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Resumen. El trastorno de panico es, en muchos casos, invalidante para la persona que lo sufre.
En este articulo se expone un caso clinico que cumple criterios diagnésticos de trastorno de
panico con agorafobia. El tratamiento aplicado se fundamenta en el modelo cognitivo-conduc-
tual, el cual cuenta con un solido aval empirico acerca de su eficacia para este tipo de trastor-
nos. Se describe el proceso terapéutico hasta que la paciente supera el miedo a sus propios sin-
tomas de ansiedad lograndose un cambio en el esquema mental relacionado con el panico. Se
subraya la importancia que tiene que los psicélogos clinicos, como agentes de salud, guie-
mos nuestras actuaciones basdndonos en la evidencia.
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Abstract. Panic disorder, in many cases, paralyzes people who suffer it. This article presents a
clinical case that meets diagnostic criteria for panic disorder with agoraphobia. The treatment
applied is based on the cognitive-behavioral model, which has strong empirical support of its
efficacy and success for these disorders. The therapeutic process that has been presented goes
until the patient overcomes the fear of his own symptoms of anxiety and achieves a change in
the cognitive structure associated with panic disease. It is also underlined as a very important
fact that clinical psychologists as health workers must guide their actions based on evidence.
Keywords: panic disorder, agoraphobia, cognitive-behavioral, psychological treatments
effective.

El trastorno de panico es una patologia frecuente, a menudo invalidante por el que los pacientes experimen-
tan crisis recurrentes e inesperadas de angustia, seguidas al menos de un mes de inquietud persistente acerca de
la posibilidad de sufrir nuevas crisis, preocupacion por las implicaciones de las crisis o cambios significativos
de comportamiento (por ejemplo, evitacion) relacionadas con ellas (American Psychiatric Association, 2000).

Para poder diagnosticar TP, las crisis no pueden obedecer a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de un
trastorno médico, ni deben explicarse mejor en base a episodios de ansiedad asociados a otros trastornos psi-
quiatricos como la fobia social, la fobia especifica, el trastorno de estrés postraumatico o la depresion.

Los ataques de panico son periodos de miedo, aprension o malestar intensos que surgen de forma repentina
y alcanzan su méaxima expresion en los primeros 10 minutos.

Segun criterios de DSM-IV-TR se requiere la presencia de 4 de 13 sintomas (palpitaciones, sudacion, tem-
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blores, sensacion de ahogo, sensacion de atragantamiento, presion toracica, nauseas o molestias abdominales,
inestabilidad, mareo o desmayo, desrealizacion o despersonalizacién, miedo a volverse loco o a perder el con-
trol, miedo a morir, parestesias y escalofrios o sofocaciones) para diagnosticarlo. Las crisis que cursan con
menos de 4 sintomas se denominan crisis sintomaticas limitadas.

La mayoria de los sintomas de las crisis de angustia son somaticos. Esto puede explicar la elevada presencia
de estos pacientes en las consultas de medicina general y la alta tasa de utilizacion de servicios médicos.

El inicio brusco de las crisis y su naturaleza episodica la distinguen de los sintomas mas difusos de la ansie-
dad anticipatoria o generalizada.

Las crisis de angustia no son exclusivas del trastorno de panico. Pueden ocurrir en cualquiera de los trastor-
nos de ansiedad tras la anticipacion o exposicion a los acontecimientos temidos.

Una caracteristica importante del trastorno es la respuesta fébica del paciente a las propias crisis de angus-
tia y a sus consecuencias (“‘estoy sufriendo un ataque al corazon’, “voy a perder el control”, ““me voy a des-
mayar”’). La intensidad y frecuencia de las crisis de angustia varian de paciente a paciente.

La agorafobia complica a menudo el trastorno de angustia. En el medio clinico mas de tres cuartos de los
pacientes refieren evitacion agorafobica. El diagnostico de agorafobia alude al miedo o evitacion por parte del
paciente de situaciones de las que resulta dificil o embarazoso escapar o de las que no se puede salir facilmen-
te en caso de sufrir una crisis de angustia, o bien situaciones donde el paciente ya ha experimentado previamen-
te una crisis de angustia.

