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Resumen

La presente investigacion describe un estudio de caso Unico, con una paciente de 26
afos, que padece un trastorno de panico. Para conceptualizar el caso clinico se utilizaron
como instrumentos para la evaluacion, la entrevista clinica, la escala de ansiedad de Beck —
BAI, el Inventario de Smith sobre Estados — R de Relajacion (SRSI), junto con dos
autorregistros para la conducta problema y para la evaluacién. Posteriormente, se analizé el
sistema de respuesta de la ansiedad junto con los factores de predisposicion y de proteccion
de la paciente con el fin de proponer un programa de intervencion para el tratamiento el
trastorno de péanico. Dicha propuesta de intervencién tuvo en cuenta las aportaciones
tedricas y practicas de la psicologia clinica cognitivo - conductual e incorporé6 como
elemento novedoso las aplicaciones practicas del entrenamiento en relajacion ABC.

Inicialmente se propuso como objetivo desarrollar y evaluar la efectividad de una
intervencion de corte cognitivo - conductual para el manejo del trastorno de panico. Sin
embargo, durante la intervencién no se llego a realizar el cierre terapéutico, con lo cual no
se puede presentar la evaluacion del programa terapéutico. Lo que si se presenta es el
resultado obtenido de doce sesiones de intervencion para posteriormente dar continuidad a
la investigacién de tal forma que en un siguiente trabajo se evalué la efectividad del
programa de intervencion.

Durante el desarrollo de la propuesta de intervenciéon se logré una mejoria clinica sobre
el control de los sintomas psicofisiolégicos de la paciente. Dichos cambios se reflejan en las
valoraciones de pretest y postest de la Escala de Ansiedad de Beck-BAl y del inventario de

Smith sobre los estados de relajacion (SRSI).

Palabras Clave: Crisis de panico, Ansiedad anticipatoria, Entrenamiento ABC en relajacion,
Trastorno de péanico.



1. Introduccién

Para el desarrollo de la presente investigaciobn se reconoce a la ansiedad como un
elemento central en la psicopatologia del ser humano. Al respecto los trastornos de
ansiedad se consideran como un problema frecuente de la salud mental. “...mas de 260
millones de personas en el mundo sufren trastornos de ansiedad, situacion que afecta su
bienestar personal y su capacidad de trabajo” (Organizacion Mundial de la Salud - OMS,
2017, p.1).

Considerando ésta realidad, se reconoce que las entidades de la salud publica y
de la educacién pueden aportar en ampliar con su investigacion al conocimiento del
tratamiento de la ansiedad y favorecer la calidad de vida de las personas que padecen
dicho trastorno. Por tanto, la presente investigacion busca aportar a la comunidad
académica sobre la praxis y las manifestaciones de la ansiedad, especificamente en el caso
del trastorno de panico, asi como en sus formas de tratamiento en el ambito clinico de la
psicologia.

A continuacion se presenta un estudio de caso con una paciente de 26 afios, que
manifestd en consulta un malestar clinico producido por un trastorno de péanico. Para su
manejo clinico, se utilizaron los referentes tedrico-practicos disponibles sobre el
trastorno de panico ademas del entrenamiento en relajacion ABC propuesto por Smith en
20009.

Asi, el objetivo central de ésta investigacién fue proponer una estrategia de
intervencion, que incluyera el entrenamiento en relajacion ABC como aspecto innovador
para contrarrestar la activacion del tripe sistema de respuesta de la ansiedad
experimentada en el trastorno de panico. Al final del escrito se presentan los datos de la
evaluacién, al inicio y durante la ejecucion del programa. Las sesiones correspondientes
al cierre terapéutico del programa y del caso clinico se dejan para futuras investigaciones
gue se centren en valorar la efectividad del tratamiento proporcionado.

Consecuentemente se presenta un estudio de caso Unico con metodologia mixta, los
resultados descritos, recogen la informacion de los datos cuantitativos y cualitativos
recopilados durante el proceso de la intervencion. La informacion obtenida permitié
conceptualizar las manifestaciones del trastorno de panico, asi como los factores de
predisposicion y de proteccion de la paciente para fundamentar los planteamientos de la
intervencion clinica.

Para llevar a cabo la investigacidn se estipularon cinco fases. La primera consistié en la
revision y documentacién teérico — practica existente sobre el trastorno de panico. En un

segundo momento se realizé la evaluacion de la ansiedad experimentada por la paciente,



para identificar la linea base de la cual se partia. En un tercer momento se identificaron los
factores de predisposicion asociados a la presencia del trastorno de panico asi como los
de proteccion con los que cuenta la paciente. Seguidamente en cuarto lugar se inicio el
disefio de un programa psicologico a partir de la propuesta del entrenamiento en
relajacion ABC. En un quinto y dltimo paso se elaboré el andlisis y la discusién de los

resultados asi como la presentacion de las conclusiones finales.

1.1. Planteamiento del problema investigativo

Para iniciar con la conceptualizacién del trastorno de panico, se presenta una revision
general sobre los conceptos de ansiedad para poner en situacién al lector! y posteriormente
se describen las caracteristicas definitorias del trastorno de panico.

En sus antecedentes la ansiedad se ha definido por “los sentimientos de tensién, de
aprension, de nerviosismo, de preocupacion y de la activacion del sistema nervioso
auténomo” (Spielberger, Pollans y Worden, 1984, p.97). Una ampliacion de este mismo
concepto reconoce a la ansiedad como:

Una reaccion auténoma de un organismo que se produce después de la presentacion de

algun estimulo nocivo...esta ansiedad podria ocurrir de forma irracional, es decir, ante

situaciones de escaso peligro objetivo o bien en las que se carece de un peligro real, lo

gue se conoce como la ansiedad patolégica. (Wolpe, 1968, p. 235).

Conceptos mas recientes sobre la ansiedad se encuentran en los aportes de Sandin
(2009) quien menciona que la ansiedad surge como una respuesta aprendida de naturaleza
anticipatoria, respuesta que se adquiere o0 se mantiene segun los principios del
condicionamiento clasico y operante. Asi mismo Barlow (2002) describe la ansiedad como
un proceso cognitivo-afectivo en el que el individuo tiene un sentido de impredictibilidad e
incontrolabilidad de los acontecimientos y las emociones potencialmente negativas y
perjudiciales.

Como aspecto importante es necesario reconocer que en la categoria nosolégica de la
ansiedad se encuentra el trastorno de panico, lo mas caracteristico son sus crisis de panico,
éstas se definen como una reaccion de profundo miedo sin causa aparente que dura
algunos minutos. Al respecto, Moreno y Martin (2009), definen el trastorno de panico como
un sufrimiento de una o multiples crisis de panico. Describen las crisis como inesperadas y
repentinas. Entre las sensaciones que suscitan en los pacientes se encuentran la

percepcion de estar sufriendo un infarto al corazén, un derrame cerebral o la creencia de

1 A'lo largo de todo este documento se utilizara el género gramatical masculino para referirse a ambos
géneros. Tan solo cuando la oposicion de sexos sea un factor relevante en el contexto se explicitara
una u otra condicion.
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estarse volviendo loco. Dichas sensaciones a su vez, se suman a la inquietud persistente
del paciente por volver a experimentar una nueva crisis.

Para Moreno y Martin (2009), el trastorno de panico se caracteriza por presentar fuertes
reacciones simpaticas a las que se suman reacciones psicofisiolégicas. En este sentido, se
argumenta que el ataque de panico refleja la activacion de un sistema de alarma para
responder al peligro de asfixia y para estimular el escape rapido ante situaciones
potencialmente mortales.

Otro aspecto a tener en cuenta es que el trastorno de panico puede acompafarse o no
de agorafobia. La agorafobia se manifiesta en situaciones en las que le resulta dificil o
embarazoso escapar al paciente tras la experimentacion de una crisis de péanico, para
ampliar la informacion al respecto el lector puede remitirse a los criterios diagnésticos de la
agorafobia del DSM 5.

En relacion a la forma de experimentar el trastorno de panico, se conoce gracias a los
aportes de Moreno y Martin (2009) que depende de las caracteristicas propias de cada
persona, es decir se trata de una patologia que se puede presentar a cualquier edad de la
vida, en la que sus sintomas varian al igual que su frecuencia de aparicion. A continuacion
en la Tabla 1 se revisaran los criterios diagnésticos de Asociacion Americana de Psiquiatria

— APA, para el trastorno de panico:

Tabla 1. Criterios diagndésticos del DSM 5

A. Un ataque de péanico es la aparicion subita de miedo o de malestar intenso (se puede
producir desde un estado de calma o desde un estado de ansiedad) que alcanza su
maxima expresion en minutos y durante este tiempo se producen cuatro (0 mas) de los
sintomas siguientes:

. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

. Sudoracion.

. Temblor o sacudidas.

. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

. Sensacion de ahogo.

. Dolor o molestias en el térax.

. Nauseas o malestar abdominal.

. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacién (separarse de
uno Mismo).

12. Miedo a perder el control o de «volverse loco».

13. Miedo a morir. Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p.
ej. zumbidos de oidos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto
incontrolable).

OCO~NOOTDS,WNPE

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (0o mas) de uno o los dos
hechos siguientes:




1. Inquietud o preocupacién continua acerca de otros ataques de panico o de sus
consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque de corazén, «volverse loco»).

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los
ataques (p. ej., comportamiento destinados a evitar los ataques de panico).

C Las crisis de ansiedad no se deben a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia
(p. €j., drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo).

D Las crisis de ansiedad no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno
mental, como por ejemplo fobia social (p. €j., aparecen al exponerse a situaciones
sociales temidas), fobia especifica (p. ej., el exponerse a situaciones fobicas
especificas), trastorno obsesivo compulsivo (p. €j., al exponerse a la suciedad cuando la
obsesién versa sobre el tema de la contaminacion), trastorno por estrés postraumatico
(p. €j., en respuesta a estimulos asociados a situaciones altamente estresantes), o
trastorno por ansiedad por separacién (p. ej., al estar lejos de casa o de los seres
gueridos)

Extraido de APA, 2015, p. 133-134.

Por otra parte, la OMS en la CIE 10, describe como criterios diagnésticos para las crisis

de péanico o "ansiedad episddica paroxistica", los siguientes:

Tabla 2. Criterios Diagnésticos de la CIE 10

A. El sujeto experimenta ataques de panico que no se asocian de forma consistente
con una situacién u objeto especificos, y que se producen espontaneamente (es decir,
los episodios son impredecibles). Los ataques de panico no se asocian con un ejercicio
fisico intenso o con la exposicidon a situaciones peligrosas 0 amenazantes para la vida.
B. Un ataque de panico se caracteriza por todos lo siguiente:

1. Es un episodio diferenciado de intenso miedo o de malestar.

2. Se inicia abruptamente.

3. Alcanza su méaxima intensidad en pocos minutos y dura, por lo menos, algunos

minutos.

4. Se presentan al menos cuatro de los sintomas enumerados a continuacion, de los

cuales uno debe ser del grupo a) y d).

Sintomas autonémicos:

a) Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.

b) Sudoracion.

c) Temblores o sacudidas.

d) Sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacion).

Sintomas relacionados con el térax y abdomen:

e) Dificultad para respirar.

f) Sensacién de ahogo.

g) Dolor o malestar en el pecho.

h) Nauseas o malestar abdominal (p. €j., estbmago revuelto)

Sintomas relacionados con el estado mental:

i) Sensacién de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

j) Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacion) o de que uno mismo

esta distante 0 "no realmente aqui" (despersonalizacion).

k) Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder el conocimiento.

[) Miedo a morir.




Sintomas generales:

m) Sofocos de calor o escalofrios.

n) Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.
C. Criterio de exclusion usado con mas frecuencia. Los ataques de panico no se deben
a una enfermedad orgénica, trastorno mental organico (FOO-F09) u otros trastornos
mentales, como esquizofrenia y trastornos relacionados (F20-F29), trastornos del
humor (afectivos) (F30-F39) o trastornos somatomorfos (F45).
El grado de variacion individual, tanto en el contenido como en la severidad, es tan
grande, que, si se desea, puede especificarse en dos grados, moderado y grave,
mediante un quinto caricter:
F41.00 Trastorno de panico moderado (por lo menos cuatro ataques de panico en un
periodo de cuatro semanas).
F41.01 Trastorno de péanico grave (al menos cuatro ataques de panico por semana en
un periodo de unas cuatro semanas.

Extraido de OMS, p. 113-114.

Como se puede entender en los criterios diagnosticos descritos, la experimentacion del
trastorno de panico es una experiencia de temor extremo que va acompafiada de
sensaciones fisicas y cognitivas, las mismas que se producen en una situacion real de
peligro, es por eso que la persona vive en un estado de constante ansiedad que la
predispone a padecer alteraciones en la regulaciéon de su sistema nervioso y la lleva a
experimentar un estado de activacion psicofisica permanente.

Es importante mencionar que el trastorno de panico segun los reportes de la OMS (2017)
representa algunos costes econémicos importantes relacionados con las visitas médicas y
con las ausencias laborales o escolares. Al respecto, se reconoce que las consecuencias
consecuencias funcionales del trastorno varian segun la particularidad propia de quien lo
padece, afectando en mayor o menor medida su nivel de capacidad social, ocupacional y
fisica.

En este sentido se mencionan algunas consecuencias que suelen ser comunes en la
mayoria de las personas que padecen el trastorno (Roca, 2003). Las mas evidentes estan
relacionada con el deterioro en el funcionamiento socio laboral, que se manifiesta en una
baja en la autoestima, la depresion, asi como en las actitudes hipocondriacas y en casos
extremos en el abuso de alcohol o de ansioliticos. Otro aspecto que menciona Roca es que
el miedo al panico ademas de provocar restricciones en la vida del paciente puede generar
una dependencia hacia los familiares y los amigos, por el constante miedo a estar solo en el
momento de la crisis. Finalmente otras consecuencia comudn estaria relacionada con una
alta predisposicion a la dependencia de la medicacién y/o de sustancias psicoactivas.

