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Resumen

La ansiedad y los ataques de panico representan trastornos de alta prevalencia en la poblacion
adulta, generando un deterioro significativo en el funcionamiento de las areas familiar, social
y laboral. El presente Trabajo Integrador Final analiza la relacion bidireccional entre ambos
fendmenos desde el enfoque cognitivo-conductual tradicional y los aportes de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso. Se define la ansiedad segun sus componentes fisiologicos,
cognitivos y conductuales y se describe el modelo cognitivo de Clark (1986), centrado en las
interpretaciones catastroficas de las sensaciones corporales benignas como mecanismo clave
en el desarrollo del panico. Se examinan los procesos de mantenimiento compartidos, como la
ansiedad anticipatoria, la hipervigilancia interoceptiva y las conductas de evitacion y seguridad.
La metodologia se enmarca en un estudio de caso Unico de alcance descriptivo-analitico con
enfoque cualitativo. Los datos clinicos se obtuvieron mediante la observacion directa de
entrevistas de admision a adultos de 20 a 50 afios en la Institucion Fernando Ulloa,
complementados con herramientas de Inteligencia Artificial para la revision bibliografica. A
través del analisis funcional y la formulacion clinica del caso J., un hombre de 27 afios con
padecimiento de ataques de panico cronificados desde hace cuatro afios, se ilustra como la
rumiacioén nocturna, el miedo persistente y la evitacidn experiencial -manifestadas en el
consumo ilegal de psicofarmacos- perpetuan el malestar ante las exigencias de la adultez. Los
hallazgos destacan la eficacia de articular técnicas clasicas (psicoeducacion y exposicion
interoceptiva) con procesos de flexibilidad psicoldgica orientados a valores, fundamentales
para interrumpir el circulo vicioso del panico y restaurar la autonomia vital del adulto.

Palabras clave: ansiedad, ataques de panico, poblacién adulta, terapia cognitivo-conductual,

terapia de aceptacion y compromiso



Abstract

Anxiety and panic attacks are highly prevalent disorders among adults, causing significant
impairment in family, social, and occupational functioning. This Final Integrative Project
analyzes the bidirectional relationship between these two phenomena from the perspective of
traditional cognitive-behavioral therapy and the contributions of Acceptance and Commitment
Therapy. Anxiety is defined in terms of its physiological, cognitive, and behavioral
components, and Clark’s (1986) cognitive model is described, focusing on catastrophic
interpretations of benign bodily sensations as a key mechanism in the development of panic.
Shared maintenance processes, such as anticipatory anxiety, interoceptive hypervigilance, and
avoidance and safety behaviors, are examined. The methodology is based on a single-case study
with a descriptive-analytical scope and a qualitative approach. Clinical data were obtained
through direct observation of intake interviews with adults aged 20 to 50 at the Fernando Ulloa
Institution, supplemented by artificial intelligence tools for the literature review. Through the
functional analysis and clinical formulation of Case J. a 27 year old man who has suffered from
chronic panic attacks for four years, illustrates how nighttime rumination, persistent fear, and
experiential avoidance -manifested in the illegal use of psychotropic drugs- perpetuate his
distress in the face of the demands of adulthood. The findings highlight the effectiveness of
combining traditional techniques (psychoeducation and interoceptive exposure) with values
oriented psychological flexibility processes, which are essential for breaking the vicious cycle
of panic and restoring the adult’s autonomy in daily life.

Keywords: anxiety, panic attacks, adult population, cognitive-behavioral therapy, acceptance

and commitment therapy
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Introduccién

La Organizacion Mundial de la Salud establece que la edad adulta abarca el ciclo vital que
comienza alrededor de los 18 afios, tras la adolescencia, y se extiende hasta los 60 afios. Este
periodo se define por la madurez bioldgica, el desarrollo psicosocial autbnomo y la asuncién

de roles sociales de una vida independiente.

La OMS subdivide esta etapa en cinco fases: 1- Adulto joven (20 a 44 afios), 2- Adulto medio
(45 a 59 anos), 3- Adulto mayor (60 a 75 afios), 4- Anciano (75 a 90 afios) y 5- Anciano longevo
(a partir de los 90 afios) (Organizacién Mundial de la Salud, 2025).

La ansiedad actia como una respuesta emocional normal y adaptativa que permite al individuo
anticiparse y enfrentar situaciones potencialmente amenazantes. Sin embargo, cuando esta
reaccion se acentla y se vuelve persistente o desproporcionada, deriva en manifestaciones que

afectan el bienestar de la persona.

Los ataques de panico son la manifestacion mas destacada, caracterizandose por la repentina
aparicion de un miedo intenso acompafiado de sintomas fisicos y cognitivos (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2014).

En este sentido, los ataques de panico no solo implican la aparicidén de sintomas intensos, sino
también la generacion de un temor persistente a su repeticion, pudiendo dar lugar a conductas
de evitacion y a una preocupacion constante por las sensaciones corporales. Esta dinamica
contribuye al mantenimiento del trastorno, afectando significativamente el funcionamiento

cotidiano del individuo.

Bajo este enfoque, resulta fundamental comprender los procesos fisiologicos, cognitivos y
conductuales asociados a la ansiedad y los ataques de panico, pues dicho conocimiento es
indispensable para desarrollar intervenciones eficaces. Mientras que el modelo cognitivo de
Clark (1986) resalta el papel de las interpretaciones catastréficas de las sensaciones corporales
de los ataques de panico, Beck y Clark (1997) subrayan el rol de los esquemas cognitivos

disfuncionales en la permanencia de los trastornos de ansiedad.



Desde esta perspectiva, resulta relevante abordar los ataques de panico considerando la
interaccion entre factores fisiologicos, cognitivos y conductuales, ya que su comprension
integral permite no solo explicar su aparicion, sino también orientar estrategias de intervencion

mas eficaces dentro del ambito clinico.

La estructura de este estudio contempla inicialmente la identificacion de los componentes de
la ansiedad, para dar luego paso a la descripcién de los modelos del panico. Posteriormente, se
examinaran los mecanismos de mantenimiento compartidos, concluyendo con el analisis de un

caso unico.



Justificacion

Analizar el vinculo entre ansiedad y ataques de panico en la adultez posee una alta relevancia
clinica, tanto por su alta prevalencia como por el impacto significativo de estos cuadros en la
vida diaria de quienes los padecen (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Barlow, 2002).

La OMS (2025) estima que 359 millones de personas, el 4,4% de la poblacion mundial, padecen
trastornos de ansiedad. Resulta relevante destacar que la OMS, en sus reportes internacionales,
agrupa los ataques de panico dentro de estos trastornos al considerarlos partes de su espectro
sintomatico y no una entidad diagnéstica independiente.

Epidemioldgicamente, existe una marcada desigualdad de género; en los trastornos de péanico,
se evidencia una prevalencia global del 3,8% en mujeres frente al 1,6% en hombres
(Organizacién Mundial de la Salud, 2025).

En Argentina, el estudio de Stagnaro et al. (2019) confirma esta tendencia en la poblacion
adulta: los trastornos de ansiedad afectan al 16,4%, con una incidencia del 20,9% en mujeres

frente al 11,5% en hombres.

Desde la Terapia Cognitivo-Conductual la ansiedad se comprende como un fenémeno que
integra componentes fisiologicos, cognitivos y conductuales (Beck & Clark, 1997). En este
marco, los ataques de panico se explican a través de los modelos cognitivos que destacan las
interpretaciones catastroficas de las sensaciones corporales normales; procesos cognitivos que,

junto con las respuestas fisiologicas y las conductas de evitacidn, sostienen ambos fendmenos.

En este sentido, profundizar la comprension de los mecanismos vinculantes entre la ansiedad
con los ataques de panico resulta fundamental para favorecer abordajes mas precisos,
especialmente en poblacién adulta, donde estos cuadros tienden a generar un alto grado de

interferencia en la vida cotidiana y en el funcionamiento psicosocial.

En el presente estudio se propone analizar el vinculo entre la ansiedad y los ataques de panico
en poblacion adulta, centrandose en el enfoque de la Terapia Cognitivo-Conductual, con el

objetivo de aportar a la comprension de esta problematica desde un marco tedrico que permita



articular los distintos componentes implicados, contribuyendo tanto al &mbito académico

como al clinico.



Objetivo general

Analizar la relacién entre ansiedad y ataques de péanico en poblacion adulta desde el modelo

cognitivo-conductual, considerando los procesos fisioldgicos, cognitivos y conductuales

implicados en su desarrollo y mantenimiento, mediante el analisis de un caso Unico.

Objetivos especificos

Definir la ansiedad desde el enfoque cognitivo-conductual, identificando sus
componentes fisioldgicos, cognitivos y conductuales.

Describir el modelo cognitivo de los ataques de panico identificando el papel de las
interpretaciones catastroficas de las sensaciones corporales.

Examinar los mecanismos de mantenimiento compartidos entre ansiedad y ataques de
panico.

Analizar las implicaciones clinicas del enfoque cognitivo-conductual y los aportes de

la tercera generacion para la comprension e intervencidn en adulto.
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Capitulo 1: Estado del arte

En los dltimos afios, se han producido avances de significativa relevancia en la comprension y
abordaje de los trastornos de ansiedad y del trastorno de panico. Estos desarrollos abarcan
desde nuevas clasificaciones hasta intervenciones innovadoras y enfoques preventivos. La
literatura cientifica actual destaca la importancia de integrar hallazgos de otras disciplinas para
ofrecer tratamientos que no solo reduzcan los sintomas, sino que también atiendan a la

complejidad biolégica y contextual del individuo.

1.1 Innovaciones en clasificaciones vy deteccidn mediante la implementacién de tecnologia

Ohi et al. (2025) propusieron una clasificacion de los trastornos de ansiedad dividiéndolos en
tres grandes grupos funcionales segun la predominancia de miedo, ansiedad o evitacion. Su
propuesta es el resultado de una revision exhaustiva que integra evidencias neurobioldgicas,
neuropsicologicas y genéticas. El grupo de predominancia de miedo incluye las fobias
especificas y la agorafobia; el de predominancia de ansiedad agrupa los ataques de panico y
la ansiedad social; y el de predominancia de evitacion se reserva para los trastornos de

ansiedad generalizada (TAG).

Este aporte permite superar el diagndstico descriptivo tradicional para disefiar intervenciones
cognitivo-conductuales personalizadas y precisas, priorizando técnicas como la exposicion
interoceptiva ante el predominio de manifestaciones fisicas, o la reestructuracion cognitiva
cuando prevalecen las distorsiones del pensamiento. Al identificar el perfil bioldgico
subyacente, el terapeuta puede dirigir el tratamiento con mayor precision hacia los mecanismos
especificos que disparan las crisis en la poblacion adulta. En este grupo etario, donde los roles
familiares, sociales y laborales son de alta demanda, esta clasificacion ayuda a identificar como
la predominancia de ansiedad o evitacion tienen impacto en el mantenimiento de los sintomas
y orienta la seleccidn de estrategias terapéuticas mas efectivas y adaptadas al contexto vital del

paciente.

McGinnis et al. (2024) exploraron el uso de tecnologias digitales y sensores wearables (como
el Apple Watch) y datos de redes sociales (Twitter) para predecir la ocurrencia de crisis agudas.
Sus resultados indican que es posible anticipar un ataque de panico con hasta un dia de
antelacion mediante el monitoreo de variables criticas como el estado de animo subjetivo, la

frecuencia cardiaca en estado de reposo y el nivel de ruido ambiental. Desde la perspectiva
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cognitivo-conductual, estos hallazgos resultan de gran interés clinico, ya que facilitan la
aplicacion de estrategias de prevencidn antes de que se consolide el circulo vicioso del panico.
Al anticipar la crisis, es posible intervenir sobre la ansiedad anticipatoria y el “miedo al miedo”,
permitiendo que el individuo emplee técnicas de regulacion interoceptiva antes de alcanzar

niveles criticos de activacion fisioldgica.

Al permitir una deteccién temprana de las sensaciones corporales y del estado de ansiedad
anticipatoria, posibilitando intervenciones preventivas que interrumpen el circulo vicioso
descrito por Beck y Clark (1997). En la poblacion adulta, donde las demandas diarias son
elevadas enfrentando altos niveles de estrés cotidiano y el tiempo para las intervenciones
tradicionales es limitado, estas herramientas potencian la psicoeducacion, fortalecen la
capacidad de identificar e interrumpir de forma temprana las sensaciones corporales,
disminuyendo las interpretaciones catastréficas y la frecuencia de los ataques mejorando la

adherencia al tratamiento y los resultados terapéuticos.

1.2 Evolucion de las intervenciones terapéuticas y su eficacia

En la implementacion de tratamientos breves, Hansen et al. (2026) examinaron en un estudio
piloto el programa Bergen Repeated One-Session Treatment (BrOST). Este modelo consiste
en una intervencion cognitivo-conductual intensiva de solo cuatro sesiones que se va a centrar
exclusivamente en técnicas de exposicion. Este estudio piloto demostrd reducciones
clinicamente significativas en la gravedad de los ataques de panico, reconociendo la
importancia de la exposicion dirigida. Este programa se posiciona como una opcion eficiente
y de alto impacto clinico. Resulta especialmente valioso en contextos de recursos limitados o
para adultos que necesitan una recuperacion &gil que les permita reintegrarse a sus
responsabilidades cotidianas. La investigacion refuerza la premisa de que la exposicion es el
componente central para desconfirmar las interpretaciones catastréficas de las sensaciones

somaticas.