En la poblacion general la prevalencia del trastorno de panico (con o sin agorafobia) oscila entre el 1 y el
3,5%. En la poblacion clinica (atendidos en centros de salud mental) aproximadamente es del 10%. En centros
de asistencia médica general la prevalencia oscila entre el 10 y el 30%. Se diagnostica dos veces mas en el sexo
femenino (American Psychiatric Association, 2000).

En cuanto al curso, la edad de inicio varia considerablemente, pero lo mas frecuente es que el inicio tenga
lugar entre el final de la adolescencia y la mitad de la cuarta década de la vida. Un reducido nimero puede ini-
ciarse en la infancia y en mayores de 45 afios, aunque es poco frecuente. El curso es cronico con oscilaciones
(American Psychiatric Association, 2000).

El trastorno de péanico suele presentarse asociado a otras patologias como fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada, fobias especificas, trastorno de estrés postraumatico, depresion mayor y abuso o dependencia de
alcohol (American Psychiatric Association, 2000).

Existe patron familiar; los pacientes de primer grado tienen hasta 8 veces méas probabilidades de presentar
este trastorno. Si el trastorno es anterior a los 20 afios, los pacientes de primer grado tienen hasta 20 veces mas
probabilidades de padecerlo (American Psychiatric Association, 2000).

En cuanto a las repercusiones del trastorno de panico, los datos de una muestra epidemioldgica revelaron que
las tasa de deterioro psicosocial de los pacientes con trastorno de panico eran similares 0 mayores que las de las
pacientes con depresion mayor y otras enfermedades médicas cronicas (Markowitz, Weissman y Ourellette, 1989).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en base a un estudio clinico aleatorizado sobre atencion pri-
maria (Simon y Vonkorff, 1991), alerto que el diagndstico de trastorno de panico se omite en la mitad de los
casos que aparece en atencidn primaria, debido en parte a la manifestacion de la sintomatologia somaética. Pero
no sélo la mitad de pacientes con trastorno de panico se diagnostica correctamente en atencién primaria, sino
gue de los pacientes con diagnostico correcto, sélo el 64% recibe algun tratamiento farmacol6gico o psicoldgi-
co (Roy-Byrne, Wagner y Schraunafel, 2005). En Espafia los pacientes que sufren trastorno de panico, en com-
paracion con otros trastornos de ansiedad, visitan con mayor frecuencia las consultas de atencion primaria y de
salud mental (Fernandez, Haro, Cordony, Vilagut, Martinez-Alonso y Antonell, 2006). En concreto, este tipo
de paciente utiliza aproximadamente 4 veces mas los servicios de psiquiatria y de psicologia y supone la pri-
mera causa de derivacion desde la consulta de atencion primaria (46%) a los servicios de salud mental (Martin
et al., 2009). Otro dato; en Espafia tan solo recibieron tratamiento minimamente adecuado el 29.6% por parte
de su psiquiatra y el 23% por parte de su psicdlogo (Fernandez et al., 2006). Probablemente esta sea la causa
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de la hiperfrecuentacion de estos pacientes en las consultas de atencidn primaria y la cronificacion del trastor-
no de panico. Es pues, fundamental diagnosticar adecuadamente el trastorno, conocer qué tratamientos se han
demostrado mas eficaces, difundirlos y aplicarlos; el diagnostico en atencion primaria y su posterior tratamien-
to es imprescindible dada la constatacion de que el tratamiento induce un alivio sintomético, mejora la activi-
dad global, disminuye notablemente el uso de los servicios sanitarios y reduce costes totales.

Dentro de los diferentes paradigmas psicoterapéuticos, la terapia de corte cognitivo-conductual ha sido
ampliamente estudiada y se ha mostrado eficaz en el tratamiento del trastorno de panico con o sin agorafobia
(Botella, 2001; Labrador, Echeburta y Becofia, 2000; Margaf, Barlow, Clark y Telch, 1996; Nathan y Gorman,
1998). Este tipo de tratamientos suele incluir informacion acerca de la naturaleza del trastorno, técnicas de
manejo de la ansiedad como la respiracion diafragmatica y la relajacion muscular, reestructuracion cognitiva y
exposicion a estimulos temidos (tanto internos como externos).