Como ha podido observar el lector, los trastornos de ansiedad y especificamente el
trastorno de panico, son una categoria de especial interés en la intervencién de la psicologia
clinica ya que se ha demostrado que en los casos en los que la persona no recibe un
tratamiento oportuno y eficaz, el trastorno tiene un peor prondstico, llegando a desarrollar
patologias concomitantes como el caso de la agorafobia (Belloch, Sandin y Ramos, 2009).
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Siguiendo con la importancia del tratamiento, la evidencia clinica refleja que existe un
efecto devastador en las personas que lo padecen por lo que se hace importante intervenir
la patologia desde el punto de vista clinico. Se conoce gracias a los aportes de Sandin
(2009) que sin un tratamiento adecuado, las consecuencias entre otras serian (a) que los
pacientes podrian perpetuar los ataques de panico durante afios, (b) un cambio en el modo
de vida ya que la persona desarrollarian un miedo constante a salir de su casa y a eludir
aquellas situaciones en las que creerian podrian sufrir otro ataque, (c) algunas personas
presentarian dificultades a la hora de ser productivas en su trabajo porque los sintomas les
impedirian realizar actividades cotidianas por temor a padecer nuevas crisis, (d) muchas
personas sufririan depresiones graves e incluso llegarian a pensar en el suicidio y (e) serian
mas propensa al abuso de las sustancias psicoactivas asi como de los medicamentos.

En relacion a los tratamientos que han resultado méas eficaces para el trastorno del
panico las lineas de intervencion discurren entre dos grandes corrientes, por un lado los que
defienden el tratamiento farmacoldgico para normalizar los niveles de los procesos quimicos
cerebrales y por otro los que son defensores de la psicoterapia para conseguir un mayor
control sobre la ansiedad. Estas dos corrientes coinciden en reconocer la importancia de un
tratamiento adecuado y oportuno, como herramienta eficaz, para detener en la persona el
progreso de los trastornos de panico (Belloch et al, 2009). De los mismos autores se
conoce, que entre las terapias psicolégicas que han resultado méas efectivas para el
tratamiento del trastorno de panico esta la terapia cognitivo — conductual. Esta terapia se
basa en detectar el estimulo fébico y en realizar una exposicion ya sea en vivo, simbdlica o
grupal, para posteriormente valorar los supuestos cognitivos del paciente a través de la
terapia cognitiva o de la terapia de exposicion conductual. Al respecto se menciona que “los
estudios han demostrado que no es necesario cuestionar directamente las creencias
disfuncionales, para obtener efectos comparables a los de la Reestructuracion Cognitiva en

cuanto al cambio de cogniciones” (Roca, 2003. p.11).

1.2. Justificacion

La presente investigacién es importante dado que explora el trastorno de panico para
sumar a las investigaciones que sobre el tema se realicen. Se reconoce de esta forma que
el trastorno manifiesta consecuencias que avanzan en el tiempo y afectan la calidad de vida
de los pacientes. En el estudio de caso en cuestion, la principal queja referida por la
paciente en consulta, fue que una vez experimentadas las crisis de panico, sus sintomas

somaticos tales como mareos o taquicardia eran interpretados como signos de catastrofe, lo
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gue a su vez le incrementaba el temor generandole un circulo vicioso ansioso que afectaba
su dia a dia.

Al respecto, Sarason y Sarason (2006) mencionan que la marcada ansiedad que
experimentan los pacientes, puede convertirse en un estado de constante expectativa que
lleva a la persona a preocuparse y a sentir panico ante la situacion temida mucho antes de
tener que afrontarla. Las investigaciones desarrolladas por Moreno y Martin (2009),
demuestran que sin un tratamiento eficaz el trastorno de panico se convierte en una
enfermedad cronica ademéas de deteriorante con periodos tanto de mejoria como de
exacerbacion, de ahi la importancia practica y tedrica que supone la presente investigacion.

Por otra parte, ésta investigacion no pretendié sustituir el manejo del tratamiento
farmacoldgico, ni el de las terapias actuales, sino que como ya se ha mencionado buscé
aportar, como profesionales de la salud, en la investigacion con nuevas formas de
tratamiento del trastorno de pénico utilizando como novedad el entrenamiento en relajacion
ABC para el manejo del panico sumado a los aportes de la terapia conductual - cognitiva de
la psicologia clinica.

De este modo, con la presente investigacion se pretendié disminuir los sintomas
deteriorantes del trastorno de pénico y desarrollar en la paciente conductas mas
adaptativas. Para el desarrollo de la investigacion se buscé tomar medidas fiables y validas,
por lo que se utilizaron instrumentos validados tales como el Inventario de ansiedad de Beck
y el Inventario de Smith para los estados de relajacién junto con las herramientas de
evaluacion propias de la psicologia clinica tales como la entrevista y los autorregistros. Lo
que se persiguié con las herramientas de evaluacién fue atender a las demandas de la
paciente asi como emplear los elementos mas idéneos para conceptualizar del trastorno de
panico.

Por lo anterior, se considera que ésta investigacién ofrece un aporte tetrico y practico
para las futuras investigaciones que sobre el tema se realicen ya que permite ampliar los
conocimientos sobre el trastorno de panico, ademas de ofrecer herramientas sobre la

intervencion clinica del trastorno.
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general.

Analizar el sistema de respuesta de la ansiedad junto con los factores de predisposicion y

de proteccion en una paciente de 26 afios con el fin de disefiar un programa de intervencion

para el tratamiento del trastorno de panico.

1.3.2. Objetivos especificos.

¢ Reconocer el triple sistema de respuesta de la ansiedad en la paciente.

e Identificar los factores de predisposicién y de proteccion asociados al trastorno de panico.

e Proponer un programa de intervencion para manejo del trastorno de panico.

e Evaluar el triple sistema de respuestas de la ansiedad después de la aplicacion del

programa de intervencion propuesto para el trastorno de panico.

e Determinar la efectividad del programa desarrollado teniendo en cuenta el control y el

manejo de las manifestaciones de los Estados R.

¢ |dentificar el alcance de la aplicacion del programa de trastorno de panico para la

modificacién cognitiva conductual de la paciente.
e Valorar si existe una mejora significativa a nivel clinico en relacibn a los sintomas

psicofisicos experimentados por la paciente al inicio del tratamiento y los resultados finales

de la intervencién propuesta.
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2. Marco Tedrico

2.1. El trastorno de panico

Cuando la persona se enfrenta ante una situacion probable o real de amenaza, su cuerpo
reacciona instintivamente huyendo o afrontando la situacibn mediante una respuesta
inmediata (Savifion, Solis y Johnson, 2002). Este mecanismo instintivo funciona a modo de
supervivencia y de proteccién, sin embargo cuando se pone en marcha la ansiedad en
situaciones desproporcionadas con respecto a la realidad puede convertirse en un ataque
de pénico (Osma, Garcia y Botella 2014). De esta manera la ansiedad experimentada de
forma recurrente y desproporcionada, seria el proceso del mantenimiento del trastorno de
panico, el cual segun la OMS (2017) se define como una reaccion de profundo miedo sin
causa aparente que dura apenas algunos minutos.

Es importante reconocer tal como lo menciona el DSM 5 (2015), que los ataques de
panico se producen en el contexto de cualquier trastorno de ansiedad asi como en otros
trastornos mentales (p. ej., trastornos depresivos, trastorno de estrés postraumatico,
trastornos por consumo de sustancias) y en algunas afecciones médicas (p. €j., cardiacas,
respiratorias, vestibulares, gastrointestinales), cuando se produce en estas situaciones no se
considera como un trastorno sino como un especificador dentro del trastorno principal. Por el
contrario, para que el atague de panico se diagnostigue como un trastorno de panico es
necesario que el paciente cumpla con los criterios diagndsticos descritos por la APA o por la
OMS. Estas clasificaciones junto con una valoracién especifica permitirdn caracterizar y
diagnosticar el trastorno de panico desde una perspectiva clinica.

Para comprender el fendmeno del trastorno del panico se parte de la definicion
proporcionada por Moreno y Martin (2009) quienes describen que existen dos fuerzas que
se unen (a) por un lado un estado de ansiedad que predispone a padecer molestias en la
regulacion del sistema nervioso (dificultad de relajarse, disparo automatico de la sensacién
de alerta, cambios bruscos de ritmos de respiracion, etc.) y (b) por otro lado la percepcion
del estado ansioso como algo terrible, enigmatico y sumamente desagradable.

A continuacién en la figura 1 se representa el ciclo de retroalimentacién experimentado

en el panico descrito previamente.
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Figura 1. Retroalimentacion de la crisis de panico. (Elaboracion propia).

Desde el punto de vista del trastorno psicolégico Camerini (2003) menciona que el
principal problema es la evitacion a las situaciones en las que se cree que podria suceder un
ataque (la situacion en la que la persona se sentiria 'atrapada’). Esta conducta produce el
miedo a padecer una crisis de ansiedad o un ataque de pénico en situaciones de
indefension (estar lejos, solos, encerrados, con mucha gente, delante de personas ante las

gue se quiere quedar bien, etc.).

2.1.1. Manifestaciones.

El panico tiene como caracteristica esencial un “acceso brusco de miedo o malestar
intenso que alcanza su maximo en cuestion de segundo. Dicho malestar se define como un
ataque de panico que puede surgir en un estado de calma asi como en uno de ansiedad”
(DSM 5, 2015, p.214). Segun su aparicion los ataques de panico se pueden clasificar en
recurrentes o inesperados. Los primeros se caracterizan por tener una sefial que lo

desencadena y en los segundos no existe una sefial desencadenante.

2.1.2. Prevalencia.

El trastorno de panico "esta creciendo en todo el mundo y se estima que una de cada 20
personas sufrira en alguin momento de su vida un trastorno de panico” (Kirschbaum, 2001,
p.1). En su mismo articulo, se menciona que el trastorno de panico resulta ser un trastorno
muy invalidante ya que la persona tiene miedo durante el ataque y después de padecerlo,
generando un circulo vicioso. “Las estadisticas indican que la proporcion es de 2,5 mujeres

por cada hombre” (Kirschbaum, 2001, p.1).
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En este mismo sentido segun los datos del APA (2015) se estima que en Europa existe
entre un 2 y 3% de adultos y adolescentes que padecen el trastorno de panico. Las mujeres
se ven mas afectadas que los varones en una proporcion aproximada de 2:1. Su aparicion
global se produce mayoritariamente en la poblacién mayor de 14 afios de edad, alcanza su

maximo en la edad adulta y disminuye su aparicion en las personas mayores.

2.1.3. Etiologia.

Dentro de la etiologia del trastorno existen estudios que explican su origen. Sandin
(2009) menciona que la aparicién de los ataques de panico podria producirse en momentos
de elevado estrés personal, asi como cuando existen sucesos vitales negativos que son
percibidos como situaciones amenazantes. El autor también menciona que puede anteceder
a la aparicion el hecho de haber padecido ansiedad de separacion.

Adicionalmente en la revisién tedrica se encuentran tres grandes posturas relacionadas
con los factores de riesgo asociados al trastorno de panico.

1. La predisposicion bioldgica y la sensibilidad a la ansiedad. Belloch, Sandin y Ramos
(2009) aportan que la teoria de Reiss enfatiza la sensibilidad a la ansiedad como variable de
vulnerabilidad, desarrollo y mantenimiento del panico.

2. Una segunda postura se desarrolla a partir de los aportes de Clark (citado en Belloch
et al. 2009) quien propone un modelo cognitivo para explicar los procesos etiopatogénicos
del péanico. Describe que las sensaciones asociadas a la hiperventilacion son interpretadas
de forma catastrdfica lo que induce un incremento de la ansiedad junto con los sintomas de
hiperventilacion, de esta forma se crea un feedback negativo que termina con la aparicion
del ataque de panico. Actualmente se reconoce la importancia de las interpretaciones
cognitivas, sin embargo el modelo no ha resultado concluyente empiricamente de tal forma
que no se deduce que dichas interpretaciones sean necesarias ni suficientes para explicar el
trastorno de pénico.

3. Belloch, Sandin y Ramos (2009) mencionan una tercera postura que reconoce los
procesos de condicionamiento pavloviano interoceptivo como el marco de referencia mas
sélido para explicar la génesis y permanencia del trastorno de panico

Por su parte la APA (2015) describe tres grandes grupos relacionados con los factores de
riesgo asociados al trastorno de péanico, a saber:

1. Temperamentales. Mencionan que las personas que tienen una predisposicion a
experimentar emociones negativas sumadas a una sensibilidad a la ansiedad son mas

propensas a experimentar los ataques de panico.
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Adicionalmente Osma, Garcia y Botella (2014) en su publicaciéon sobre personalidad y
trastorno de péanico platean que asociados a los factores de riesgo se encuentran los estilos
parentales sobreprotectores y rigidos asi como las caracteristicas psicopatoldgicas de los
progenitores. Destacan tres rasgos de personalidad con relacion al trastorno.

