Ademas, los
cuestionarios auto aplicados son una herramienta indispensable para poder evaluar la gravedad de la
problematica y el resto de areas de la vida del sujeto, empleando cuestionarios validados para la
problematica, como, por ejemplo: el STAI, el BDI-Il, el cuestionario de cogniciones agorafébicas, de
sensaciones corporales y de factores contribuyentes (Resnik e Integrantes de la Asociacion Argentina,
2000).

Asimismo, también disponemos de otras maneras de evaluar, por ejemplo, un estudio realizado
desde el enfoque psicoanalitico nos cuenta como emplea la técnica proyectiva del test de Rorschach para
evaluar la agorafobia, ademds de utilizarse para establecer y contrastar diversas hipétesis acerca del
funcionamiento psiquico de la persona (Quesada et al., 2015). Por otra parte, para evaluar la agorafobia
también se puede emplear la escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad, en donde el cliente evalla su nivel
de ansiedad puntuandolo del 0 al 100, resulta muy atil a la hora de establecer las jerarquias de las
situaciones y para apreciar la disminucién del nivel de ansiedad (Lopez, 2021).

1.7.Tratamientos.
En cuanto al tratamiento de la AG multiples estudios corroboran la eficacia de realizar la

intervencidn psicoldgica desde la orientacidn cognitivo conductual (Calero y Bados, 2010; Escribano, 2016;
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Espada, Van der Hofstadt y Galvan, 2007; Rodriguez y Camuiias Sanchez-Paulete, 2006). Esto se debe a su
fundamentacidn en los principios del aprendizaje, entendiendo asi que la agorafobia es una conducta
aprendida y orientando su posterior intervencidn al siguiente razonamiento (Fernandez, Garcia y Crespo,
2012). Al igual que aprendemos podemos desaprender o aprender nuevas conductas mas adaptativas que
se ajusten a la realidad, consiguiendo que el malestar asociado a estas situaciones disminuya. Esta tarea
requiere de esfuerzo siendo necesario trabajar las pautas propuestas fuera de sesién también (Fernandez,
Garcia y Crespo, 2012). Por otra parte, los pensamientos tienen un papel muy relevante sobre el
comportamiento de la persona, concretamente los pensamientos anticipatorios conllevan una elevada
ansiedad previa ante cualquier situacién que la persona considere como posiblemente peligrosa. Estos
pensamientos favorecen que pueda darse una crisis de panico, que a su vez fortalecera la idea de lo
peligrosa que resulta dicha situacidn y facilitard que la persona se fije en sus propios sintomas, lo cual hard
mds probable que pueda darse una nueva crisis y que se desencadene la agorafobia tal y como Ia
conocemos (Puerto, Garcia-Sancho y Soler, 2009).

En cuanto a la intervencién psicoldgica de la AG la exposicion es la técnica mas estudiada, la que
mejores resultados proporciona (Calero y Bados, 2010). Sin embargo, el tratamiento de la agorafobia
requiere de integrar diferentes intervenciones conductuales y entre estas técnicas se encuentran: la
psicoeducacién sobre la ansiedad y su fisiologia, la respiracion dirigida diafragmaticamente, la relajacion
progresiva de Jacobson, la exposicién a situaciones temidas con prevencidon de respuestas, asi como la
exposicidn interoceptiva y en vivo, la parada de pensamiento junto a auto instrucciones y con técnicas de
distraccion y la reestructuracion cognitiva (Calero y Bados, 2010).

Concretamente, la exposicidn interoceptiva se utiliza para reducir la sensibilidad que la persona
tiene a las sensaciones provocadas por la ansiedad creando de manera artificial dicha sensacién. En el
articulo publicado por Escribano (2016) nos muestra la intervencidén de un caso con trastorno de panico en
el que no se emplean ningun tipo de técnica de moldeamiento ni de reduccién de la activacidn, Unicamente
la exposicién interoceptiva y en vivo. Mostrando muy buenos resultados en cuanto a la disminucién de la
cantidad y magnitud de los ataques de panico, asi como la sensibilidad a las sensaciones ansiégenas,

provocando que el trastorno interfiriera menos en la vida del cliente (Escribano, 2016).
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En el estudio realizado por Espada, Van der Hofstadt y Galvan (2007) sobre un caso de ataques de
panico con agorafobia, acompafian la exposicidn en vivo con técnicas de inervacién vagal dirigidas a reducir
la ansiedad, concretamente la respiracion diafragmatica, psicoeducacion sobre la ansiedad, estrategias de
distraccidn para la exposicidn a estimulos interoceptivos y la discusién de pensamientos irracionales. Tras
completar la intervenciéon se consiguieron los objetivos propuestos, la paciente redujo de manera
significativa el temor a padecer un ataque de panico, eliminando también las conductas de evitacion y
escape (Espada, Van der Hofstadt y Galvan, 2007). Resultados similares se encontraron en otro estudio,
donde la intervencidn cognitivo conductual realizada consistid en instruir al cliente sobre la fisiologia de la
ansiedad, ejercitar la relacion muscular progresiva de Jacobson, reestructurar cognitivamente los
pensamientos desajustados, trabajar el control de la ira, entrenar en autoinstrucciones, practicar la
respiracion diafragmatica y exponerse a las situaciones temidas (Rodriguez y Camufias Sanchez-Paulete,
2006).

Ademads de emplear técnicas psicoldgicas para tratar la AG, también se hace uso de farmacos

dirigidos a calmar la ansiedad como son los ansioliticos y los antidepresivos (Valero, Perellé y Viadel, 2011).
Los resultados obtenidos en la investigacion realizada por Bados (1993) mostraron que se daban relevantes
mejoras en el grupo de pacientes que seguia tratamiento farmacolégico acompafiado de tratamiento
cognitivo conductual, donde se trabajé la (auto) exposicién en vivo, en comparacion a los grupos a los que
se les administraba un Unico tratamiento. Apreciando la disminucién de las conductas de evitacion, la
ansiedad anticipatoria y generalizada, los ataques de panico y la depresién. Adicionalmente, cabe resaltar
gue la intervencion farmacoldgica demuestra una mayor adherencia al tratamiento debido al reducido
coste de respuesta que supone, en comparacion con el tratamiento psicolégico (Bados, 1993).

Y, para finalizar con esta revision de la literatura quiero resaltar este novedoso estudio que hace
uso de la realidad virtual para llevar a cabo la técnica de exposicion. Se trata del estudio realizado por Pitti
et al. (2015), el cual nos muestra que el grupo que mejores resultados obtiene es al que se les aplica
tratamientos farmacoldgicos junto a tratamientos psicoldgicos, ademds de observar mejoras relevantes en
el grupo que emplea la nueva tecnologia de realidad virtual (Pitti et al., 2015). Ademds, también podemos

apreciar que desde la terapia ocupacional se han empezado a implementar este tipo de intervenciones
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novedosas que han sido nombradas como Terapia de Exposicién mediante Realidad Virtual (TERV) (Esmoris
Canedo, 2021).

Lo que se pretende en este trabajo de fin de master es demostrar la eficacia que tiene la
intervencidn psicoldgica desde el enfoque cognitivo conductual en un caso de agorafobia. Logrando que el
cliente adquiera las habilidades oportunas para poder hacer frente a las situaciones ansiégenas de manera
exitosay sin malestar, controlando la activacion fisioldgica que produce la ansiedad y empleando conductas
de afrontamiento para poder exponerse a estos estimulos aversivos gracias a las estrategias trabajadas
durante y fuera de las sesiones psicoldgicas (Lépez, 2001). Ademas, tras la pandemia provocada por el
COVID este estudio de caso resulta de gran relevancia para la comunidad cientifica debido al aumento de
los casos de ansiedad y concretamente de agorafobia, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la salud

(OMS).
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta.

La paciente, a la cual la llamaremos Almudena para garantizar su anonimato siguiendo la Ley
Orgénica 15/1999 del 13 de diciembre de Proteccidn de Datos de Caracter Personal, es mujer, tiene 24 afios
y es estudiante de cuarto aino del grado de economia. Tiene pareja desde hace afios, aunque no esta casada,
ni tiene hijos. Vive con sus padres en Alcorcdn, municipio que pertenece a la comunidad de Madrid, tiene
una situacién familiar favorable con el proceso de intervencidn psicolégica y en cuanto a su nivel

sociocultural y econdmico podemos decir que es de clase media.

Almudena acude a consulta debido al malestar que le estd provocando el miedo que tiene a sentir
las sensaciones fisiolégicas propias de la ansiedad, asi como la evitacion de determinadas situaciones
asociadas a la posibilidad de tener un ataque de ansiedad, que en este caso son los restaurantes y la
universidad. Por otra parte, también se observa el miedo que tiene a que las personas se piensen que “esta
loca”. Todo esto le afecta de manera significativa a las diversas dreas de su vida. Ademas, cada vez que
escucha que otras personas mencionan tener ciertos sintomas refiere experimentarlos al dia siguiente, a

pesar de ser consciente de que es ella misma la que se provoca dichos sintomas.

A nivel clinico Almudena ha estado en tratamiento psicolégico anteriormente, concretamente en
la seguridad social, en donde realizé de 6 a 10 sesiones aproximadamente. Nos cuenta que las pautas que
le dio la terapeuta no le funcionaron, esta le aconsejaba no pensar en ello y que se relajase, sin entrenarle
en ningun tipo de relajacion. Siente que al principio si que le resulté de ayuda, pero luego le resultaba dificil
no pensar en ello. Después, la psicdloga responsable dio por resuelto ese problema y empezaron a tratar
otro tema. Ha intentado solucionarlo por si misma y lo ha hecho segurizando los sitios, haciendo cosas para
distraerse y ddndose auto instrucciones para conseguir exponerse a las situaciones que le dan miedo. Estas

estrategias a veces le funcionan y otras veces no.

Los objetivos que nos plantea Almudena en la primera sesion son los siguientes: aprender a no verlo
todo negativo, no culparse tanto ni ser tan dura consigo misma y tomarse las cosas como son, sin anticipar

catastrofes ni reaccionar de manera desmesurada.



Son multiples las estrategias de evaluacién empleadas para recoger informacion, siendo necesario
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atender a la evaluacién no solo en las primeras sesiones del proceso terapéutico, si no a lo largo de este

mismo y al finalizarlo, pudiendo asi apreciar los cambios que conllevan alcanzar los objetivos marcados.
Ademads, la evaluacidn del caso es fundamental para establecer posteriormente las pautas de intervencién
gue mas se ajusten al cliente y que mas eficacia tengan. En este caso, las primeras 3 sesiones se dedicaron

a la recogida exhaustiva de datos a través del contenido obtenido en las propias sesiones, los datos

adquiridos a través de los cuestionarios, autorregistros y las tareas para casa pedidas a la clienta (tabla 1).

Tabla 1

Estrategias de evaluacion.

Sesion 1

Sesion 2

Sesién 3

Entrevista psicoldgica semiestructurada.
Autorregistro de situaciones de malestar.
Historia biografica.

Cuestionario BDI-II.

Cuestionario STAI.

Entrevista psicoldgica semiestructurada.

Autorregistro de situaciones de malestar.

Cuestionario de cogniciones agorafdbicas.

Cuestionario de sensaciones corporales.

Cuestionario de factores contribuyentes.

Entrevista psicoldgica semiestructurada.
Autorregistro de situaciones de malestar.
Jerarquia de sensaciones ansidégenas.

Jerarquia de situaciones ansidgenas.
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Pard llevar a cabo la primera aproximacion a la paciente, se recogera informacién en la propia
sesion a través de la entrevista semiestructurada, en donde se emplearan un repertorio de preguntas
abiertas y cerradas, que deberdn adaptarse al cliente y a su discurso. En este caso se emplearon preguntas
abiertas al principio de la entrevista psicoldgica, considerando que eran mas apropiadas para recoger el
motivo de consulta y conocer las variables disposicionales inherentes a la persona. Sin embargo, a medida
gue avanzaba la evaluacion, comenzaron a emplearse preguntas mas cerradas para concretar ciertos datos

necesarios para concluir con la evaluacién.

Al mismo tiempo que empezamos con la evaluacién, es tan importante recoger informacion
clinicamente relevante como crear una buena relacidn terapéutica entre cliente y terapeuta, imprescindible
para avanzar con el proceso psicolégico. Debido a esto no debemos olvidar las habilidades terapéuticas
propias del psicdlogo clinico, como las habilidades de comunicacién, de observacidn y de escucha, el manejo
de asertividad, la empatia, la capacidad para ser directivo cuando sea necesario sin llegar a ser coercitivo,
etc. Adaptandonos en todo momento al cliente y promoviendo y facilitando los procesos de aprendizaje

(Gémez, 2010).

En cuanto a las tareas para casa solicitadas durante estas primeras sesiones, en primer lugar, se le
pide que complete un documento de historia biogrdfica (anexo_1), pudiendo asi conocer cuales son las
areas que estan siendo afectadas por la problematica y otros asuntos importantes en la vida del cliente,
gue a su vez nos ayudan a conocerla en mayor profundidad facilitdndonos a su vez la evaluacion. También
se le pidi6 que completara autorregistros de situaciones de malestar (anexo_2), en donde se apreciasen
situaciones cotidianas donde apareciese dicha problematica para poder ver de qué manera influye a dia de
hoy el problema y poder determinar qué es lo que lo mantiene, para posteriormente intervenir sobre ello.
En estos autorregistros, se pide a la clienta que registre el dia y la hora, la situacién, que es lo que hace, la
emocién que sentia numerada del 1 al 10 y el pensamiento que tenia en ese momento numerando cuanto

de real era del 1 al 10.