Los resultados fortalecen la eficacia de las técnicas de exposicion propuestas por Clark (1986),
demostrando que formatos concentrados pueden producir reducciones significativas en la
severidad de los ataques de panico. Este tipo de intervenciones resulta importante en la
poblacion adulta de la sociedad, al adaptarse a limitaciones de tiempo y promover cambios
rapidos en los mecanismos de mantenimiento como el miedo al miedo y las conductas de

seguridad, mejorando su funcionamiento global e interfiriendo en la cronificacion del trastorno.
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Desde un enfoque cognitivo-sistémico, Ceberio (2025) analizé los factores de mantenimiento
del panico y la agorafobia, destacando el rol central de las distorsiones cognitivas y los
pensamientos automaticos negativos. El autor propone que el trastorno se perpetla a través de
ciclos de retroalimentacion donde la interpretacion errdnea de la realidad genera una respuesta
defensiva que, a su vez, confirma el peligro percibido. Para interrumpir estos circuitos, Ceberio
sugiere el uso de prescripciones paraddjicas y técnicas de desvio. Las prescripciones
paraddjicas consisten en indicarle al paciente que intencionalmente realice o intensifique el
sintoma temido, por ejemplo: programar momentos para preocuparse deliberadamente, con el
fin de romper el patrén automatico y generar una nueva perspectiva. Las técnicas de desvio,
por su parte, lo que buscan es redirigir la atencion o modificar el curso habitual del pensamiento
y la conducta para que el sintoma pierda fuerza, por ejemplo: en vez de concentrarse en “voy a
perder el control” o monitorear su corazon, se le pide que realice una tarea mental compleja,
describa de forma detallada objetos del entorno. Ambas estrategias estan orientadas a facilitar
la reestructuracion cognitiva y romper las profecias autocumplidas.

Estas propuestas amplian el Modelo ABC de Ellis (1984) y los modelos de Beck y Clark

(1997), interviniendo sobre el sintoma y la l6gica interna que sostiene el malestar en el adulto.

Dentro del marco de las intervenciones grupales de orientacion cognitivo-conductual Cano-
Vindel et al. (2022) lograron validar, a través del programa Proyecto PsicAP, la eficacia de una
terapia transdiagnostica breve disefiada para el tratamiento de trastornos emocionales, entre los
que destacan la ansiedad y los ataques de panico. Este programa se estructura en siete sesiones
de noventa minutos de duracion; en ellas, se ponen en practica herramientas fundamentales del
modelo -como la psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva, la exposicion interoceptiva y

la prevencion de recaidas- con grupos de entre 8 y 12 integrantes.

Los hallazgos derivados del ensayo clinico aleatorizado son contundentes: integrar esta
modalidad de Terapia Cognitivo-Conductual grupal al tratamiento convencional no solo
produce mejoras significativas, sino que estas se mantienen en el tiempo, especificamente a los
3, 6 y 12 meses de seguimiento. Ademas de reportar una mayor tasa de recuperacion frente a
los sintomas de ansiedad y depresidn, la intervencidn destaca por su relacion costo-efectividad.
Por otra parte, existen evidencias sélidas sobre la terapia grupal especifica para el trastorno de

panico, se presente con o sin agorafobia; dichas investigaciones han confirmado una notable
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reduccion en la frecuencia e intensidad de las crisis, asi como una disminucién de las conductas

de evitacion y el miedo anticipatorio.

Al implementar el formato grupal, estas intervenciones optimizan el aprendizaje social y la
normalizacién de las experiencias del paciente. Este abordaje refuerza la teoria de Clark (1986)
y Beck y Clark (1997) al actuar directamente sobre las interpretaciones catastroficas y los

mecanismos compartidos, resultando Gtil en la adultez y en contextos con recursos limitados.

La investigacion comparativa de Ledn-Quismondo et al. (2025) identifico predictores y
moderadores cruciales para la eleccion del tratamiento, observando que la Terapia Cognitivo-
Conductual tradicional presenta mayor efectividad en hombres, personas de mayor edad y en
casos de menor duracion del trastorno. En contraposicion, la Terapia de Aceptacion y
Compromiso ofrece mejores resultados en mujeres, jovenes y en cuadros de larga duracion con
alta evitacion experiencial. Estos resultados resaltan la urgente necesidad de ajustar la
intervencidn segun variables individuales como el género y la cronicidad, reconociendo que la
flexibilidad psicolégica buscada por la Terapia de Aceptacion y Compromiso es una

herramienta eficaz en casos donde la lucha contra el sintoma se ha vuelto el principal problema.

Sus hallazgos validan la efectividad de la Terapia Cognitivo-Conductual segun variables como
edad, género y duracidon del trastorno, enriqueciendo la aplicacion clinica del enfoque
cognitivo-conductual tradicional en adultos, donde los trastornos se presentan con mayor
complejidad a raiz de las responsabilidades diarias, esta evidencia apoya el tratamiento

cognitivo-conductual personalizado.

1.3 Perspectivas integrales y contexto social, cultural y econdmico argentino

Cano Garcia et al. (2024) confirmaron la relacién inversa entre la practica regular de actividad
fisica (especialmente aerdbica regular) y los niveles de ansiedad y estrés. Los autores proponen
que la actividad fisica no debe considerarse meramente un habito saludable, sino que también
un complemento terapéutico efectivo que reduce el estrés y mejora la regulacion emocional.
Este hallazgo promueve el uso de enfoques integrales que combinen las estrategias cognitivas
con cambios en el estilo de vida, fortaleciendo los resultados del tratamiento en adultos que

enfrentan altas demandas cotidianas.
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Esta evidencia respalda la integracién de habitos saludables para complementar las técnicas
cognitivo-conductuales, especialmente la exposicion interoceptiva de Clark (1986), ya que la
actividad fisica provoca sensaciones corporales controladas que ayudan a enfrentar las
interpretaciones catastroficas y reducir el miedo al miedo.

Finalmente, en el &mbito local, Elizarraga (2025) plantea una visidn critica sobre la ansiedad
en la sociedad argentina, argumentando que el abordaje debe ir mas alla de la medicalizacion
farmacoldgica. El estudio pone en relevancia la importancia de los determinantes
socioecondmicos Yy culturales como factores que influyen tanto en el surgimiento como en el
mantenimiento de la ansiedad. La investigacion promueve el desarrollo de intervenciones que
sean accesibles, multidisciplinarias y culturalmente pertinentes, reconociendo que el logro del
tratamiento depende de su capacidad para integrarse en la realidad que vive el paciente en el
contexto local.

Esta perspectiva contextualiza los modelos teoricos de Beck y Clark (1997) y Ellis (1984), que
destacan lo importante que es adaptar las intervenciones cognitivo-conductuales a la realidad
de la poblacion adulta, que se encuentra expuesta a presiones sociales, laborales y econémicas
que pueden ser un agravante de los cuadros de ansiedad y panico, dificultando la adherencia al

tratamiento.

Las investigaciones cientificas, de los Gltimos 5-6 afios utilizadas en el estado del arte dan
muestra que los modelos teoricos tradicionales del enfoque cognitivo-conductual (Clark, 1986;
Beck y Clark, 1997; Ellis, 1984) contintan vigentes y evolucionando al integrar avances
tecnoldgicos, tratamientos breves, consideraciones individuales y factores contextuales de la

poblacion adulta.
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Capitulo 2: Marco teorico
A continuacion, se abordaran los cuatro objetivos especificos planteados, desarrollando los
fundamentos tedricos que permiten articular la relacion entre ansiedad y ataques de panico bajo

la mirada de la Terapia Cognitivo-Conductual.

2.1 La ansiedad desde el enfoque cognitivo-conductual

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), define los cuadros
de ansiedad por la presencia de miedo o preocupacion excesiva y persistentes relacionados con
unos 0 mas objetos o situaciones, que causan un malestar clinico significativo o deterioro en el
funcionamiento familiar, social, laboral u otras &reas importantes de la vida (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2014).

La ansiedad es considerada una respuesta emocional normal y adaptativa que ha cumplido una
funcion esencial en la supervivencia humana, pero cuando se vuelve desproporcionada y
persistente, se considera patoldgica. Barlow (2002) la define como “una emociéon humana
universal que sirve para prepararnos ante posibles peligros”.

La ansiedad puede comprenderse como un fendmeno que involucra la interaccion de procesos
fisiologicos, cognitivos y emocionales, cuya desregulacion da lugar a diversas manifestaciones
sintomaticas. Este concepto permite trascender una mirada reduccionista, integrando maltiples

dimensiones en la comprension del malestar ansioso.

Es de importancia destacar que, para comprender esta problematica, la psicologia cognitivo-
conductual establece distinciones tedricas, cronoldgicas y funcionales entre la ansiedad, el
miedo y el panico, conceptos que en el lenguaje cotidiano suelen homologarse errbneamente.
En su obra Ansiedad y sus trastornos: Naturaleza y tratamiento de la ansiedad y el panico,
Barlow (2002) define al miedo como una alarma primitiva, biolégica y adaptativa ante un

peligro real, concreto e inminente.

Cronologicamente, el miedo esta anclado en el presente inmediato y su funcién principal es
garantizar la supervivencia del organismo mediante la activacion de conductas de lucha o
huida.

Fisiol6gicamente, ante la presencia de una amenaza real, el organismo procesa la informacion

de forma rapida, saltandose el procesamiento lento y desencadenando una respuesta emocional
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y conductual automética de supervivencia. Una vez que la amenaza externa desaparece, el
sistema parasimpético restablece la homeostasis, delimitando un episodio con un inicio y un

fin claros, sin rumiacion intrinseca.

A diferencia de esta reaccion aguda, la ansiedad es conceptualizada por Barlow (2002) como
un esquema cognitivo-afectivo de aprensién orientado hacia el futuro.

Mientras que el miedo reacciona a la situacion presente, la ansiedad se encuentra regida por la
anticipacion de escenarios hipotéticos y la pregunta implicita sobre el porvenir. Su
temporalidad es de mediano a largo plazo, caracterizandose por una naturaleza cronica, difusa
y prolongada.

En el plano cognitivo, se compone de un estado de hipervigilancia, rumiacion y un sentimiento
de imprevisibilidad e indefension, donde el individuo percibe que los eventos futuros seran
catastroficos y carece de recursos de afrontamiento (Barlow, 2002). Fisiolégicamente, no
produce la descarga explosiva del miedo, sino un estado de tension muscular cronica y
activacion moderada pero sostenida.

Funcionalmente, en niveles moderados la ansiedad es adaptativa porque permite la
planificacion; sin embargo, cuando los sesgos cognitivos distorsionan la probabilidad de la

amenaza, se transforma en una patologia que paraliza la conducta.

Por altimo, el panico representa un fenémeno diferente, aunque ligado a los anteriores.
Barlow (2002) lo define como una respuesta de miedo que ocurre en un momento
inapropiado, es decir, en ausencia de un peligro externo real o una amenaza fisica inminente,
configurandose como una “falsa alarma”. El organismo experimenta la misma respuesta fisica
de alarma que sufriria ante un peligro de muerte real, pero al no existir un estimulo externo
que la justifique, el procesamiento cognitivo entra en cortocircuito.

Su temporalidad comparte la inmediatez del miedo, pero su desencadenante es interno: son
las propias sensaciones corporales benignas del individuo las que se confunden con la

amenaza.

Al no haber un peligro del cual escapar en el entorno, el individuo concluye catastréficamente
que la amenaza proviene de su propio cuerpo o mente, consolidando interpretaciones ligadas a
la muerte inminente, el infarto, la locura o pérdida de control.

Lo central no radica en la activacion fisioldgica, sino en la interpretacion que el individuo

realiza de dichas sensaciones. De esta forma, el panico se configura como un fendmeno donde
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los procesos cognitivos desempefian un papel relevante en la generacion y amplificacion de la

respuesta emocional.

Esta diferencia de conceptos resulta de gran importancia para la préctica clinica ya que permite
visibilizar cémo la ansiedad -en forma de rumiacién prolongada y anticipacion aprensiva- acta
como un factor predisponente que sensibiliza al organismo. Esta tension sostenida reduce el
umbral de la respuesta de alarma, propiciando que cambios somaticos comunes y corrientes
terminen siendo interpretados de forma catastrdfica, desencadenando asi la falsa alarma de
panico propiamente dicha. Por este motivo, el andlisis de los ataques de péanico requiere
examinar con detenimiento los modelos que explican este procesamiento cognitivo, tal como

se desarrollara a continuacion.
Desde el enfoque cognitivo-conductual, la ansiedad es concebida como un fendmeno
multidimensional que involucra sistemas de respuestas interrelacionadas (Barlow, 2002; Beck

& Clark, 1997).

Respuestas interrelacionadas

- Componentes fisioldégicos: manifestados a través de la activacion del Sistema Nervioso

Auténomo, incluyendo palpitaciones, taquicardia, sudoracion, temblor, opresion
toracica, dificultad respiratoria, mareos.