¢ La inhibicién conductal. Describe como rasgo de temperamento la tendencia a ser
cauto, callado y conductualmente reservado en las situaciones familiares.

o Lasensibilidad a la ansiedad. Este modelo propuesto por Reiss describe la tendencia
a responder con ansiedad ante los estresores. En el estudio de Drost, Van Der,
Antypa, Zitman, Van Dyck, y Spinhoven, (2012) se estudian tres factores cognitivos,
entre los que se encuentra la sensibilidad a la ansiedad, sus resultados indican que,
eliminando la influencia de los rasgos de personalidad neuroticismo y extraversion, la
sensibilidad a la ansiedad es un componente especifico relacionado con el trastorno
de pénico.

e La percepcién de control de la ansiedad. Las personas con trastorno de panico a
menudo piensan que no pueden controlar sus experiencias emocionales o
situaciones vitales estresantes por lo que emplean sus esfuerzos en prevenir o
reducir sus niveles de ansiedad.

Por su parte, Sarason y Sarason (2006) mencionan que los pacientes pueden tener una
personalidad insegura, temerosa, dependiente, pasiva, ansiosa o timida, caracteristicas que
preceden la posibilidad de sufrir un ataque de panico. Adicionalmente Roca (2003), describe
que una personalidad dependiente, temerosa o en general mas predispuesta de lo comin a
asustarse ante situaciones internas o externas se consideraria como un factor
predisponente psicolégico. Sin embargo, tal como apuntan Vélez, Garzén y Ortiz (2008) es
importante destacar que solamente la combinacién de varios factores genéticos, de
aprendizaje y desencadenantes, conduciria a un trastorno de ansiedad.

2. Ambientales. Se destacan factores de estrés asociados a la historia personal tales
como abusos sexuales, malos tratos, etc. En el mismo sentido Camerini (2003) aporta
algunos factores relacionados con el grupo familiar ya que reconoce la existencia de una
influencia paterno — filial por lo que es necesario considerar los valores junto con las
creencias del grupo de crianza, asi como sus métodos, formas de disciplina utilizados, los
modelos ofrecidos por los adultos significativos, el lugar que ocupa el paciente en relacion a
sus hermanos, etc. A continuacion se mencionan algunos estilos parentales propuestos por
Cardenas, Feria, Palacios y De la Pefia (2010), que actuarian como factores de riesgo para
predisponer cuadros de ansiedad en los pacientes:

e Padres sobre protectores: Este estilo de crianza tiene a reforzar la creencia de que

todo afuera es peligroso y que conviene evitar salir del circulo familiar.
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e Ausencia parental: Esta puede ser fisica o psicologica, de uno o de ambos padres.
Se produce cuando no se logran cubrir las necesidades béasicas de afecto, de
orientacion, los limites y la supervision en la crianza.

e Abuso infantil.

e Expectativas parentales que demanden del nifio un comportamiento de adulto, mas
alla de sus posibilidades.

¢ Reglas familiares rigidas.

e Aprobacion segun el desempefio. La aprobacion segun el desempefio, lleva a la
creencia errbnea de que una persona tiene valor Unicamente cuando realiza algo
valioso.

e Supresion o negacion de sentimientos

Cabe aclarar que a pesar de que algunos de estos rasgos coincidan con el pasado de la
persona, no significa que ésta no pueda modificarlos y que de por si lleven a la presencia de
un trastorno. Se describen para ser tenidos en cuenta como factores de riesgo que se
asocian a la predisposicién del trastorno de panico.

3. Genéticos y Fisiologicos. Actualmente no se ha podido determinar los genes
exactos responsables de la trasmisién del panico, pero se conoce gracias a Savifion et al.
(2002) que existe un riesgo para el trastorno de panico entre los hijos de los padres que han
padecido ansiedad, depresion o trastornos bipolares.

Por su parte las investigaciones desarrolladas por Reyes (2010) mencionan que existe un
riesgo de presentar los ataques de panico que oscila entre el 15y 17% en parentesco de
primer grado con pacientes afectados de este trastorno. El riesgo en el caso de gemelos es
del 24,31%, lo que indica que los ataques de panico pueden ser trasmitidos genéticamente.

Savifion et al. 2002, aportan que el miedo a padecer una nueva crisis provoca
restricciones en la vida cotidiana que generan en la mayoria de los casos una dependencia
hacia sus familiares y amigos, por miedo a estar solos en el momento de las crisis ademas
de un descenso marcado en la autoestima. Para recopilar los factores de riesgo que se han
desarrollado anteriormente, en la figura 2 se presenta un esquema de las posibles causas
que conducen al trastorno de panico, asi como algunas de sus posibles consecuencias

propuestas por Savifion et al.
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Figura 2. Trastorno de pénico. (Savifién et al. 2002)

2.1.4. Desarrollo y curso.

La APA (2015) menciona que el curso es crénico con oscilaciones y que ademas se
puede complicar si existe comorbilidad con otros trastornos. Barlow (2012), en sus estudios
realizados menciona que algunas personas pueden manifestar ataques episédicos durante
un espacio amplio de tiempo mientras que otros pueden tener una sintomatologia mas
intensa y continuada en el tiempo. Con relacion al curso Barlow también aporta que sélo una
minoria logra remitir completamente durante algunos afios sin recaidas.

Como se puede ver el trastorno de panico, conlleva generalmente a una disminucion
significativa de la calidad de vida de quien lo padece en los ambitos sociales, laborales,
familiares, académicos, entre otros. Dependiendo de las estrategias de afrontamiento la
persona puede aparte de desarrollar conductas de evitacion y de escape ante situaciones
sociales, desarrollar conductas asociadas a la consumo de alcohol o sustancias
psicoactivas. (Belloch, et al. 2009). Otra consecuencia del trastorno de pénico es un
incremento importante de consultas médicas antes de ser diagnosticado correctamente y la
utilizaciébn de estudios complementarios de elevado costo. (Cardenas et al. 2010).
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2.1.5. Diagnéstico diferencial.

Para identificar las caracteristicas propias del trastorno de panico y diferenciarlas de otros
trastornos concomitantes, se representa en la figura 3 las caracteristicas del diagnéstico
diferencial recogidos en el DSM 5 (APA, 2015).

En el cuadro clinico

predominan los
Debido a los efectos | ¢ ataques de panico y
son lo

fisiologicos de una | )
sustancia (incluidos
medicamentos)

suficientemente
graves como para
justificar atencion

clinica

Debidos a los efectos fisiolégicos
de una afeccion médica general

v

Ataques de panico recurrentes e
inesperados, acompafiados de, al menos, 1
mes de preocupacién o cambios inadaptados
de conducta

v

El desencadenante del ataque de
panico es el temor a la
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v

El desencadenante del ataque de
panico es el temor a una situacion
(p.ej. alturas, ver sangre) u objeto
(p.€j. arafias) especificos

vy .
El desencadenante del ataque de panico

es el miedo a la separacion de figuras de
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Figura 3. Diagnostico diferencial del trastorno de panico. (APA, 2015, p. 81-82)
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2.1.6. Tratamiento.

Los primeros estudios sobre el trastorno de panico en los afios 80 y su tratamiento se
realizaron con base en las teorias biolégicas. Se conoce gracias a los aportes de Roca, que
hasta los primeros afios de la década de los 80,

Los tratamientos disponibles para el trastorno de panico eran poco eficaces: al no

haberse identificado claramente los estimulos desencadenantes de las crisis de pénico,

las aproximaciones de la terapia de conducta tradicional, como la exposicién en vivo, no

parecian relevantes para tratar este problema (Roca, 2003, p.4).

Posteriormente, los tratamientos psicologicos eficaces se basaron en la observaciéon de
las sensaciones internas del paciente, asi “una vez detectado este estimulo fébico, el
tratamiento psicolégico se realizaba con técnicas de exposicion y técnicas cognitivas que
llevan a una re-evaluacion del supuesto peligro que entrafiarian esas sensaciones”. (Roca,
2003, p.4).

Belloch et al. (2009) aportan que en los afios 80 se elabor6 un protocolo de tratamiento
por el grupo de investigacion de Barlow, que se denomind Tratamiento del Control de
Panico. El tratamiento era exponer al paciente a las sensaciones fisicas similares a las
producidas en las crisis de panico. Ademas incorpor6 técnicas de reestructuracién cognitiva
y de entrenamiento en respiracién. Asi, el protocolo de intervencion se bas6 en cuatro
componentes fundamentales:

1. Observacion y comprension del trastorno,

2. Técnicas de control fisico,

3. Reestructuracion cognitiva y

4. Exposicion interoceptiva, en este apartado se utilizé exposicion al estimulo fobico.

Para finalizar con el abanico de tratamientos se presentan como principales técnicas
conductuales dentro del tratamiento de la ansiedad que han resultado ser las mas comunes
en la practica tanto por su facil aplicacion como por su efectividad:

e Ladesensibilizacién sistematica introducida por Wolpe en 1958 y sustentada en el
concepto de "inhibicién reciproca”. Martin y Pear (2000) la definen como un tipo de contra
condicionamiento en el que se asocia una situacion placentera e incompatible con la
ansiedad como puede ser la relajacion, de esta forma, se contribuye a bloquear la ansiedad
ante los estimulos que la persona considera amenazantes. El tratamiento termina con la
desensibilizaciéon con exposicién en vivo, es decir, confrontando en la vida real la situacién

amenazante.
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e Las técnicas de inundacién o de exposicién in vivo, segun los aportes Ruiz,
Diaz, y Villalobos (2012) se conoce que tienen eficacia demostrada para el tratamiento de
las fobias.

Un trabajo mas reciente sobre los tratamientos de panico se encuentra en Belloch et, al.
(2009) quienes mencionan que Clark, Salkovskis y con Beck publicaron sus trabajos
relacionados con la Terapia Cognitiva del Panico. Este modelo de tratamiento tal como
describe Barlow (2002) utiliza la reevaluacién cognitiva de las sensaciones fisicas y
considera que el elemento que desencadena y mantiene el trastorno de panico son las
interpretaciones catastréficas sobre las sensaciones interoceptivas, por lo que se busca que
el paciente cuestione sus creencias, las ponga a prueba y las modifique.

Con relacién a las intervenciones descritas Osma et al. (2014) mencionan que las
investigaciones demuestran que el tratamiento cognitivo - conductual resulta ser el mas
efectivo comparado con diversos antidepresivos en el tratamiento del trastorno de péanico. Al
respecto se conoce por el National Institute for Health and Clinical Excellence - NICE que
“las intervenciones sustentadas por pruebas de mayor duracién del efecto son, en orden
descendente: Terapia psicolégica cognitivo - conductual, terapia farmacoldgica (ISRS) y la
auto-ayuda basados en principios de la terapia cognitivo - conductual (NICE, 2009, p. 6).

Ademas las investigaciones realizadas por NICE concluyen que el tratamiento cognitivo -
conductual es mas barato en el primer afio de tratamiento y su efecto es mayor a medida
que aumenta el tiempo de seguimiento. Por su parte Moreno y Martin (2009), también
recomiendan como tratamiento empiricamente probado el cognitivo - conductual para la
angustia, colocandolo al mismo nivel que la farmacoterapia. Moreno y Martin, concluyen que
el tratamiento debe suministrarse segun las preferencias del paciente y su estado clinico.
Insisten que el tratamiento cognitivo - conductual es el mas eficaz y que debe suministrarse
lo antes posible y, a ser posible, sin tratamiento farmacoldgico (salvo el estrictamente
necesario para reducir una ansiedad inmanejable al inicio). Con respecto al debate sobre los
tratamiento psicolégicos sumados a los farmacoldgicos los autores concluyen que el
tratamiento farmacoldgico no es lo mejor en cuanto a resultados y adherencia al tratamiento,
ya gue manifiestan que reducen la motivacion del paciente, que aprende a tratar las crisis de
ansiedad utilizando la medicacion, lo que a su vez refuerza la necesidad de la medicacion
como estrategia de afrontamiento.

Adicionalmente Moreno y Martin (2009), mencionan que existen criterios de exclusion al
momento de iniciar un tratamiento cognitivo - conductual, estos son:

e Cuando existe la presencia de un trastorno de personalidad como diagndstico

principal.
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e Cuando existe la presencia de esquizofrenia, de trastornos bipolares y de otros
trastornos graves que a veces presentan crisis de ansiedad.

e Cuando existe la presencia del trastorno hipocondriaco y del trastorno obsesivo
como diagndstico principal.

¢ Cuando existe una ganancia secundaria por parte del paciente tras la manifestacion
del trastorno.

A su vez mencionan algunos criterios a tener en cuenta en el momento de derivar al

paciente al tratamiento farmacoldgico:

e Cuando el paciente bien informado expresa sus preferencias por el tratamiento
farmacoldgico.

e Cuando no se puede pautar de forma adecuada las sesiones del tratamiento
psicoldgico.

e Cuando por circunstancias personales le sea mas facil al paciente adherirse al
tratamiento farmacolédgico que al tratamiento psicolégico.

e Cuando los tratamientos farmacoldgicos representen mayor eficacia, efectividad y
eficiencia que el tratamiento psicoldgico.

Para finalizar con el apartado de tratamientos se presenta en lineas generales las

premisas de las teorias que dan origen a los tratamiento de corte cognitivo - conductuales.

2.1.6.1. Teoria conductista.

Skinner (1979) menciona que el conductismo se basa en que todas las conductas son
aprendidas y que en algin momento de la vida se asociaran a los estimulos favorables o
desfavorables. Desde este planteamiento se explica que la ansiedad es el resultado de un
proceso de condicionamiento, de manera que las personas que la padecen han aprendido
errbneamente a asociar estimulos en principio neutros con acontecimientos vividos como
traumaticos y, por tanto, amenazantes, de manera que cada vez que se reproduce el
contacto con dichos estimulos, se desencadena la ansiedad asociada a la amenaza.

Los tratamientos conductistas o de modificacién de la conducta presuponen que una
determinada conducta puede entenderse como una respuesta condicionada a un estimulo
por lo que la base del tratamiento consistira entonces en contra condicionar las conductas y

facilitar el aprendizaje de otras formas de respuesta mas adecuadas (Belloch et al. 2009).
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2.1.6.2.  Teoria cognitiva.