Hoy en dia se sabe que uno de los principales indicadores psicométricos de vulnerabilidad del trastorno de
panico es el indice de sensibilidad a la ansiedad. Este se entiende como el miedo a los propios sintomas de
ansiedad. Generalmente, se asume que este se produce por la creencia de que la experiencia de miedo/ansiedad
posee consecuencias somaticas, psicolégicas o sociales que pueden resultar peligrosas. En su definicion origi-
nal del concepto, Reiss y McNally (1985), conceptualizaron dicha vulnerabilidad como una variable de dife-
rencias individuales distinta del rasgo de ansiedad; una persona puede ser propensa a experimentar ansiedad
(nivel elevado de rasgo de ansiedad) y sin embargo no experimentar miedo a los sintomas de ansiedad, es decir,
bajo nivel de sensibilidad a la ansiedad (Sandin, Chorot y McNally, 2001). Aunque se sugirio que la sensibili-
dad a la ansiedad fuera una consecuencia secundaria a los ataques de panico, varios estudios longitudinales
retrospectivos mostraron que se trata de un factor de riesgo que precede a los ataques de panico y puede ser
adquirido por diferentes vias (condicionamiento, aprendizaje vicario, etc.) (Reiss, 1991). Las propiedades de la
sensibilidad a la ansiedad para amplificar las reacciones de ansiedad sugieren que puede desempefar un papel
relevante en la intensificacion de las sensaciones corporales que llevan al ataque de panico. Los pacientes con
panico presentan niveles de sensibilidad a la ansiedad superiores a personas con otros trastornos (incluidos
otros trastornos de ansiedad) o sin trastorno. Estudios longitudinales revelan que la sensibilidad a la ansiedad
predice la ocurrencia de ataques de panico, incluidos los ataques de panico inesperados caracteristicos del tras-
torno de panico (Taylor, 1999).

Existe cierta controversia acerca de la eficacia de la terapia basada en la exposicién respecto a la basada en
la reestructuracion cognitiva no encontrdndose diferencias significativas entre ambas (Margaf y
Schneider,1991; Bouchard et al., 1996).

La disminucién de la tendencia a evaluar catastroficamente las sensaciones internas asociadas al panico es
central en el tratamiento psicolégico del panico. Las teorias del aprendizaje sostienen que ese cambio cogniti-
vo se puede producir mediante reestructuracion cognitiva y mediante exposicion, pues ambas modifican creen-
cias a través del aprendizaje (Davey, 1992; Foa y Kozack, 1986; Rachman, 1991; Rapee, 1991). Ambas técni-
cas pueden modificar representaciones internas o esquemas relacionados con el péanico. El paciente puede
aprender que sus sensaciones corporales asociadas al panico son inofensivas mediante informacion verbal o
mediante exposicion (Kendall e Ingram, 1987).

Dos de los tratamientos psicolégicos considerados bien establecidos o con suficiente evidencia empirica
segun criterios de la APA-Task Force (Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures, 1995) son, por un lado, el programa del grupo de Barlow (Barlow y Cerny, 1988, Barlow y Craske,
2000) el cual da una importancia central a la exposicion y la llamada terapia cognitiva focal del grupo de Clark
(Clark, 1986, 1988, 1989; Clark y Salkovskis 1986 y 1996) la cual, da prioridad al componente cognitivo y se
basa en la teoria cognitiva de Beck, segun la cual, las emociones resultan de la evaluacién que hacemos de las
situaciones. La ansiedad es la emocion resultante de la percepcion de amenaza, sea esta real o no. Los ataques
de pénico resultan de una interpretacion catastrofista de sensaciones interoceptivas. Esta interpretacion catas-
trofista y la focalizacion atencional sobre dichas sensaciones producen a su vez un mecanismo de aumento de
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las mismas desencadenandose asi un circulo vicioso que culmina en una crisis de panico. La terapia tiene como
objetivo que el paciente aprenda a evaluar correctamente dichas sensaciones (Beck y Emery, 1985; Clark, 1986,
1988, 1989; Salkovskis y Clark 1991, 1995).