- Componentes cognitivos: caracterizados por pensamientos automaticos catastroficos,

anticipacion de peligro, hipervigilancia e interpretacibn amenazante, y atencion
selectiva a las sensaciones corporales.

- Componentes conductuales: expresados mediante la tendencia a conductas de

evitacion, escape o realizacion de conductas de seguridad.

La interrelacion entre estos componentes permite comprender la ansiedad como un fenémeno
multidimensional, en el cual cada dimension influye y es influenciada por los demas,

configurando un proceso de retroalimentacion que contribuye a la persistencia del malestar.
El trastorno de panico representa uno de los principales trastornos de ansiedad debido a su

prevalencia, cronificacion y gravedad. Distintos estudios epidemioldgicos sefialan que el 3%

de la poblacion ha padecido algun trastorno de panico en el altimo afio (Sandin et al., 2006).
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Resulta fundamental considerar los modelos cognitivos que explican la activacion y el
mantenimiento de las respuestas ansiosas, particularmente en relacion con el procesamiento de

la informacion y la interpretacion de los estimulos.

Beck y Clark (1997) explican que en los trastornos de ansiedad se activa el “modo primal de
amenaza”, donde los esquemas cognitivos disfuncionales se disparan de forma automatica,
generando interpretaciones amenazantes ante estimulos ambiguos o benignos. Esta estructura
funciona como una red integrada de esquemas orientados filogenéticamente a la supervivencia

que secuestra los recursos cognitivos del sujeto.

Este modelo pone de relieve la importancia de los esquemas cognitivos en la organizacion de
la experiencia emocional, ya que estos influyen en la manera en que el individuo interpreta y
procesa la informacion que proviene del entorno. Cuando estos esquemas se activan ante una
percepcion de amenaza, pueden favorecer una interpretacion sesgada de la realidad, elevando
la atencion sobre aspectos relacionados con el peligro y reforzando pensamientos y recuerdos

congruentes con la amenaza.

Esta matriz filogenética opera disparando de forma sincronica y coordinada cuatro tipos de
estructuras cognitivas interdependientes: en primer lugar, un esquema cognitivo que se encarga
de realizar la evaluacion automatica de la situacion como peligro inminente; en segundo lugar,
un esquema afectivo, que vivencia la emocion subjetiva del miedo, en tercer lugar, un esquema
fisiologico, que se encarga de activar las respuestas neurovegetativas del sistema simpatico,
para preparar fisicamente al organismo, y por ultimo, un esquema conductual-motor, que se
encarga de direccionar las acciones de lucha, huida o congelamiento. En los trastornos de
ansiedad, este sistema coordinado se hiperactiva frente a estimulos benignos, perpetuandose
mediante esquemas nucleares de indefension y vulnerabilidad, donde el individuo se percibe

incapaz de controlar el entorno hostil.

Esa estructura se retroalimenta secuencialmente por dos distorsiones: un sesgo atencional, que
opera como un radar hipervigilante focalizado en sefiales de peligro inminente mientras elimina
claves de seguridad, y un sesgo de memoria, que recupera selectivamente experiencias previas

de vulnerabilidad consolidando el circulo vicioso.
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Burns (2006), en su libro Adids, ansiedad complementa esta vision al destacar el caracter
autogenerado de la ansiedad, la mayoria de la ansiedad y malestar emocional no es provocada
directamente por los eventos externos, sino que es autogenerada por nuestra propia forma de
pensar e interpretar esos eventos, 0 sea por distorsiones cognitivas (errores de pensamiento o
pensamientos distorsionados). Constituyéndose como interpretaciones irracionales y

exageradas de la realidad, generando ansiedad, depresion y ataques de panico.

“Usted se siente tal como piensa. Cuando estd angustiado, se estd engafiando a si mismo. La
ansiedad es consecuencia de pensamientos distorsionados, ilogicos. Es una estafa mental”

(Burns, 2006, p. 16).

Diez pensamientos distorsionados mas habituales

1. Pensamiento todo o nada: ver las cosas en categorias extremas. Ejemplo: “Si no hago
todo perfecto en el trabajo, soy un fracaso”.

2. Sobregeneralizacion: extraer una conclusion negativa a partir de un solo evento.

Ejemplo: “Me dio un ataque de panico en el supermercado, nunca mas voy a poder salir
de casa”.

3. Filtro mental: enfocarse de forma exclusiva en lo negativo ignorando lo positivo.
Ejemplo: Recordar los momentos de ansiedad, olvidando aquellos en que se sintio bien.

4. Descalificar lo positivo: rechazar las experiencias 0 momentos positivos con el

argumento de que “no cuentan”. Ejemplo: “Si, logré salir, pero fue por suerte, no por
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5. Saltar a conclusiones: esta distorsion consiste en alcanzar una interpretacion negativa

sin evidencia y se manifiesta mediante:

Lectura de pensamiento: asumir que los demas piensan mal de uno. Ejemplo: “Seguro
todos se dan cuenta que estoy ansioso y piensan que estoy loco”.

Adivinacion: predecir que algo malo va a suceder. Ejemplo: “Seguro me va a dar un
ataque en la reunion”.

6. Magnificacién y minimizacion: exagerar lo negativo y minimizar lo positivo.

Ejemplo: “Sentir ansiedad es horrible” vs. “Lograr controlar la ansiedad no es
importante”.

7. Razonamiento emocional: tener la creencia de que, porque uno siente algo, eso debe

ser verdad. Ejemplo: “Siento que me voy a desmayar, entonces me voy a desmayar”.

9% G % ¢

8. Afirmacion de “deberia”: usar “deberia”, “tengo que”, “no puedo” de forma rigida.

Ejemplo: “No deberia sentir ansiedad”, “Debo controlarlo todo”.
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9. Etiguetado: definirse a uno mismo con etiquetas negativas. Ejemplo: “Soy un intitil o

inservible”.

10. Personalizacion: asumir una responsabilidad excesiva por eventos negativos.

Ejemplo: “Sia mi familia o amigos les pasa algo, es por mi culpa”.

Estas distorsiones cognitivas constituyen patrones recurrentes de procesamiento de la
informacién que tienden a sesgar la percepcién de la realidad, favoreciendo interpretaciones
negativas y rigidas.

Su presencia sostenida contribuye al desarrollo y mantenimiento de los trastornos emocionales.

Burns (2006) pone énfasis en que estas distorsiones son el motor nuclear de la ansiedad
autogenerada. Poder identificarlas y reemplazarlas por pensamientos mas reales y equilibrados

es una de las técnicas fundamentales de la terapia cognitivo-conductual.

Dentro de este enfoque, Ellis desarrollé la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) y
propuso el Modelo ABC, uno de los aportes mas influyentes para la comprension de como se
genera y mantiene la ansiedad. Como propone Ellis (1984): “No es el evento externo (A) lo
que produce la alteracion emocional (C), sino las creencias o interpretaciones (B) que tenemos

de ese evento”.

Estructuracion del Modelo ABC

- Evento activador (A): situacion o estimulo interno y externo. Ejemplo: estar en un lugar

cerrado, sentir palpitaciones.

- Creencias (B): creencias, sesgos e interpretaciones que realizamos sobre el evento (A),
Ellis distingue entre creencias racionales (flexibles y preferenciales) y creencias
irracionales (absolutistas, catastroficas y demandantes -que son sobre uno mismo, sobre
los otros y sobre el mundo-). Ejemplo de creencia irracional: “Debo sentirme seguro”,
“Tengo que ser el mejor™.

- Consecuencias (C): son las respuestas emocionales, fisiologicas, conductuales y

sociales que resultan de las creencias.
El Modelo ABC ofrece un marco conceptual para comprender la mediacion cognitiva en las

respuestas emocionales, destacando el papel activo de las creencias en la construccién de la

experiencia subjetiva.
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Ellis (1984) sostiene que:

“A no causa directamente C, sino que es B lo que determina en gran medida C” (p. 45).

Este modelo es altamente funcional en adultos, ya que muchas creencias irracionales se
relacionan con exigencias de rendimiento, control y responsabilidad familiar, social y laboral,
lo que puede agravar el impacto funcional del trastorno.

2.2 El modelo cognitivo de los ataques de panico

El DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) define el ataque de panico como:
“Un aumento abrupto de miedo o malestar intenso que alcanza un pico en pocos minutos,
durante los cuales ocurren cuatro o mas de los siguientes sintomas: palpitaciones, sudoracion,
temblor, sensacion de ahogo, opresion en el pecho, nduseas, mareos, escalofrios o
sofocaciones, parestesias, desrealizacion, despersonalizacion, miedo a perder el control o a

volverse loco, y miedo a morir” (p. 214).

El DSM-5 va a requerir que por lo menos cuatro de los sintomas estén presentes para que sea
considerado ataque de panico completo, en caso de manifestarse menos sintomas se lo va a
considerar ataque de panico limitado (Maero, 2013). Al mismo tiempo, el DSM-5 plantea una
importante y clara diferencia entre ataque de panico (episodio aislado) y trastorno de panico
(presencia recurrente de ataques inesperados mas una persistente preocupacion o cambios de
conducta).

Esta diferenciacion es determinante, debido a que no todas las personas que transitan por la

experiencia de padecer un ataque de panico pueden evolucionar a un trastorno de panico.

La agorafobia se caracteriza por ser una serie de temores los lugares o espacios publicos, en
especial en aquellos momentos en los que la persona se encuentra sola ante situaciones como
salir a la calle, usar el transporte publico o frecuentar lugares concurridos. Se asocia su origen
a experiencias traumaticas, distorsiones cognitivas, eventos estresantes, falta de carifio en una

edad temprana, sobreproteccidn o separacion (Bados Lopez, 2000; Sandin et al. 2006).

Los trastornos de panico y agorafobia estan caracterizados por la aparicion de recurrentes e
inesperados ataques de panico, con una posterior preocupacion permanente por el padecimiento
de nuevos ataques, miedo a sus consecuencias catastréficas o a un importante cambio en el

comportamiento (Calero Elvira & Bados Lépez, 2010).
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Un ataque de panico implica un periodo intenso de miedo o malestar que alcanza su pico en 10
minutos y esta acompafiado de por lo menos cuatro sintomas fisicos y cognitivos. La agorafobia
es considerada una especificacion del trastorno de panico, segin el DSM-5, esto significa que
puede o0 no estar acompafado de agorafobia.

La agorafobia se caracteriza por que ciertos lugares o situaciones se convierten en disparadores
de ansiedad, en donde el sujeto agorafébico puede sufrir un ataque de panico y la posibilidad

de huir o pedir ayuda se ve limitada (Maero, 2013).

Clark (1986) desarroll6 uno de los modelos cognitivos mas relevantes y empiricamente
validados para explicar la aparicién y mantenimiento de los ataques de panico, sosteniendo que
el eje del trastorno radica en la interpretacion catastrofica de las sensaciones corporales
benignas o normales. Estas sensaciones mal interpretadas forman parte de la respuesta normal
de la ansiedad (palpitaciones, dificultad para respirar, mareos, opresion en el pecho,
sudoracion). La interpretacion catastrofica va a consistir en percibir estas sensaciones como
mas peligrosas de lo que son (“me estoy muriendo”, “voy a sufrir un infarto”, “voy a

29 ¢

enloquecer”, “voy a perder el control” o “voy a asfixiarme”).

Clark (1986) plantea que:

“Los ataques de panico se mantienen por la interpretacion catastroéfica de sensaciones

corporales que son producidas por la ansiedad” (p. 462).

Ciclo de mantenimiento

- Aparicién de sensaciones corporales normales o benignas.

- Interpretacion catastrofica inmediata de las sensaciones.

- Aumento intenso de la ansiedad y activacion fisiologica.

- Intensificacién de las manifestaciones somaticas, confirmando la interpretacion
catastrofica inicial.

- Finalizacién en un ataque de panico.

Este modelo enfatiza que son las interpretaciones negativas y catastroficas de las
manifestaciones fisiologicas -y no las sensaciones en si- el elemento central que desencadena

y mantiene el trastorno.
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La creencia de que las sensaciones corporales son peligrosas genera un estado de
hipervigilancia interoceptiva que propicia la aparicion de nuevos episodios, resultando asi que

se perpetue el problema.

Los trastornos de panico y agorafobia se encuentran entre los méas prevalentes en la practica
clinica, representando entre el 50% y 60% de los casos de fobia que se atienden. Tienen mayor
incidencia en mujeres y la edad media de inicio oscila entre los 24 y 28 afios. Si no se cuenta
con un tratamiento adecuado suelen volverse crénicos con remisiones (periodos de mejora)

parciales y recaidas frecuentes (Calero Elvira & Bados Ldpez, 2010).

Uno de los abordajes terapéuticos es el tratamiento farmacologico, distintas investigaciones
han corroborado que es igualmente eficaz a la terapia psicoldgica con la diferencia que los
resultados de ésta ultima se mantienen una vez terminado el tratamiento y en los 6 a 12 meses
siguientes, mientras que el tratamiento con medicacién comienza a sufrir una disminucién de

sus efectos al retirar la misma.

En Argentina, el uso de benzodiazepinas para tratar los trastornos de ansiedad es altamente
difundido. Es importante aclarar que este tipo de medicacién produce efectos secundarios,
especialmente habituacion y dependencia, pero fundamentalmente genera un impacto adverso

en los procesos cognitivos de aprendizaje implicados en la psicoterapia.