Esta teoria es complementaria a la anterior por lo que se habla de abordajes de tipo
cognitivo - conductual. Los cognitivistas sefialan que el problema basico se centra en la
atribucion que cada persona hace ante una determinada percepcion (Beck, 2013). El
proceso se basa en la interpretaciéon que da la persona a la sefal de alarma o ante la
situacién ansiosa, lo que al ser percibido como un peligro provoca en el organismo una
respuesta neurofisiolégica de ansiedad. De esta manera se cierra el circulo vicioso que

desde el punto de vista cognitivo es capaz de perpetuar la ansiedad (Osma et al. 2014).

2.1.6.3. Teoria cognitivo — conductual.

La revision de las publicaciones sobre las investigaciones dirigidas a evaluar la eficacia
de los tratamientos, asi como los estudios de meta-analisis, han demostrado claramente que
la terapia cognitivo - conductual es altamente eficaz en el tratamiento del trastorno de panico
con o sin agorafobia (Osma et al. 2014). En este mismo sentido “los afectados responden
muy bien al tratamiento adecuado, lograndose tasas de recuperacion superiores al 80% con
psicoterapias breves” (Reyes, 2010, p.18).

En la perspectiva cognitiva-conductual se utiliza, principalmente:

e La psicoeducacion acerca de los mecanismos que desencadenan y mantienen los
ataques de péanico. Esta informacion permite al paciente reinterpretar sus sintomas
fisicos de tal manera que el significado atribuido originalmente a los signos vy
sintomas (me estoy muriendo) se transforme en una interpretacién no catastréfica
(estoy teniendo un ataque de panico, pero no me voy a morir), reduciendo de esta
manera la ansiedad.

e Se utilizan los registros de los pensamientos, de los sentimientos y de los hechos
que anteceden en el tiempo al ataque de panico.

e Las reformulaciones que reestructuran los esquemas cognitivos y que dan un sentido
positivo al atague de panico (cada vez que usted tiene un ataque de panico, su
cuerpo le esta indicando que esta sobrecargado de estrés y que tiene que parar).

e Los sintomas emocionales (ansiedad, miedo) son abordados eficazmente por medio
de técnicas conductuales, obteniendo una desensibilizacion del recuerdo traumatico
del primer ataque de panico, asi como neutralizacion de la ansiedad anticipatoria
frente a las situaciones en que probablemente se desencadene el ataque de panico.
(Caro, 2003, p.4-5).
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2.2. La Ansiedad anticipatoria

La ansiedad anticipatoria es un fendmeno que se repite en las personas que han
experimentado el trastorno de panico, se produce cuando la respuesta ansiosa deja de ser
adaptativa y manifiesta una respuesta desproporcionada frente a una situacion. En este
sentido Moreno y Martin (2009) describen la ansiedad anticipatoria como un estado de
"miedo al miedo", esta sensacion puede ser muy incapacitante y confundirse con un estado
de ansiedad generalizada. Lo que se destaca es que en la ansiedad anticipatoria la persona
estd continuamente pendiente de sus sensaciones corporales ademas de alerta ante las
posibles sefales de aviso que anuncien la inminencia de una nueva crisis de péanico, lo que
genera una tension sumada a una hipervigilancia continua para evitar verse sorprendido por
futuras crisis.

En la Figura 4 se representa la curva de la ansiedad y su aumento en el tiempo junto con

las respuestas de evitacion y de escape.

3. Ataque de panico 5. Evitacién fébica

Ansiedad
4. Ansiedad anticipatoria
2. Aumento
De la

Ansiedad
Basal

‘ ‘ Ansiedad Basal
1. Estrés

Tiempo

Figura 4. Incremento del nivel de ansiedad en el trastorno de panico. (Nutt, D. Bell, C. y Malizia,
A. en Brannon, L. y Feist, J. (2001)).

Por su parte, Barlow (2002) aporta que ésta experiencia de temor extremo va
acompafiada de sensaciones fisicas y cognitivas, las mismas que se producen en una
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situacioén real de peligro, es por eso que la persona vive en un estado de constante ansiedad
gue la predispone a padecer alteraciones en la regulacion de su sistema nervioso y le lleva a
experimentar un estado de activacion psicofisica permanente. Hay personas que pueden
desarrollar cierto grado de ansiedad anticipatoria después de una o dos crisis, mientras que
otras no llegan a desarrollarla jamas, incluso tras frecuentes crisis. (Belloch et al. 2009)

Para la presente investigacién se entiende que la ansiedad anticipatoria es un estado
secundario tras la presentacion de un ataque de panico. Se manifiesta cuando la persona, a
pesar de no sufrir un nuevo ataque, vive atemorizada por la posibilidad de que la crisis se
repita. De esta forma, se entiende que en el trastorno de panico se inicia de forma subita y
que la repeticion de los ataques predisponen en una fase posterior la apariciéon de los
sintomas de hipervigilancia tales como la taquicardia, la opresibn en el pecho, las
palpitaciones, los mareos o las palmas sudorosas. Beck (2013) aporta que el ciclo del
panico se retroalimenta a su vez con los pensamientos catastroficos generados a partir de
los sintomas psicofisicos que generan las crisis lo que desencadena una respuesta de lucha
o huida que normalmente se origina tras la percepcion de una amenaza.

Para ampliar los conceptos sobre la respuesta ansiosa, se describe la teoria de Lang en
la que se explica que la respuesta se manifiesta en tres areas: (a) la fisioldgica, somatica o
corporal; (b) la cognitiva, mental o subjetiva y (c) la conductal o comportamental. Estos tres
sistemas, si bien se manifiestan en forma conjunta, pueden ser activados en mayor o menor

grado dependiendo de cada persona (Martinez et al. 2012).

2.2.1. Triple sistema de respuesta.

A continuacién se detallan los sistemas de respuesta que se manifiestan en la crisis de
ansiedad desarrollados por Martinez et al. (2012).
1. Sistema subjetivo-cognitivo esta relacionado con la propia experiencia interna. Incluye
variables relacionadas con la percepcion y la evaluacion subjetiva de los estimulos y de los
estados asociados a la ansiedad (experiencias de miedo, panico, alarma, inquietud,
preocupacién, aprension). Se destaca que el componente subjetivo es el elemento central,
ya que sin él la ansiedad no tendria valor clinico.
2. Sistema fisiol6gico-somético, los cambios fisiolégicos més caracteristicos consisten en
un incremento de la actividad del sistema nervioso autbnomo. La respuesta autbnoma
puede reflejarse tanto en los cambios externos (sudoracion, dilatacion pupilar, tembilor,
incremento de la tension muscular, palidez facil, etc.) como en los internos (taquicardia,

aumento de la presion arterial, disminucion de la salivacion, etc.). Algunas de estas
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respuestas pueden ser controladas por la persona, mientras que otras son involuntarias o
dificilmente controlables.
3. Sistema motor-conductual, engloba todas las respuestas observables de la conducta.
Estas pueden ser cambios en la expresion facial, movimientos o posturas corporales.
Fundamentalmente hacen referencia a la respuesta de escape y de evitacion que manifiesta
la persona.

Por otra parte Reyes (2010) propone una clasificacibn mas detallada para la
manifestaciones de la respuesta de ansiedad.
1. Sintomas fisiolégicos, somaticos o neurovegetativos de la ansiedad, son aquellos
producidos por la hiperactividad del sistema nervioso autbnomo 0 nheurovegetativo, en
particular del sistema nervioso simpatico, que tienen a su cargo la respuesta de alarma, y se
manifiestan en el cuerpo humano.
2. Sintomas cardiovasculares, estan relacionados con este grupo (a) la taquicardia o el
pulso acelerado, (b) la elevacion de la tensién arterial, (c) las palpitaciones, (d) la opresion
en el pecho y (e) la palidez o el rubor.
3. Sintomas respiratorios, se encuentran (a) la sensacién de ahogo o la falta de aire, (b) el
ritmo respiratorio acelerado y superficial y (c) la disnea.
4. Sintomas gastrointestinales, se pueden presentar (a) las nauseas, (b) la sensacion de
atragantamiento o la dificultad para tragar, (c) los vomitos, (d) las diarreas y los cdlicos
intestinales, (e) la flatulencia o los gases y (f) la aerofobia o tragar aire.
5. Sintomas genitourinarios, existen (a) el orinar frecuentemente, (b) el dolor al orinar, (c)
la disminucién del deseo sexual o anorgasmia, (d) la eyaculacion precoz y (e) la impotencia
o la disfuncion eréctil en el hombre.
6. Sintomas neurovegetativos, estan (a) la sequedad de las mucosas, especialmente de la
boca y los lagrimales, (b) la sudoracion excesiva, especialmente en la cara, las axilas, las
manos VY las plantas de los pies y (c) la sensacién de desmayo inminente.
7. Sintomas neuroldgicos, son (a) los temblores, (b) el hormigueo o las parestesias, (c) las
cefaleas tensionales, especialmente en la nuca, (d) la hipersensibilidad a los ruidos, los
olores o las luces intensas y (e) los mareos o inestabilidad.
8. Sintomas psicofisicos, se refieren a la fatigabilidad y el agotamiento.
9. Sintomas mentales cognitivos o subjetivos, La ansiedad cuando es persistente da
lugar a alteraciones de las funciones mentales superiores, ademas de generar
pensamientos, ideas e imagenes negativas. Los temores o miedos que pueden llegar a ser
muy intensos estan relacionados con (a) el terror o panico, (b) la sensacion de inseguridad,

(c) la agresion, (d) la preocupacion, (e) los sentimientos de minusvalia o inferioridad, (f) la
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incapacidad de afrontar diferentes situaciones, (g) el sentirse amenazado anticipando
eventuales peligros, (h) la indecision, (i) la dificultad o falta de concentracion, (j) la apatia, (k)
la pérdida de la objetividad y la capacidad para pensar con lucidez.
10. Sintomas comportamentales, en esta categoria estan (a) la inquietud o la
hiperactividad, (b) la paralisis motora o inmovilidad, (c) los movimientos torpes, temblorosos
o desorganizados, (d) los tics o tartamudeos, (e) el comportamientos de evitacion o escape.
Una vez descritas las formas de tratamiento disponibles en el trastorno de panico junto
con las teorias psicoldgicas que las respaldan, se presentan los componentes del
entrenamiento ABC en relajacion que sirvieron para la fundamentacion de la propuesta de

intervencion de la presente investigacion.

2.3. Entrenamiento ABC en relajacion

Esta técnica sugiere que “la relajacion consiste en mantener la atencién de forma pasiva
y simple mientras se reduce la conducta manifiesta y la actividad cognitiva o encubierta”
(Smith, 2009, p.18). De esta forma se entiende la relajacibn como un estado de
concentracion mantenida de forma pasiva y simple. Smith aporta que las personas tienen
varios momentos de focalizacion pasiva simple gracias a la musica, la poesia, el arte, la
oracién, sin embargo, tales instantes aparecen y desaparecen con extrema prontitud. Asi, lo
gue busca el entrenamiento ABC es conseguir mantener el momento de relajacion de forma
ininterrumpida, mediante la practica de una técnica formal de relajacion.

Smith (2009), explica que la técnica ABC se basa en las evidencias experimentales y
propone un enfoque (a) atencional, (b) conductual y (c) cognitivo por lo que se denomina
ABC. Incluye las técnicas de meditacién, de imagineria, de yoga, de relajacion muscular
progresiva y de entrenamiento autégeno. En su conceptualizacion intervienen tres
constructos basicos, que determinan la efectividad de la relajacion, estos son (a) los

Estados-R, (b) las Creencias-R y (c) las Actitudes-R.

2.3.1. Los estados R.

Smith (2009) ha revelado que la relajaciobn evoca como minimo 9 estados mentales
especiales dentro del domino de los Estado R, dichos estados son indispensables para que
se produzca la relajacion. La técnica permite identificar que Estados R son deseables para
el paciente, de tal forma que mediante ensayo y error se descubra que combinaciones de

técnicas le resultan mas efectivas para evocar los estados esperados.
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Para Smith los Estados R que se busca experimentar son:

Tabla 3. Estados R

Somnolencia: Sentirse "adormecido, somnoliento”

Desconexion: Sentirse "distante, alejado, indiferente”

Relajacion Fisica: Sentirse “fisicamente flacido, caliente y pesado”

Silencio Mental: Sentirse “la mente permanece en silencio, tranquila y libre de
pensamiento”

Relajacion Mental: Sentirse “a gusto, en paz"

Fortaleza y Conciencia: Sentirse “con energia, seguridad, claro, concentrado y
consciente”

Gozo: Sentirse "feliz, contento, disfrutando”

Amor y Agradecimiento: Sentir "amor hacia los otros, generalmente agradecimiento”
Devocion: Sentirse “espiritual, reverente, devoto"
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Extraido de Smith, 20009, p.9

2.3.2. Las creencias R.

Smith (2009), las define como aquellos pensamientos y opiniones que el paciente refiere
sobre la relajaciéon, dichas creencias tienen un profundo impacto en el entrenamiento de
relajacion ABC. Las creencias en este sentido “son perspectivas casi filoséficas que
conducen a un estado de relajacion mas profundo y generalizado” (Smith, 2009, p.15)

Resulta importante identificar los grupos de las cogniciones asociadas a la relajacion. Al

respecto se conocen 8 tipos de creencias asociadas a la relajacion:

Tabla 4. Creencias R

Optimismo: Ver el mundo con optimismo

Aceptacion: Aceptar las cosas que no puedan cambiarse

Honestidad: Ser honesto consigo mismo y con los otros

Tomarselo con tranquilidad: Saber cuando dejar que las cosas sigan su curso y

tomarselas con tranquilidad

Amor: Relacionarse con otros con amor y compasion.