Ademas, los autorregistros estan presentes a lo largo de todo el proceso terapéutico con el objetivo

de cerciorarnos que las técnicas ensefiadas estan siendo aplicadas de manera correcta, pudiendo asi
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percatarnos de posibles dificultades con las que se encuentre Almudena para ponerle solucién en las
posteriores sesiones y también como muestra de la eficacia que tienen dichas herramientas. Por ello, se le
pide que realice cada semana autorregistros sobre el entrenamiento de la respiracion diafragmatica y la
parada de pensamiento, hasta que haya dominado la técnica. En cuanto al autorregistro de la respiracién
diafragmatica se recogera el dia, la situacidn, el nivel de activacion inicial, la duracién de la practica, el nivel
de activacién final y las dificultades que hayan surgido. Y en el registro de la parada de pensamiento se
recogerd el dia, la situacién, el pensamiento, el nivel de malestar, la distraccién empleada y si se ha
conseguido frenar el pensamiento, recogiendo también el nivel de malestar final. Asimismo, también se
registran ambas exposiciones durante todo el proceso terapéutico. En la exposicién en vivo recogeremos
el dia, la situacion, el nivel de ansiedad inicial, las técnicas empleadas y el nivel de ansiedad final. Y en la
exposicién interoceptiva recaudaremos la informacion del dia, la sensacion a la que se va a exponer, el nivel

de malestar que le provoca, la similitud del ejercicio con la sensacién vivida y el nivel de malestar final.

Por otra parte, en cuanto a los instrumentos que se administraron para evaluar a Almudena
tenemos entre ellos el cuestionario de depresién de Beck, el cuestionario de ansiedad estado-rasgo y los

cuestionarios de cogniciones agorafébicas, sensaciones fisicas y factores contribuyentes.

En lo que respecta al inventario de depresion de Beck, conocido como BD/ Il (anexo_3), es el
instrumento empleado por excelencia para medir la depresion ya que contiene items especificos
relacionados con los sintomas depresivos (emocionales, cognitivos y fisioldgicos). Las puntuaciones que se
recogen muestran que cuanto mas alta es la puntuacion, mayores son los sintomas depresivos. Los
resultados que van de 0 a 13 presentan una minima depresidn, de 14 a 19 depresién leve, de 20 a 28
depresion moderada y de 29 a 63 indican que la persona padece de depresién grave (Beck, Steer y Brown,
1996). Ademas, podemos decir que en cuanto a las propiedades psicométricas del BDI-Il la adaptacidn
espafola contiene un buen indice de validez y fiabilidad, concretamente con un coeficiente alfa de 0,87

(Sanz, Perdigdn y Vazquez, 2003).

El cuestionario de ansiedad estado-rasgo, (STAI) (anexo_4) (Spielberger, Gorsuch, Lushene vy

Cubero, 1999), es un test que mide la tendencia que tiene la persona a la ansiedad, entendiendo el concepto
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de ansiedad como estado y como rasgo. Cuando hablamos de la ansiedad como estado nos referimos a la
evaluaciéon del momento en el que se encuentra la persona y de qué manera le afecta esto a su
emocionalidad, atendiendo también a la actividad del sistema nervioso auténomo. Y, cuando hablamos de
ansiedad como rasgo nos referimos a que la persona es propensa a ser ansiosa de manera relativamente
estable, percibiendo asi la gran mayoria de las situaciones como amenazadoras. Las puntuaciones recogidas
en el STAI son diferenciadas entre varones y mujeres. En el caso de los varones, la ansiedad como estado
se categoriza de la siguiente manera: las puntuaciones de 14 a 18 muestran una tendencia promedio, el
resultado de 19 el promedio, de 20 a 28 por encima del promedio y de 29 a 60 como alto. Y, la ansiedad
como rasgo: puntuando de 14 a 18 como tendencia promedio, en 19 el promedio, sobre el promedio de 20
a 25 y un nivel alto de los 26 a los 60. Por otra parte, los resultados de las mujeres se categorizan de la
siguiente manera en lo que respecta a la ansiedad como estado: la tendencia promedio corresponde a una
puntuacion de 15 a 19, el promedio abarca de 20 a 22, encima del promedio de 23 a 31 y un promedio alto
de 32 a 60. Y, en cuanto a la ansiedad como rasgo la tendencia promedio se encontraria de 17 a 23, el
promedio de 24 a 25, sobre el promedio de 26 a 32 y una puntuacién alta seria de 33 a 60 (Spielberger, et
al., 1999). En lo que se refiere a la fiabilidad y a la validez, la adaptacidén espafola del STAI es fiable en
personas con ansiedad con un 0,9 en la escala de ansiedad como estado y en la de ansiedad como con rasgo

(Riquelme, 2014).

Por otra parte, en cuanto a la evaluacién de personas con agorafobia y con la finalidad de poder
determinar y medir el miedo al miedo, se hicieron uso de tres instrumentos: el cuestionario de cogniciones
agorafobicas (anexo_5) (Chambless, et al., 1984), el cuestionario de sensaciones corporales (anexo_6)
(Chambless, et al., 1984) y el cuestionario de factores contribuyentes (anexo_7) (Chambless, et al., 1984).
Estos cuestionarios se encargan, respectivamente, de medir los pensamientos catastréficos de la paciente
acerca de los resultados provocados por la ansiedad, de las consecuencias fisicas que tiene la ansiedad y de
los factores contribuyentes, refiriéndose a las circunstancias que aumentan la probabilidad de que la
conducta agorafdbica se dé y se mantenga en el tiempo, estos factores contribuyentes pueden ser internos,
propios del individuo, o externos, propios del ambiente en el que se relaciona el individuo (Chambless, et

al., 1984). Se emplean estos cuestionarios para evaluar detalladamente el contenido de las conductas
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agorafdbicas, recogiendo informacién fundamental sobre la manera que tiene el individuo de experimentar

este trastorno de ansiedad (Guarinoni Ardito, 2020).

Ademas, la decisién de que la clienta realice estas tareas mencionadas para casa fuera de sesion
consiste en optimizar el tiempo de la evaluacion. Pudiendo revisar dichos instrumentos de evaluacidon fuera
de sesidn y preparar preguntas mas concretas o aclarar cierta informacién que haya recogido en estos
documentos. Pudiendo asi preparar mejor la proxima sesiéon y evaluar de una manera mas eficaz la

informacién recogida.

Para finalizar, como ya se ha indicado anteriormente es fundamental continuar evaluando a lo largo
de toda la terapia, es decir a lo largo de las 17 sesiones que duro en este caso el proceso terapéutico. Ya
sea evaluando que tal ha ido la semana para identificar nuevos obstaculos que pueden surgir durante la
intervencidén, afiadir o modificar los objetivos propuestos, volver a realizar el andlisis funcional para ver los
cambios que se estan dando a raiz de la intervencion, ir adaptando la intervencién al individuo, etc.
Asimismo, durante las Ultimas sesiones, concretamente en la sesidn 13, se volvieron a pasar los
cuestionarios STAIl y BDI Il a modo de post test para poder apreciar de manera concreta la evolucién de la

paciente.
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4. Formulacion clinica del caso.

En cuanto a la formulacidn clinica de este caso, como ya ha sido mencionado anteriormente y cuyos
resultados pueden apreciarse en los anexos de este mismo trabajo, se realizé con el apoyo de diversas
herramientas e instrumentos, como: el analisis funcional de las conductas problema, la prueba STAI, el BDI-

I, el cuestionario de cogniciones agorafdbicas, de sensaciones corporales y de factores contribuyentes.

Para empezar, los resultados obtenidos en el BDI-Il (anexo_3) nuestra clienta obtiene una
puntuacion de 46, considerada como grave, lo que indica un bajo estado de animo (Beck, Steer y Brown,
1996). En cuanto al STAI (anexo_4) indican que la paciente se encuentra por encima del promedio de las
mujeres en lo que respecta a la ansiedad entendida como estado y como rasgo con una puntuacion de 58
y de 45 respectivamente, por lo que podemos decir que Almudena tiene un indice alto de ansiedad tanto
en cuanto en situaciones concretas, como la disposicién que tiene para percibir las situaciones como
peligrosas o amenazantes y la tendencia a responder ante estas situaciones con ansiedad (Spielberger, et
al., 1999). Por otra parte, en el cuestionario de cogniciones agorafébicas (anexo_5) se pueden apreciar la
frecuencia de pensamientos o ideas que surgen cuando esta nerviosa o asustada, las ideas mas repetidas
son: “voy a volverme loca”, “perderé el control sobre mi misma” y “voy a desmayarme” (Chambless, et al.,
1984). En relacion al cuestionario de sensaciones corporales (anexo_6) cabe destacar las puntuaciones
elevadas generalmente obtenidas al recoger informacién acerca de las sensaciones corporales que presenta
en las situaciones temidas, que son el mareo y el vértigo, el sentirse desconectada o confusa y el sentirse
desconectada de su propio cuerpo (Chambless, et al., 1984). Y, para finalizar, con los autoinventarios
tenemos el cuestionario de factores contribuyentes (anexo_7) el cual nos informa de los elementos que
fomentan la ansiedad producida por las sensaciones y situaciones temidas, la evitacion y los ataques de

panico (Chambless, et al., 1984).

Tras haber analizado los resultados adquiridos en las pruebas de evaluacién previas a la
intervencién podemos ver como Almudena padece un elevado estado de ansiedad, junto a un bajo estado

de dnimo y conductas agorafébicas que afectan de manera directa a su vida.
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A modo de hipétesis de origen, el problema comienza hace un afio, en una época en la cual Almudena
descubre que varias personas cercanas a ella son diagnosticadas de cdncer. En ese mismo momento
empieza a notar dolores en el pecho que le hacen acudir al médico para evaluar qué es lo que le pasa. Estas
dos situaciones unidas hacen que empiece a pensar que si personas sanas y sin indicios de cdncer han
podido padecerlo ella también puede, lo que le lleva a fijarse mas en las sensaciones fisicas que percibia en
el pecho. Al ir al médico tubo un ataque de ansiedad por miedo a tener cancer, eso hizo que se empezase
a fijar mas en las sensaciones fisioldgicas, a desarrollar conductas de comprobacién buscando sus sintomas
en internet y a preocuparse de que la gente se pensase que estaba loca puesto que los resultados médicos
descartaron la posibilidad de tener cancer. A pesar de esto, Almudena comienza a estar alerta ante
cualquier minimo indicio de sensaciones andmalas en su cuerpo con el objetivo de anticiparse a esa posible
enfermedad. Por lo tanto, podemos apreciar como las sensaciones fisioldgicas se condicionan con el

concepto de enfermedad, generando una emocién similar que la enfermedad como miedo y ansiedad.

En este momento los lugares o situaciones que evita se van generalizando poco a poco, cada lugar y
cada sefal del contexto que haya tenido esas sensaciones interpretadas por ella como de ansiedad, se
asocia con dichas sensaciones. Provocandole mas ansiedad y llevandola a evitar cualquier escenario en el
gue pueda anticipar que va a poder darse dichas sensaciones. Entre estas situaciones nos encontramos con
los restaurantes en los que tuvo ansiedad, el fumar porros se generalizo por las caracteristicas que alteran

de manera fisioldgica a fumar tabaco, beber alcohol o tomar ciertos medicamentos.

Por otra parte, para concretar cual es la hipdtesis de mantenimiento debemos tener en cuenta la
manera en la que Almudena se encuentra rodeada de variables personales y del entorno que afectan tanto
a la adquisicion de la problematica como a su mantenimiento en el tiempo. Estas variables disposicionales
facilitan que se dé la problematica, pero en ninglin caso son la causa directa de esta misma, en este caso

nos encontramos con las siguientes variables:

- Eldiagndstico de cancer a personas cercanas a ella que eran consideradas como sanas, asi como

el ver en las noticias problemas médicos que les sucedian a personas presuntamente sanas.
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- Las situaciones de estrés en el Ultimo afio y los momentos complicados, como el aborto, el
atropello de su perro, la ruptura con su novio, el estrés por los exdmenes y por llevar afios en
la carrera, etc.

- La historia de aprendizaje previa que se dio cuando percibia las sensaciones “andmalas” en el
pecho y comprobd que si que tenia una enfermedad, condicionando las sensaciones a una
respuesta de miedo, al igual que la enfermedad.

- Las busquedas en internet de cualquier temor o asunto que no entienda.

- Que posea mucha informacion sobre la ansiedad y conozca las posibles sensaciones fisiolégicas
gue puede esta derivar, una parte de dicha informacion puede ser veridica y valida, pero
también dispone de informacidn falsa la cual facilita el mantenimiento de la problematica.

- La informacién recibida por parte de su antigua terapeuta acerca de la ansiedad hizo que
cambiara el pensamiento de “tengo una enfermedad” a pensar que “tengo ansiedad o un
posible ataque de panico”, condicionando enfermedad por ansiedad.

- Alfumarse un porro con su actual pareja noté como su cuerpo se paralizaba, influyendo en que

aumentase el foco de atencidn hacia sus sensaciones fisioldgicas.

En cuanto a la hipdtesis de mantenimiento, tras haber repasado detalladamente cuales son las
variables disposicionales que se encuentran relacionadas a Almudena, en este caso se han diferenciado las

siguientes conductas problema.

La primera hace referencia a los nuevos ensayos de condicionamiento y al aumento de la ansiedad
por la hipervigilancia. El percibir sensaciones fisioldgicas “anémalas” hace que nuestra clienta se alerte y
piense que algo malo le pueda estar pasando o que le pueda dar un ataque de ansiedad, lo que a su vez
provoca que aumente su activacién, asi como su ansiedad y malestar. A su vez, esto genera un circulo
vicioso ya que el incremento de la ansiedad y el aumento de activacién hacen que Almudena se fije mas en
sus propias sensaciones fisioldgicas. Y, como ya hemos dicho antes, podemos ver como concretamente aqui
influye la variable dependiente del aprendizaje que realizo con la anterior terapeuta, que hizo que su

pensamiento cambiara de “tengo una enfermedad” a “tengo ansiedad”.
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Desde entonces ante la anticipacién de estas sensaciones fisioldgicas lo que hace Almudena, por
una parte, es emitir conductas de seguridad y comprobacién como autoobservarse, tocarse y buscar en
internet para aliviar la ansiedad y reducir los pensamientos catastréficos. Esto a su vez hace que cuando
encuentre algo u obtenga malas noticas de Google aumenten las verbalizaciones catastréficas, aumentando
a su vez la ansiedad y el malestar que le provoca. Y, por otra parte, emite conductas de escape y evitacion,
escapando de la situacién y evitando los determinados sitios que tiene asociados a tener un ataque de
panico, esto a corto plazo se ve reforzado por la disminucidn de la ansiedad y del malestar, sin embargo, a
medio largo plazo el quedarse en casa, evitar salir, hacer planes y darle vueltas siempre al problema hace

gue aumenten los pensamientos catastroficos y a su vez la ansiedad y el malestar que siente.