Desde la perspectiva de la Terapia Cognitivo-Conductual tradicional (Bados Ldpez, 2000;
Caballo, 1997), el principal obstaculo que presentan estos ansioliticos radica en su interferencia

directa con los mecanismos de habituacion y desconfirmacidn de experiencias catastroficas.

Cuando un individuo experimenta un ataque de panico, la intensidad de las sensaciones
somaticas lo lleva a predecir un desenlace fatal inminente. Si ante esta situacion, se recurre de
forma inmediata al uso de clonazepam para detener el malestar, la remision de los sintomas
fisicos se atribuye a la accion de la medicacion y no a la propia capacidad reguladora del
organismo, impidiendo el procesamiento emocional de la informacion amenazante (Bados
Lépez, 2000; Clark, 1986).
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Diferentes estudios han demostrado que las benzodiazepinas contrarrestan los efectos a largo
plazo de otro tipo de intervenciones, en particular de las terapias cognitivo-conductuales de

tipo expositivo y de aceptacion.

Este tipo de farmacos son implementados como medida de seguridad y con esto se refuerza la
idea de que la ansiedad es peligrosa y debe estar bajo control (Maero, 2013).
Desde el enfoque cognitivo-conductual tradicional el consumo no prescrito de este

psicofarmaco se consolida como una conducta de seguridad.

Al mitigar de forma artificial la sintomatologia somatica, el farmaco impide que el individuo
experimente la habituacidn natural de sus manifestaciones fisicas y bloquea la desconfirmacién
conductual de sus pensamientos automaticos. Como consecuencia, este mecanismo refuerza
los sesgos cognitivos y perpetla la creencia catastrofica de que las sensaciones corporales
normales de la ansiedad representan un peligro inminente e intolerable, subestimando la propia

capacidad de afrontamiento del individuo.

2.3 Mecanismos de mantenimiento compartidos

Tras la aparicion del primer ataque de panico o la consolidacién de un patron de ansiedad
elevada, se activan diversos procesos que operan de manera interconectada para mantener y
cronificar el cuadro. Estos mecanismos no actian de forma aislada, sino que generan un circulo

vicioso que refuerza la sintomatologia a través del tiempo (Beck & Clark, 1997; Clark, 1986).

Mecanismos de mantenimiento

- Miedo al miedo (ansiedad anticipatoria): mecanismo mas importante y caracteristico.

Tras experimentar un ataque de panico, la persona desarrolla un temor intenso y
persistente a su repeticion. Este miedo anticipatorio genera un estado de alerta constante
que aumenta la probabilidad de nuevas crisis.

- Hipervigilancia interoceptiva: la persona dirige una atencion excesiva y selectiva hacia

las sensaciones corporales mas minimas (palpitaciones, problemas para respirar,
mareos). Esta hipervigilancia hace que se perciba a las sensaciones fisioldgicas
normales como sefiales de peligro inminente activando reiteradamente el circulo
vicioso (Beck & Clark, 1997).

- Interpretaciones catastréficas persistentes: las creencias erroneas sobre el significado

de las sensaciones corporales se mantienen activas. Algunos de los ejemplos mas
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comunes son: “Si siento palpitaciones es porque me voy a morir”’, “Si me mareo me
voy a desmayar”, Clark (1986) considera que estas interpretaciones constituyen el eje
central del mantenimiento del trastorno de panico.

- Evitacion y conductas de seguridad: para prevenir el malestar esperado, la persona

comienza a evitar situaciones (lugares o espacios cerrados, transporte publico,
multitudes) o realiza conductas de seguridad (salir acompafiado, llevar medicamentos,
buscar salidas de emergencia, monitorear constantemente el pulso). Aunque estas
conductas pueden brindar alivio a corto plazo, a largo plazo terminan por reforzar la
creencia de que “sin estas medidas algo terrible ocurrird”, impidiendo la
desconfirmacion de las interpretaciones catastréficas y reforzando el miedo.

- Aislamiento social y deterioro funcional: la evitacion progresiva conduce a un

retraimiento familiar, social y laboral. Generando asi mas ansiedad, depresion
secundaria y pérdida de reforzadores positivos, lo que cierra ain mas el circulo vicioso
con el riesgo de desarrollar agorafobia.

- Profecias autocumplidas: la anticipacion ansiosa genera activacion fisioldgica real

(aumento de la frecuencia cardiaca, hiperventilacion), que a su vez es interpretada
catastroficamente, confirmando la creencia inicial de peligro. De esta forma, el propio

miedo genera las condiciones que temia.

Este enfoque explica los ataques precedidos de ansiedad anticipatoria como también aquellos

que parecen surgir “de la nada” lo que se conoce como ataques espontaneos.

Como coinciden diversos autores (Beck & Emery, 1985/2005; Caballo, 1997), los mecanismos
de mantenimiento no operan de forma aislada, sino que se retroalimentan para transformar un
episodio de panico inicial en un trastorno cronico e incapacitante. En esta dinamica, la
interrelacion entre los componentes fisiologicos, cognitivos y conductuales crea un proceso de
mantenimiento circular dificultando la habituacién natural del organismo. Desde una
perspectiva analitico-funcional, Calero Elvira y Bados Lépez (2010) subrayan que este ciclo se
consolida mediante la preocupacion permanente por padecer nuevos ataques y el uso de
conductas de seguridad; estas ultimas, al reducir temporalmente la ansiedad, son reforzadas
negativamente, lo que impide que el sujeto desconfirme sus atribuciones de amenaza

inminente.

2.4 Implicaciones clinicas del enfoque cognitivo-conductual
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El abordaje de la ansiedad y los ataques de panico en la etapa adulta reviste una importancia
fundamental debido al impacto profundamente disruptivo que estos cuadros generan en el
funcionamiento global del individuo. Segun destaca Barlow (2002), estos trastornos suelen
emerger o intensificarse en un periodo vital caracterizado por responsabilidades familiares, la
asuncion de roles sociales y las altas exigencias laborales, lo que deriva en un deterioro de la
calidad de vida y de los proyectos personales.

Como sefialan Ruiz Fernandez, Diaz Garcia y Villalobos Crespo (2012), la intervencién busca
una restauracion integral del funcionamiento en las &reas familiar, social y laboral. Para
lograrlo, la Terapia Cognitivo-Conductual integra de forma sistematica un conjunto de técnicas
disefiadas para modificar simultaneamente los componentes fisiologicos, cognitivos vy
conductuales que mantienen el problema. De este modo, el objetivo clinico trasciende la
remision sintomatica, orientdndose a que el adulto recupere su autonomia y eficacia en los

diversos roles que desempefia en su vida cotidiana.

Procedimientos de estructuracién del tratamiento

- Psicoeducacion: brindar informacion precisa y desmitificadora sobre la naturaleza de

la ansiedad y los ataques de panico y de esta forma reducir el miedo al miedo (Clark y
Beck, 2018). En adultos es de gran relevancia, ya que interpretan las sensaciones
corporales como signos de una enfermedad organica grave (infarto, accidente
cerebrovascular), intensificando el miedo y la conducta evitativa.

- Reestructuracion cognitiva: identificar, evaluar y modificar los pensamientos

automaticos catastroficos y las creencias disfuncionales. En poblacion adulta estos
pensamientos suelen estar relacionados con consecuencias reales o temidas en el &ambito
familiar (“no voy a poder cuidar de mis hijos”), social (“voy hacer el ridiculo y perderé
el respeto de los demas) y laboral (“si me da un ataque en una reunidbn me van a
despedir”).

- Exposicion interoceptiva: provocar de forma deliberada y controlada las sensaciones

corporales temidas (hiperventilacion, aguantar la respiracion). Esta técnica es de gran
impacto terapéutico ya que les permite experimentar de forma directa, que las
sensaciones corporales, aunque desagradables, no son peligrosas ni conducen a las
consecuencias catastroficas temidas.

- Exposicion en vivo graduada: enfrentarse progresiva y sistematicamente a las

situaciones que la persona ha estado evitando. En adultos es fundamental trabajar
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evitaciones relacionadas con el trabajo, transporte publico, espacios cerrados, reuniones
sociales, adaptando la jerarquia de exposicion a su contexto real.
- Albert Ellis - Disputa de creencias irracionales: mediante la Terapia Racional Emotiva

Conductual se cuestionan las creencias absolutistas y perfeccionistas tan frecuentes en
la adultez (“debo ser siempre competente y estar en control”, “no puedo soportar la
incertidumbre™). El objetivo es reemplazarlas por creencias racionales y flexibles,
promoviendo la autoaceptacion.

- Aportes de las terapias de tercera generacion: la Terapia de Aceptacion y Compromiso

resulta atil en poblacién adulta. En lugar de intentar eliminar la ansiedad, se trabaja en
aceptarla mientras se dirige la vida hacia valores personales significativos (familiar,
carrera profesional, proyectos personales, bienestar emocional), favoreciendo la accién
comprometida a pesar de la presencia de sintomas (Fernandez-Alvarez, 2011; Pérez
Alvarez, 2006).

El enfoque cognitivo-conductual no solo busca reducir sintomas, sino también mejorar la
calidad de vida y el funcionamiento global del adulto.

La intervencion temprana y bien estructurada es fundamental como prevencion de la
cronificacion del trastorno, el desarrollo de agorafobia y el deterioro significativo en los

diferentes roles que la persona adulta desempefia en su vida cotidiana.

El Manual préactico para la ansiedad y las preocupaciones (Clark & Beck, 2018), enfatiza
implementar el uso de tareas estructuradas para transformar la “mente ansiosa”, otorgandole
beneficios a la practica entre sesiones y a permitirse desarrollar una mayor tolerancia a la

incertidumbre.

2.5 Consideraciones complementarias: aportes de la tercera generacion

En la trayectoria evolutiva del enfoque cognitivo-conductual, emerge la denominada tercera
generacion de terapias de conducta, cuyo desarrollo principal es la Terapias de Aceptacion y
Compromiso, creada por Steve Hayes y sus colaboradores.

Esta propuesta, fundamentada en la Teoria de los Marcos Relacionales (RFT), no invalida la
Terapia Cognitivo-Conductual tradicional, sino que la expande mediante un enfoque contextual
y funcional. Como sostienen Pérez Alvarez (2006) y Garcia Higuera (2006), este avance
representa un cambio de paradigma: se deja de priorizar la lucha por controlar o eliminar los

sintomas para centrarse en el fomento de la flexibilidad psicoldgica ante el malestar.
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Desde esta perspectiva, el intento persistente por suprimir sensaciones 0 pensamientos
displacenteros es, paraddjicamente, un motor central en el mantenimiento del panico. Por ello,
el objetivo clinico propuesto por Hayes y los autores de la tercera generacién no es la
modificacion del contenido de la ansiedad, sino la aceptacion de las experiencias internas y la
orientacion de la conducta hacia valores personales significativos, permitiendo que el individuo

recupere su capacidad de accion.

Procesos de la Terapia de Aceptacion y Compromiso para aumentar la flexibilidad psicoldgica

La ACT, va a proponer un modelo de funcionamiento psicolégico que tiene como base la
flexibilidad psicologica, representado a través del hexaflex, que incluye seis procesos
interrelacionados. Buscando modificar la relacion del individuo con su experiencia interna
(pensamientos y emociones), los cuales pueden manifestarse tanto en formas flexibles como

rigidas, dependiendo del grado de adaptacion psicologica del individuo.

- Aceptacion: implica la disposicion a experimentar pensamientos, emociones y
sensaciones internas sin intentar evitarlas o suprimirlas. En el caso de la ansiedad y los
ataques de péanico, este proceso es fundamental, ya que la evitacion experiencia suele
intensificar el malestar. El objetivo es que el individuo permita la presencia de la
ansiedad sin luchar contra ella, reduciendo asi el circulo vicioso del miedo al miedo.

- Difusion cognitiva: consiste en tomar distancia de los pensamientos, percibiéndolos

como meros eventos mentales y no como verdades absolutas. Esto resulta clave en
pacientes con panico, donde las interpretaciones catastroficas, como: “me voy a morir”,
son vividas como reales.

- Contacto con el momento presente: refiere a la capacidad de estar en el aqui y ahora,

en contacto con la experiencia presente de manera consciente. En los casos de ansiedad,
es frecuente la anticipacién catastrofica o la rumiacion. La finalidad es que el individuo
permanezca en el presente, reduciendo el dominio que tienen los pensamientos
anticipatorios sobre él.

- Yo como contexto: ensena a distinguir entre el “Yo pensante” y el “Yo observador”,

que es el espacio donde ocurren las vivencias. Su objetivo es reducir la identificacion
con etiquetas como “‘soy una persona ansiosa’, permitiendo que el individuo se vea

como el contenedor de sus pensamientos y emociones sin que estos

29



definan su identidad. Se busca comprender que la ansiedad es una experiencia que
ocurre en el individuo, pero no es el individuo como tal.

Valores personales: los valores representan direcciones vitales y de gran importancia

para el adulto que orientan la conducta: familia, proyectos personales, relaciones
sociales y trabajo. En situaciones de ansiedad estos valores de la vida del individuo
suelen quedar restringidas por la evitacion experiencial. Lo que se quiere lograr es que
el individuo se reconecte con aquello que es importante para él, incluso en presencia de
malestar.