Sabiduria interna: Confiar en la sabiduria del cuerpo que es curativa

Dios: Confiar en el amor y la guia de dios

Perspectiva profunda: Situar las preocupaciones en una perspectiva mas profunda.
Extraido de Smith, 20009, p.15
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El tratamiento contribuye a fomentar el desarrollo de mas creencias racionales y mas
adaptativas para la practica de la relajacion, con lo que se obtiene una generalizacion de los
Estados R a la vida en general (Smith, 2009).
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2.3.3. Las actitudes R.

Smith (2009) tiene en cuenta que las actitudes que favorecen o desfavorecen la
relajacion estan continuamente relacionadas con las Creencias R. El entrenamiento ABC en
relajacion no concluye con la instruccion de las técnicas. Sin embargo, se propone que la
segunda tarea fundamental es abordar las actitudes y las creencias de la persona mediante
la reestructuraciéon cognitiva, un elemento central de la terapia cognitivo - conductual.

Una vez descritos los tres componentes, basicos que configuran el ABC de la relajacion,

se describen los protocolos de intervencion para el desarrollo de la técnica.

2.3.4. Psicoeducacién sobre la relajacién ABC.

Uno de los primeros pasos en el entrenamiento ABC en relajacion consiste en aportar
una orientacion sobre la naturaleza del programa. La preparacion tal como aporta Smith
(2009), busca explicar la naturaleza del entrenamiento en relajacién, asi como la evaluacion
de las destrezas y la posible seleccion de técnicas. El objetivo global consiste en capacitar a
la persona en descubrir las diferentes técnicas de relajacion que le evocan diferentes
Estados R.

En el entrenamiento ABC se pone en marcha un ciclo de renovacion de las actitudes y de
las creencias que a su vez fomenta la relajacion. De esta forma Smith (2009) explica como
con los Estados R, las Creencias R y las Actitudes R interactian se contribuye a mejorar la

salud del paciente, a partir del bienestar proporcionado por la relajacién.

2.3.5. Entrenamiento de la técnica ABC.

Smith (2009) refiere que la mayoria de los pacientes prefieren programas
individualizados de entrenamiento, en el presente caso al desarrollar un estudio de caso, se
entiende que el entrenamiento ABC en relajacién trata de satisfacer este ideal presentando.

Los ejercicios se presentan en tres fases:

Tabla 5. Entrenamiento ABC

1. Entrenamiento preliminar. Comienza ensefiando al paciente cinco o seis técnicas de
relajacion entre ellas (a) la relajacion muscular progresiva, (b) el entrenamiento autégeno,
(c) los ejercicios de relajacion, (d) el yoga, (e) los estiramientos, (f) la imagineria y (g) la
meditacion. Se deben ensenar versiones “purificadas” de cada técnica para que los
pacientes puedan identificar los efectos que proporciona cada técnica.

2. Seleccién de ejercicios. Seleccionar con el paciente los ejercicios que le parezcan mas
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idéneos y con los cuales se sienta mas comodo.

3. Desarrollo del programa. Disefiar ejercicios, palabras sugerentes de los estados de
relajacion deseados (Estado R) y afirmaciones de creencias favorables a la relajaciéon
(Creencias R) para luego integrarlas al programa de intervencion del paciente.

Extraido, Smith, 2009, p.29.

2.3.6. Construccion de los guiones de relajacion.

Consiste en la seleccion de los ejercicios que prefieren los pacientes. Smith (2009),
explica que después de varias semanas de entrenamiento como minimo en cinco técnicas,
el paciente y el terapeuta, seleccionan los ejercicios o fragmentos de ejercicios deseados e
identifican un orden para la presentacion y la ejecucion del programa.

Es importante afiadir recursos, entre los que se encuentran palabras o frases que
sugieren varios Estados o Creencias R. Smith, explica,

las hipotesis basicas de la teoria ABC de la relajacion son (a) diferentes técnicas de
relajacion que producen diferentes efectos y sirven para diferentes personas y (b) todas
las técnicas de relajacién producen Estados R especificos apoyados por las Creencias R
(Smith, 2009, p.32).

Finalmente se detallan las seis técnicas de relajacion propuestas por el entrenamiento
ABC en Relajacion.

2.3.7. Técnicas de relajacion del modelo ABC.

La relajacion muscular progresiva. Esta técnica permite disminuir el estado de tension
mantenido por la ansiedad asi como contrarrestar posibles contracturas y el agarrotamiento
muscular. Es original de Jacobson y utiliza la contraccién - relajacion de forma progresiva en
los diferentes grupos musculares (Belloch et al. 2009).

Ruiz et al. (2012), explican que el procedimiento de la técnica consiste en escoger un
grupo muscular, seguidamente se le pide a la persona que respire profunda y
pausadamente un par de veces, a la vez que contrae los grupos musculares, por ejemplo:
“Contraiga con fuerza su pierna, intente experimentar la tensién” ahora “suelte la tension e
intente sentir la distensién”. Esto se hace con cada grupo muscular del paciente, de forma
pausada y sucesivamente.

Brannon y Feist (2001) aportan que como consideraciones a tener en cuenta en su
desarrollo es necesario elegir un momento y lugar adecuado donde no existan

interrupciones. Debe el paciente colocar los brazos a lo largo del cuerpo cémodamente con
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las palmas hacia abajo, las piernas extendidas y ligeramente separadas sin cruzarlas.
Puede acompafarse o no de musica ambiental. Se debe indicar al paciente que cierre los
0jos e inicie una técnica de respiracion profunda descrita anteriormente durante un par de
minutos. Una vez conseguido un ritmo respiratorio adecuado es deseable que se mantenga
a lo largo de toda la sesion de relajacion. Se pide a la persona que vaya recorriendo las
diversas partes del cuerpo mentalmente segln las instrucciones que se le proporcionen y
realizando los ejercicios de tensién y de distension muscular.

El entrenamiento autégeno. Esta técnica fue propuesta por Schultz tiene en cuenta las
sensaciones de calor y de peso en los grupos musculares hasta inducir estados de
relajacion profunda. La practica repetida permite que los pacientes aumenten su habilidad
para inducirse estado de relajacién, a su vez conviene utilizar un tono de voz lento y
mondétono ademas de explicar al paciente la idea principal de la conexion la mente y el
cuerpo (Blanco et al. 2014).

Beck (2013) aporta que esta técnica gira en torno a la sugestién, al control mental
producido propiamente por el paciente. Consiste en repetir simple y pasivamente frases e
imagenes que sugieren las sensaciones de relajacion. Existen 6 ejercicios autégenos:

1) Ejercicio de pesadez.
2) Ejercicio de calor.

3) Ejercicio de pulsacion.
4) Ejercicio respiratorio.
5) Regulacién abdominal.

6) Ejercicio de la cabeza.

La estrategia fundamental consiste en repetir mentalmente frases e imagenes que
sugieran la relajacion somética. El primer nivel se concentra en la superficie corporal,
especificamente en las sensaciones asociadas a la piel y a los musculos esqueléticos. El
segundo nivel se centra en los 6rganos y en los procesos internos como el sistema
gastrointestinal ("Mi estdmago esta tranquilo”), el corazén ("los latidos del corazén son
lentos”) y la respiracion. (Cardenas et al. 2010, p.8).

Ejercicios de respiracion. En situaciones de ansiedad es muy frecuente que la persona
mantenga un tipo de respiracion superficial y ocasionalmente entrecortada con suspiros
(Blanco et al. 2014). Al respecto Martinez, Inglés, Cano y Garcia (2012) aportan que la
respiracion diafragmatica o profunda es la que mejor controla los estados de ansiedad ya
que en ella no se moviliza anicamente el pecho sino que se desplaza el abdomen, de ésta
forma se ventilan los pulmones obteniendo una mejor oxigenaciéon de la sangre.

Smith (2009) afiade que durante la respiracion se debe permitir que el paciente se repita
internamente algunas frases tranquilizadoras del tipo: "Me estoy tranquilizando", "No me va
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a pasar nada”. Estos ejercicios puede realizarlos en casa, también es posible llevarlos a
cabo de forma discreta en lugares publicos como transportes o incluso haciendo la compra
en un supermercado.

Estiramiento de yoga. Buscan hacer hincapié en una técnica de estiramientos simples,
los ejercicios podrian ser muy efectivos para reducir los niveles de tension musculo
esquelético hasta alcanzar un nivel “medio” (Smith, 2009). Para el desarrollo de la técnica
Smith refiere que se debe prolongar las vocales al momento de decirlas ("Leeeentaaamente
estiramos"). Esta técnica ayuda a reducir la tensién muscular y conlleva un movimiento tanto
suave como contindo a través de estiramientos junto con la relajacion. Para cada ejercicio
se requiere unos 20 segundos para estirar cada grupo muscular indicado, cuando se ha
estirado un musculo, la persona aguanta el estiramiento y presta atencion a las sensaciones
agradables durante unos pocos segundos.

Imagineria. Choliz (s.f.), la define como la representacion encubierta (0 mental) de
cualquier actividad que resulte relajante para la persona. La autora describe tres categorias
en la practica de la imagineria:

1) De sensaciones, la persona trata de imaginar sensaciones asociadas con una
actividad o entorno relajante. En esta categoria se recomienda implicar todos los
sentidos del paciente. Existen 4 categorias de estimulos que han resultado ser
efectivas estas son las referidas a viajes, paisajes exteriores, agua y a los aspectos
internos de cada persona.

2) La narrativa, en lugar de concentrarse en sensaciones, se selecciona una historia
simple gue narra una actividad cuyo final queda abierto.

3) La intuitiva, presenta una historia o trama que termina con un estimulo u objeto en el
que la persona ha de concentrarse; tras una breve narracion la persona que trata de
relajarse se encuentra con un estimulo simple por ejemplo un pozo, una roca, etc.

Smith (2009) argumenta que la imagineria tiende a evocar los Estados-R de alegria,
amor, agradecimiento, devocion y desconexioén. Con esta técnica la persona crea o recrea
mentalmente una actividad o entorno que produce relajacion.

Meditacién. De todas las técnicas revisadas, Smith, refiere que la meditacion es la forma
de relajacion méas pasiva y focalizada y a la vez la mas desafiante. A continuacién se

enuncian las instrucciones para la meditacién.

Mantener una concentracion pasiva y simple que conlleva la atenciéon continua a un
estimulo simple o al flujo momento a momento... Se presentan instrucciones globales del
siguiente modo: "Presten atencién a un estimulo simple. Cada vez que se produzca
alguna distraccion, vuelvan a prestar atencién al estimulo”. (Smith, 2009, p.41).
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De esta forma, la meditacibn se considera como una técnica cognitiva que parece
producir cierto impacto sobre los sintomas somaticos. Belloch et al. (2009), aportan que la
técnica no es indicada para personas que encuentren dificultades para concretarse o que se

distraigan con facilidad.
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3. Metodologia de estudio

3.1. Tipo de investigacién

La presente investigacion fue de tipo mixto. Se consider6 de caracter cualitativo en base
a las aportaciones de Buendia y Colas (2009), quienes describen que este tipo de
investigacion brinda un método que permite comprender la interaccion con el mundo social.
Asi, éste tipo de investigacion permiti6 indagar y analizar las expresiones junto con la
subjetividad propia de la paciente relacionada con el trastorno de pénico.

La investigacion cualitativa facilitd la recoleccion y sistematizacion de los datos ya que su
metodologia es flexible y abierta. Por otra parte, enriquecio la investigacion para comprender
la trayectoria del trastorno de panico como un todo unificado en el contexto histérico - social
de la realidad de la paciente.

Buendia y Colas (2009), mencionan que la investigacion cualitativa centra su interés en
investigar las acciones e interacciones humanas para luego interpretarlas, por lo que se
considera que a través de este tipo de investigacion se puede elaborar un andlisis detallado
del sistema de respuestas de la ansiedad junto con los factores de predisposicion y de
proteccion de la paciente.

Para dar inicio a la propuesta de intervencién se utilizaron las herramientas de la
investigacion cuantitativa para establecer la linea base de partida. EI enfoque cuantitativo tal
como aportan Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) permiti6 una recoleccién de datos
para comprender el trastorno de panico con base en la medicidn numérica y el analisis

estadistico de los resultados obtenidos

3.2. Disefio de investigacion

En congruencia con los aportes de Hernandez et al. (2010) se conoce que los disefios de
investigacion cuasiexperimentales, son aquellos en los cuales no se presenta la condicion
de aleatoriedad en la conformacion de la unidad de trabajo. Por lo que, se entiende que la
presente investigacion al ser una intervencién de caso Unico, se enmarca dentro de los

disefios cuasiexperimentales.

3.3. Unidad de trabajo

La investigacion se desarrollé con una mujer de 26 afios.
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3.4. Instrumentos

e La entrevista clinica. En el anexo A, se plantean los criterios generales que se
desarrollaron en su aplicacion.

e El inventario de ansiedad de Beck —BAl. (ver anexo B). Se escoge este instrumento
de medicién ya que por criterio de la investigadora se considera que los items que se
recogen en su cuestionario, reflejan la mayoria de las quejas referidas en consulta por la
paciente. Este inventario se realiz6 como medida pretest al inicio de la intervencion y luego
se aplicé pasadas doce sesiones, lo que permiti6 a evaluar el nivel de ansiedad
experimentado por la paciente en dos momentos. Beck. y Steer. (2011) describen como el
BAI consiste en 21 elementos es una escala de tipo Likert que mide la severidad de la
ansiedad. Las puntuaciones obtenidas se pueden interpretar desde Nada (O puntos), Leve (1
punto), Fue desagradable pero lo pude soportar (2 puntos) hasta Casi ho lo podia soportar
(3).