Después de las 3 primeras sesiones de evaluacion y con la informacién recogida mediante los
diversos instrumentos mencionados anteriormente, se realiza el andlisis funcional de la conducta
(anexo_8) (tabla 2) con el objetivo de analizar la conducta de la persona (entendiendo conducta como
interaccion y no como un comportamiento especifico). El analisis funcional de la conducta es una
herramienta basada en los principios de aprendizaje que sirve para identificar las conductas problemas del
paciente, planear la posterior intervencion y dirigir la terapia en funcién del individuo que tengamos en
consulta, de manera completamente individualizada. Ademas, también atiende a la influencia que ejerce el
contexto sobre la problematica de la persona, analizando que es lo que hay detras de su ocurrencia y que
funcionalidad ejerce esta conducta en la vida del individuo para poder identificar qué es lo que la mantiene

en el tiempo e intervenir de manera adecuada (Fernandez, 2005).
Tabla 2

Andlisis funcional de la conducta.

Antecedentes Conducta Consecuentes
Lejanos. Nivel cognitivo Corto plazo.

Verbalizaciones catastroficas. R (+): Falsa sensacién de control
Externos: Anticipar que le va a dar un al darle vueltas al problema.

ataque.
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Diagnéstico de cancer a
personas cercanas a ella.
Situaciones de estrés estos
ultimos afos.

Informacién de la anterior
terapeuta.

Fumarse un porro.

Internos:

Informacién sobre ansiedad,
conocimiento de las sensaciones
fisioldgicas.

Historia de aprendizaje, una vez
esas sensaciones fisiologicas si
que resultaron ser una

enfermedad.

Rumia.
“Van a pensar que estoy loca”.

“Tengo ansiedad”.

Nivel fisioldgico

Mareo.

Sensacion de debilidad.
Respiracion acelerada
(hiperventilacién).

Dolor en el pecho.
Aumento de la activacidn

fisioldgica.

Nivel motor

Evitar las situaciones
ansiogenas.

Segurizar las situaciones
(quedarse dentro del coche).
Conductas de comprobacion y
seguridad: buscar en internet,
auto observarse, tocarse donde

percibe las sensaciones.

R (+): Falsa sensacién de control
por hipervigilar sus sensaciones.
Sigue la regla de contingencia de
“si atiendo a mis sensaciones
fisiolégicas podre identificar
antes lo que me pasa”.

R (-): Alivio o reduccion del
estrés al evitar/escapar de las
situaciones ansiogenas.

R (-): Alivio del malestar causado
por los pensamientos

catastroficos.

Largo plazo.

C (+): Tristeza, apatia, bajo
estado de animo.

C (+): Aumento de los
pensamientos catastroficos.

C (+): Rumia.

C (-): Perdida de reforzadores y
de actividades gratificantes.

C (-): Aislamiento.

Objetivos. Para finalizar con la formulacién clinica del caso, establecemos los objetivos de manera

consensuada con la paciente y los operativizamos de tal manera que se pueda identificar claramente

cuando se ha alcanzado dicho objetivo.
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Aprender a no ver todo negativo y a no pensar Unicamente en lo peor, para ello, concretamente
lo que haremos sera eliminar o reducir las verbalizaciones catastroficas o anticipatorias sobre
que le dé un ataque de panico o de ansiedad.

Manejar la ansiedad ante situaciones estresantes, controlando el nivel de activacién que estas
le provocan.

Eliminar o reducir la hipervigilancia que tiene la clienta sobre sus propias sensaciones
fisioldgicas.

Retomar las actividades que realizaba anteriormente, eliminando las conductas de evitacién y
de comprobacion.

Aumentar el estado de dnimo de Almudena.

Dejar de culparse tanto y no ser tan dura consigo misma, es decir, reducir los pensamientos

negativos sobre si misma y sobre su conducta.
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5. Tratamiento

En cuanto al tratamiento de este caso de agorafobia (tabla 3), esta basado en técnicas cognitivo
conductuales: la psicoeducacion sobre la ansiedad, la exposicién en vivo e interoceptiva, la respiracion
diafragmatica, la parada de pensamiento, el empleo del refuerzo de aproximaciones y el moldeamiento en

sesion.

Para comenzar con el tratamiento, es imprescindible realizar cierta psicoeducacion sobre la
ansiedad y proporcionar a la clienta documentos e informacion veridica a la cual pueda acceder sin ser
contraproducente. A continuacion, puesto que la exposicion va a ser nuestra forma principal de
intervencién, vamos a tener que proporcionar a Alimudena herramientas para bajar la activacion, asi como
para detener los pensamientos intrusivos y anticipatorios que puedan surgirle, para ello le ensefiaremos las
técnicas de respiracion diafragmatica y parada de pensamiento. La respiracion diafragmatica consiste en
respirar lentamente utilizando la zona abdominal, en vez del pecho que seria lo habitual, activando el nervio
vago relacionado con el sistema nervioso parasimpatico encargado de la relajacion del organismo. Y la
parada de pensamiento se basa en detener los persistentes pensamientos que generan malestar, para ello
se deberd escoger una clave que utilizar cuando estos se presenten, como por ejemplo “iSTOP!”, buscando
a continuacidn una actividad en la que focalizar la atencion. Tras practicar esto repetidamente, pensar en
la clave ya funcionara como parada de dichos pensamientos. Finalmente, ya estamos preparados para
conocer la manera en la que vamos a proceder con la exposicidon en vivo, cuyo objetivo consiste en
descondicionar todas las situaciones que la paciente ha generalizado, las cuales evita. Con este fin, se
realizard una jerarquia de las situaciones ansidgenas a las cuales la paciente tendra que exponerse,
haciendo uso de las herramientas proporcionadas, permaneciendo en ellas hasta experimentar una
reduccidn de la ansiedad. Por otra parte, para aproximarnos al miedo a las sensaciones corporales propias
del ataque de panico emplearemos la exposicidn interoceptiva que consiste en recrear de manera artificial
estas sensaciones de mareo, modo barco, desmayo, falta de aire, etc. y mediante su repeticion
conseguiremos que estas sensaciones dejen de provocar la respuesta de malestar. Ademads, es
imprescindible reforzar cualquier aproximacidon hacia la conducta meta y moldear las verbalizaciones

desadaptativas en sesidn para ir acercandonos a los objetivos propuestos.
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Tabla 3
Tratamiento.
Sesion 1 Evaluacion.
Modelo de trabajo y proceso terapéutico.
Sesién 2 Evaluacion.
Pruebas estandarizadas.
Pauta: no exponerse a situaciones ansidégenas si va a salir de la situacidn con activacion.
Sesién 3 Evaluacion.
Pauta: no buscar en internet informacién.
Sesion 4 Devolucion del Analisis Funcional de la conducta.
Establecer objetivos y motivar.
Psicoeducacion de la ansiedad.
Respiracion diafragmatica.
Sesién 5 Psicoeducacion de la ansiedad.
Parada de pensamiento.
Sesion 6 Moldeamiento verbal en sesidn.

Afrontamiento de situaciones dificiles.
Jerarquia de exposicion.

Exposicion en vivo.



Sesion 7

Sesion 8

Sesién 9

Sesion 10

Sesion 11

Sesion 12

Sesion 13

Exposicidon interoceptiva.

Exposicidn en vivo.

Exposicidon interoceptiva.

Explicacién sensibilizaciéon. Juego de sugestién “brazo pesado”.

Exposicidn en vivo.

Exposicidon interoceptiva.

Exposicidn en vivo.

Exposicion interoceptiva.

Exposicidn en vivo.
Exposicion interoceptiva.

Analisis funcional de la conducta.

Exposicidn en vivo.
Exposicion interoceptiva.

Explicacién habituacion.

Exposicion en vivo.

Exposicion interoceptiva.

Exposicidn en vivo.
Exposicion interoceptiva.

STAI.
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BDI-II.

Sesién 14 Exposicidn en vivo.
Exposicidon interoceptiva.

Situaciones dificiles.

Sesiéon 15 Seguimiento.

Repasar las técnicas aprendidas.

Sesién 16 Seguimiento.

Sesiéon 17 Seguimiento.
Prevencién de recaidas.

Continuar exponiéndose a situaciones nuevas.

Este proceso terapéutico en concreto tuvo un transcurso de 17 sesiones en total (anexo_9), cada
sesidon con una duracion de 50 minutos y con una periodicidad semanal, exceptuando las 3 ultimas sesiones
gue comenzaron a espaciarse en el tiempo, primero cada tres semanas y la ultima sesién con un mes de

separacion.

Las 3 primeras sesiones fueron dedicadas a recoger informacién de la paciente para poder llevar a
cabo la evaluacién y completar el andlisis funcional de la conducta fundamental para la posterior
intervencién. En la primera sesién se recoge el motivo de consulta y se le explica el modelo de trabajo y el
proceso terapéutico. Ademas, se le pide completar en casa el documento de la historia biografica, un
autorregistro de las situaciones que le provocan malestar y los autoinformes STAl y BDI-II. Asimismo, en la
segunda sesion se le pide que vuelva a realizar el autorregistro de malestar y que complete los cuestionarios

de cogniciones agorafdbicas, de sensaciones corporales y de factores contribuyentes. Por otra parte, se le
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da la pauta de que si va a exponerse no se salga de la situacién con ansiedad. Por ultimo, en la tercera
sesion se le pide que desarrolle un nuevo autorregistro de malestar y que complete en casa una lista
ordenada de las sensaciones que le generan ansiedad y de las situaciones que le resultan ansiégenas.
Pautandole que no busque en internet mas informacién sobre la ansiedad ya que se le proporcionaria la

documentacion necesaria en las proximas sesiones.

Tras haber completado la fase de evaluacion, en la cuarta sesion se realiza la devolucion del analisis
funcional del problema de la paciente, ya que estd demostrado que el simple hecho de comprender el
problema es meramente terapéutico, adaptando el analisis en forma de esquema para que lo revise en los
momentos en los que emerjan esas sensaciones de ansiedad. A continuacion, establecemos los objetivos
terapéuticos junto a la paciente, anticipando las consecuencias positivas que conseguira si lleva a cabo las
pautas que se le den. En esta misma sesién se comienza con la psicoeducacion sobre la ansiedad,
proporcionandole lecturas a cerca de la ansiedad del libro “Agorafobia y panico” de Bados, un documento
sobre los mitos de las sensaciones de los ataques de panico y otro que muestra el funcionamiento de la
fisiologia de la ansiedad. Por ultimo, se le explica la técnica de respiracion diafragmdtica y como influye
sobre las bases fisioldgicas de la ansiedad, se practica y moldea en sesién, indicandole como tarea para casa
que lo practique cuando se encuentre tranquila y que registre el nivel de activacion inicial, el nivel alcanzado

tras realizar esta respiracion y cualquier dificultad que le pueda surgir.

En la quinta sesidn se aclaran las dudas que tiene acerca de las lecturas sobre la ansiedad,
ensefiandole a discriminar lo que es un ataque de panico. Por otra parte, se trabaja la importancia que tiene
el foco atencional en cuanto a la hipervigilancia reflejada en el andlisis funcional, mostrandole la
responsabilidad que tenemos sobre nuestras emociones. Ademads, se le ensefia la técnica de parada de
pensamiento, cudl es su funcién y que beneficios tiene, indicandole lo importante que es practicarla

repetidamente para que tenga efecto y pidiéndole que la registre al igual que la respiracion diafragmatica.

A continuacidn, en la siguiente sesion Almudena cuenta que durante esta semana se ha expuesto
por iniciativa propia a diversas situaciones, se refuerzan las autoinstrucciones que se da para no incubary
dejar que pase la curva de ansiedad. Asimismo, también se refuerza la aproximacién de la verbalizacién “las

sensaciones son molestas”, haciéndole ver el cambio ya que ya no las no considera graves o peligrosas. Se
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realiza la jerarquia de exposicién para ir pautandole de manera ordenada las préximas exposiciones. Por
otra parte, se le explica en que va a consistir la exposicion interoceptiva y se le muestra el primer ejercicio
gue va a tener que hacer y registrar en casa, se practica varias veces en sesion y se le pide que continue
registrando y practicando la parada de pensamiento y la respiracion diafragmatica. Por ultimo, se preparan

las posibles situaciones dificiles que podrian suceder en su préximo viaje y como solucionarlas.

En la séptima sesidn se revisa como han ido las exposiciones, las ha realizado todas de manera
correcta, excepto en la oficina de correos que se marchd con un nivel de activacién de 5. Se castiga esta
conducta, indicdndole que no puede salir de la situacién si tiene un nivel de activacién mayor a 3 y
recordandole laimportancia de no incubar. En cuanto a las sensaciones corporales se le explica el fendmeno
de la sensibilizacion y se realiza un juego en sesidn que consiste en sugestionarla para que le pese el brazo
y asi demostrarle otra vez la importancia de donde pone el foco de atencidn. Por otra parte, aunque la
parada de pensamiento le sigue costando le damos la instruccién de que continue practicandola para
acabar automatizando dicha técnica, asi como con la respiracién diafragmatica. Continua con ambas
exposiciones y con sus registros, se le indica avanzar con el siguiente item de la exposicion interoceptiva,

esta vez el ejercicio consiste en dar vueltas de pie para acercarse a otras sensaciones de mareo o vértigo.