Accion comprometida: implica realizar conductas concretas y orientadas con los

valores personales, aun cuando la ansiedad esté presente (willingness). En individuos
que padecen de panico, esto significa exponerse de forma gradual a situaciones
evitadas. Esto contrarresta las conductas de evitacion y de seguridad. La diferencia esta

en que la accion no depende de eliminar la ansiedad, sino de actuar con ella.

Flexibilidad psicologica vs rigidez psicolégica en el modelo del hexaflex

La representacion del hexaflex no solo permite comprender los procesos que promueven la

flexibilidad psicolégica, sino también sus contrapartes disfuncionales. En la préactica clinica,

ambos polos -flexible y rigido- coexisten y son objeto de intervencidn simultanea.

Cada uno de los procesos del hexaflex presenta una version funcional (flexible) y una version

disfuncional (rigida):

Aceptacidn vs. evitacion experiencial: mientras que la aceptacion implica disposicion

a experimentar eventos internos, la evitacion experiencial refiere a los intentos
persistentes de suprimir o controlar dichas experiencias.

Defusion cognitiva vs. fusién cognitiva: en la defusién, los pensamientos son

observados como eventos mentales; en la fusion, son tomados como verdades literales,

por ejemplo: “me voy a morir”.

Contacto con el momento presente vs. dominancia del pasado/futuro: la rigidez se
expresa en la rumiacion o anticipacion catastrofica, caracteristica en la ansiedad.

Yo como contexto vs. Yo como contenido: en el polo rigido, la persona se identifica

con etiquetas, por ejemplo: “soy ansioso”, limitando su repertorio conductual.

Valores vs. desconexién de valores: la evitacién lleva al alejamiento de lo significativo

en la vida del individuo.
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- Accion comprometida vs. inaccion o evitacion conductual: en la rigidez predominan

la evitacion y las conductas de seguridad.

En conjunto, estos procesos no operan de manera aislada, sino que configuran formas mas
amplias de funcionamiento psicoldgico. EI modelo del hexaflex permite comprender la
experiencia en términos de dos grandes patrones: la flexibilidad psicoldgica y la rigidez

psicoldgica.

La flexibilidad psicoldgica se define como la capacidad de contactar con el momento presente
de manera abierta y consciente, aceptando la experiencia interna tal como se presenta, y
modificando la conducta en funcion de los valores personales. Este patrén implica la
disposicion a experimentar pensamientos, emociones y sensaciones sin intentar evitarlos o
controlarlos de forma rigida, favoreciendo asi una accién comprometida y coherente con

aquello que resulta significativo para la persona.

La rigidez psicologica se caracteriza por la predominancia de estrategias de evitacion
experiencial, fusion cognitiva y desconexion del momento presente, que restringen el repertorio
conductual del individuo. En este caso, la conducta se encuentra guiada por el intento de reducir
o eliminar el malestar interno, aun cuando esto implique un alejamiento de los valores
personales y una limitacion en la vida cotidiana. Asi, los procesos del hexaflex, cuando operan

de manera rigida, contribuyen al mantenimiento del malestar psicologico.

En este sentido, la predominancia de patrones rigidos de funcionamiento permite comprender
la persistencia del malestar psicologico, mientras que el desarrollo de la flexibilidad psicoldgica
implica la posibilidad de ampliar el repertorio conductual, que es el objetivo central de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso. Asi, el analisis de estos procesos resulta fundamental

para comprender el funcionamiento psicoldgico y orientar la intervencion clinica.

En este marco, los procesos descritos adquieren especial relevancia en la comprension de
diversas problematicas clinicas, en tanto permiten analizar como la rigidez psicoldgica
contribuye al mantenimiento del malestar. En el trastorno de panico, la Terapia de Aceptacion
y Compromiso no busca eliminar las sensaciones corporales ni las interpretaciones
catastroficas, sino cambiar la relacion del paciente con ellas; interrumpiendo el circulo vicioso

del “miedo al miedo”.

31



Desde la perspectiva de Wilson y Luciano (2002), el concepto de Trastorno de Evitacion
Experiencial (TEE) constituye una dimension funcional central en los trastornos de ansiedad y
los ataques de panico. Se caracteriza por los intentos persistentes y paradéjicos de controlar,
suprimir o evitar experiencias internas desagradables (sensaciones corporales, pensamientos
catastréficos, emociones), aun cuando estos intentos generan un mayor sufrimiento limitando
la vida del individuo. En los ataques de panico, este control experiencial verbalmente regulado
(lucha por no sentir o eliminar las sensaciones) amplifica el “miedo al miedo” y mantiene el
circulo vicioso (vinculo bidireccional entre ansiedad y los ataques de panico) mas alla de las
interpretaciones catastroficas aisladas descritas por Clark.

Este comportamiento, cuando se vuelve cronico, limita de manera significativa la capacidad
del individuo para actuar en direccion de sus valores y alcanzar una vida satisfactoria y
significativa. Frente a este circuito de rigidez conductual, la perspectiva analitico-conductual
destaca que este esfuerzo de supresion opera como una dimension transdiagnostica que,
paraddjicamente, aumenta la reactividad fisioldgica y la accesibilidad cognitiva del miedo,
alimentando de forma crénica el circuito del panico. Con lo que se propone a la aceptacion
como alternativa funcional: no debe entenderse como una resignacion pasiva, Sino como una
postura activa, abierta y voluntaria de adoptar el malestar y las sensaciones tal como surgen en
el momento. Al interrumpir la agenda de control, el sujeto logra descentrarse del sufrimiento
para redirigir sus acciones y recuperar un funcionamiento vital orientado hacia los valores

personales.

El lenguaje y los marcos relacionales juegan un rol importante: fomentan la fusion cognitiva
(tomar los pensamientos como literales y absolutos) y convierten sensaciones corporales
normales en sefiales de peligro inminente. La Terapia de Aceptacion y Compromiso no busca
modificar directamente el contenido de estos eventos privados (como hace la reestructuracion
cognitiva clasica), sino cambiar el contexto y la relacion que el paciente establece con ellos.
De esta forma, se pasa de una agenda de control del malestar a una agenda de flexibilidad

psicoldgica y accion comprometida con valores personales.
Esta amplificacién contextual-funcional enriquece el modelo cognitivo-conductual tradicional

al ofrecer una explicacion mas integral de los mecanismos de mantenimiento y herramientas

complementarias para la poblacién adulta, donde las altas demandas de roles familiares,
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sociales y laborales hace especialmente valioso recuperar el funcionamiento vital pese a la

presencia de ansiedad o sensaciones displacenteras.

La Terapia de Aceptacién y Compromiso no se opone a las técnicas clasicas de la Terapia
Cognitivo-Conductual (psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, exposicion interoceptiva y

en vivo), sino que las enriquece (Pérez Alvarez, 2006; Garcia Higuera, 2006).

Dentro de las herramientas principales de la Terapia de Aceptacién y Compromiso, se
encuentra el mindfulness o conciencia plena, con el cual se busca trabajar el contacto con el
momento presente. Esta herramienta implica observar intencionalmente y sin juicios las
sensaciones, pensamientos y emociones tal como se presentan en el aqui y ahora (Garcia
Higuera, 2006). En cuadros de ansiedad y ataques de panico, el mindfulness resulta de gran
utilidad porque contrarresta dos mecanismos de mantenimiento clave: la hipervigilancia

interoceptiva y la ansiedad anticipatoria.

En la Terapia de Aceptacion y Compromiso, el mindfulness se emplea pragmaética y
brevemente orientando a aumentar la flexibilidad psicolégica.

Permitiendo al individuo descentrarse de los pensamientos catastroficos y aceptar las
sensaciones somaticas sin luchar contra ellas, favoreciendo la accién comprometida con sus

valores.

Numerosos estudios han demostrado que incorporar componentes del mindfulness en
intervenciones cognitivo-conductuales mejora los resultados en trastornos de ansiedad, al
reducir la evitacion experiencial, promoviendo una relacién adaptativa con las experiencias

internas (Pérez Alvarez, 2006).

La Terapia de Aceptacion y Compromiso se presenta como una ampliacion del enfoque
cognitivo-conductual para el tratamiento de la ansiedad y los ataques de panico en adultos,
integrando lo que Pérez Alvarez (2006) describe como un replanteamiento contextual propio

de las terapias de tercera generacion.
Este modelo complementa el esquema clasico al otorgar privilegio al abandono de la lucha

contra los sintomas, permitiendo pasar del objetivo de “controlar la ansiedad” al de “vivir una
tra | t , tiend del objetivo de “controlar 1 dad” al de

vida valiosa a pesar de ella”. Al interrumpir la evitacion experiencial -entendido como el
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persistente intento por suprimir sensaciones internas, que paraddjicamente, terminan por
amplificarlas- y reorientar la vida hacia valores y acciones significativas, se promueve una
mayor autonomia, se reduce la dependencia a conductas de seguridad y al uso de
medicamentos, y se favorece la prevencion de recaidas, mejorando la calidad de vida y del
funcionamiento global de la persona adulta, incluso en presencia de sensaciones ansiosas 0

miedo.

2.6 Marco conceptual

Ellis (1984) con el Modelo ABC aporta una base sélida al sefialar que no es el evento activador
(A) -una sensacion corporal- lo que genera la consecuencia emocional (C), sino que son las
creencias irracionales (B) que el individuo sostiene sobre ese evento. Estas creencias
absolutistas y de control actian como sustrato que predispone a las interpretaciones

catastroficas.

A partir de esta base, el Modelo Cognitivo de Clark (1986) sostiene que los ataques de panico
se originan y mantienen por la interpretacion catastrofica de sensaciones corporales benignas
o normales. Estas interpretaciones erroneas activan lo que se conoce como “miedo al miedo”
que incrementa la actividad fisiologica, configurando el circulo vicioso caracteristico del

trastorno.

Esta integracion tedrica permite comprender que la ansiedad y los ataques de panico mantienen
un vinculo estrecho y bidireccional: la ansiedad, en su forma anticipatoria, genera un estado de
hiperactivacion que facilita la aparicion de ataques de panico; a su vez la experiencia del ataque
intensifica el miedo al miedo, la hipervigilancia interoceptiva y las conductas de evitacion,

alimentando y cronificando la ansiedad.

Tras el primer ataque o la consolidacion de ansiedad elevada, se activan diversos mecanismos
de mantenimiento compartidos (miedo al miedo, hipervigilancia interoceptiva, interpretaciones
catastroficas  persistentes, conductas de seguridad). Estos mecanismos operan
interconectadamente, generando un proceso que prolonga el trastorno (Beck y Clark, 1997,
Clark, 1986).

Esta vision se amplia con los aportes de las terapias de tercera generacion. Como indican Pérez

Alvarez (2006) y Garcia Higuera (2006), la Terapia de Aceptacion y Compromiso, propone un
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cambio de paradigma: pasar de la lucha por controlar o eliminar los sintomas hacia la
aceptacion de las experiencias internas y la orientacion de la conducta hacia valores personales
significativos. De esta forma, se irrumpe el ciclo de evitacién experiencial y se promueve la

flexibilidad psicoldgica.

La propuesta de este marco conceptual reside en la integracion de los modelos cognitivos
clasicos con los desarrollos de la tercera generacion de terapias, ofreciendo una comprension

integral de los procesos que sostienen la ansiedad y los ataques de panico en adultos.

Capitulo 3: Metodologia

La Practica Intensiva Supervisada Final correspondiente al Trabajo Integrador Final de la
carrera Licenciatura en Psicologia, se desarrollo en la Institucion Fernando Ulloa. EI primer
dia de asistencia a la institucion, se llevo a cabo la firma del consentimiento informado de
confidencialidad por parte de la estudiante, en el marco de la presentacion institucional y del
conocimiento del funcionamiento del dispositivo de entrevistas de admision. Si bien el presente
trabajo se realiz6 en el marco de las practicas intensivas finales de la Licenciatura en Psicologia,

el analisis y redaccion se completaron una vez finalizada la cursada.

Se obtuvo ademas el consentimiento informado de las personas que asistieron a las entrevistas
de admision, mediante el cual autorizaron su observacion y registro en vivo a través de camara
Gesell. La identidad de las personas fue preservada mediante la modificacion de sus datos
personales durante el desarrollo del caso, garantizando el anonimato en la presentacion del

trabajo.

El mecanismo de recabacién de datos, para la investigacion cualitativa, fue mediante la
observacion de entrevistas de admision a personas adultas con un rango etario de 20 a 60 afos
por camara Gesell los dias jueves en el horario de 9:30 hs. a 12:00 hs. Posteriormente se cursaba
el ateneo clinico de 12:00 hs. a 14:00 hs., en donde se analizaban y trabajaban las entrevistas

observadas.
Dentro del enfoque cualitativo adoptado, la presente investigacion incorpora el analisis de un

caso unico, correspondiente a un paciente que presenta episodios de ansiedad y de ataques de

panico.
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La eleccion de este tipo de abordaje se fundamenta en que, tal como sefialan los desarrollos
sobre investigacion cualitativa (Vasilachis de Gialdino, 2017), el estudio de caso Unico permite
un conocimiento profundo y detallado de un fenémeno en su particularidad, priorizando la

comprension de los procesos por sobre la generalizacion de los resultados.