La puntuacién total varia de 0 a 63 puntos. La puntuacién total de la escala se clasifica
de la siguiente manera Beck y Steer. (2011): Minima (0 y 7 puntos), Leve (8 y 15 puntos),
Moderada (16 y 25 puntos) y Severa (26 y 63 puntos). El inventario tiene una alta
consistencia interna del alfa de Cronbach de 0,92.

Beck y Steer (2011) defienden que la adaptacién espafiola del BAl muestra buenos
indices psicométricos para medir tanto la presencia como la gravedad de la sintomatologia
ansiosa. En la adaptacion espafiola de la Escala BAI, que fue realizada en colaboracion con

Pearson Clinical - Talent y la Universidad Complutense de Madrid en 2011 se plante6 que:

La adaptacion espafiola del BAI estd basada en un analisis exhaustivo de sus
propiedades psicométricas de fiabilidad de consistencia interna, validez convergente y
discriminante, validez factorial y validez de criterio en dos muestras de pacientes con
trastornos psicologicos que totalizaban 392 pacientes, dos muestras de adultos de la
poblacion general que totalizaban 348 adultos y dos muestras de estudiantes
universitarios que totalizaban 727 estudiantes (Sanz, 2014, p.10).

Adicionalmente, Beck y Steer (2011) afiaden que los indices son similares a los de la
version original.

Para complementar la informacion del BAI y del sistema de respuesta de la ansiedad en
la paciente, se utilizé el autorregistro de la conducta problema desarrollado a través de la
autoobservacion directa (ver anexo C).

e Se aplico el Inventario de Estados de Relajacion de Smith (SRSI), con el fin de medir

el nivel de relajacién y de activacion fisiolégica (ver anexo D). Este instrumento proporciond
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informacién sobre los Estado-R en dos momentos, al inicio de la intervencién y después de
doce sesiones. El inventario es un auto-informe que consta de 36 items que miden 18
estados de relajacion o Estados-R, siendo estos: (a) Ansiedad, (b) Somnolencia, (c)
Desconexion, (d) Relajacion Fisica, (e) Descanso, (f) Relajacion Mental, (g) Aceptacion, (h)
Tranquilidad Mental, (i) Plena Consciencia, (j) Lucidez, (k) Sorpresa, (I) Profundidad, (m)
Atemporalidad, (n) Energia, (0) Felicidad, (p) Inocencia, (q) Agradecimiento y (r) Devocién.
El inventario es una escala tipo Likert de cuatro puntos, desde 1 (nada) hasta 6
(extremadamente). La fiabilidad (alfa de Cronbach) para la escala SRSI ha oscilado desde
0,70 hasta 0,80 (Rey, 2015, p. 121).

e Se utilizo un autorregistro de relajacién ABC (ver anexo E). Esta herramienta ayudo a
identificar los sintomas estresantes, junto con la técnica de relajaciéon ABC utilizada. Esta
informacion le permitio a la paciente retroalimentar sus Estados-R junto con sus emociones.
Al final se propuso una ultima casilla en la que la paciente podia realizar un proceso de

autoevaluacion sobre sus conductas de relajacion.

3.5. Propuesta de intervencion

El tercer y ultimo objetivo de la investigacion fue proponer un programa de intervencion
de acuerdo a las necesidades de la paciente y al caso clinico particular. A continuacion se
presenta la estructura general del programa la cual puede verse en forma de guia de

intervencién en el Anexo F.

3.5.1. Objetivos

3.5.1.1. Objetivo general.

Identificar y controlar el triple sistema de respuestas asociado al trastorno de pénico en la

Paciente.

3.5.1.2. Objetivos especificos.

e Reconocer los Estados-R
¢ Disminuir la activacion fisioldgica.
e Reestructurar las creencias irracionales que puedan predisponer estados de

ansiedad.
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e Controlar las respuestas de evitacion y escape.
e Determinar si existe una cambio significativo clinico entre el sistema de respuesta del

inicio de la intervencién, respecto a la valoracion final al cierre terapéutico.

3.5.2. Plan de tratamiento

El tratamiento busca abordar el triple sistema de respuesta de la ansiedad. En este
sentido el componente fisioldgico se trabajé a través de las técnicas de relajacion
propuestas por Smith (2009). Para abordar el componente cognitivo se identificaron los
pensamientos generadores de ansiedad y se propuso la reestructuracion cognitiva. Con el
componente comportamental se buscé disminuir tanto las conductas de evitacion como de
escape para generar estrategias de afrontamiento y asi ampliar el repertorio de conductas
mas adaptadas.

El programa consta de 18 sesiones de 60 minutos, la atencion psicolégica fue
individualizada y se realiz6 una vez cada semana.

1. Evaluacién y psicoeducacion (Sesiones 1, 2y 3)

Se realiz6 la evaluacion a través de la entrevista semiestructurada con la paciente y se
amplié la informacién con los padres, quienes acudieron a la segunda sesién programada.
Posteriormente, se procedid a conceptualizar el problema, incentivado la alianza terapéutica
y la motivacion al cambio. También se explicaron los lineamientos del modelo de
intervencion cognitivo — conductual junto con las tareas a desarrollar que permitieron realizar
el andlisis funcional, adicionalmente, se exploraron la conductas de evitacién y de escape
junto con el funcionamiento psicosocial general de la paciente.

Durante esta fase inicial se aplicaron los instrumentos de evaluacién contemplados para
establecer la linea base. En la tercera sesion se despejaron las dudas sobre la fase
psicoeducativa y se retroalimentd la informacién sobre las manifestaciones psicofisicas
relacionadas con sus episodios de ansiedad. Igualmente se proporcioné retroalimentacion
para el autorregistro de las conductas-problema con el fin de obtener la mayor informacion
posible de los episodios de crisis de panico y asi poder iniciar con las estrategias de
intervencion.

2. Entrenamiento en relajacién ABC: Fase | (Sesiones 4, 5, 6, 7)

Se inici6 con la fase psicoeducativa sobre el entrenamiento en relajacion ABC y la
retroalimentacion del registro de autoevaluacion junto con el autorregistro de relajacion, se
explico su funcionamiento haciendo referencia al ideal de la conducta esperada por la

paciente.
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Después de la primera fase de intervencion se inicié la formacion y capacitacion de las
técnicas de relajacion ABC, se inici6 con la respiracion diafragmética con el fin de preparar a
la paciente para la realizacion de las técnicas de relajacion ABC. Posteriormente, se explico
cada una de las seis técnicas fundamentales de relajacion, esto permitié retroalimentar los
Estados-R de la paciente asi como proporcionar informacién sobre la naturaleza
multidimensional de los efectos de la relajaciéon, sus motivaciones, sus creencias y sus
actitudes.

Durante la intervencion se procur6 que las sesiones se desarrollardn de manera
interactiva, vivencial, participativa, reflexiva y evaluativa. En el proceso educativo se
adaptaron los contenidos y las técnicas de relajacion ABC.

3. Entrenamiento en relajacién ABC: Fase Il (Sesiones 8, 9, 10)

Se proporcion6 informacion a la paciente de los resultados de la escala de Beck —BAl y
del Inventario SRSI, con el fin de facilitar la identificacion de los sintomas que predisponen la
conducta-problema.

Posteriormente se realizd la seleccion de los ejercicios que resultaron para la paciente
mas idoneos. Se realizd una presentacién guiada de las técnicas de relajacion ABC durante
dos sesiones, explicando la teoria y la practica ABC. Posteriormente, se retroalimento las
buenas practicas asi como los posibles errores de ejecucién relacionados con la puesta en
practica de las técnicas de relajacion.

Adicionalmente se evaluaron los efectos de la relajacién y de la aplicacion de las técnicas
ABC para retroalimentar las motivaciones, las creencias, las actitudes y las conductas de
evitacion y de escape de la paciente relacionadas con el trastorno de panico

4. Entrenamiento en relajaciéon ABC: Fase Il (Sesiones 11, 12, 13)

Se construyeron los guiones de relajacién. Se incluyeron tres técnicas, (a) la relajacion
muscular progresiva que contiene (b) los ejercicios de respiracion y en tercer lugar (c) la
imagineria. Se explicé a la paciente el uso de los guiones de relajaciéon y se inicié
conjuntamente la fase de demostracion con el fin de corregir posibles errores en la
ejecucion. En las dos Ultimas sesiones se inicid el ensayo general por parte de la paciente.

Finalmente se retroalimentd el proceso realizado en consulta teniendo en cuenta la
informacién proporcionada en la entrevista clinica, con el registro de conductas, con el
Inventario SRSI y con la Escala BAIl. Este encuadre terapéutico se realizé6 para en un
segundo momento continuar con las siguientes fases del programa de intervencion. Los
resultados presentados corresponden a las fases 1, 2 y 3 previamente descritas, de la ultima

fase quedan por trabajar a posteriori una sesion.
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Se contempla para la Gltima sesién de esta fase de intervencién cuestionar la evidencia
de los pensamientos de la paciente, la retribucién, la basqueda de alternativas con el
propdsito de facilitar la identificacion de las distorsiones cognitivas e iniciar la modificacién
cognitiva en la paciente.

5. Consolidacion y modificacién de conductas (Sesiones 14 y 15)

Se busca aumentar la efectividad de la paciente, por lo que se propondran situaciones en
las que la paciente pueda aumentar su nivel de ansiedad para que pueda practicar las
habilidades aprendidas y contrarrestar las recaidas. El objetivo es que la paciente reconozca
que la ansiedad puede manifestarse en diferentes escenarios de su vida y que ella debe
practicar habilidades adaptativas dentro y fuera de las sesiones para lograr la consolidacién
de la modificacién cognitivo - conductual.

6. Seguimiento (Sesiones 16, 17 y 18)

Se espera hasta que la paciente haya logrado un control de su ansiedad para realizar el
cierre terapéutico, de lo contrario se evaluaran las limitaciones y se reelabora el plan de
intervencion. Se proponen 3 sesiones, la primera al mes, la segunda a los 3 meses vy la

tltima dentro de 6 meses.
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4. Resultados

A continuacién se presentan los resultados de la evaluacién e intervencion realizada con
la paciente. Como ya se mencion0 previamente, se utilizaron seis instrumentos para la
recoleccién e interpretacion de la informacion proporcionada por la paciente y su entorno
familiar (padre y madre). La presentacién de los resultados asi como su discusion, se
construyen a partir de tres sesiones de evaluacién y nueve sesiones de intervenciéon, ain no
se ha dado por terminada la intervencion asi que queda para un segundo momento de la
investigacion la presentacion del cierre terapéutico y la valoracion del impacto del programa
en la paciente.

Para poder analizar el sistema de respuesta de la ansiedad junto con los factores de
predisposicion y de proteccién manifiestos en la paciente, se emple6 como estrategia de
evaluacion y de seguimiento, (a) la entrevista clinica, (b) la escala de ansiedad de Beck —
BAI, (c) un autorregistro de la conducta-problema, (d) el Inventario SRSI y (e) un
autorregistro de relajacion. A continuacion se presenta la informacién que se considera
relevante para caracterizar el caso de la paciente, previo consentimiento firmado por la

misma.

4.1. Entrevista clinica

4.1.1. Informacion demogréfica.

Mujer de 26 afos, soltera, de procedencia colombiana, trabaja como ingeniera de

caminos y reside hace 5 afios en Espafa.

4.1.2. Motivo de consulta.

Paciente que refiere presentar una crisis de nervios sin causa aparente hace
aproximadamente ocho meses, dice que se encontraba en su casa descansando cuando
experimento un episodio: “tenia mucho dolor en el pecho y me costaba respirar, tenia
mareos Y luego no pude ir a trabajar’. Posteriormente menciona que durante los meses
siguientes ha tenido dos crisis mas. La primera le ocurrié en su trabajo y la segunda cuando
estaba en casa de una amiga, las crisis fueron tan intensas que se vio obligada a interrumpir
lo que estaba haciendo para ir al hospital por urgencias. Aflade que ha tenido varias visitas a

su médico de cabecera, quién después de practicarle varias pruebas decide recomendarle
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que pida apoyo psicoldgico ya que no encuentra ninguna manifestacion relacionada con la

presencia de una enfermedad médica.

4.1.3. Historial médico.

Paciente que cuando nacié pesando 3,5 kilos, nacimiento por parto eutécico. No refiere
complicaciones durante el proceso de gestacién ni en el nacimiento. Escala de desarrollo
psicomotriz acorde con un desarrollo normal.

Cuando tenia 14 afios comenta que presentd molestias gastricas, en su momento le
realizaron las pruebas correspondientes. Los resultados en la prueba de glicemia dieron
normales, también se le realiz6 una gastroscopia reflejando que presentaba un cuadro de
gastritis sin presencia de Helicobacter pylori. El médico le recet6 omeprazol y cuidado en la
dieta.

Con relacion a las crisis de panico comentdé que en las dos ocasiones que tuvo que
acudir al hospital por urgencias médicas, se le realizaron los exadmenes respectivos, sin
encontrar hallazgos importantes. En ambas oportunidades el médico le inyectd dipirona
(metamizol, es un farmaco que se utiliza para el tratamiento del dolor), le recomend6 reposo

y le dio el alta médica.

4.1.4. Historial psiquiatrico.

Refiere no haber presentado algin sintoma o alteracion psiquiatrica. Tampoco existen

antecedentes psiquiatricos relacionados con el trastorno de pénico en su nucleo familiar.