No podemos dejar de mencionar las terapias farmacoldgicas utilizadas en el trastorno de péanico con o sin
agorafobia dada su alta frecuencia de uso. Hay que tener muy en cuenta que cuando un paciente llega a la con-
sulta del psicélogo clinico en el &mbito publico viene derivado o bien del médico de atencidn primaria o de otro
especialista médico o bien, de un psiquiatra del propio equipo. En muy pocos casos, el paciente llega “limpio”
de medicacion. Aungue cada vez mas, vemos en nuestra consulta pacientes que quieren controlar la ansiedad
“por ellos mismos” y no desean ser medicados. También, cada vez mas, los médicos en general valoran positi-
vamente la utilidad practica de las técnicas psicoldgicas.

Existe controversia a cerca de la eficacia comparada entre los tratamientos farmacolégicos y los psicol6gi-
cos. Los investigadores de orientacion farmacologista asi como los investigadores de orientacion cognitivo-
conductual siguen convencidos de la superioridad de su enfoque acusandose mutuamente de deficiencias meto-
doldgicas (Mc Nally, 1996).

Los farmacos actualmente mas utilizados para el tratamiento farmacolégico del trastorno de panico con o sin
agorafobia son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). Existen ensayos randomizados
para sertralina, paroxetina, flouxetina, fluvoxamina, citalopram y escitalopram. La eficacia de los diferentes ISRS
ha sido demostrada similar en la disminucion de la frecuencia de las crisis, las conductas de evitacion y la ansie-
dad anticipatoria (Roy-Byrne, 2009). Los antidepresivos triciclicos (ADT) imipramina y clorimipramina también
han demostrado después de varios ensayos clinicos randomizados, su eficacia en la disminucion en la frecuencia
de los ataques de panico, pero con un efecto muy variable en la ansiedad anticipatoria y las conductas de evita-
cion (Roy-Byrne, 2009). Un metaanalisis con 6 estudios randomizados y controlados con placebo acerca de la dis-
continuacion de tratamiento con antidepresivos (ISRS y ADT) mostrd una tasa de recaidas de 25-50%. El grupo
de farmacos benzodiacepinas, (BDZ) también muy utilizado para este tipo de trastornos, presentan una tasa de
recaidas del 70%. (Noyes, Garvey, Cook y Suelzer, 1991; Roy-Byrne, 2009). Cuando se combina el tratamiento
cognitivo-conductual con BZD se obtienen resultados contradictorios. Varios estudios randomizados muestran
efectos deletéreos de la adiccion de BDZ a la terapia cognitivo-conductual; mayores tasas de abandono, una pobre
mejoria y mayores posibilidades de recaida a largo plazo (Craske, 2009). Las benzodiacepinas a demanda, ade-
mas, supusieron peores resultados que si estaban pautadas o no se tomaban. (Westra, Stewart y Conrad, 2002).

Los datos encontrados en ensayos controlados y metaanalisis apuntan a una eficacia similar si comparamos
la terapia cognitivo-conductual con tratamiento farmacoldgico para el trastorno de panico, aunque probable-
mente, la primera consiga menos tasa de recaidas. (Barlow, Garman, Shear y Woods, 2000; Roy-Byrne, 2009).
La combinacion de terapia cognitivo-conductual con antidepresivos potencia la eficacia del tratamiento psico-
l6gico en el postratamiento, pero no en los seguimientos (Mitte, 2005). Las mejoras adicionales al combinar
farmacos y tratamiento cognitivo-conductual desaparecen al descontinuar el farmaco, en cambio, los efectos
del tratamiento cognitivo-conductual perduran en los seguimientos a corto, a medio y a largo plazo (hasta 9
afios de duracion) y el porcentaje de recaidas es mucho mas bajo (20-25% contra 25-50% en el tratamiento
combinado) (Badds, 2005).