En este marco, el estudio de caso Unico no tiene como objetivo la generalizacion, sino el analisis
detallado de un caso particular. En este sentido, el caso se constituye como una herramienta
metodoldgica que permite examinar el malestar psicoldgico y los procesos fisiologicos,
cognitivos, conductuales, asi como comprender de qué manera estos se vinculan con el
problema por el cual el individuo consulta. Las caracteristicas del caso permiten observar con
precisién cdmo se presenta el trastorno, asi como identificar los componentes fisioldgicos,

cognitivos y conductuales intervinientes en su aparicion y mantenimiento.

Siguiendo el enfoque cualitativo, el caso serd abordado desde una perspectiva cognitivo-
conductual mediante un analisis funcional y formulacion clinica del caso. En el relato de J. se
identificaran las sensaciones corporales gatilladoras, las interpretaciones catastroficas, las
conductas de seguridad y de evitacion, asi como los mecanismos de mantenimiento centrales,
tales como el miedo al miedo y la hipervigilancia interoceptiva. Con el fin de resguardar la
identidad del paciente, se utiliza una inicial ficticia, preservando la confidencialidad de la

informacion clinica.

El analisis se centrard en las entrevistas de admision observadas a traves de camara Gesell, en
las que el paciente expresa su motivo de consulta bajo la forma de ataques de panico. Se buscara
indagar de qué manera estos episodios son inicialmente nombrados, cdmo se inscriben en su
discurso y como, en el transcurso de la entrevista, pueden adquirir distintos niveles de

elaboracion.

En lo referente al empleo de la Inteligencia Artificial, se integraron herramientas tecnoldgicas
como las apps Grok, NotebookLM y buscadores académicos como Google Académico con el
propdsito de optimizar la gestion bibliografica y localizar investigaciones cientificas publicadas
en los ultimos 5-6 afos, fundamentales para el desarrollo de Capitulo 1: Estado del arte. Estas
tecnologias también se utilizaron para la traduccidn, del inglés al espafiol, de las investigaciones
cientificas. Asi como también para el riguroso empleo de las Normas APA (72 edicion).

Asimismo, se recurri6 al traductor online DeepL Translate para una correcta traduccién del

resumen y las palabras claves al idioma inglés.
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Para la revision final del trabajo, se emplearon herramientas de asistencia tecnoldgica (Grok y
NotebookL M), orientadas a optimizar la precision ortografica y la fluidez narrativa. Estas
herramientas combinadas con una revision manual detallada, contribuyeron a garantizar la
calidad académica del Trabajo Integrador Final, asegurando una presentacién clara, rigurosa y
coherente de los hallazgos derivados de la observacion en las practicas intensivas finales y del

analisis del caso.

Capitulo 4: Desarrollo

En el siguiente capitulo se realizara el desarrollo correspondiente al caso J., un hombre de 27
afios que se enmarca en la etapa adulto joven segun la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (20 a 44 afios). Esta etapa se caracteriza por la madurez biologica, el desarrollo
psicosocial autdbnomo y la asuncién de roles sociales de una vida independiente, con altas
demandas en los ambitos familiar, social y laboral (Organizacion Mundial de la Salud, 2025).
J. acude a la entrevista de admision en la Institucion Fernando Ulloa debido a que padece

ataques de panico desde hace unos cuatro afos, que comenzaron como un cuadro de ansiedad.

La construccion de este andlisis tiene como base el marco tedrico expuesto en el Capitulo 2, en
donde se integran articulada y coherentemente los principales conceptos de la Terapia
Cognitivo-Conductual: la conceptualizacion multidimensional de ansiedad (Barlow, 2002;
Beck & Clark, 1997), el modelo cognitivo de los ataques de panico propuestos por Clark
(1986), el Modelo ABC de Ellis (1984), las distorsiones cognitivas descritas por Burns (2006),
los mecanismos de mantenimiento compartidos (Beck & Clark, 1997; Clark, 1986) y los
aportes complementarios de la Terapia de Aceptacion y Compromiso como parte de las terapias
de tercera generacion (Pérez Alvarez, 2006; Wilson & Luciano, 2002; Garcia Higuera, 2006).
Todo ello se examina en el contexto de la poblacion adulta, donde las demandas laborales, la
reubicacion geografica, las responsabilidades sociales y las historias familiares complejas -
como se evidencian en el caso de J.- intensifican el impacto funcional y el mantenimiento del

trastorno.
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Desde el enfoque de la Terapia Cognitivo-Conductual, la ansiedad es concebida como un
fendmeno multidimensional en donde se ven involucrados sistemas de respuestas
interrelacionados: componentes fisioldgicos, cognitivos y conductuales (Barlow, 2002; Beck
& Clark, 1997).

El componente fisiologico se puede evidenciar en la activacion del Sistema Nervioso
Auténomo descrito por el consultante: opresion en el pecho con dificultad respiratoria,
sensacion de ahogo, sudoracion en las manos y problemas de movilidad. Estos sintomas
aparecen abrupta e inesperadamente, incluso en momentos en los que realiza sus tareas
laborales en la barberia, cumpliendo con los criterios del DSM-5 para un ataque de panico
completo (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Estas manifestaciones no son
peligrosas en si mismas, pero en el caso de J. adquieren una intensidad disruptiva en su

funcionamiento diario generando un significativo deterioro en su rol laboral.

Es significativo el “miedo persistente cuyo origen no logra identificar” que expresa J. en su
discurso. Este miedo se vincula estrechamente con las sensaciones corporales que él mismo
describe. Aunque experimenta de forma concreta opresion en el pecho, sensacion de ahogo,
sudoracion y problemas de movilidad, no las identifica como el detonante real de sus ataques,
tal como plantea Clark (1986). Sin embargo, las vive como sefiales imprevisibles y
amenazantes, lo que genera la sensacion de que los episodios pueden surgir “en cualquier
momento” sin que pueda anticiparlos ni controlarlos. Esta dificultad para reconocer el origen
de las crisis en sus propias sensaciones corporales normales potencia el miedo anticipatorio y

activa las interpretaciones catastroficas.

El segundo componente, el cognitivo, estd dominado por pensamientos automaticos
catastroficos, anticipacion de peligro, hipervigilancia interoceptiva e interpretaciones
amenazantes de las sensaciones corporales. J. rumia de manera constante durante la noche, sin
poder conciliar un suefio reparador, pensando en “cuando va a volver a sufrir un ataque de

panico” y temiendo “no poder hacer nada en el caso de que suceda y se muera”.

Especialmente importante es el miedo persistente cuyo origen no logra identificar, esta
dificultad genera una sensacion de imprevisibilidad y descontrol potenciando las
interpretaciones catastroficas y activando el “modo primal de amenaza” descrito por Beck y

Clark (1997), donde se activan esquemas cognitivos disfuncionales de vulnerabilidad e
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indefension. Se observan multiples distorsiones cognitivas identificadas por Burns (2006) en

Adios, ansiedad: Como superar la timidez, los miedos, las fobias y las situaciones de panico:

Catastrofizacion o magnificacion

Estos sesgos se manifiestan cuando J. interpreta las sensaciones corporales benignas como
signos de una muerte inminente o pérdida absoluta de control. J. magnifica la gravedad de la
sintomatologia somatica normal derivados de la ansiedad, ignorando explicaciones alternativas

y asumiendo automaticamente el peor de los escenarios posibles: un colapso fisico irreversible.

Razonamiento emocional

J. opera bajo la creencia de que, si experimenta una emocion de forma intensa, esta esta
reflejando una realidad concreta, llevandolo a dictaminar que por estar sintiendo algo asi, eso
tiene que ser verdad. Esto se evidencia cuando expresa: “siento opresion en el pecho y me
ahogo, entonces me voy a morir”. J. utiliza su estado de alarma y su miedo como prueba
definitiva de que se encuentra en peligro, lo que invalida cualquier parametro racional de

seguridad.

Etiquetado negativo

J. tiene la tendencia de asignarse a si mismo calificaciones globales, rigidas y despectivas, en
lugar de evaluar conductas o situaciones de manera objetiva. J. se define a través de palabras
negativas, pesimistas y absolutistas tales como: “me encuentro estancado” o “soy un fracaso”.
Este tipo de etiquetas operan como ataques directos a su autoestima y se encuentran ligadas a
la frustracion por sus proyectos de vida inconclusos, cronificando el malestar al percibirse

como alguien incapaz de cambiar su realidad actual.

Filtro mental y descalificacion de lo positivo

J. a través de esta distorsion asimila y procesa exclusivamente los aspectos negativos de su
realidad, mientras descarta 0 minimiza aquellos elementos mas favorables de su vida cotidiana.
Este sesgo se presenta cuando J. se compara socialmente de forma desfavorable o negativa con
respecto a otras personas, haciendo foco unicamente en el “éxito de terceros”. Al filtrar su
realidad de este modo, J. invisibiliza sus propios logros o habilidades, como sostener su trabajo
de barbero a pesar del malestar o reconocer que necesita ayuda y tomar la decision de acercarse
a la institucion en busca de la misma, reforzando un esquema de inferioridad y vulnerabilidad

interpersonal.
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La incapacidad de identificar el verdadero origen de las crisis convierte sensaciones corporales
normales en sefiales de peligro imprevisible y catastréfico, como postula el modelo cognitivo
de Clark (1986).

Por ultimo, el componente conductual se ve expresado a través de conductas evitativas y de
seguridad. J. ha cancelado turnos en la barberia, con la consecuente pérdida de clientes.
Consume clonazepam de forma ilegal como medida de seguridad cuando “no se siente bien”,
reforzando la creencia de que la ansiedad es peligrosa y debe ser controlada de forma externa
(Maero, 2013). En la practica clinica, esta modalidad de automedicacion sistematica cronifica
el malestar del paciente mediante dos mecanismos postulados por la teoria cognitivo-

conductual:

Activacion del esquema cognitivo de vulnerabilidad

En los momentos en los que J. experimenta de forma abrupta la opresion en el pecho o la
dificultad para respirar, recurriendo inmediatamente al consumo del psicofarmaco, sin
prescripcion, consolida lo que Beck y Clark definen como el esquema nuclear de
vulnerabilidad. Este mecanismo se encarga de reforzar la creencia distorsionada en la fragilidad
de su organismo e incapaz de tolerar las demandas de la actividad fisiologica, asumiendo que

requiere de un agente externo para evitar un colapso.

Bloqueo de la desconfirmacion conductual

J. al realizar una intervencion anticipada con el farmaco ante la primera sefial de alarma, anula
la oportunidad de someter a prueba sus pensamientos automaticos catastroficos. Siguiendo el
modelo de panico de Clark y Barlow, esta medida de seguridad impide que acontezca la
habituacion natural y posteriormente la desconfirmacion empirica del peligro, permitiendo que
la medicacion se adjudique el logro de la remision de los sintomas y perpetuando el circulo

vicioso del miedo al miedo.

Presenta aislamiento social, sus vinculos familiares son limitados: su padre vive en la provincia
de Misiones, pero mantienen una comunicacion estable, con su madre no mantienen ningdn
tipo de contacto o vinculo. Es con su hermana mayor, con quien mantiene un vinculo y contacto

mas estable (quien lo apoya e incentiva en la busqueda de ayuda profesional), mantiene una
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relacion justa y necesaria con su tio y por ultimo expresa que solo tiene conocidos y no amigos.
Ademas, manifiesta resistencia a la terapia por prejuicios (“ir al psicologo es para personas que
estan locas”) y temor a ser juzgado, lo que termina constituyendo otra evitacion social. Estos
patrones de conducta generan un deterioro en los roles propios de la adultez: laboral (vive el
trabajo de barbero como un “Plan B” no deseado, recordatorio diario de su fracaso por no haber

ingresado en las Fuerzas Armadas), social y personal.

Los componentes anteriormente desarrollados no actdan aisladamente, sino que se
retroalimentan de forma constante, creando un circulo vicioso que perpetda y cronifica el
problema: las sensaciones fisioldgicas activan interpretaciones catastréficas cognitivas -
potenciadas por el miedo persistente de origen desconocido-, las cuales aumentan la activacion
fisiologica desencadenando conductas evitativas y de seguridad, impidiendo la habituacion

natural del organismo.

El modelo cognitivo de los ataques de panico de Clark (1986) explica con precision la dinamica
que se observa en J. Los ataques no son provocados de manera directa por las sensaciones
corporales benignas, sino por la interpretacion catastrofica inmediata que el sujeto realiza sobre
ellas (“me estoy muriendo”, “voy a perder el control”). En J., sensaciones como opresion en el
pecho o sudoracion son interpretadas como amenazas inminentes a su vida. La dificultad de J.
para la identificacion del origen de los ataques (sus sensaciones corporales) agrava la

percepcion de imprevisibilidad.

Esta valoracion errénea en combinacion con el miedo persistente de origen desconocido, activa
el miedo al miedo (ansiedad anticipatoria), lo que termina generando mayor activacion
fisiologica, intensificando los sintomas, confirmando la interpretacion inicial y cerrando el

circulo vicioso. En el caso de J., este proceso se manifiesta de la siguiente manera:

Ciclo de mantenimiento en J.