4.1.5. Historial educativo.

A lo largo de su vida ha tenido un desempefio académico alto, siempre ha obtenido
calificaciones muy altas. Se considera una persona “responsable y dedicada” a sus estudios.
Reconoce que sus padres desde pequefia le inculcaron la importancia del estudio y de “ser
siempre la mejor en lo que hace”. Adicionalmente comenta que tiene una hermana 10 afios
mayor que ella, que siempre ha destacado en los estudios y quien ha sido su punto de
referencia académico junto a sus padres.

A nivel vocacional inici6 sus estudios universitarios con 16 afios, cuando estaba en
cuarto afno de carrera de ingenieria de caminos, tuvo una sensacion de “vacio y

agotamiento” lo que le llevo a replantearse si realmente le gustaba la carrera que estaba
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estudiando. Inicio un proceso de terapia vocacional para identificar sus intereses y
preferencias. Comenta que durante el cuarto afio de carrera se encontraba “muy
confundida” no sabia si abandonar los estudios o iniciar estudios relacionados con artes o
musica. Finalmente decidi6 terminar la carrera que estaba estudiando y volvi6é a su ciudad
natal a vivir con sus padres, donde inicié su vida laboral.

Adicionalmente comenta que el proceso de adaptacion a la universidad fue muy dificil
para ella, porque aparte de que acarre6 una mudanza de ciudad, también le implicé el

enfrentarse a vivir sola y el tener que alejarse de su familia y de sus amigos.

4.1.6. Historial laboral.

Después de un afio de terminada su carrera, cuando tenia 23 afios inicio su vida laboral,
reconoce que ésta situacion no le genero mucho estrés porque, previamente en sus
estudios, habia realizado practicas profesionales, asi que ya conocia el mundo laboral.

Su primer trabajo lo desempefio como residente de obra, menciona que fue un trabajo
agotador porgue tenia a su cargo la responsabilidad de entregar un puente y manejar a un
grupo de 14 obreros. Refiere que en su ambiente laboral existe una prevalencia mayor de
hombres asi que ella al verse una mujer joven y sin mucha experiencia ha tenido que asumir
un papel de “jefa”. Menciona que el trabajo le resulto muy estresante por los plazos de
entrega de la obra, comenta que siempre tenia que quedarse hasta la noche en el trabajo
para poder cumplir las demandas de su jefe, lo que le agotaba fisicamente a parte de
quitarle tiempo para su descanso y su vida personal.

Trabajo durante un afio en la empresa hasta que decidié renunciar porque empezé a
manifestar “crisis de gastritis”, menciona que sentia mucho estrés y que se encontraba muy
enferma para cumplir las demandas laborales. Durante este periodo recibié apoyo
psicolégico porque volvio la idea de que no servia para la ingeniera de caminos y empezo a
considerar el iniciar a estudiar una nueva carrera universitaria, sin decidirse finalmente por
ninguna.

Posteriormente estuvo un afio sin trabajar, estuvo conviviendo con sus padres hasta que
a los 26 afos decidi6 volver a desempefarse como ingeniera de caminos e independizarse
en una nueva ciudad, menciona que este trabajo le ha supuesto organizar nuevamente su
tiempo y rutinas junto con el cambio de ciudad pero que siente que lo puede manejar
aungue reconoce que existen momentos en los que el trabajo le va muy bien y otros en los

gue coinciden con la presentacion de los informes de gestion o de entrega de resultados que
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le generan estrés, sin embargo, menciona que se encuentra a gusto con su vida laboral

actual.

4.1.7. Historial familiar.

La paciente proviene de una familia tradicional, sus padres llevan casados 37 afios y en
su familia se destacan los valores del respeto, la responsabilidad, el trabajo y el altruismo.
La estructura familiar se compone de:

e Padre (62) es médico cirujano de profesion, se considera como una persona
responsable, trabajadora. Se destaca una alta motivacion a nivel académico, previamente a
su carrera de medicina, estudio una licenciatura en biologia. Se considera una persona que
esta constantemente aprendiendo. En la entrevista psicologica refiere encontrarse
satisfecho con todos los logros laborales, académicos y personales alcanzados. Se
evidencia un estilo parental permisivo.

e Madre (66) estudio administracion y direccion de empresas, actualmente se dedica a
la compra y venta de articulos de belleza. Comparte los valores de la responsabilidad vy el
trabajo. Se considera una persona muy “acelerada” que le gusta hacer las cosas bien y que
“todo este listo a tiempo”. Comparte con su marido un estilo parental permisivo.

¢ Hermana (36) esta casada hace 3 afios, tiene una hija de 1 afio. A nivel profesional
estudio un doctorado en educacién y se dedica a trabajar en una empresa privada. Se
considera una persona respetuosa, altruista y trabajadora. A nivel personal menciona

encontrase satisfecha con los logros obtenidos.

4.1.8. Historia social.

En el momento de la intervencion la paciente no tiene pareja sentimental, refiere “no
estoy buscando una pareja, estoy conociendo chicos pero no quiero comprometerme, estoy
mejor sola”. Comenta haber tenido un par de relaciones sentimentales duraderas pero que
terminaron porque ella decidié dejarlas. Entre los motivos de las rupturas menciona que eran
chicos que solian ser muy celosos y que ella no se sentia bien en la relacién.

Con relacion al grupo de amigos, la paciente no se considera una persona muy sociable.
Reconoce que su circulo de amigos es limitado, menciona “escojo a mis amigos, no me
gusta ser amiga de todo el mundo”. A nivel personal no se evidencian problemas para

entablar relaciones interpersonales.
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4.1.9. Impresion diagndstica.

Idx: 300.01 (F41.0). Trastorno de panico

4.1.9.1. Diagnéstico diferencial.

Para establecer un diagnoéstico diferencial se tuvo en cuenta la figura 3 (p. 21 del texto).

Este diagnéstico se ha diferenciado de los siguientes posibles trastornos.

Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica: Se ha descartado que los
ataques de panico que ha sufrido la paciente se deban a alteraciones fisiolégicas o a
alguna enfermedad médica general.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicamentos: Se descarta
en la paciente el consumo de la cafeina de forma regular. Igualmente se descarta el
uso de alguna sustancia o medicamento que pueda provocar las crisis de panico.
Ataques de panico que aparecen como parte de un trastorno mental: Durante la
exploracién en la entrevista clinica se descarta la presencia de algun otro trastorno
mental.

Trastorno de ansiedad social: La paciente refiere que desde su juventud ha vivido
situaciones estresantes a lo largo de su vida que le han generado ansiedad, sin
embargo, ninguna de por si sola ha desencadenado un ataque de panico.
Exposicidon a una experiencia que provoca extrema ansiedad: Los ataques de
panico en la paciente en su fase inicial han aparecido de forma subita sin causa
aparente.

Ataque de panico aislado: La paciente ha manifestado tres crisis de panico que han
aparecido de forma subita.

Ataques con sintomas limitados: Las crisis de panico en la paciente cuentan con
mas de cuatro sintomas del criterio A del DSM 5 (APA, 2015): (a) palpitaciones y
aceleracion de la frecuencia cardiaca, (b) sudoracion, (c) sensacién de asfixia, (d)
molestias en el térax y () nauseas acompafiadas de malestar abdominal.

Trastorno de ansiedad por separacion: El cuadro clinico de la paciente no se
explica mejor por la presencia de las crisis ante la separacion de sus figuras de

apego importantes.

Por lo anterior se confirma después de la entrevista clinica y los demas instrumentos

aplicados que las crisis de panico no pueden explicarse mejor por la presencia de otro

trastorno mental.
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4.2, Inventario de ansiedad de Beck —BAI

El inventario de ansiedad de Beck se utilizé como medida pretest y postest. La
puntuacion inicial obtenida por la paciente fue de 37 puntos, denotando una ansiedad
severa. Después de doce sesiones de iniciado el programa de tratamiento psicolégico se
volvié a aplicar el Inventario con un resultado de 12 puntos indicado un nivel de ansiedad
leve, lo que reflejé un cambio clinico significativo a nivel clinico de los sintomas.

En la figura 5 se representa graficamente las puntuaciones obtenidas y la variacion de los
resultados desde el inicio de la intervencion hasta el momento actual. Los items que son
necesarios seguir trabajando estan relacionados con el sistema de respuesta cognitivo -

conductual, demostrando un gran control sobre el sistema de respuesta fisiolégico-somatico.

RESULTADOS BAI PRETEST-POSTEST

BN Puntuacion = ====-= Lineal (Puntuacion)

PRETEST POSTEST e

Figura 5. Resultados de la aplicacion BAI pre y post. (Elaboracion propia).

4.3. Autorregistro conducta-problema

El autorregistro al inicio de las consultas permitio recopilar la siguiente informacion sobre
las caracteristicas del cuadro clinico ansioso.
1. En el sistema subjetivo-cognitivo, la paciente se sentia (a) torpe, incapaz de relajarse,
(b) inestable, (c) atemorizada y asustada, (d) nerviosa, (e) con sensacion de bloqueo, (f)
insegura, (g) con miedo a perder el control, (h) temor a morir. Como pensamientos
irracionales se destaca el miedo a morir, el miedo a salir sola por la calle y el miedo a no ser

capaz de salir de la situacion.
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2. En el sistema fisiol6gico-somético, los cambios fisiologicos mas caracteristicos en la
paciente fueron, (a) las palpitaciones junto con la aceleraciéon de la frecuencia cardiaca, (b)
la sudoracion, (c) la sensacion de asfixia, (d) las molestias en el térax (e) las nauseas
acompafiadas de malestar abdominal, (f) los mareos, (g) los temblores en las manos y (h)
los problemas digestivos.

3. En el sistema motor-conductual, la paciente manifestd respuestas de evitacién y de
escape ante su ambiente laboral y su actividad social principalmente con sus amigos. Estas
conductas Unicamente se tienen en cuenta para la linea base de la cual parte la
investigacion, en las sesiones planteadas para evaluar la efectividad del programa de
intervencion se espera analizar los cambios logrados por la paciente y proporcionar

resultados concluyentes a partir de las valoraciones pre y post.

4.4. Autorregistro de relajacion ABC

Para retroalimentar el entrenamiento ABC se elabor6 un autorregistro en el que la
paciente identific6 los componentes del entrenamiento de la relajacién junto con una
autovaloracion sobre la conducta esperada. (Anexo E).

En este autorregistro como elementos estresantes que podrian desencadenar posibles
crisis por el fendmeno de la ansiedad anticipatoria se destacan, (a) las situaciones en las
cuales se encuentra sola y (b) las situaciones que demanden mucho esfuerzo a nivel laboral
0 social tales como entrega de obras, acudir a reuniones sociales con mucha gente
desconocida.

La técnica ABC mas utilizada por la paciente fue la imagineria y la relajacion muscular
progresiva. Los Estados-R mas experimentados durante la relajacion fueron los de paz y
tranquilidad.

En relacibn a su motivacion inicial y durante las sesiones, la paciente se mostrd
colaborativa desde el inicio, se evidencié una alta motivacion para la realizacion de las
técnicas de relajacion junto con una creencia favorable sobre su efecto positivo.

En la ultima casilla del autorregistro se busco que la paciente lograra a través del
autocontrol realizar un proceso de autoevaluacion para valorar si su conducta actual se
acercaba a la conducta ideal esperada. En relacién a este apartado durante la evolucion del

tratamiento se desarrollé una visidn positiva sobre el acercamiento a la conducta ideal.
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45, Inventario SRSI

En el inventario de Smith sobre los estados de relajacién (SRSI), obtuvo una puntuacién
de 32 denotando un nivel alto de activacion fisiolégica. Después de iniciar el programa de
entrenamiento la puntacidon vari6 obteniendo una puntuaciéon de 17, demostrando una
mejoria significativa a nivel clinico.

En la evaluacion inicial prevalecen los estados de ansiedad y desconexién, producto de
las crisis de pénico experimentadas asi como el aumento de la sensacion de pérdida de
control. En la figura 6 se representa graficamente las puntuaciones obtenidas y la variacién
de los resultados desde el inicio y después de doce sesiones de tratamiento en lo

relacionado con los Estados-R evaluados.

ESTADOS-R
BN Puntuacion — ====-= Lineal (Puntuacion)
o
ESTADO-RINICIAL ESTADO-R FINAL \\“*._

Figura 6. Estados R aplicacion pre y post. (Elaboracién propia).

Un segundo objetivo planteado durante el proceso de investigacion fue identificar los
factores de predisposicién y de proteccién asociados a la presencia de la ansiedad en la

paciente. A continuacién se presenta la informacion relevante sobre ellos.

4.6. Factores de predisposicion

Durante el proceso de evaluacibn e intervencion no se identificaron factores
desencadenantes situacionales para los tres episodios de pénico experimentados,
encontrando que éstos ocurrieron de forma inesperada. Sin embargo, al momento actual la
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paciente manifiesta sintomas asociados a la ansiedad anticipatoria “el miedo a al miedo”.
Razén por la cual se exploraron las situaciones que podrian desencadenar en la paciente
respuestas de evitacion y de escape que pudieran aumentar la probabilidad de aparicién de
la ansiedad anticipatoria experimentada.

Al indagar por las situaciones que podrian desencadenarle estrés o ansiedad, la paciente
menciond que su ambiente laboral era muy “estresante” y que queria renunciar a su trabajo.
En la conceptualizacion del caso clinico se determiné que la ansiedad en el momento de la
consulta estaba relacionada con el miedo a presentar otros ataques de péanico y sus
posibles consecuencias. Por lo que se considera que esta situacion le ha llevado a
desarrollar conductas de evitacion y de escape a nivel socio laboral.