PRESENTACION DEL CASO
Identificacion de la paciente
La paciente, que llamaremos Cristina (no corresponde a su verdadero nombre), tiene 27 afios, soltera, vive

con sus padres y trabaja como administrativa en una empresa. Es la menor de 2 hermanas, su otra hermana (33
afios) estéd independizada. Cristina tiene pareja desde hace 2 afios.
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Las Unicas preocupaciones de las que informaba la paciente era acerca del problema que le trajo a consulta
y una cierta insatisfaccién laboral.
Presenta un buen estado de salud. No consume toxicos.

Motivo de consulta

Cristina acudi6 a consulta porque padecia ataques de ansiedad de diferente intensidad con sintomas tales
como disnea, sudoracidn, opresion toracica, taquicardia, temblor, sensacion de irrealidad durante la crisis y cog-
niciones catastrofistas asociadas a miedo a perder el control y a morir.

Historia del problema

El problema se remonta dos afios atras, cuando sufrié el primer ataque de panico volviendo a casa en metro.
Comenzé a sentir “falta de aire, taquicardia, temblor, sensacion de irrealidad, opresion en el pecho”, empezé a
pensar gque estaba atrapada entre mucha gente y no podria salir. Las sensaciones iban a mas. Pensé que iba a
morir. En el momento que se abrieron las puertas del vagon salié rapidamente y como pudo, sali6 a la calle.
Esa misma tarde fue al médico de atencidn primaria, el cual le recetd lorazepam para cuando aparecieran los
sintomas. Pero el miedo se fue generalizando. Cristina comenzé a sentirse cada vez mas insegura cuando se ale-
jaba de su casa, o si estaba en algun lugar dénde pensara que en caso de necesitarla, no podria recibir ayuda.
Igualmente ocurria en situaciones en las cuales fuera dificil escapar en caso de que ocurriera una crisis.
Comenzo a evitar medios de transporte publicos, centros comerciales y a conducir sola (iba y venia al trabajo
en el coche de un compariero o la llevaba su padre).

Antecedentes personales. Desde pequefia refiere reacciones de ansiedad pero de intensidad baja y siempre
ligada a situaciones concretas.

Antecedentes familiares. Su madre y hermana sufren también problemas de ansiedad, pero con menor inten-
sidad que Cristina.

Evaluacion

La evaluacion se realizd en base a la entrevista clinica, autorregistro, el Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) y el Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979).

La paciente cumplia criterios DSM-1V TR. para el diagndstico de trastorno de panico con agorafobia.

Se establecié una linea base durante dos semanas utilizando el autorregistro. La frecuencia aproximada de
las crisis era de 2 por semana a pesar de evitar situaciones y actividades por miedo a padecer un ataque de pani-
co. La intensidad media de las crisis en una escala de 0-10 era de 8 y la duracién de las crisis tenia una de media

Tabla 1
Fecha Situacion Grado de intensidad de la crisis (0-10)  Duracion de la crisis
(minutos)
1 de Febrero Al levantarme por la mafiana para ir al trabajo. 9 17
3 de Febrero Tras dificultad para respirar por congestion nasal. 7 13
7 de Febrero Al sentir taquicardia por acelerar el paso por la calle. 8 14
11 de Febrero En un centro comercial con mucha gente. 7 15
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de 15 minutos. La puntuacién en el STAI-E se situaba en el percentil 70 y en el STAI-R en el percentil 80,
ambas puntuaciones nos informaban de altos niveles de ansiedad-estado y de ansiedad-rasgo. La puntuacion en
el BDI era de 16, lo que indicaba una leve perturbacion en el estado de animo.

Analisis funcional

Cuando comenz6 el problema, hace dos afios, las crisis solian ser inesperadas, pero poco a poco se fueron
condicionando a diferentes estimulos externos e internos.