Pasando a la octava sesidn, cabe destacar lo bien que han ido las exposiciones pautadas incluyendo
el conducir por Madrid y enfrentarse a la situacion complicada de un atasco de hora y media, en esta
situacion hizo uso de la respiracién diafragmadtica y cuando llegd a casa no se bajo del coche hasta estar
completamente tranquila. Las técnicas de parada de pensamiento y respiracion diafragmatica cada vez le
funcionan mas. En cuanto a la exposicidon interoceptiva se repite el segundo ejercicio de la jerarquia en
sesion ya que le ha costado llevarlo a cabo en casa, ademas se le indica que se de autoinstrucciones para
parar el mareo y se sorprende del control que puede tener sobre las sensaciones. Por ultimo, se
reestructuran cognitivamente los miedos que tiene frente a los nuevos items de exposicidn, concretamente

el deir a la universidad.

Durante la novena sesién Almudena se expone a todas las situaciones sin incubar, se aprovecha
este momento para reforzar los grandes avances que estd consiguiendo. Se moldean las verbalizaciones

durante la sesidn y sin que se le ensefie la técnica de reestructuracién cognitiva dice que ha empezado a
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debatirse consigo misma los pensamientos que tiene, ya que le ayuda a dejar de rumiar. En este momento
se le explica la técnica, dandole instrucciones para llevar a cabo el debate. En lo que respecta a la exposicion
interoceptiva se practica el ejercicio en sesidn y se le pauta cudles seran las préximas exposiciones,
revisando las estrategias que puede utilizar ante las situaciones dificiles que pueden surgir, se le ocurre

grabarse audios con autoinstrucciones para esos momentos y se refuerza dicha idea.

Acude a la décima sesion contenta porque se ha expuesto a muchas situaciones, sin embargo, ha
evitado ir a una hora de clase, por lo que se revisan los miedos que se le presentan y que estrategias
emplearia. Ademds, se condiciona la conducta de ir a clase apetitivamente, teniendo que avisar de su
asistencia a secretaria el dia que fuera a clase. Se le pautan nuevas exposiciones, entre ellas ir al McDonald,
puesto que la semana que viene comenzara con la exposicidn a restaurantes, y tomarse un chupito al dia,
ya que tiene como objetivo salir con sus amigas de fiesta cuando le apetezca y las sensaciones del alcohol
es algo a lo que también teme. En cuanto a la exposicion interoceptiva consigue completarla a la perfeccidn
por lo que se le explica el siguiente ejercicio de la jerarquia, que consiste en meter la cabeza entre las
piernas y levantarla muy rapido, se practica en sesién y se le pide que lo practique y registe en casa. Se
vuelve a realizar el analisis funcional para volver a fijar nuevos objetivos y para que Almudena vea los

avances que estd teniendo.

Continuando con la sesién 11, comenta no haber realizado ninguna exposicion el fin de semana
puesto que lo habia dejado con su novio y se le muestra cémo afecta esto en su progreso. Ademads, plantea
la preocupacion de tener que estar asi el resto de su vida, se le explica que a medida que vaya exponiéndose,
superando los items y repitiéndolos lo que esta haciendo es aprender que esas situaciones no son peligrosas
y le explicamos el fenémeno de habituacién. Se comentan las exposiciones que, si que habia llevado a cabo,
y se refuerza que se haya animado a tomarse una cerveza el sdbado sin percibir ningln tipo de sensacién,
sefialdndolo como prueba de que no va a tener que luchar contra la ansiedad toda su vida. Por otra parte,
se trabaja en sesion la reestructuracidon sobre los miedos que tiene en los restaurantes y se repasa que haria
en dichas situaciones. Asimismo, se revisa la jerarquia de exposicidn para ver que situaciones ha dejado de
percibir como peligrosos y avanzar con los siguientes. Por Ultimo, se le anticipa que ya que le estd costando

este nuevo item de la exposicién interoceptiva la proxima sesién dedicaremos mas tiempo a practicarlo.
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En cuanto a la sesidon numero 12 se le pregunta cuales son las exposiciones que disfruto, con el
objetivo de que se desvanezca la idea de que va a tener que estar toda la vida exponiéndose y para
mostrarle que ya tiene estas situaciones descondicionadas. Mientras tanto se le recomienda que continte
practicando la respiracidn diafragmatica y la parada de pensamiento para que no pierdan su eficacia. El
resto de la sesiéon es dedicada a realizar la exposicién interoceptiva a todas las sensaciones que
anteriormente temia, excepto a la sensacion de falta de aire que le pautamos que haga en casa respirando
por una pajita y se le recuerda que esto se debe a la hiperventilacidn. Finaliza esta sesién recalcando todos

los avances que esta teniendo.

En la sesion 13 se reestructura el miedo de volver a tener miedo recorddndole todas las
herramientas de las que dispone para responder ante estas situaciones y continuar exponiéndose, como lo
ha hecho hasta ahora. En cuanto a la exposicion interoceptiva es practicada durante la sesidn y se le indica
gue continue ejercitandola en casa. Asimismo, durante esta sesidn se le pide que complete de nuevo los
autoinformes STAI y BDI-Il para poder apreciar los avances y reforzarlos. Para finalizar, se repasan los

objetivos terapéuticos y se ajustan en funcién de los que ya se han cumplido.

Durante la sesidn 14 se preparan las situaciones complicadas que pueden darse en navidades, la
manera de llevarlas a cabo y se reestructura la idea de agobiarse ante personas con las que no tiene
confianza, pautdndole el repetir la conclusién a la que habia llegado modo de autoinstrucciéon y como inicio

a usa la parada de pensamiento.

En cuanto al seguimiento del tratamiento, las sesiones comenzaron a espaciarse en el tiempo a
partir de la sesion nimero 14, con una separacién de 3 semanas entre ambas sesiones. Durante la sesion
15 Almudena continta exponiéndose y aplicando las técnicas aprendidas, pero ya no lo ve como un
esfuerzo. Se numeran las técnicas aprendidas para que las tenga en cuenta y las continue ejercitando. Y se
revisan los Ultimos objetivos, que son dejar de pensar en las sensaciones y que tener un dia malo pase a un
segundo plano, para ello le pedimos que escriba en una hoja como llevar a cabo esto. Tras la sesidén 16, en
donde se le ensefia la diferencia entre contratiempo y recaida, pasa un mes hasta a la sesidn 17. Durante
esta Ultima sesion, se prepara con Almudena un protocolo de prevencion de recaidas, en donde se

comentan las situaciones complicadas ante las que se podria encontrar y se le pregunta de qué manera
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actuaria y que estrategias utilizaria. Al ver cdmo responde correctamente le damos el alta. Dos afios
después, la paciente vuelve a ponerse en contacto por un motivo de consulta diferente al de ansiedad y

agorafobia.
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6. Valoracion del tratamiento.

Después de finalizar el proceso terapéutico y en cuanto a la efectividad y eficiencia de la
intervencién cognitivo conductual en este caso de agorafobia, podemos decir que los resultados obtenidos
muestran una valoracion favorable tras la intervencion, tanto por los datos recogidos en los cuestionarios,
como por la consecucion de los objetivos terapéuticos previamente establecidos y ajustados junto a la

clienta segln avanzaban las sesiones.
6.1.0bjetivos.

Los resultados que se obtuvieron a lo largo de todo el proceso terapéutico se vieron reflejados en

la consecucién de los objetivos terapéuticos propuestos ya mencionados:

- Se han reducido de las verbalizaciones catastréficas o anticipatorias sobre la ansiedad y los
ataques de panico.

- Se ha disminuido la hipervigilancia de las sensaciones fisioldgicas.

- Hansido eliminadas las conductas de evitacién y de comprobacion.

- Se han reducido los pensamientos negativos sobre si misma y sobre su conducta.

- Ha aumentado su estado de animo.

Por una parte, gracias a la psicoeducacién acerca de la ansiedad y la exposicién repetida a las
situaciones ansidogenas empleando como apoyo las técnicas de reduccidon de la activaciéon fisioldgica,
Almudena alcanzé el objetivo de reducir las verbalizaciones catastréficas. Ademas, el comprender la
influencia que ejerce la hipervigilancia a sus propias sensaciones fisioldgicas y el exponerse mediante la
exposicién interoceptiva a dichas sensaciones, hizo que la hipervigilancia disminuyera hasta el punto de ya
no percibir dichas sensaciones, consiguiendo asi otro de los objetivos propuestos. La exposicién también
provocd que se eliminasen las conductas de evitacién y de comprobacién, retomando asi las actividades
gratificantes que habia dejado de hacer. También, se redujeron los pensamientos negativos sobre si misma,
reestructurando la idea de que “estd loca”. Y, por ultimo, el haber alcanzado todos estos objetivos tubo

como consecuencia el aumento de su estado de animo.
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6.2.Adherencia al tratamiento.

En cuanto a la adherencia al tratamiento cabe destacar la importancia que ha tenido para la
eficiencia de esta intervencion que la paciente siguiera completamente todas las indicaciones marcadas. En
este aspecto han influido indudablemente los factores personales inherentes a Almudena, demostrando
estar muy comprometida con el trabajo terapéutico, involucrandose en cumplir lo pautado e incluso
tomando la iniciativa en diversas ocasiones. Esto podemos verlo reflejado con el cumplimiento de las tareas
acordadas en cada sesién, asi como con el registro de cada una de estas y la valoracidén en sesidn de ellas.
Ademads, demuestran un gran esfuerzo que favorece la terapia, las iniciativas que la paciente toma cuando,
por ejemplo, decide exponerse a mas situaciones y cuando comienza a debatir y a reflexionar sus propios
pensamientos irracionales. Por otra parte, tenemos que tener en cuenta que también beneficia el progreso
del tratamiento, la motivacién y la anticipacién por parte de la psicéloga en cada sesion, de todos los
beneficios que proporcionan el cumplimiento de cada tarea y el motivo por el que se le solicitan, asociando
asi el trabajo terapéutico de manera apetitiva. Por Ultimo, cabe destacar que a partir de la quinta sesion la
pareja de Almudena comienza a actuar de coterapeuta, ejerciendo un papel muy importante para la
adherencia del tratamiento, recordandole las pautas que tenia que seguir y pidiéndole que realizara
durante mas tiempo los ejercicios de respiracién diafragmatica y parada de pensamiento consiguiendo asi
disminuir el nivel de ansiedad y que no saliese de la situacion ansidgena con un nivel de activacion mayor a

3.
6.3.Autoinformes.

Analizando los datos obtenidos en los autoinformes aplicados al finalizar el tratamiento podemos
ver como las puntuaciones muestran resultados a favor de una clara mejoria, acorde a su vez con la
consecucion de los objetivos. Comenzando con los datos extraidos del postest del inventario BDI-II
(anexo_3) muestran diferencias realmente significativas en relacién a la puntuacion previa que era de 46,
ya que tras aplicar el tratamiento obtuvo una puntuacién de 4 (figura 1) la cual indica que ya no hay indicios

de depresion (Beck, Steer y Brown, 1996).
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Figura 1l

Resultados pretest y postest del BDI-II.
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Adicionalmente, los resultados recogidos en el postest del inventario STAI (anexo_4) vemos como
los resultados han cambiado reduciéndose a una puntuacion de 4 y de 4 en lo que respecta a la ansiedad
entendida como estado y como rasgo, cuando anteriormente disponia de unas puntuaciones de 58 y 45
(figura 2). Por lo que, gracias a los avances conseguidos mediante la psicoterapia, la clienta pasado de
puntuar alto en ansiedad a puntuar bajo (Spielberger, et al., 1999). A efectos del gran avance que muestran
los resultados obtenidos cabe destacar los siguientes cambios en las siguientes verbalizaciones, por
ejemplo, de recoger en los pretest “estoy muy preocupada ahora por posibles desgracias futuras”, “casi
nunca soy feliz” o “no tengo nada de confianza en mi misma” cambian en los postest a “no estoy nada

» a

preocupada ahora por posibles desgracias futuras”, “casi siempre soy feliz’ o “tengo mucha confianza en

mi misma”.
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Figura 2

Resultados pretest y postest del STAI.
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Por otra parte, después de revisar en sesion con Almudena los cuestionarios completados antes de
comenzar con la intervencién y las respuestas que ella misma dio, podemos ver cémo se sorprende del
progreso que ha tenido y asi lo expresa. Estos cuestionarios no se completaron a modo de postest de
manera formal, pero se recogieron los avances obtenidos mediante preguntas en la misma sesién y se
concluye que en lo que respecta al cuestionario de cogniciones agorafdbicas ya no se le presentan dichos
pensamientos. En cuanto al cuestionario de sensaciones corporales podemos apreciar como la mayoria de
estas sensaciones, las cuales anteriormente tenia la concepcién de que vivia continuamente con ellas, ya
no se le presentan y como en el caso de que se le volvieran a presentar ya no les tendria miedo (Chambless,

et al., 1984).
6.4.Autorregistros.

Con lo que respecta a los autorregistros de las técnicas de respiracion diafragmatica y parada de
pensamiento, podemos apreciar una evolucién similar en cuanto al aumento de la eficacia de estas
herramientas. Es decir, a medida que Almudena iba ejercitando la respiracion diafragmatica mas conseguia

disminuir su nivel de activacidon y requeria de menos tiempo de practica para que tuviera su efecto. Por otra
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parte, la parada de pensamiento con cada repeticién se automatizaba cada vez mds, disminuyendo la
frecuencia de aparicién de dichos pensamientos y dedicandoles menos tiempo en descartarlos. Asimismo,
los autorregistros de las exposiciones y la revision de las jerarquias de exposicion también sefialan las
mejoras provocadas por el tratamiento. Demostrando como la ansiedad a exponerse a situaciones
condicionadas aversivamente de manera repetida hace que disminuya la percepcion del miedo de estas
mismas y por lo tanto la ansiedad que Almudena sufria frente a ellas, favoreciendo también a que este
aprendizaje se generalice a otras situaciones. Lo mismo observamos ante la disminucidn de ansiedad que
muestra el autorregistro de la exposicion interoceptiva a las sensaciones fisioldgicas provocadas por la

ansiedad.
6.5.Dificultades.