1° Aparicion de sensaciones benignas o normales

J. experimenta sintomas fisiol6gicos comunes como opresion en el pecho, dificultad
respiratoria, sudoracién en las manos y problemas de movilidad. Estos sintomas forman parte
de la respuesta normal de activacion del Sistema Nervioso Auténomo, pudiendo surgir en

contextos cotidianos, como su jornada laboral en la barberia.
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2° Interpretacion catastréfica inmediata, potenciada por la incertidumbre de su origen
Ante estas sensaciones, J. realiza interpretaciones erroneas y amenazantes (“me estoy
muriendo”, “voy a perder el control” o “algo malo me va a pasar”). La dificultad de J. para
identificar el origen real de las sensaciones genera una mayor incertidumbre, lo que

intensifica las interpretaciones catastroficas.

3° Aumento intenso de la ansiedad y activacion fisioldgica

Las interpretaciones catastroficas generan que se eleve la ansiedad anticipatoria que produce
una activacion del sistema simpatico. Esto se traduce en opresion en el pecho, dificultad para
respirar, dificultades de movilidad y sudoracion. Intensificando las sensaciones corporales

iniciales.

4° Intensificacion de las manifestaciones somaticas

El aumento intenso de la ansiedad produce una mayor activacion fisiologica, lo que confirma
las interpretaciones catastroficas iniciales de J. Esta confirmacion genera un feedback positivo
que amplifica el malestar y cierra el circulo vicioso. De esta forma, las sensaciones que
inicialmente eran benignas se vuelven mas intensas y alarmantes, reforzando la creencia de

peligro inminente.

5° Finalizacién en un ataque de panico completo, sequido de preocupacion y rumiacion
El episodio culmina en un ataque de panico completo, dejando a J. con un elevado nivel de
miedo, preocupacion y rumiacion nocturna (““;cuando volvera a ocurrir” ?, “;qué pasara si no
puedo controlarlo?”).

Esta hipervigilancia interoceptiva (atencion selectiva excesiva a sensaciones corporales
minimas) y el miedo anticipatorio nocturno fortalecidos por la imposibilidad de identificar el

origen de los ataques, mantiene el trastorno durante cuatro afos.

Beck y Emery (2005) complementan esta vision al destacar la vulnerabilidad cognitiva
subyacente: J. percibe las sensaciones como una amenaza que supera los recursos que tiene
para afrontarla, teniendo en cuenta el estrés acumulado debido a distintas situaciones que

ocurrieron en su vida: mudanza de Misiones a Buenos Aires, fracaso en el ingreso a las Fuerzas

42



Armadas, separacion de los padres e insatisfaccion laboral. La ausencia de un origen claro

intensifica esta percepcion de imprevisibilidad e indefension.

El Modelo ABC de Ellis (1984), dentro de la Terapia Racional Emotiva Conductual, desglosa

el proceso estructurado y funcionalmente.

Aplicacion en J.

El evento activador (A)

Abarca estimulos internos, sensaciones corporales: opresion en el pecho, dificultad para
respirar y sudoracion en las manos, durante la jornada laboral o en momentos de rumiacién por
la noche.

Y estimulos externos: situacion laboral en la barberia, recuerdos del fracaso personal o

comparacion social, incluyendo la incertidumbre sobre el origen de los ataques.

Las creencias (B)

Son predominantemente irracionales, absolutistas, catastroficas y demandantes: “Debo
controlar todo”, “Siento estas sensaciones que no s¢ de donde vienen, me voy a morir”, “Soy
un fracaso estancado porque no logre ingresar en las Fuerzas Armadas”. Estas creencias,
vinculadas a exigencias de rendimiento, control y responsabilidad de la adultez, determinan las

consecuencias.

Las consecuencias (C)
Consecuencias emocionales (miedo intenso, angustia y frustracion), fisioldgicas (sintomas de
panico), conductuales (evitacion laboral, consumo de medicacion ilegal, aislamiento) y

funcionales (pérdida de clientes, insatisfaccion vital y problemas para conciliar el suefio).
Como sostiene Ellis, no es el evento activador (A) lo que causa directamente el malestar (C),
sino las creencias o interpretaciones (B) que realizamos sobre él. En J. este modelo explica

cémo las exigencias de control y perfeccionismo propias de la vida adulta agravan el trastorno.

Los mecanismos de mantenimiento compartidos entre ansiedad y ataques de panico operan

interconectados y retroalimentadamente en el caso de J. (Beck & Clark, 1997; Clark, 1986;
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Calero Elvira y Bados Lopez, 2010), transformando episodios iniciales en un trastorno cronico

e incapacitante. EI miedo persistente de origen desconocido intensifica:

Miedo al miedo (ansiedad anticipatoria)

Mecanismo central y mas caracteristico. J. desarrolla un temor persistente a la repeticion de los
ataques, en especial durante la noche, agravado por no poder identificar su origen. Esta
respuesta anticipatoria se agudiza durante la noche, momento en el cual la rumiacién nocturna
se intensifica. Al no poder identificar un origen o detonante de las crisis, este estado de alerta

constante eleva la vulnerabilidad de J.

Hipervigilancia interoceptiva

Atencidn excesiva y selectiva hacia las sensaciones corporales mas minimas. J. opera como un
“radar” de sus propias respuestas, con lo que controla de forma constante cualquier tipo de
sefial corporal. A raiz de este sesgo atencional, los cambios corporales benignos o normales
son detectados de forma inmediata y los procesa de forma errénea como sefiales de peligro

inminente, dando inicio al circulo vicioso.

Interpretaciones catastroficas persistentes

Constituyen el nucleo o eje de mantenimiento del trastorno en J., la catastrofizacion fisica
(miedo al miedo), consiste en la opresion en el pecho y la dificultad para respirar, que son
interpretadas como sefiales de que va a sufrir un infarto, activando un circuito de
retroalimentacion donde la conviccion de sufrir un infarto incrementa la respuesta e intensifica
los sintomas.

La catastrofizacion psicoldgica (miedo a perder el control), los problemas de movilidad son
interpretados como la antesala de una paralisis permanente.

Y, por ultimo, la catastrofizacion social (temor al juicio negativo por parte de otros), al irrumpir,
los ataques de panico o la crisis de angustia, en la barberia cuando esta trabajando; interpreta
que lo clientes notaran su temblor o sudoracion en las manos y esto derive en una humillacion
publica, pérdida de su trabajo y la confirmaciéon de una “debilidad” que confronta con sus

expectativas frustradas de ingresar en las Fuerzas Armadas.
Conductas de evitacion y seguridad

Son las estrategias o conductas puestas en marcha por J., para prevenir o reducir el malestar.

La mas destacada de estas estrategias, se encuentra el consumo ilegal de clonazepam,
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cancelacion de turnos y posible evitacion de situaciones desencadenantes. Estas acciones le
ofrecen a J. un alivio en el momento, pero a largo plazo cronifican el cuadro al impedir la

desconfirmacion de sus temores.

Aislamiento social y deterioro funcional

Retraimiento familiar y social, sumando el hecho de que J. no tiene amigos, sino conocidos y
mantiene una relacion familiar muy restringida, esto lleva a que no tenga acceso a reforzadores
positivos de su entorno. Esto también termina afectando en su trabajo, donde la insatisfaccion

y la pérdida de clientes limitan su autonomia vital.

Profecias autocumplidas

La anticipacion ansiosa y la rumiacion nocturna respecto a cuando ocurrird la proxima crisis
genera activacion fisiologica que confirma los temores iniciales (“me voy a morir” o “voy a
perder el control”), lo que desencadena efectivamente en el ataque de panico que tanto

intentaba evitar.

Desde las implicaciones clinicas del enfoque cognitivo-conductual, se busca es restaurar
integralmente el funcionamiento en las areas familiar, social y laboral del adulto (Ruiz

Fernandez et al., 2012, Barlow, 2002). En el caso de J., las intervenciones indicadas incluyen:

Psicoeducacion

Se le proveera a J., la informacién necesaria y clara sobre el mecanismo de la ansiedad para
desmitificar los sintomas experimentados. Asi como explicarle que la opresion en pecho, la
dificultad para respirar y sudoracion forman parte de una respuesta normal de alarma (lucha o
huida) y no sefiales de peligro inminente. Esto con el objetivo reducir su “miedo al miedo” y

predecir esas crisis nocturnas cuyo origen no puede identificar.

Reestructuracion cognitiva

Se trabajara en identificar, evaluar y modificar los pensamientos automaticos catastréficos y
las creencias irracionales de J. Con estos se busca que J. pueda flexibilizar sus interpretaciones
y generar pensamientos alternativos basados en la realidad de que las crisis finalizan sin ningun

tipo de colapso.

Exposicién interoceptiva
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Se provocaria de forma controlada y deliberada las sensaciones somaticas, que tanto teme
sufrir, mediante ejercicios de hiperventilacion voluntaria o retencién de la respiracion,
buscando replicar de forma artificial la opresion en el pecho y la dificultad respiratoria. Al
exponer a J. a estos estimulos sin permitirle que busque solucion en las conductas de seguridad,
lograra habituarse al malestar fisico y romper la asociacion automatica entre el sintoma y la

idea de muerte.

Exposicion en vivo y graduada

Se le propondré trabajar en el disefio de una serie de pasos progresivos para que pueda
incorporarse de forma plena en las actividades que ha estado evitando. Por ejemplo, se creara
un cronograma con las actividades que debera hacer en la barberia, desde que comienza su
jornada laboral: organizar sus herramientas, atender turnos cortos y asi sucesivamente hasta
que logre sostener una jornada laboral completa sin que tenga que recurrir a la cancelacion de

turnos, permitiéndole recuperar de a poco su autonomia en Buenos Aires.

Disputa de creencias irracionales

Se realizard un abordaje directo de las autoexigencias y los esquemas de perfeccionismo de J.
También se cuestionara la idea rigida de que experimentar ansiedad lo hace ser una persona
“débil” o un “fracasado”. Con este tipo de intervencion se procesard la frustracion ligada a su
fallido ingreso a las Fuerzas Armadas, ayudandolo a desligar su identidad actual del control

sobre sus respuestas corporales.

4.1 Andlisis complementario desde las terapias de tercera generacion: aportes de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso al caso J.

Complementariamente, la Terapia de Aceptacién y Compromiso enriquece de manera
significativa la Terapia Cognitivo-Conductual tradicional, especialmente en caso como el de
J., que se caracteriza por una alta evitacion experiencial y lucha prolongada contra los sintomas
(Pérez Alvarez, 2006). A diferencia de la Terapia Cognitivo-Conductual clasica que busca
modificar directamente el contenido de los pensamientos catastroficos, la Terapia de
Aceptacion y Compromiso propone cambiar la relacién que el paciente establece con sus
experiencias internas. En J., esto resulta valioso porque su miedo persistente de origen
desconocido y su rumiacién nocturna reflejan una fuerte fusion cognitiva y un intento fallido

de control que paraddjicamente amplifica el malestar.
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A continuacion, se presenta una reformulacion del caso J. desde el modelo de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso, desarrollando cada uno de los procesos del hexaflex, en su version
rigida (inflexibilidad psicoldgica que mantiene el malestar) y su version flexible (objetivo
terapéutico para promover la flexibilidad psicologica) con la finalidad de ampliar la
comprension del problema més alld de los aportes de la Terapia Cognitivo-Conductual. Esta
perspectiva permite analizar el modo en que la relacion del individuo con sus experiencias
internas y sus intentos persistentes de control contribuyen al mantenimiento de los sintomas de

la ansiedad.

El hexaflex nos permite comprender que el Trastorno de Evitacion Experiencial en el caso de
J., no se limita a la presencia de sintomas de ansiedad, sino que se centra en la estrategia de
control ineficaz que el paciente pone en funcionamiento frente a sus experiencias internas. Al
analizar como sus intentos por eliminar el malestar mantienen su sufrimiento, podemos emplear
los procesos de hexaflex para intervenir sobre la evitacion y la fusion cognitiva, con el fin de

aumentar su flexibilidad psicologica.

En este sentido, para comprender el malestar de J. de forma completa, resulta fundamental
analizar su situacion vital, ya que su rigidez psicologica se vincula directamente con los
cambios y frustraciones que ha experimentado en los ultimos afios. Tal como plantean Wilson
y Luciano (2002), la rigidez psicoldgica se caracteriza por una elevada evitacion experiencial
y fusion cognitiva, procesos que reducen la flexibilidad psicologica y mantienen el malestar.
En el caso de J., esta rigidez se manifiesta en su intento persistente de controlar o eliminar las
sensaciones de ansiedad y la rumiacion nocturna, estrategias que, paraddjicamente intensifican

el malestar.

Estos patrones inflexibles se ven particularmente reforzados en la etapa adulta por las
demandas vitales de autonomia, responsabilidades laborales y sociales que J. enfrenta con un
repertorio conductual limitado y una fuerte tendencia al control experiencial (Pérez Alvarez,
2006). De esta manera, la rigidez psicologica no sélo explica la cronificacidn de sus ataques de
panico, sino que revela cémo su relacidn con las experiencias internas esta mediatizada por los

cambios y frustraciones recientes, impidiendo una accién comprometida con sus valores.

En este marco, el desarraigo aparece como un factor de mantenimiento clave. La mudanza de

J. desde la provincia de Misiones a Buenos Aires hace cuatro afios coincide con el inicio de
sus
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ataques de pénico, lo que indica que este cambio de entorno fue un estresor que sobrepasé sus

recursos de afrontamiento.