Los estimulos antecedentes internos (experimentar dificultad respiratoria y taquicardia por cualquier causa y
encontrarse especialmente fatigada) asi como los estimulos antecedentes externos (transporte publico, aglome-
raciones, atascos, la lejania de su casa o cualquier otra situacion donde Cristina anticipara cognitivamente que
escapar o recibir ayuda seria dificil o embarazoso en caso de sufrir una crisis), desencadenaban en ella la per-
cepcidn de peligro, lo cual producia un aumento de los sintomas fisicos de ansiedad; disnea, taquicardia, tem-
blor, opresion toracica y el etiquetaje cognitivo de que esas sensaciones son signo de catastrofe. Estas sensa-
ciones eran interpretadas como indicadoras de un desastre interno inminente produciéndose pensamientos
catastrofistas del tipo; “me voy a asfixiar”, ““me va a dar un infarto™, “‘voy a perder el control’, ““voy a morir™.
Todo lo cual la llevaba al escape yéndose a casa, tomandose una benzodiacepina y metiéndose en la cama pro-
duciéndose asi un reforzamiento negativo a corto plazo de la conducta de escape. Por otro lado, la atencion que
recibia en tales momentos por parte de sus padres y novio actuaba como refuerzo positivo. La anticipacion cog-
nitiva de la posibilidad de las crisis fue dando paso a la evitacion generalizada (evitacion de ir al trabajo-inca-
pacidad laboral transitoria-, evitacion del ejercicio fisico, a salir de casa, a ir a centros comerciales, a conducir,
etc.), asi como las consecuencias negativas a nivel laboral, disminuian dramaticamente la tasa de reforzadores
lo cual explicaba en parte el bajo estado de animo de nuestra paciente. También la expectacion aprensiva acer-
ca de la ocurrencia de los ataques de panico y la percepcion de ausencia de control sobre su ansiedad, conside-
ramos que también actuaban negativamente en el estado de animo de Cristina.

Tratamiento

La paciente fue tratada en un Centro de Salud Mental publico de la Comunidad de Madrid. La evaluacién,
tratamiento y seguimiento se llevaron a cabo en 12 sesiones de 40 minutos. Las 10 primeras sesiones (2 de eva-
luacion y 8 de tratamiento) tuvieron una frecuencia mensual y las 2 Ultimas (seguimiento) se espaciaron en
intervalos de 6 y 12 meses.

Se aplicd un paquete de técnicas cognitivo-conductuales con los siguientes componentes:

a) Informacién de qué es el panico y cdmo se produce

Era necesario, en primer lugar, que Cristina comprendiera en qué consiste el trastorno de panico, como se pro-
duce y como se puede reducir. Se explicé a la paciente el valor adaptativo de la ansiedad y del miedo y como
nos han ayudado a sobrevivir como especie. En el trastorno de panico, sin embargo, el cerebro lanza una res-
puesta de alarma como si estuviera ante un peligro inminente y esa respuesta de alarma prepara inmediatamen-
te al organismo para la lucha-huida lo cual conlleva cambios corporales drasticos (aumento de la tasa cardiaca,
tasa respiratoria, aumento de la tensién muscular, sudoracion, cambios en la demanda de sangre en determina-
das areas cerebrales y corporales en detrimento de otras, dilatacion pupilar, etc.). Estas sensaciones las interpre-
taba como indicadoras de un desastre interno inminente produciéndose los tipicos pensamientos catastrofistas del

Clinica Contemporanea Copyright 2013 by the Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid
\ol. 4, n.° 3, 2013 - Pégs. 269-280 http://dx.doi.org/10.5093/cc2013a21



SUSANA AMODEO 275

panico. Estos pensamientos incrementaban la alarma y con ella las reacciones fisiologicas de la ansiedad, cons-
tituyéndose asi un verdadero circulo vicioso de retroalimentacion positiva culminando en un ataque de panico.