Para finalizar con la valoracion del tratamiento, las dificultades que han ido surgiendo a lo largo de
este proceso son las siguientes. Anteriormente se ha hablado de que en gran parte los factores personales
de Almudena han facilitado a que se dé una correcta adherencia al tratamiento, sin embargo,
concretamente la iniciativa que mostraba a la hora de exponerse a las situaciones sin conocer las pautas
adecuadas ha llegado a resultarle perjudicial, ya que se marchd de la situacién antes de esperar a que la
curva de ansiedad pasase y su nivel de activacién descendiera, y debido a este motivo incubd en varias
situaciones. Por otra parte, los altibajos causados por su relacidon de pareja han influido también en la
intervencién en cuanto a que los dias que discutian o lo dejaba con su novio y estaba de bajén no llevaba a
cabo los ejercicios pautados, minimizaba los avances que habia conseguido, pensando que todo lo que
hacia no servia para nada y generandole preocupaciones acerca de si iba a tener que estar toda la vida
exponiéndose. Esta dificultad fue trabajada en sesidn, siendo ella misma la que llegd a la conclusién de que
era diferente tener un dia malo y estar triste por algo que habia ocurrido y volver a tener ansiedad, una

cosa no echaba por tierra a la otra.

Por todo lo mencionado, se considera que el tratamiento cognitivo conductual de este caso de
agorafobia en concreto demuestra de diversas formas los efectos beneficiosos que acompafan a esta

intervencidn, realizando por lo tanto una valoracién positiva de dicho tratamiento.
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7. Discusion y conclusiones

Actualmente los trastornos de ansiedad acompafian a diario a una gran parte de la poblacién, contando
con una alta prevalencia que aumenta con los afios, probablemente debido al aumento de conciencia sobre
la salud mental que va adquiriendo la sociedad (APA, 2013; Espada, et al., 2021). Por ello, en este estudio
se presenta una intervencién desde un enfoque cognitivo conductual de un caso clinico de agorafobia,
basada en las investigaciones llevadas a cabo por Arturo Bados Lopez y la bibliografia recogida (Bados Lépez,

2017).

Después de finalizar por completo el trascurso del proceso terapéutico y tras alcanzar los objetivos
propuestos, los hallazgos principales recogidos en este estudio pueden resumirse en los siguientes. Para
empezar, en base a los resultados obtenidos queda presente que la psicoeducacion sobre la problematica,
en este caso sobre la ansiedad y sobre la manera en la que funcionan las herramientas y técnicas
proporcionadas, favorece al correcto desarrollo de la psicoterapia. Ya que la comprensién del problema en
si mismo facilita la ejecucidn de las tareas terapéuticas, comenzando a generar cambios y por lo tanto
influyendo de manera positiva el posterior desempefio. Ademas, se encuentran resultados en otras
investigaciones que contrastan estas conclusiones, donde recogen que la psicoeducacién es en la mayoria
de las ocasiones el primer paso a dar a la hora de empezar una intervencion psicoldgica, puesto que

beneficia a los propios pacientes, asi como al resto de personas de su alrededor (Godoy, et al., 2020).

Por otra parte, se confirma la correcta intervencion llevada a cabo al emplear la técnica de respiracion
diafragmatica, consiguiendo alcanzar los objetivos propuestos que consistian en reducir la activacion
fisioldgica, en ensefiarle a controlar la ansiedad en situaciones estresantes y reducir esta misma gracias a
la practica continuada de esta herramienta. Ademas de resultar una estrategia muy util que ayuda a la
clienta a eliminar las conductas de evitacidon, comprobacién e hipervigilancia hacia sus sensaciones
fisiolégicas, confirmando por lo tanto las hipdtesis planteadas sobre lo acertado que resultaria seleccionar
esta técnica. Asimismo, Garcia Moreno (2020) apoya también los resultados obtenidos en este estudio
acerca de los beneficios que proporcionan los ejercicios respiratorios a la hora de controlar la ansiedad,

concretamente el ejercicio respiratorio de la respiracion diafragmatica.
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También, se recoge las consecuencias positivas que ofrece la técnica de parada de pensamiento, la cual
es considerada la idénea de aplicar cuando la mayoria de conductas son mediadas a través de los
pensamientos, siendo de gran ayuda para no entrar en bucle y conseguir los objetivos propuestos de
eliminar las verbalizaciones catastréficas o anticipatorias sobre los ataques de panico y la ansiedad, asi
como para facilitar el manejo de la ansiedad en las situaciones estresantes que se le puedan presentar a lo
largo de las exposiciones (Burdiel Gutiérrez, 2019). Esta técnica, por otra parte, también se ve beneficiada
por el trabajo de reestructuracion llevado a cabo en sesién que consigue reducir los pensamientos negativos
sobre si misma y sobre su conducta, asi como facilitarle a realizar las tareas de exposicion y a lidiar con
pensamientos intrusivos irracionales que aumentan de manera notoria el malestar de la clienta. Llegando

a las mismas conclusiones que se extraen del estudio realizado por Mallqui Namot (2020).

Para finalizar con la justificacién de la pertinencia del uso de cada técnica y el contraste de hipdtesis, se
concluye que la exposicidn repetida, tanto de manera interoceptiva como en vivo, apoyada con el uso de
las herramientas ya mencionadas anteriormente, logra eliminar las conductas de evitaciéon y comprobacion,
a la vez que produce que las situaciones ansidgenas generalizadas se descondicionen. Asumiendo por lo
tanto que la exposicidn es un tratamiento psicoldgico que consigue resultados empiricamente contrastados
(Fonseca-Pedrero, et al., 2021). Ademas, el hecho de reincorporar las actividades gratificantes que habia
dejado de hacer debido a la problematica e incorporando otras nuevas, favorecié a que aumentara su
estado de animo. Al igual que en el estudio llevado a cabo por Sanabria Pico (2020) que concluyé los
beneficios que ofrecia la terapia de activacién conductual en pacientes con depresidn y ansiedad. Esta
conclusién se contrasta también debido a los resultados obtenidos en los postest, donde se muestra como

disminuye la ansiedad y los sintomas depresivos.

Tras exponer los principales hallazgos revelados y con el propésito de realizar un completo analisis critico
del desarrollo de este caso, se puede apreciar que la clave del éxito de este proceso terapéutico reside en
comenzar con la correcta formulacion clinica del caso para posteriormente disefiar la intervencidn que
resulte mas apropiada para la clienta. A la hora de realizar la formulacidn clinica de este caso de agorafobia
fue fundamental la recogida de todos los datos relevantes para posteriormente realizar el andlisis funcional

de la conducta, en donde se examinaria los factores que influyen al origen y al mantenimiento de las
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conductas problemas que tanto malestar estan causando a la clienta. A través de esta herramienta
comprendemos la funcionalidad de las conductas y la manera de cambiarlas o modificarlas para reducir el
malestar de una manera adaptativa y orientada a los objetivos demandados por la clienta. Por otra parte,
el disefo de la intervencién que posteriormente va a llevarse a cabo, estd basado completamente en dicho
analisis funcional. Ya que, gracias a este mismo, seran seleccionadas las técnicas y herramientas psicoldgicas
mas apropiadas para cada sujeto y se establecerd un plan de actuacién oportuno sobre el que la clienta
tendrd que trabajar siguiendo lo mas rigurosamente posible las instrucciones proporcionadas por la

profesional.

Todos estos resultados son corroborados a su vez por el estudio publicado por Espinar (2021) en donde
se concluye que la intervencién cognitivo conductual resulta la mas eficaz y la mds adecuada para tratar los

problemas relacionados con la ansiedad y con el estado de animo.

En cuanto a las limitaciones del estudio podemos ver ciertas variables extrafias asociadas al sujeto que
han podido influir a la hora de llevar a cabo la intervencion de este caso. Concretamente la iniciativa que
mostraba Almudena, a pesar de resultar muy positiva como ya se ha comentado anteriormente, también
favorecio a que durante la primera parte de la intervencidn se expusiera sin seguir correctamente las pautas
indicadas dificultando la adherencia al tratamiento, saliendo de la situacién con ansiedad antes de que la
activacion fisioldgica disminuyera, llegando a incubar y provocando que se generalizaran de manera
ansidogena mas situaciones. Asimismo, el no poder controlar completamente las exposiciones que realizaba
indicadas como tareas para casa, también dio lugar a que no dejara disminuir adecuadamente la curva de

ansiedad yéndose de la situacién antes de lo requerido y por lo tanto incubando.

Por parte, atendiendo al contexto, cabe destacar los problemas de pareja que tuvo durante la época en
la que se llevd a cabo la intervencidn, los cuales provocaban en ella un sentimiento profundo de tristeza
gue conseguia minimizar la percepcion que Almudena tenia sobre los avances que estaba logrando,
minusvalorando a su vez la seguridad que iba consiguiendo a medida que llevaba a cabo el trabajo
terapéutico, llevandola incluso a no exponerse en ciertas situaciones los dias siguientes a discutir con su

pareja.
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Sin embargo, al completar la intervencién y tras haber contemplado estas limitaciones que fueron
surgiendo a lo largo de las sesiones, se puede concluir que a pesar de que estas variables hayan afectado al
proceso terapéutico no han impedido la consecucidn de los objetivos propuestos ni la adherencia al

tratamiento.

Ademas de controlar las limitaciones ya mencionadas, para garantizar que la intervencién sea la
mas adecuada y eficaz posible para cada persona, se plantea la nueva linea de investigacién que consiste
en realizar la terapia de exposicion via realidad virtual. Esta propuesta nos permitiria disponer de un
escenario impoluto para comenzar a realizar la intervencidn, consiguiendo controlar por completo las
variables extrafas, impidiendo que el paciente incube la ansiedad y favoreciendo a que este ejercicio se
lleve a cabo a la perfeccidn, ya que la tarea seria supervisada en todo momento por el profesional (Pitti et
al., 2015; Esmoris Canedo, 2021).

Por otra parte, resultaria importante destacar también para tener en cuenta futuras
investigaciones las conclusiones destacadas en el estudio realizado por Garcia (2018), en donde se recoge
la evidencia de la efectividad que tiene la terapia asistida con animales a la hora de tratar los trastornos de
ansiedad tanto como terapia principal como terapia de apoyo. Concretamente se concluye que los sintomas
fisiolégicos relacionados con la ansiedad, el malestar provocado, el bajo estado de animo y las escasas
habilidades sociales, disminuyen debido al vinculo creado por el animal y el humano el cual resulta
beneficioso en los trastornos de ansiedad ya que logra aumentar la calidad de vida de las personas.
Asimismo, en esta interaccién muestra liberacién de oxitocina en las personas actuando como ansiolitico,
contrarrestando todos estos sintomas fisioldgicos, incrementando la aptitud de relajacién y a su vez
impidiendo las respuestas de miedo de evitacion o escape y las de comprobacién (Florez y Cardenas, 2016).
Esta interaccidon entre humano y animal es considerada como un espacio seguro por la persona, sin
embargo, también es necesario tener en consideracion y continuar investigando que al finalizar la terapia

y al romper el vinculo entre ambos los sintomas tienen una tendencia mayor a remitir (Garcia-Garcia, 2018).

La importancia de continuar investigando las intervenciones cognitivo conductuales empleadas
para tratar los trastornos de ansiedad radica en el aumento de éstos tras la pandemia provocada por el

COVID-19. Concretamente la conducta agorafdbica se ve reforzada por las medidas de seguridad afadidas
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que favorecen a la hipervigilancia sobre las sensaciones fisioldgicas fortaleciendo a su vez miedos acerca de
la salud y favoreciendo también el aislamiento (Regalado-Chamorro, Medina-Gamero y Rosario-Pacahuala,

2021).

A modo de conclusidn, se han conseguido los objetivos propuestos para la intervencién de este
caso de agorafobia, reduciendo las verbalizaciones catastréficas o anticipatorias sobre la ansiedad y los
ataques de panico, también ha disminuido la hipervigilancia a las sensaciones fisioldgicas, las conductas de
evitacion y de comprobacion han sido eliminadas, se han reducido los pensamientos negativos sobre si

misma y sobre su conducta, y ha aumentado su estado de dnimo.
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9. Anexos.

9.1. Anexo_1: Historia biografica.

IMPLICA

N2 Exp:
Fecha:
MOTIVO DE CONSULTA

Trata de describir con tus palabras qué dificultad o dificultades tienes y cdmo afectan a tu vida.

¢Hace cuanto tiempo tienes estas dificultad/es? ;A qué edad estimas que se iniciaron?

(Con qué frecuencia te ocurre aproximadamente (mensual, semanal, diaria...)?

En la actualidad, ;qué crees que puede estar causando tus dificultades?

¢(Hay factores que las inician 0 empeoran? ¢Hay factores que las amortiguan o mejoran?
(Describelos) (Describelos)
- Momentos del dia - Momentos del dia
- Personas - Personas
- Lugares - Lugares
- Situaciones - Situaciones
C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid 1




IMPLICA

¢Quién te aconsejé venir?