Este traslado no fue sélo geografico, sino que implic alejarse de sus valores y proyectos,
especialmente al no haber podido concretar su ingreso a las Fuerzas Armadas. Al percibir su
trabajo actual en la barberia como un “Plan B” que le recuerda diariamente este fracaso, J. se
ha identificado rigidamente con etiquetas negativas sobre si mismo, lo que perpetta su malestar
y rumiacion. Ademas, la falta de una red de apoyo solida en Buenos Aires -donde manifiesta
tener conocidos, pero no amigos- favorece que recurra a la evitacion y conductas de seguridad,
como el consumo ilegal de clonazepam como una herramienta de control artificial. Este
farmaco podria funcionar como un intento precario de manejar la incertidumbre de un entorno
que percibe como ajeno y hostil, reforzando la creencia de que su organismo es fragil y que

requiere de un agente externo para sobrevivir en una ciudad donde se siente desamparado.

Este escenario de rigidez genera un impacto disruptivo en el funcionamiento global de J.,
afectando sus areas familiar, social, laboral y, fundamentalmente, su proyecto de vida personal.
Por esta razon, se utilizaran los procesos de hexaflex para analizar como intervenir en estas
areas y restaurar su flexibilidad psicologica. A continuacion, se desglosan los seis procesos de

la Terapia de Aceptacion y Compromiso aplicados al caso J.:

Aceptacion vs. Evitacion experiencial

Se podria interpretar el intento de suprimir o controlar las sensaciones corporales (opresion en
el pecho, problemas para respirar, sudoracion), los pensamientos catastroficos mediante el
consumo ilegal de clonazepam y la evitacion de situaciones o lugares que podrian desencadenar
malestar, como un indicador de evitacidn experiencial. Esta lucha constante contra la ansiedad

podria estar contribuyendo a sostener el problema.

Se podria trabajar la aceptacion de estas experiencias internas como la ansiedad, promoviendo
que J. pueda permitir la presencia del malestar sin intentar eliminarla o controlarla, lo que
disminuye el circulo vicioso del miedo al sintoma y de esta manera modifica su relacion con el

malestar.

Defusion cognitiva vs. Fusién cognitiva
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Se puede observar en J., una fusidn cognitiva con pensamientos asociados a la incertidumbre y
al miedo (“algo malo me va a pasar” o “no voy a poder controlarlo”), los cuales pueden ser

vivenciados como hechos reales y no como eventos mentales.

Podriamos trabajar la defusion cognitiva para que J. observe los pensamientos como eventos
mentales pasajeros y tome distancia de los mismos reconociéndolos como producto de su mente

y no como verdades absolutas.

Contacto con el momento presente vs. Dominancia del pasado/futuro
Se puede inferir que J. vive bajo la dominancia de la anticipacion ansiosa (“;cudndo volvera a
ocurrir?”) y la rumiacidon nocturna ante la preocupacion constante de una posibilidad de nuevos

ataques de panico. Esto lo aleja del contacto con el presente.

El entrenamiento en habilidades de atencion plena le podria permitir a J. que permanezca en el
aqui y ahora, reduciendo la influencia de los pensamientos anticipatorios. Se pone énfasis en
el desarrollo del mindfulness como herramienta para disminuir la reactividad ante experiencia

interna.

Y0 como contexto vs. Yo como contenido

En J. se observa una marcada tendencia a identificarse con sus experiencias internas dolorosas.
Se define a si mismo a través de etiquetas rigidas negativas como, por ejemplo: “soy un
fracasado” o “estoy estancado”, esto se podria vincular con el no haber ingresado a las Fuerzas

Armadas y no conseguir satisfaccion con su trabajo actual en la barberia.

El proceso terapéutico que se propone, presenta una perspectiva diferente en donde se podria
colaborar con que J. adopte la postura del “Yo observador”, para que pueda observar sus
pensamientos y emociones sin identificarse con ellas, y reconocerse a ¢l mismo como: “Soy el
espacio en el que ocurren los pensamientos y sensaciones de ansiedad, pero no soy el fracasado
o la ansiedad”.

De esta manera las etiquetas negativas, pierden esta fuerza de definirlo a J. y que pueda
relacionarse con sus experiencias internas desde otro lugar con mayor flexibilidad psicoldgica,

sin gue estas etiquetas determinen su identidad y tampoco limiten sus capacidades de accion.
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Valores personales vs. Desconexion de valores

En J., podriamos suponer, que la evitacion lo ha llevado a una restriccion significativa de su
vida, viéndose afectado sus vinculos sociales, su autonomia y su sentido de identidad personal
(como se puede observar, por ejemplo, en la dificultad para sostener actividades cotidianas

como asistir a la barberia o interactuar socialmente).

El trabajo con los valores personales y vitales (familia, independencia, realizacién personal)
podria permitir que J. identifique qué aspectos de su vida son realmente significativos,
orientando la intervencion hacia la recuperacion de estos espacios y retomar roles sociales y

laborales.

Accidén comprometida vs. Inaccion o evitacion conductual
Se podria deducir que en J. hay una predominancia a la inaccion (cancelacion de turnos),
evitacion social y conductas de seguridad (consumo de clonazepam). Estas estrategias a corto

plazo generan alivio, pero cronifican el trastorno y deterioran su funcionamiento global.

En el trabajo terapéutico se promueven acciones concretas y graduales alineadas con sus
valores personales, por ejemplo: sostener turnos completos en la barberia, retomar contactos

sociales o explorar nuevos proyectos, incluso en presencia de ansiedad.

El caso de J. ejemplifica de forma paradigmatica la relacion bidireccional y circular entre la
ansiedad y los ataques de panico, asi como la cronificacidn del trastorno en adultos. En este
contexto, la Terapia de Aceptacion y Compromiso permite interrumpir el trastorno de evitacion
experiencial (Wilson & Luciano, 2002) al abordar este proceso como un motor transdiagndstico
que complementa las técnicas clasicas. A través de la articulacion del hexaflex, J. lograria
abandonar la agenda de control sintomatico -orientada a suprimir la ansiedad y la
incertidumbre- para adoptar una agenda de flexibilidad psicoldgica y vida significativa. Este
cambio, posible incluso ante la presencia de sintomas, reduce la dependencia de psicofarmacos

y promueve su autonomia vital frente a las exigencias de la vida adulta.

Los procesos cognitivos descritos en el Capitulo 2: Marco tedrico se manifiestan nitidamente
en su historia personal, en particular a través del miedo persistente cuyo origen no logra
identificar, al no vincular los ataques con las sensaciones benignas, amplifica la incertidumbre,

la vulnerabilidad cognitiva y el circulo vicioso.
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Este elemento, sumado al contexto de estrés vital (reubicacion geografica, fracaso laboral,
historia familiar disruptiva) y creencias disfuncionales, perpetta el trastorno. La Terapia
Cognitivo-Conductual (que actlia sobre las interpretaciones catastroficas y la hipervigilancia
interoceptiva), integrada con los aportes de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (que
modifica la relacion con la experiencia interna y promueve flexibilidad psicoldgica), ofrece
herramientas complementarias para interrumpir el circulo vicioso, promover la autonomia del
paciente, reducir la cronificacion y recuperar el funcionamiento global en los roles

significativos de su vida.
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Capitulo 5: Conclusién
A lo largo de este Trabajo Integrador Final se ha profundizado en el vinculo entre la ansiedad
y los ataques de péanico en la poblacion adulta, desde una mirada conductual que integra tanto

los aportes clasicos como las perspectivas mas contemporaneas.

Queda claro que la ansiedad y los ataques de panico no son simples respuestas aisladas, sino
un circulo vicioso alimentado por el miedo al miedo, la hipervigilancia interoceptiva, las

interpretaciones catastroficas y las conductas de evitacion y seguridad.

En J. observamos cémo estas dindmicas afectan sus roles personales, sociales y laborales: el
aislamiento, el consumo de medicacion sin prescripcion, el trabajo en la barberia vivido como
un “Plan B”. Su caso me permiti6 dar cuenta de forma concreta como las demandas propias de
la adultez -responsabilidades, expectativas y cambios vitales- pueden intensificar y cronificar

el malestar.

No solo comprendi en profundidad la dinamica del trastorno del panico en adultos, sino que
también me mostro la importancia de abordar la ansiedad desde modelos que integren tanto la
modificacion de los contenidos cognitivos como la relacion que establece la persona con su
experiencia interna, reforzando la relevancia de intervenciones que promuevan la flexibilidad

psicolégica como eje central del cambio terapéutico.

Uno de los mayores aprendizajes de este trabajo ha sido el valor de integrar la Terapia
Cognitivo-Conductual tradicional con los aportes de la Terapia de Aceptacion y Compromiso.
No se trata de reducir sintomas, sino de ayudar a la persona a aceptar las sensaciones y
pensamientos dificiles mientras se compromete con lo que realmente le importa: sus valores,

sus relaciones y sus proyectos.

Esta combinacién de enfoques me parece significativa para adultos como J., cuya vida se ha

ido limitando progresivamente por el trastorno.
Este analisis de caso Unico me ha brindado una comprensién profunda de los procesos tedricos

estudiados, permitiéndome cumplir con los objetivos planteados en este Trabajo Integrador

Final.
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Las intervenciones tempranas, integradoras y contextualizadas son fundamentales, actuar a
tiempo puede marcar la diferencia entre una vida marcada por el miedo y una vida recuperada,

plena y significativa, incluso en presencia de ansiedad ocasional.

En pocas palabras, este Trabajo Integrador Final no solo me ha permitido consolidar
conocimientos tedricos y clinicos, sino que también me ha permitido vivenciar que trabajar con
la ansiedad y los ataques de panico es, ante todo, acompafar a las personas a recuperar el

control de su propia vida y volver a vivir con una mayor autonomia y bienestar.
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Anexo

Observacion de una entrevista de admision por cdmara Gesell en la Institucion Fernando
Ulloa

Caso Unico - Caso J.:

J., un hombre joven de 27 afios asiste a la entrevista de admision debido a que padece ataques
de panico desde hace cuatro afios, que en su momento comenzaron como manifestaciones de

ansiedad.

El sujeto describe estos episodios como momentos de opresion en el pecho que le dificultan la
respiracion, sensacion de ahogo, sudoracién en las manos y problemas de movilidad. Estos
ataques ocurren en cualquier momento del dia, incluso cuando se encuentra cumpliendo con
sus tareas laborales en la barberia. Esto ocasiona la cancelacion de turnos y la pérdida de
clientes, lo que afecta significativamente su vida cotidiana y genera un miedo persistente cuyo

origen no logra identificar. Expresa estar cansado de padecer estos ataques de panico.

También refiere tener problemas para conciliar el suefio y tener un descanso reparador, ya que
durante la noche su cabeza no para de pensar en cuando va a volver a sufrir un ataque de panico,

temiendo que no pueda hacer nada en el caso de que suceda y se muera.

En cuanto a si consume algun tipo de medicacion, expresa que si. Consume clonazepam
(medicamento perteneciente al grupo de las benzodiazepinas) que consigue de forma ilegal, y
destaca que solamente hace uso de este medicamento cuando “no se siente bien” segiin sus

palabras. Nunca estuvo internado por problemas de salud mental.

J. es originario de la provincia de Misiones, pero desde hace cuatro afios reside en Buenos Aires
a donde se mudod por cuestiones laborales. Al llegar a Buenos Aires, tuvo intenciones de
ingresar en las Fuerzas Armadas, sin embargo, no logré este objetivo, provocando una profunda
angustia y sentimiento de fracaso y verglienza personal, especialmente al compararse con el
éxito de terceros, mientras que €l, segun sus palabras, “se encuentra estancado”. Actualmente
trabaja como barbero, si bien el trabajo no le desagrada, tampoco le genera satisfaccion ni
realizacion personal. Lo vive como un “Plan B” que nunca quiso y que le recuerda diariamente

que no logré su meta principal.
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En cuanto a su historia familiar, sus padres se separaron cuando él tenia 18 afios, de acuerdo al
relato del paciente, ha expresado que fue debido a una infidelidad por parte de su madre. Su
madre, con quien no mantiene contacto ni vinculo alguno, reside actualmente en Buenos Aires.
Su padre sigue viviendo en la provincia de Misiones, con quien mantiene una comunicacion
estable. Con su hermana mayor, en cambio, tiene un contacto mas frecuente: ella constituye su
vinculo més estable y su principal red de apoyo, es la Ginica persona que conoce sus intenciones

de buscar ayuda y quien lo incentiva a hacer terapia.

Vive con un tio con quien mantiene una relacidon que en sus propias palabras considera “justa

y necesaria”. En el ambito social, expresa no tener amigos, sino Unicamente conocidos.

Hacia el final de la entrevista, admitio haber tenido resistencia a buscar ayuda profesional,
manifestando prejuicios hacia la salud mental, ya que, bajo su perspectiva, “ir al psicdlogo es
para personas que estan locas”, y expresando temor a ser juzgado por sus conocidos si se
enteran de que realiza terapia. A pesar de estas resistencias, decidié acercarse a la entrevista de

admision impulsado por la necesidad de hablar y ser escuchado.
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