Figura 1. Circulo vicioso del panico

— ’ 1. Activacion del

sistema de alarma
(predisposicion
biolégicay/opor
asociacion de los
estimulos internosy/o
externos)

3. Interpretacion
catastrofista de las
sensaciones (por
gjemnplo, infarto)

2. Sensaciones
corporales (por
ejemplo, taquicardia)

De esta manera, la aparicion de cualquier estimulo interno asociado con el miedo (por ejemplo taquicardia),
desencadenaba un ataque de panico. Lo mismo ocurria en cualquier situacion externa que la paciente asociaba
a las crisis o preveia que en caso de ocurrir no podria escapar o recibir ayuda.

b) Entrenamiento en respiracion diafragmatica

Cuando se dispara la sefial de alarma, uno de los primeros cambios que suele ocurrir en el organismo es el
incremento en la tasa respiratoria dando lugar a un patrén respiratorio mas rapido y superficial. Este patrén con-
Ileva una modificacion en la entrada y salida de gases produciéndose una reduccion del didxido de carbono en
sangre y aumento del ph sanguineo. Ambas circunstancias provocan taquicardia y sensacién de falta de aire lo
cual fuerza al sujeto a respirar mas. Este circulo vicioso aumenta la disminucion de didxido de carbono y la
sensacion de ahogo.

Para revertir estos sintomas se entreno a Cristina en técnicas de respiracion lenta o diafragmatica que basi-
camente consiste en aprender a hacer inspiraciones y espiraciones lentas y profundas utilizando el movimien-
to voluntario del diafragma. Este patrén respiratorio caracterizado por inspiraciones y espiraciones lentas y pro-
fundas produce una ligera hipercapnia (leve aumento de dioxido de carbono en sangre), lo cual tiene un efecto
parasimpaticomimético.

c) Entrenamiento en técnicas de relajacion muscular

Otro de los sintomas de las crisis era un aumento de la tension muscular, por lo cual, el entrenamiento en
relajacién muscular proporciond una herramienta que disminuyé la intensidad de la ansiedad a través de un
mecanismo de informacion interoceptiva.

Para reforzar el aprendizaje de las técnicas de respiracién diafragmatica y relajacion muscular, se le propor-
ciond un CD con las técnicas grabadas en audio para que las practicara en casa diariamente.
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d) El autodialogo interno catastrofizador de las sensaciones corporales

Los pacientes con trastorno de panico tienen en comun la tendencia a interpretar catastréficamente las sen-
saciones corporales propias de la ansiedad, lo cual, aumenta aln mas los niveles de ansiedad. En este punto,
se trata primero que el paciente sea consciente de ese autodialogo interno para, a partir de ahi, debatir socréa-
ticamente la veracidad-o no-de sus cogniciones. A través de una serie de preguntas se cuestiona la evidencia
de su pensamiento negativo o catastrofizador. Por ejemplo, uno de los pensamientos de Cristina cuando, en
plena crisis de ansiedad, notaba latir su corazén mas fuerte y cierta presion precordial, era; "me va a dar un
infarto”. La primera pregunta que debia hacerse es ¢qué estoy pensando?; “pienso que voy a tener un infar-
to”. La segunda pregunta seria ¢qué evidencias tengo en contra y a favor de ese pensamiento?; “en contra:
nunca me ha dado un infarto ante tales sintomas y ademas respirando lentamente desaparece la taquicardia y
la presion, a favor; por ahora no tengo ninguna evidencia a favor”. El tercer tipo de pregunta lleva a la refle-
xién de la utilidad de tales pensamientos; ¢a que me lleva pensar de esta manera (catastrofizadora)?; “a gene-
rarme yo misma mas ansiedad”. Esta discusion cognitiva ha de hacerse de forma sistemética ante cualquier
pensamiento catastrofizador por parte del propio paciente con el fin de lograr una reatribucion de sus sensa-
ciones corporales.

e) Exposicion a situaciones temidas

Mediante la exposicion a situaciones temidas se logra ajustar la prediccion por parte del paciente de la pro-
babilidad de sufrir una crisis, el grado de intensidad de la misma, asi como el grado de control sobre la misma.
Cristina tendia a exagerar las probabilidades de sufrir una crisis, a sobrestimar su intensidad e infravalorar su
capacidad de control sobre la misma. Se le propuso, pues, exponerse gradualmente a situaciones temidas y que
anotara antes y después de la exposicion su prediccion con la realidad.