¢Tienes algin problema de caricter médico que pueda interferir, contribuir y/o intensificar tus

dificultades actuales?
o Si (especifique cual):

o NO

Senala los sintomas que padeces actualmente (rodea el nimero):

1. Dolores de cabeza 7. Ataques de panico 13. Ideas de suicidio
2. Dolores de estémago 8. Fatiga 14. Temblor
3. Alteracion del apetito 15. Pensamientos negativos
9. Dificultades para disfrutar
(aumento / disminucion) /repetitivos
4. Tristeza y/o apatia 10. Tensién muscular 16. Ahogos
5. Mareos y/o desmayos 11. Pesadillas 17. Miedos
6. Alteracion del sueiio 12. Dificultades de
18. Tics
(aumento / disminucion) concentracién
19. Otros:

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 2
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IMPLICA

REFERENCIA A TRATAMIENTOS ANTERIORES

¢Has buscado tratamiento psicoldgico, psiquidtrico o médico anteriormente?
o Si* (especifique de qué tipo): Tl psicolégico O psiquidtrico 0 médico

o NO
*En caso de que hayas buscado tratamiento anteriormente, escribe en orden cronolégico la
especialidad profesional de quien te atendié (endocrinologia, psiquiatria, cardiologia..) y el

tratamiento que te prescribio:

Fecha Especialidad Tratamiento

Actualmente, ;tomas alguna medicacién?
o Si (especifique cual):

o NO

Especifica tu consumo, pasado y actual, de las siguientes sustancias:

¢ Alcohol: Pasado Actual
° Tabaco: Pasado Actual
° Marihuana/Hachis: Pasado Actual
° Otras sustancias (cocaina, etc.): Pasado Actual

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 3



IMPLICA

EXPECTATIVAS SOBRE LA TERAPIA Y MOTIVACIONES

:Qué interés tiene para ti seguir un tratamiento psicolégico en este momento?

;Te ha costado mucho decidirte a acudir a un/a psicélogo/a?

Después de una primera entrevista, ;crees que la terapia te puede servir?

¢En qué crees que puede ayudarte?

¢Cudnto tiempo estimas que puede durar la terapia?

:Qué desearias cambiar en tu vida? ;Qué crees que puede impedirte cambiar?

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com
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IMPLICA
DATOS FAMILIARES

Indica la edad de cada uno de tus familiares y describe el caracter y la relacién con cada uno de

ellos:
Edad Descripcion del caracter Relacién

Padre:

Madre:

Hermanos:

Hijos:

Otros:

;Como fue el ambiente familiar durante tu infancia?

:Qué personas viven contigo en el hogar actualmente?

;Piensas que el origen de tus dificultades estd relacionado, en algin aspecto, con tu ambiente
familiar?
o Si* especifica

o NO

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 5



IMPLICA

RELACION DE PAREJA / SEXUALIDAD

;Tienes pareja estable?

o Si (fecha de inicio de la relacién):

o NO

¢;Convives con tu pareja?

o SI (;desde cuando?):

o NO

Indica la edad y describe el caracter y la relacion con tu pareja:

;Consideras que su vida erética/sexual (en pareja o de forma individual) se ha visto afectada por tu
problema?

o SI(zen qué?):

o NO

Indica el grado de satisfaccion con tus relaciones eréticas/sexuales antes de que se iniciase el
problema que te trae a terapia:
012345678910

Indica el grado de satisfaccion con tus relaciones eréticas/sexuales en la actualidad:

012345678910

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 6
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IMPLICA

ASPECTOS SOCIALES E INTERESES

:Qué te gusta hacer en tus dias libres? ;Como te gusta divertirte?

(Qué grado de facilidad tienes para conocer gente y relacionarte con los demas?

;Tienes dificultades para profundizar o mantener las relaciones de amistad?

¢Hay actualmente alguna persona de tu entorno social con la que tengas problemas o interfiera en

tu vida de alguna forma?

¢Hay alguien de tu entorno que te esté ayudando a superar tus dificultades? ;De qué forma lo esta

haciendo?

Indica tu grado de satisfaccion con tus relaciones sociales:

0123456789110

;Perteneces a alguna confesion religiosa? ;Cual?

urbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologi

58



IMPLICA

INFORMACION ACADEMICA

¢A qué tipo de colegio y/o instituto fuiste? ;Como fueron tus resultados académicos?

¢:Como te adaptaste a la situacién escolar?

;Cuadl es tu formacién después de los estudios obligatorios?

INFORMACION PROFESIONAL

¢Trabajas en la actualidad? Describe tus funciones.

;Tienes dificultades en tu entorno laboral (relaciones con compafieros, jefes, carga de trabajo...)?

;Cudles son los aspectos que mas te gustan y los que menos de tu trabajo actual?

¢Qué aspiraciones laborales tienes?

El centro se compromete a mantener y preservar la confidencialidad de toda la informacion contenida en este documento,
por lo que no sera reproducido o divulgado bajo ningiin concepto sin el consentimiento de la persona que lo cumplimente.
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9.2.Anexo_2: Autorregistro de situaciones de malestar.

/\

-
IMPLICA
e %
REGISTRO DE SITUACIONES DE MALESTAR
‘ DiA ‘ HORA | SITUACION QUE PIENSO QUE SIENTO | QUE HAGO DESPUES | GRADO DE
MALESTAR
(0-10)
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9.3.Anexo_3: BDI Il - Inventario de depresion de Beck.

Pretest

BDI-II*

En este cuestionario aparecen 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno de ellos y, a
continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en que se ha sentido durante
la dltima semana, incluido el dia de hoy. Sefiale con una cruz la afirmacion que haya elegido. Si dentro del
mismo grupo hay mas de una afirmacion con la que se identifigue, elija la que se encuentre mas adelante dentro
del grupo. Asegirese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la
eleccion. Aseglrese también de no haber elegido mas de una respuesta para cada grupo, particularmente en los

elementos 16 y 18.

o No me siento triste habitualmente. o No creo que esté siendo castigado.
o Me siento triste gran parte del tiempo. o Siento que puedo ser castigado.
o Me siento triste continuamente. o Espero ser castigado.
o Me siento tan triste o tan desgraciado que o Siento que estoy siendo castigado.
no puedo soportarlo.
o No estoy desanimado sobre mi futuro. 7 o Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
o Me siento mas desanimado sobre mi futuro que o He perdido confianza en mi mismo.
antes. o Estoy decepcionado conmigo mismo.
o No siento que las cosas mejoren. o No me gusto.
o Siento que mi futuro es desesperanzador y
que las cosas solo empeoraran.
o No me siento fracasado. 8 o No me critico o me culpo mas que antes.
o He fracasado mas de lo que deberia. o Soy mas critico conmigo mismo de lo que
o Cuando miro hacia atras, veo fracaso tras solia ser.
fracaso. o Critico todos mis defectos.
o Me siento una persona totalmente fracasada. o Me culpo de todo lo malo que sucede.
o Disfruto de las cosas que me gustan tanto como 9 o No tengo ningiin pensamiento de suicidio.
antes. o Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
o No disfruto de las cosas tanto como antes. llevaria a cabo.
o Obtengo muy poco placer de las cosas con las que o Me gustaria suicidarme.
antes disfrutaba. o Me suicidaria si tuviese la oportunidad
o No obtengo ningin placer de las cosas con
las que antes disfrutaba. o
o No me siento especialmente culpable. 10 o No lloro mas de lo que solia hacerlo.
o Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o Lloro mas de lo que solia hacerlo.
o deberia haber hecho. o Lloro por cualquier cosa.
o Me siento bastante culpable la mayor parte del o Tengo ganas de llorar continuamente, pero no

tiempo.
o Me siento culpable constantemente.

puedo.



11

12

13

14

15

16

Oooooaoao

No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.

Me siento mas ingquieto o agitado que de
costumbre.

Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta
estarme quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo

No he perdido el interés por otras personas o
actividades.

Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades.

He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas o por las cosas.

Me resulta dificil interesarme en algo.

Tomo las decisiones mas 0 menos como siempre.
Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre.

Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre.

Tengo problemas para tomar cualquier decision.

No me siento inttil.

No me considero tan valioso y Util como solia ser.
Me siento inutil en comparacion con otras
personas.

Me siento completamente inutil.

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia de la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer muchas
cosas.

No tengo suficiente energia para hacer
nada.

No he experimentado ninglin cambio en el patron
de suefio.

Duermo algo mas de lo habitual.

Duermo algo menos de lo habitual.

Duermo mucho mas de lo habitual.

Duermo mucho menos de lo habitual.
Duermo la mayor parte del dia.

Me levanto 1 ¢ 2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme.

17

18

19

20

21

O o0 oag

Oooooaoao

o a

62

No estoy mas irritable de lo habitual.
Estoy mas irritable de lo habitual.

Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
Estoy irritable continuamente.

No he experimentado ning(in cambio en mi
apetito.

Mi apetito es algo menor de lo habitual.

Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

Mi apetito es mucho menor que antes.
Mi apetito es mucho mayor que antes.

He perdido completamente el apetito.
Tengo ganas de comer continuamente.

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como siempre.
Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.

No puedo concentrarme en nada.

No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre.

Me canso o fatigo mas faciimente que de
costumbre.

Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer muchas cosas que antes solia hacer.
Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
la mayoria de las cosas que antes solia hacer.

No he notado ningun cambio reciente en mi
interés por el sexo.

Estoy menos interesado por el sexo de lo que
solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el
sexo ahora.

He perdido completamente el interés por el
Sexo0.



Postest

BDI-II'

En este cuestionario aparecen 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de ellos vy, a
continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en que se ha sentido durante
la ultima semana, incluido el dia de hoy. Sefiale con una cruz la afirmacion que haya elegido. Si dentro del
mismo grupo hay mas de una afirmacién con la que se identifique, elija la que se encuentre mas adelante dentro
del grupo. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la
eleccion. Aseglrese también de no haber elegido mas de una respuesta para cada grupo, particularmente en los
elementos 16 y 18.

1 o
o
o
o
2 o
o
o
o
3 u]
o
o
o
4 o
o
o
o
5 o
o
o

No me siento triste habitualmente.

Me siento triste gran parte del tiempo.

Me siento triste continuamente.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no
puedo soportarlo.

No estoy desanimado sobre mi futuro.

Me siento mas desanimado sobre mi futuro que
antes.

No siento que las cosas mejoren.

Siento que mi futuro es desesperanzador y que
las cosas solo empeoraran.

No me siento fracasado.

He fracasado mas de lo que deberia.

Cuando miro hacia atras, veo fracaso tras fracaso.
Me siento una persona totalmente fracasada.

Disfruto de las cosas que me gustan tanto
como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.
Obtengo muy poco placer de las cosas con las que
antes disfrutaba.

No obtengo ningun placer de las cosas con las
que antes disfrutaba.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable de muchas cosas que he hecho
o deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.

Me siento culpable constantemente.

10

O ooao

[m]

O ooao

No creo que esté siendo castigado.
Siento que puedo ser castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Siento lo mismo que antes sobre mi
mismo.

He perdido confianza en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto.

No me critico 0 me culpo mas que antes.

Soy mas critico conmigo mismo de lo que
solia ser.

Critico todos mis defectos.

Me culpo de todo lo malo que sucede.

No tengo ningln pensamiento de suicidio.

Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
llevaria a cabo.

Me gustaria suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

No lloro mas de lo que solia hacerlo.
Lloro mas de lo que solia hacerlo.

Lloro por cualquier cosa.

Tengo ganas de llorar continuamente, pero no
puedo.
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11

12

13

14

15

16

O

O

0O00O0agad

No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.

Me siento mas inquieto o agitado que de
costumbre.

Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta
estarme quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo

No he perdido el interés por otras personas
o actividades.

Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades.

He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas o por las cosas.

Me resulta dificil interesarme en algo.

Tomo las decisiones mas o menos como siempre.
Tomar decisiones me resulta mas dificil que
de costumbre.

Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones
que de costumbre.

Tengo problemas para tomar cualquier decision.

No me siento indtil.

No me considero tan valioso y atil como solia ser.
Me siento inGtil en comparacion con otras
personas.

Me siento completamente indtil.

Tengo tanta energia como siempre.
Tengo menos energia de la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer muchas
cosas.

No tengo suficiente energia para hacer nada.

No he experimentado ningln cambio en el patrén
de suefio.

Duermo algo mas de lo habitual.

Duermo algo menos de lo habitual.

Duermo mucho mas de lo habitual.

Duermo mucho menos de lo habitual.

Duermo la mayor parte del dia.

Me levanto 1 6 2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme.

17

18

19

20

21

o ooao

Ooooaoaoao

No estoy mas irritable de lo habitual.
Estoy mas irritable de lo habitual.

Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
Estoy irritable continuamente.

No he experimentado ningln cambio en mi
apetito.

Mi apetito es algo menor de lo habitual.

Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

Mi apetito es mucho menor que antes.

Mi apetito es mucho mayor que antes.

He perdido completamente el apetito.
Tengo ganas de comer continuamente.

Puedo concentrarme tan bien como
siempre.

No puedo concentrarme tan bien como siempre.

Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.
No puedo concentrarme en nada.

No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre.

Me canso o fatigo mas facilimente que de
costumbre.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
muchas cosas que antes solia hacer.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
la mayoria de las cosas que antes solia hacer.

No he notado ningdn cambio reciente en mi
interés por el sexo.

Estoy menos interesado por el sexo de lo
que solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo
ahora.

He perdido completamente el interés por el
Sexo.

64



9.4.Anexo 4: STAI — Inventario de ansiedad estado-rasgo

Pretest

Apellidos Y nOMDBIe.........ooooooiii e Edad.......
A/E [PD.=30+ - = P.C.
A/R

STAI

AUTOEVALUACION A (E/R)

A/E

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0-3 que indique mejor como se
SIENTE VD. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas.
No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor

Instrucciones

describa su situacion presente.

©

N OAEWD =

. Tengo confianza en mi mismo
. Me siento nervioso
. Estoy desasosegado
. Me siento muy “atado” (como oprimido).
. Estoy relajado.
. Me siento satisfecho.
. Estoy preocupado.
. Me siento aturdido y sobreexcitado
. Me siento alegre
. En este momento me siento bien

Me siento calmado
Me siento seguro
Estoy tenso.
Estoy contrariado
Me siento comodo (estoy a gusto)
Me siento alterado.
Estoy preocupado ahora que por posibles desgracias futuras----
Me siento descansado
Me siento angustiado
Me siento confortable

G WU U A U G U WU WU U U I QI (I (O 4 AlgU

MR RO RNDRNDND NN N Bastante

WWWwwWwwwwwwowowowowowowowowwoww pMucho

COMPRUEBE S| HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUETA

Ahora, vuelva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las frases.