Ejemplo: hacer ejercicio fisico hasta notar taquicardia.

Tabla 2

Prediccion Realidad
Grado de seguridad-control (0 - 10) 4 7
¢Ataque de panico? Si No
Intensidad del ataque(0 - 10) 8 0

Evolucion y resultados

Desde el inicio del tratamiento, tras explicar a la paciente la naturaleza de los ataques de panico y la forma
de controlarlos, ya se aprecié un descenso en la preocupacion que le generaba el trastorno. Las crisis fueron
disminuyendo en frecuencia, duracion e intensidad en las Gltimas semanas de tratamiento sin volver a aparecer
en el periodo de seguimiento de 18 meses. Disminuyeron también otras variables clinicas mas generales cémo
son la ansiedad-estado, la ansiedad-rasgo y el grado de depresion evaluado con el BDI. Segun nos informo la
paciente, ya no dependia de nadie para poder hacer su vida normal, por ejemplo conducir sola, hacer deporte,
ir a un centro comercial o salir de viaje, entre otros. Al finalizar el tratamiento no tenia miedo a su propia ansie-
dad. No volvié a recurrir al loracepam, ni a ningun otro farmaco. Comprendid que la ansiedad cumple una fun-
cion adaptativa y aprendio a controlarla. La paciente verbalizo percibir control sobre su ansiedad y ese control
estaba en ella misma, no situado en otro o en un farmaco.
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Tabla 3
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Conclusiones

Este articulo presenta un caso de trastorno de péanico con agorafobia tratado en un centro de salud mental
publico y pese a las limitaciones propias de la presién asistencial, se obtienen buenos resultados terapéuticos.

El trastorno de panico, en este caso complicado con agorafobia, supone un importante sufrimiento y deterio-
ro en el funcionamiento psicosocial de la persona con afectacion de su entorno. La explicacion adecuada acer-
ca de la naturaleza del problema, como actuar ante las crisis y fundamentalmente la modificacion de los esque-
mas relacionados con el panico, modifica el sombrio prondstico del que nos advierten los manuales al uso. La
DSM-IV-TR describe el curso tipico del trastorno de caracter cronico, con altas y bajas, pero la evidencia que
nos ofrece la practica diaria nos muestra que los pacientes que completan el programa de tratamiento recono-
cen un antes y un después respecto al grado de preocupacion que le genera la aparicion de una posible crisis,
ya que han aprendido a evaluar correctamente las sensaciones asociadas a la ansiedad y como disminuir las mis-
mas; los supuestos pacientes cronicos que describe la DSM-IV-TR dejan de ser “pacientes” para ser parte acti-
va de su tratamiento y de sus vidas.

Como ya hemos sefialado en la introduccion, los pacientes con trastorno de panico, no son bien diagnostica-
dos en la mitad de los casos y de estos, tan so6lo un 29.6% y un 23% reciben un tratamiento adecuado por parte
de su psiquiatra o de su psicologo respectivamente, probablemente esta sea la causa de la hiperfrecuentacion
de estos pacientes en las consultas de atencidn primaria y la cronificacion de su trastorno. La deteccion y abor-
daje precoz del trastorno de panico mediante intervenciones adecuadas y buscando el formato (individual o gru-
pal) que optimice la relacion coste-beneficio ahorraria mucho sufrimiento a los pacientes y reduciria significa-
tivamente la saturacion las consultas de atencion primaria y especializada.

Como agentes de salud, los psic6logos clinicos estamos obligados a aplicar los tratamientos validados empi-
ricamente, mejorarlos, desarrollar otros nuevos y ponerlos a disposicion de mas personas.

Eysenck y Rachman (1965) ya nos pedian que nuestras intervenciones tuvieran apoyo empirico, hacer otra
cosa conlleva demasiado peligro. Nathan y Gorman (1998), en el prefacio de su libro, lo dejaban muy claro,
“En ausencia de la ciencia, la opinién prevalece” (pag. ix)
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