A/R

Instrucciones
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A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0-3 que indique mejor como se
SIENTE VD. EN GENERAL, en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas
buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la
respuesta que mejor describa su situacion presente.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.

Me siento bien
Me canso rapidamente
Siento ganas de llorar
Me gustaria ser tan feliz como otros
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto------------===-=----=--
Me siento descansado.
Soy una persona tranquila, serena, sosegada
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas-----
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia-----------—----
Soy feliz
Suelo tomar las cosas demasiado seriamente
Me falta confianza en mi mismo/a
Me siento seguro/a
No suelo afrontar las crisis o dificultades
Me siento triste (melancadlico)
Estoy satisfecho/a
Me rondan o molestan pensamientos sin importancia--------------
Me afectan tanto los desenganos, que no puedo olvidarlos------
Soy una persona estable
Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me
pongo tenso y agitado.

o

m o

cE , 8 &

E S8 5§ @

2 2 £ D

O < <« O
0o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
0o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
0o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
0o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
0o 1 2 3
o 1 2 3

COMPRUEBE Sl HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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Postest

STAI

AUTOEVALUACION A (E/R)

Apellidos ¥y DOMDBIE........ooooiiiie e Edad............ Sexo......
Fecha...........
A/E |PD.=30+ - = P.C.
A/R

A/E

Instrucciones

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0-3 que indique mejor cémo se
SIENTE VD. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas.
No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa su situacion presente.

Me siento calmado
Me siento seguro
Estoy tenso.
Estoy contrariado
Me siento comodo (estoy a gusto)
Me siento alterado.
Estoy preocupado ahora que por posibles desgracias futuras----
Me siento descansado

9. Me siento angustiado
10. Me siento confortable:
11. Tengo confianza en mi mismo
12. Me siento nervioso
13. Estoy desasosegado
14. Me siento muy “atado” (como oprimido).
15. Estoy relajado.
16. Me siento satisfecho.
17. Estoy preocupado.
18. Me siento aturdido y sobreexcitado
19. Me siento alegre:
20. En este momento me siento bien

PN A BN

RNNRNNMNDRODRODRPDRODNOOMNMNMNOOMNDNDNDMNDNDNN Bastante
W wWwwowwowwwwwwwwwwwww| Mucho

OO 0000000000000 0 00O 9| Nada
b b e e ad oA oA oA ad A A A A e o o o o AIgO

COMPRUEBE S| HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUETA

Ahara, vuelva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las frases.
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AR

Instrucciones

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y seflale la puntuacion 0-3 que indique mejor cémo se
SIENTE VD. EN GENERAL, en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas
buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la
respuesta que mejor describa su situacion presente.

21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
20.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.

Me siento bien
Me canso rapidamente
Siento ganas de llorar
Me gustaria ser tan feliz como otros
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto---------------------——-
Me siento descansado.
Soy una persona tranquila, serena, sosegada---—------------------—--
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas-----
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia-----------------
Soy feliz
Suelo tomar las cosas demasiado seriamentg--------------------—---
Me falta confianza en mi mismo/a
Me siento seguro/a
No suelo afrontar las crisis o dificultades
Me siento triste (melancdlico)
Estoy satisfecho/a
Me rondan o molestan pensamientos sin importancia-----------—---
Me afectan tanto los desengarios, que no puedo olvidarlos---—---
Soy una persona estable
Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me
pongo tenso y agitado.

Casi nunca

A veces

A menudo

Casi siempre

(= B e e i ae B o i o B o Y o B an]

o o

cC O CcC o000 Oo

o

- A A A A b A A b A A b A A b A A A
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N
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w

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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9.5.Anexo_5: Cuestionario de cogniciones agorafdbicas.

CUESTIONARIO DE COGNICIONES
(Chambless, Caputo, Bright y Galleghe, 1984)

Mas abajo vera algunos pensamientos o ideas que pueden pasar por su cabeza cuando estd nervioso o

asustado.

A) Indique la frecuencia de cada pensamiento cuando esta nervioso, puntuando de 1 a 5 segln la escala
siguiente:

1. Nunca pienso esto.

2. Raramente.

3. La mitad de las veces que estoy nervioso.
4. Normalmente pienso esto.

5. Siempre pienso esto.

Voy a vomitar
Voy a desmayarme

Podria tener un tumor cerebral
Tendré un ataque de corazén
Me moriré por asfixia

Voy a hacer el ridiculo

Me voy a quedar ciego

Perderé el control sobre mi mismo (no seré capaz de controlarme)
Haré dafio a alguien

Voy a tener una apoplejia (hemorragia cerebral)

Voy a volverme loco

Voy a gritar o chillar

Voy a balbucear o a hablar de un modo raro

Nkl IN|U B

Quedaré paralizado por el miedo

Otras ideas no descritas: Describelas :

B) Ahora rodee con un circulo el punto correspondiente a los tres conceptos o ideas que le acometen con
mas frecuencia cuando esta nervioso.

TRES IDEAS MAS REPETIDAS:

- VOY AVOLVERME LOCA
- PERDERE EL CONTROL SOBRE MI MISMA
- VOY A DESMAYARME
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9.6.Anexo_6: Cuestionario de sensaciones corporales.

CUESTIONARIO DE SENSACIONES CORPORALES
(Chambless, Caputo, Bright y Galleghe, 1984)

A) Le presentamos mas abajo una lista de sensaciones corporales que suelen darse en situaciones en que
usted esta nervioso o en una situacion que suele temer.

Marque el grado de temor que le provocan utilizando esta escala de 5 puntos que va desde “nada
preocupado” a “extremadamente asustado”. Por favor no deje ningln apartado en blanco.

1. No atemorizado o inquieta por esta sensacian.

2. Algo atemorizado por esta sensacion.

3. Moderadamente atemorizado por esta sensacion.
4. Muy atemorizado por esta sensacion.

5. Extremadamente atemorizado por esta sensacion.

1. Palpitaciones cardiacas 4

2. Presion o dolor en el pecho 4

3. Entumecimiento o adormecimiento en las piernas o brazos 5

4. Entumecimiento o adormecimiento en otra parte del cuerpo 5

5. Hormigueo en los dedos o puntas 5

6. Sensacién de falta de aire, dificultad para respirar 4

7. Mareo o vértigo Sk**
8. Vision nublada o borrosa Sx*x
9. Nauseas 3
10. Tener mariposeo en el estémago 2
11. Tener un nudo en el estomago 2
12. Tener dificultades para tragar, sentir un nudo en la garganta 3
13. Piernas vacilantes o débiles (flojera en las piernas) 4
14. Sudoracién 3

15. Garganta seca 2
16. Sentirse desorientado o confundido Sx*x
17. Sentirse desconectado del cuerpo: sélo parcialmente presente Sx**
18. Otras:

B) Una vez contestado el apartado A, vuelva sobre la lista de sensaciones y rodee con un circulo el nimero

correspondiente a las tres sensaciones que considera mas dificiles de aguantar en su vida
- MAREO Y VERTIGO; SENTIRME DESORIENTADA/CONFUNDIDA ; SENTIRME DESCONECTADA DEL CUERPO
C) Y ahora, subraye las tres que se le han presentado con mayor frecuencia en los Gltimos meses.

- MISMAS QUE EL APARTADO ANTERIOR



9.7.Anexo_7: Cuestionario de factores contribuyentes.

CUESTIONARIO DE FACTORES CONTRIBUYENTES:
(Chambless, Caputo, Bright y Galleghe, 1984)

Sefiale con una X los factores que contribuyen a aumentar:

* laansiedad que le producen las sensaciones y situaciones temidas
= Laevitacién de dichas situaciones
* Los ataques de panico

X Gran numero de gente presente
X Lugares no conocidos
X Dificultad en poder salir de un lugar
Trafico denso
Estar solo
X Ser el centro de atencion
X Situaciones sociales en las que se nota facilmente si uno se va

Pensar en los propios problemas

Estar deprimido

X Estar ansioso o inquieto
X Los dias antes de la regla
X Las enfermedades o problemas médicos
Tomar café, té, coca-cola, chocolate u otros productos con cafeina
X Tomar alcohol
Tomar medicamentos. ECUAIEST ......o.ii ettt et et e ee e e enann s snnaees
X Tomar drogas. ¢Cuales? CUALQUIERA
Las luces intensas o las luces fluorescentes
X El calor
X Los ambientes cargados

El tiempo himedo o lluvioso

La €poca del a0, dCUBIT ..ottt caeaea et e eries s v et s st sts an e baas anias

El momento o la hora del dia. éCual?

El dia de la semana. dCUAIP ..ottt v ettt e eni et s v eri s

X Hacer ejercicio
Dejar de tomar alcohol, medicamentos o drogas. éCudles? .........cecoeeveeeeennee.
X Atender a las propias sensaciones corporales
X Problemas familiares (con la pareja, los hijos, lo padres, etc.)
X Problemas o conflictos con otras personas

Estrés laboral o problemas en el trabajo/estudio

Separacion de personas queridas

X Enfermedad o muerte de una persona querida o conocida

Otros (especifiquelos):
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9.8. Anexo_8: Andlisis funcional de la conducta.

Variables disposicionales.

- Enfermedades de personas cercanas.

- Ultimo afio con situaciones de estrés y momentos complicados: aborto, atropello de su perro,
ruptura con el novio, estrés por los exdmenes y la carrera...

- Cuando tuvo sensaciones “andmalas” en el pecho, comprobd que tenia una enfermedad. Historia
de aprendizaje previa de condicionamiento enfermedad — sensaciones (EC; - EC;) = miedo (RC).

- Posee mucha informacion sobre ansiedad y todas las posibles sensaciones fisioldgicas derivadas:
tanto informacién veridica y valida, como falsa.

- Ver noticias de cosas que les pasa a personas sanas.

- Lainformacion recibida por parte de su antigua terapeuta acerca de la ansiedad hizo que
cambiara el pensamiento de tener una enfermedad a tener ansiedad o un posible ataque de
panico, lo que facilita que se fije en las sensaciones fisioldgicas propias de la ansiedad.

- Elfumarse un porro con su actual pareja y fijarse en sus sensaciones fisiolégicas.

Hipdtesis de origen.

Enfermedad miedo, ansiedad.

(EN) Sensaciones fisiolégicas

Sensaciones miedo, ansiedad.

Hipodtesis de mantenimiento.

a. Nuevos ensayos de condicionamiento + aumento de ansiedad por hipervigilancia.

EC RC

Discriminar sensaciones fisioldgicas “anémalas” Verbalizaciones de alerta: pensamientos de que algo
malo le puede estar pasando /de enfermedad
(antiguamente)

Actualmente: anticipar que le va a dar un ataque.
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EC RC

Aumento de activacion, ansiedad, malestar.
Circulo vicioso:

Variable disposicional: El cambio entre pensar que “tengo una enfermedad” a pensar que “tengo
ansiedad o un posible ataque de panico” se dio debido a la informacion recibida por parte de la terapeuta
anterior, con lo cual paso de condicionar enfermedad por ansiedad.

Ansiedad / ataque de panico — sensaciones (EC;-EC;) = Ansiedad, miedo a un ataque (RC)
b. Conducta de seguridad y comprobacidn.

Variable disposicional: informacién recibida de la antigua terapeuta sobre la ansiedad + la historia de
aprendizaje de busqueda en internet de cualquier temor o asunto que no entienda.

ED R.op C
Ante sensaciones, Conductas comprobatorias: R —alivio ansiedad y
anticipaciones, - Autoobservarse / tocarse. pensamientos catastroéficos.
ponerse nerviosa. - Busqueda en Google.
EC RC
- Encontrarse algo. Aumento de verbalizaciones catastrdficas.

- Malas noticas en Google.

EC RC
Aumenta ansiedad, malestar.

c. Conducta de escape y evitacion.

ED R.op C

Ante sensaciones - Escapa de la situacion. R — disminucién ansiedad
fisioldgicas, - Evita salir a determinados sitios y malestar.
anticipaciones que tiene asociados al ataque.

EC RC
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Quedarse en casa aumenta pensamientos -

EC RC
Aumenta malestar.

A medio largo plazo el quedarse en casa, evitar salir, hacer planes y darle vueltas siempre al problema =
disminuye el estado de dnimo.

Generalizacion. Los lugares o situaciones que evita se van generalizando poco a poco: cada lugar (sefiales
del contexto) que haya tenido esas sensaciones que ella interpreta como ansiedad, se asocia con dichas
sensaciones, generdandole mas ansiedad y por tanto pasando a evitar. Por ejemplo: los restaurantes
donde tuvo ansiedad, fumar porros (se generalizd por las caracteristicas similares a fumar tabaco y tomar
medicamentos), etc.



9.9.Anexo_9: Proceso terapéutico sesion a sesion.

Sesion 1 | Evaluacion.
Modelo de trabajo y proceso terapéutico.
Tareas para casa:
- AR malestar
- HB.
- STAL
- BDI-lI
Sesidon 2 | Evaluacion.
Tareas para casa:
- AR malestar.
- Cuestionario cogniciones agorafdbicas.
- Cuestionario sensaciones corporales.
- Cuestionario factores contribuyentes.
Pauta: que no se exponga a situaciones que le generen ansiedad si va a
salir de la situacion con activacion.
Sesion 3 | Evaluacion.
Tareas para casa:
- Jerarquia sensaciones ansiégenas.
- Jerarquia situaciones ansidgenas.
Pauta: no buscar mas informacion en internet.
Sesidon 4 | Intervencion.
- Devolucidn del AF.
- Objetivos. Motivacién consecuencias +.
- Psicoeducacién ansiedad.
- Respiracion diafragmatica.
Tareas para casa:
- Lecturas sobre la ansiedad:
o “Agorafobiay panico”. Bados.
o Mitos sobre las sensaciones de los ataques de panico. Bados.
o Fisiologia de la ansiedad. Bados.
- ARrespiracién diafragmatica.
Sesiéon 5 | Intervencion.

Psicoeducacién: discriminar ataque de ansiedad + resolver dudas de las
lecturas sobre ansiedad.

Importancia del foco de atencional en su AF de hipervigilancia.
Distraccion solucién.

Responsables de nuestras emociones.

Tareas para casa:
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- ARrespiracién diafragmatica.
- AR parada de pensamiento.

Sesion 6 | Intervencion.
- Reforzar aproximaciones: pensamiento “las sensaciones son molestas”
+ instrucciones que se da para exponerse.
- Preparar afrontamiento a situaciones dificiles (viaje a Valencia).
- Exposicién interoceptiva explicacion.
- Jerarquia de exposicion.
- Exposicién en vivo (iniciativa propia) — Se refuerza.
o Parque (madre).
o Bar (padre).
o Cena casa de amiga + volver andando sola.
o Finca abuelos.
o Aeropuerto (madre).
o Campo (sola).
Tareas para casa:
- Respiracidn diafragmatica.
- AR para de pensamiento.
- AR exposicidn interoceptiva: mover la cabeza de lado a lado.
Sesion 7 | Intervencion.

- Exposicidn en vivo.
o Bazar + Mcauto (sola).
Paseo parque + cena casa amigos.
Compra (madre).
Reunidn familiar.
Correos.
o Gasolinera.
- Exposicidn interoceptiva: Sacudir la cabeza, 7 dias.
- Juego de sugestidn “brazo pesado” para explicar el foco atencional.
Tareas para casa:
- Parada de pensamiento.
- Respiracion diafragmatica.
- AR exposicion interoceptiva: dar vueltas de pie.
- AR exposicion en vivo:
o Apuntarse al gym.

o
o
o
o

o Apuntarse a clase zumba.

o Conducir por Madrid.

o Volver a correos.

o Iralaplaza mayor de la universidad auténoma (Tauna).
Sesion 8 | Intervencion.
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Exposicidn en vivo:
o 2dias ala universidad.
o Paseo (novio).
o Conducir por Madrid.
Exposicidn interoceptiva: dar vueltas de pie.

Parada de pensamiento.

Respiracion diafragmatica.

Tareas para casa:

AR exposicién en vivo:

o Universidad: plaza mayor, edificio idiomas, dar un paseo por su
facultado.
Conducir por Madrid dos veces mas.
Volver a correos.
Ir a la gasolinera.
Ir a andar con su amiga.

o lIralcine.
AR exposicién interoceptiva: dar vueltas de pie.
Respiracion diafragmatica.
Parada de pensamiento.

0 O O O

Sesion 9

Intervencion.

Exposicidn interoceptiva: dar vueltas de pie.
Exposicién en vivo:
o Paseo 1h 30 (amiga).
Gasolinera.
Cine.
Correos.
Universidad.
Conducir por Madrid.

O O O O O

Tareas para casa:

AR exposicién en vivo:

o Pasear campo o parque sola.
Seguir andando con su amiga.
Ir a la plaza norte 2 veces.
Conducir por Madrid (sdbado x gran via)
Volver a la gasolinera.
Ir al McDonald.
Volver a su facultad y hacer gestiones de cambiar matricula con
la de secretaria.

o Irauna horade clase de la universidad.
AR exposicién interoceptiva: dar vueltas de pie.

0O O O O O O
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Sesion Intervencion.
10 - Exposicién interoceptiva: Poner la cabeza entre las piernas en cuclillas y
levantar la cabeza rapidamente.
- Exposicién en vivo:
o 5vecesira Plaza Norte.
o Iral campo.
o Iratiendas de ropa.
o Conducir por Madrid a la gran via 2 veces.
o Paseos con su amiga.
o Paseos sola.
o Iral banco.
o Universidad gestiones.
Otras cosas:
o Iralaguarderia a por su sobrina.
o A casade una amiga.
o Al desguace.
o Alatienda de mdviles.
o Bazar a comprar cosas de casa.
Tareas para casa:
- AR exposicion interoceptiva: Poner la cabeza entre las piernas en
cuclillas y levantar la cabeza rapidamente.
- AR exposicidén en vivo:
o McDonald.
o Irauna clase de la universidad.
Sesion Intervencion.
11 - Mostrarle como le afectan los problemas con su pareja en su progreso.

- Resolver preocupacién “évoy a tener que exponerme durante toda la
vida?”. Explicacion habituacidn.
- Exposicioén en vivo:

o 2 veces facultad a clase.
Chupito todos los dias.
4 dias paseo.
Gasolinera.

Ir a hacer compra.
Ir al Starbucks.
Cine y restaurante.
Tareas para casa:
- AR exposicion en vivo:
o Continuar =
o Biblioteca.

0O O O O O O
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- AR exposicion interoceptiva: Poner la cabeza entre las piernas en
cuclillas y levantar la cabeza rapidamente.

Sesion Intervencion.
12 - Exposicién en vivo:
o Cine con sus amigas.
o Ceno 2 dias en McDonald’s, dentro.
o Centro comercial.
o 3 cervezas con sus amigas.
o Café.
o Medico
o Guarderia
o Quedar con amigos
o Gasolinera
o Tiendas que no sean el corte inglés.
o Paseo con sus padres al Escorial.
- Exposicién interoceptiva: en sesion.
o Sacudir la cabeza (1 min)
= Vértigo 7.
=  Similitud a la realidad 9.
= Ansiedad 1.
o Girar en el sillon de la psicéloga (1,30 min)
= Mareoy vértigo con intensidad 9.
= Similitud 10.
= Ansiedad 0.
o Provocarse vértigo en imaginacién (2,30 min)
= Sensaciones vértigo con intensidad 9.
=  Similitud 9/10.
= Ansiedad 0.
o Vueltas de pie: el ejercicio que mas odia, (1,25 min)
= Mareo y sensacién de calor frio intensidad 10.
= Similitud 10.
= Ansiedad final 0.
Tareas para casa:
- AR exposicion en vivo: continuar.
- AR exposicion interoceptiva: respirar con una pajita para hiperventilar.
Sesion Intervencion.
13 - Exposicidén en vivo:

o Havuelto a la universidad, ha hecho un examen y lo ha
aprobado.

o Puerta del sol, sdbado por la mafiana con bastante gente.

o Restaurante con amigas.
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Acompafio a una amiga al médico.
Leroy merlin
Otro centro comercial
Gasolinera
Botella de vino
Mercadona
Banco
Renfe
o Biblioteca
- Exposicién interoceptiva: respirar con una pajita. (En sesion).
- STAly BDI-Il.
Tareas para casa:
- Continuar con la exposicién en vivo.
- Exposicién interoceptiva: respirar con una pajita.

O O O O O 0O O O

Sesion
14

Intervencion.
- Exposicién en vivo:
o Restaurante, cena de navidad y después se atrevié a entrar en
un pub.
o Fue avotar, estaba muy lleno con mucha gente y tubo que
esperar 40 minutos de cola.
o Exposicion en clase.
o Renfe.
- Situaciones dificiles navidad.

Sesion
15

Seguimiento - 3 semanas después...
- Exposicidn en vivo.
- Recordar técnicas aprendidas.
- Ajustar los dos ultimos objetivos.
Tarea para casa:
- Que escriba en una hoja como llevar a cabo los objetivos de no fijarse
en las sensaciones y dejar en un segundo plano el tener un dia malo.

Sesion
16

Seguimiento - 3 semanas después...

- Diferencia entre contratiempo y recaida.
Tareas para casa:

- Situaciones dificiles.

Sesion
17

Seguimiento y alta - Un mes después...
- Prevencion de recaidas.
- Continuar exponiéndose a situaciones nuevas.
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9.10.

Anexo_10: Respiracidn diafragmatica.
Respiracion diafragmatica

La respiracion diafragmatica es un procedimiento que nos ayuda a reducir la

ansiedad y a lograr un estado de calma y relajacién.

Esta técnica consiste en respirar de modo lento, empleando la zona
abdominal en lugar de respirar predominantemente con el pecho (que es lo que solemos
hacer). De este modo, logramos activar un nervio (el nervio vago) relacionado con un

sistema que se encarga de la relajacidn del organismo: el sistema nervioso parasimpatico.
Para entrenarte en esta técnica tienes que seguir los siguientes pasos:

1. Coloca una mano en el pecho y otra en tu abdomen, con el dedo mefiique encima

del ombligo.

2. Cierra los ojos y concéntrate en tu respiracion. Observa como se desplazan tus

manos al coger aire.

3. A continuacion, concéntrate en inspirar por la nariz y espirar por la boca,

apretando los labios como si estuvieras soplando una vela.

4, Trata de que se hinche la zona de la tripa vy, por tanto, que se desplace mas la
mano colocada sobre ésta. Imagina que tu tripa es un globo que tienes que hinchar.

Imagina como el aire entra en tus pulmones y llena esa zona.

5. Una vez seas capaz de llevar el aire a esa zona, sera el momento de controlar la

respiracion:

— Inspira contando 3 segundos.

— Haz una breve pausa y retén el aire durante un segundo.

— Espira (recuerda, apretando los labios como si soplaras una vela)
contando otros 3-4 segundos.

— Repite este patrén de 3 segundos de inspiracion, 1 segundo de retencién y

3-4 segundos de espiracion hasta que te encuentres mejor.

Practica este patron primero en situaciones tranquilas y estando sentado/a durante
10 minutos dos veces al dia. Cuando veas que empiezas a dominar la técnica, podras
practicarla en otras situaciones, por ejemplo mientras vas en transporte publico, en la
oficina,... Y una vez puedas hacerlo en estas situaciones entonces estaras preparado/a

para emplearlo en situaciones que te generen ansiedad.
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9.11.

Anexo_11: Parada de pensamiento.

PARADA DE PENSAMIENTO.

La técnica de detencién o parada del pensamiento es un tipo de ejercicio que se aplica
cuando se tienen pensamientos rumiativos (rumiacion), es decir, cuando le damos
vueltas a las cosas sin llegar a sacar conclusiones, solo repasando detalladamente lo que
nos preocupa de forma totalmente disfuncional (ya que no obtenemos soluciones, solo
“pensamos” en una especie de circulo vicioso.

En otras palabras, los pensamientos rumiativos son pensamientos no deseados que se
repiten continuamente en nuestra cabeza y que llevan a sensaciones desagradables;
llegando a afectar nuestro estado animico.

El objetivo sera utilizar un estimulo incompatible con el pensamiento desagradable, esto
funciona ya que una vez centramos la atencion en estos estimulos incompatibles hacen
mas dificil la aparicion de los pensamientos que hemos cortado.

La tarea distractora reduce el malestar lo que se pretende con esta técnica es que la
clave se asocie apetitivamente y asi la clave al final cumplira la funcién de alivio y a la
vez discriminativa de hacer la tarea incompatible.

Para que se entienda el papel que cumplen los pensamientos en como nos sentimos,
podemos poner el ejemplo de cuando estamos en una playa paradisiaca de vacaciones,
tomando el sol, disfrutando de la arena, de nuestra bebida... . y preguntar como nos
sentimos. Posiblemente la respuesta sea que tranquilos, calmado... . una vez respondan
se le afiade algun pensamiento rumiativo que tengan a la misma situacion narrada. y se
le vuelve a preguntar cdmo se siente. Asi se le hace ver que los pensamientos estan
relacionados con como nos sentimos.

También hay que explicar que cuanto mas tiempo rumiando y prestando atencion a
estos pensamientos, peor nos van a hacer sentir.

1. Se debe llevar a cabo una evaluacién que permita concretar cuales y como son
los pensamientos perturbadores y las emociones que se disparan de ellos.

2. Podemos hacer una lista de todos los pensamientos perturbadores que de
alguna manera se presentan de forma intrusiva y sobre los que parece que no
tengamos control. Estos pensamientos debemos apuntarlostal y como se
presentan habitualmente.

3. Es importante la eleccion de un estimulo de parada que podamos producir
voluntariamente (una palmada, un golpe contra un objeto que produzca un ruido
fuerte, tirar de una goma elastica de la mufieca y simultaneamente utilizar
palabras como jstop! jbastal). Una vez escogido el estimulo de corte
es conveniente utilizar siempre el mismo para poder condicionarlo con la
respuesta asociada.

4. Tras haber utilizado nuestro estimulo de parada, debemos buscar una actividad
en la que focalizar nuestra atencién, podemos hacer una lista de las actividades
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o pensamientos incompatibles que podemos hacer para evitar estos
pensamientos negativos.

5. Tras practicar y repetir varias veces esta dindmica, podremos generar
mentalmente el estimulo de parada para poder aplicar esta técnica en cualquier
situacion y asi evitarnos explicaciones de por qué gritamos |STOP! En la oficina,
en el metro o en el cine.

Para el entrenamiento de esta técnica primero lo haremos con pensamientos neutros
por ejemplo una lista de la compra, tendra que dedicar tiempo a pensar en la lista de |a
compra, después en voz alta dira o hara la clave y llevara a cabo la tarea distractora, esta
tarea distractora tendra que hacerla durante un minimo de 5 minutos.

Después una vez entrenado con pensamientos neutros, tendra que hacerlo con
pensamientos agradables, posteriormente con pensamientos negativos autogenerados
en un entorno controlado y por dltimo ya los pensamientos reales de rumia.

Es importante que la parada se realiza una vez identificada el pensamiento, ya que
cuanto antes lleve a cabo la parada de pensamiento sera mas efectiva.

Habra que anticipar las dificultades, sera normal que vuelvan a aparecer los
pensamientos que hemos cortado, pero para ello hay que ser sistematico y seguir con
el entrenamiento.
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