En las posteriores crisis la paciente refiri6 “tengo mucho dolor en el pecho y me cuesta
respirar, tengo mareos y no puedo ir a trabajar”, adicionalmente manifesté tener dificultad
para respirar, ademas de sudoracién, sensacion de mareo y nauseas intensas. Desde
entonces vive “aterrorizada de que le siga ocurriendo durante toda mi vida”. A nivel social
comentd “me da miedo salir sola a la calle y que me dé una crisis de nervios, asi que
prefiero quedarme siempre en casa y trato de salir lo menos posible”. A nivel laboral
comenta “trato de ir s6lo al trabajo, pero cada dia me encuentro peor, cada vez que me
levanto siento nauseas, incluso vomito y en dos ocasiones he tenido que regresarme del
trabajo para la casa porque he tenido crisis de gastritis”.

Cuando la paciente manifesté “me da miedo salir sola a la calle y que me dé una crisis de
nervios, asi que prefiero quedarme siempre en casa y trato de salir lo menos posible”, “trato
de salir sélo al trabajo, pero cada dia me encuentro peor, cada vez que me levanto siento
nauseas, incluso voémito y en dos ocasiones he tenido que regresarme del trabajo para la
casa porque me han dado crisis de gastritis”, se evidenci6 el impacto a nivel socio laboral de
las crisis de panico, impacto que podria predisponerle pensamientos irracionales sobre la
posible aparicion de nuevas crisis del panico. Asi, se entiende que se hace necesario un
trabajo de reestructuracion cognitiva asi como uno de modificacion conductual del repertorio

de evitacion y de escape para propiciar conductas mas adaptativas.
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5. Discusion

Al inicio de la intervencion, el principal motivo de consulta que disparaba la respuesta de
alarma en la paciente eran las palpitaciones, la aceleracion de la frecuencia cardiaca, la
sudoracion, la sensacién de dificultad para respirar, lo que sumando al reconocimiento de la
ansiedad anticipatoria como un posible factor de predisposicién en la paciente, permiti6d
decidir que la intervencion psicologica deberia encaminarse en un primer momento al
abordaje de los Estados-R (la somnolencia, la relajacién mental, el descanso, la relajacion
fisica y la desconexion) relacionados con la relajacion basica. De esta forma se entrend en
su control y manejo de la ansiedad anticipatoria para posteriormente seguir trabajando con
los Estados-R restantes.

Desde el tipo de respuesta cognitiva la paciente se manifestd creencias relacionadas con
el miedo a perder el control o a morir. En este ambito, la psicologia desde el campo de
accion clinico ofrece una variedad de posibilidades de abordajes, entre los que se destacan
tal como aporta Roca (2003), las intervenciones de tipo cognitivo - conductual, por haber
demostrado mayor eficacia clinica. En el caso particular se propuso un abordaje desde la
propuesta ABC de relajacion junto con las intervenciones cognitivo — conductuales.

Del caso clinico descrito se puede entender que hace ocho meses la paciente
experimentd su primer ataque de panico situacién que ha sido recurrente en los cuatro
meses siguientes a la primera crisis. A nivel socio laboral las crisis han tenido un impacto
generando una conducta de evitacidn y de escape, lo que ha afectado su nivel de actividad
social y laboral. Se considera que la paciente padece un trastorno de panico ya que
manifiesta la sintomatologia descrita por APA (2005) y se conoce que los primeros episodios
han aparecido sin causa aparente. Durante la entrevista clinica no se identificaron
desencadenantes situacionales para los tres episodios posteriores. Por lo que se entiende
que la ansiedad en el momento de la consulta esta relacionada con el miedo a presentar
otros ataques de pénico y sus posibles consecuencia, situacion que actualmente le ha
llevado a desarrollar conductas de evitacion y de escape a nivel socio laboral.

Se entiende que el proceso de aprendizaje de la ansiedad se establecid hace
aproximadamente cuatro meses, cuando la paciente estaba en su puesto de trabajo
preparando un informe de gestién y sinti6 “como si le fuera a dar otra crisis” refirid un
malestar que describi6 como “intenso”, recuerda haber tenido dificultad para respirar,
sudoracion, sensacion de mareo y unas nauseas intensas sumadas al miedo de repetir
nuevamente una crisis de panico. Esta situacion la llevé a manifestar una respuesta de

alarma que termino con una visita al hospital por urgencias. En esta ocasion la paciente
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valoro como catastroéficos los sintomas fisicos percibidos lo que sumado a una interpretacion
erronea le desencadend una respuesta de huida del ambiente laboral.

Asi, se entiende que una pauta de alarma estaria relacionada con las crisis de gastritis,
esta alarma podria desencadenar una respuesta ansiosa en la paciente y la podria llevar a
relacionar esos sintomas con la posible aparicién de una nueva crisis de panico. La paciente
en consulta comentd “he tenido crisis de gastritis desde pequefia y siempre que me pongo
nerviosa, me dan ganas de vomitar y me pongo muy enferma, entonces pensé que era la
gastritis lo que me estaba molestando”. Continuando con el relato mencioné “tengo miedo
de que me siga ocurriendo durante toda mi vida”.

Se entiende en consonancia con Sarason, |. y Sarason B. (2006) que la herencia, los
acontecimientos estresantes de la vida y el pensar de manera exagerada ante las
reacciones corporales normales influyen en la aparicion de las crisis. Al respecto, no se
evidencian factores asociados a la herencia, lo que si se evidencié es que la paciente
muchas veces manifestd reacciones exageradas ante situaciones sociales o labores en las
cuales se evaluaba su desempefio.

Relacionado con los factores de predisposicién estan los estilos parentales descritos
previamente por Cardenas et al. (2010). Al respecto, se destaca en lo relacionado con la
paciente que la aprobacion segun el desempefio como parte del estilo de crianza recibido,
podria predisponerle para mantener la creencia errbnea de que una persona tiene valor
Unicamente cuando realiza algo valioso. En este sentido, la paciente reconocioé exigirse
demasiado a si misma, la aparicion de este pensamiento ha coincidido con los episodios de
molestias a nivel gastrointestinales y con la aparicion de conductas de huida ante las
situaciones ansiosas.

En el proceso de investigacién se considerd importante indagar sobre los factores de
predisposicién y de proteccién con el fin de identificar los factores de riesgo y de proteccion
que configurarian los estilos de respuesta en la paciente. Esta informacion permitié
encaminar las acciones de intervencion para facilitar el desarrollo de estrategias de
afrontamiento mas adaptivas frente a las crisis de panico experimentadas, por esta razon, el
entrenamiento ABC se complementd con la entrevista clinica y el disefio de los
autorregistros.

Por otra parte se encontrd evidencia en los cambios clinicos significativos para apoyar el
entrenamiento ABC ya que tal como se ha descrito, su aplicacion ha atenuado el malestar
psicolégico producido por el cuadro del trastorno de panico experimentado por la paciente.
Ademads, resulto interesante en la medida que el programa permiti6 contemplar diferentes

posibilidades de técnicas de relajacion, lo que facilitdé educar y entrenar a la paciente segun
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sus intereses, motivaciones junto con sus creencias en el manejo y control de la activacion
psicofisica propia del trastorno de panico.

Otro aspecto a destacar del entrenamiento ABC es que al contar para su aplicacion con
los inventarios de respuestas, se pudo establecer mediciones comparativas para facilitar
tanto el analisis como la retroalimentacion de la intervencion. Adicionalmente, los inventarios
aplicados a la paciente permitieron hacer consciente la forma de respuesta psicofisica frente
al trastorno de panico, haciendo evidente tanto el nivel de activacion fisiolégica
experimentado como las creencias y motivaciones asociadas a cuadro clinico.

Durante la intervencién desarrollada con la paciente gracias a la aplicacion del
entrenamiento en relajacion ABC y la intervencién cognitivo - conductual, se logré6 una
mejoria clinica sobre el control de los sintomas psicofisiolégicos, sin embargo, se necesita
completar el programa de intervencion para concluir sobre la efectividad del mismo y valorar
su alcance para futuras investigaciones sobre el trastorno de panico.

Por otra parte es importante mencionar que los instrumentos aplicados para la
intervencion resultaron enriquecedores en dos sentidos. El primero porque proporcionaron
informacién complementaria sobre el triple sistema de respuesta de la ansiedad en la
paciente. Y en un segundo momento porque se utilizaron como una herramienta de
feedback, que junto con la etapa de psicoeducacion, resultaron utiles para incentivar las
estrategias autorreguladoras del trastorno de panico en la paciente.

A nivel clinico se puede aportar en relacién a la paciente, que a lo largo de su vida ha
manifestado ante situaciones estresantes sintomas ansiosos, sin embargo estos sintomas
no han generado una respuesta inadaptada frente al estrés psicosocial experimentado. Por
lo que se consideraria que la ansiedad en la paciente forma parte de su repertorio normal de
expresion emocional y que no es indicativo de un trastorno mental.

Igualmente, se considera importante destacar que la alianza terapéutica junto con la
evaluacion sistemética de los sintomas referidos en la evaluacién clinica favorecio la
motivacion e implicacion de la paciente para comprender el trastorno de panico y movilizar
estrategias de afrontamiento adecuadas frente a las crisis de panico.

Se recomienda hacer hincapié en las siguientes sesiones en los Estados-R relacionados
con la desconexién y la sensacién de pérdida de control. La paciente en su autorregistro
evidencia dificultad para lograr estados globales de desconexion, quizas producto de una

preocupacion excesiva por la pérdida de control de las crisis de panico.
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5.1. Limitaciones del presente estudio

Se entiende que el trastorno de panico es un fendmeno complejo y variable a lo largo del
tiempo, por lo que se considera que la principal limitacién del presente estudio se centra en
los tiempos de estudio y de andlisis del trastorno, sin embargo se espera gue los resultados
obtenidos y las reflexiones escritas sirvan como aporte para las investigaciones que sobre el
trastorno de panico se realicen.

Adicionalmente se encuentra que la falta del cierre terapéutico es una limitacion por lo
que es importante, insistir en el cierre del proceso de intervencion haciendo hincapié en la
autorregulacion del sistema de respuesta cognitivo - conductual, para afianzar el control
sobre los sistemas de respuestas fisiol6gico-somaticas y subjetivo-cognitivas.

Otro aspecto a tener en cuenta se relaciona con el control y la manipulacién de las
variables, durante el presente proceso de investigacion se primaron los aspectos de caracter

descriptivos por considerarlos mas idoneos en el caso particular descrito.

5.2. Lineas futuras de investigacion

El aspecto principal se centraria en evaluar la efectividad del programa de intervencion
propuesto, el entrenamiento ABC en relajacion no se ha utilizado previamente para manejo
del trastorno de panico, con lo cual, seria una experiencia interesante valiosa de documentar
para aportar en las alternativas de intervencion desarrolladas actualmente en el trastorno de
panico.

Se recomienda para futuras investigaciones que sobre el tema se realicen ampliar su
campo de aplicacién del estudio de caso a grupos poblacionales, con el fin de validar la
experiencia terapéutica con diferentes personas que padecen el trastorno de panico. En este
sentido se hace necesario ampliar los criterios de rigurosidad cientifica para desarrollar
validez externa y generalizar los resultados obtenidos para mayor aprovechamiento de la

comunidad cientifica.
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6. Conclusiones

Se considera importante en investigaciones sobre el trastorno de panico tener en
consideracion la evaluacion del triple sistema de respuesta ya que en el caso particular de la
paciente, favorecié la conceptualizacion del trastorno junto con su diagndéstico, ademas de
facilitar la planificacion de la propuesta de investigacion.

Es importante al analizar el caso clinico y sus intervenciones no perder de vista que las
manifestaciones del panico revisten una variabilidad que viene dada por la subjetividad de la
persona y la forma como ésta interpreta y cédmo afronta sus diferentes problematicas.

Se destaca la importancia de la aplicacion de las técnicas ABC, posterior a las doce
sesiones de intervencion ya que se logré una disminucion significativa en las valoraciones
de pretest y postest. La puntuacion inicial en la Escala de Ansiedad de Beck-BAl obtenida
por la paciente fue de 37 puntos, denotando una ansiedad severa. Después de doce
sesiones se aplicé por segunda vez la escala con resultado de 12 puntos, esta variabilidad
en la puntuacién denoto un nivel de ansiedad leve, demostrando una mejoria significativa de
los sintomas a nivel cinico.

Con relacién al inventario de Smith sobre los estados de Relajacion (SRSI), la puntuacion
inicial fue 32 denotando un nivel alto de activacion fisiolégica. Después de iniciar el
programa de entrenamiento la puntacién varié obteniendo una puntuacion de 17. Asi, la
aplicacion de los instrumentos psicométricos demostré una disminucion del estado ansioso
inicial en la paciente.

En relaciéon al sistema de respuesta de la paciente se evidencié una alta activaciéon
psicofisica que se manifesto al inicio de la intervencién con quejas relacionadas con el dolor
de pecho, la respiracion, mareos, sudoracion y nauseas intentas. Dicha sintomatologia
disminuyo con la fase de psicoeducacion y la intervencion de técnicas ABC de relajacion.

Las respuestas conductuales de la paciente se asociaron a la evitacion y al escape en el
ambito socio — laboral sin llegar a experimentar agorafobia. Estas respuestas fueron
manifestadas al inicio de la intervencion, sin embargo este aspecto junto con las respuestas
cognitivas debe continuar trabajandose a profundidad durante el desarrollo del programa de
intervencion con el fin de determinar acciones concluyentes.

Relacionado con los factores de predisposicion y de proteccion de la paciente se
considera que estos aportaron informacion relevante para conceptualizar el caso clinico, sin
embargo se considera que no es necesario plantearlo como objetivo especifico para futuras
investigaciones dado que esta evaluacién ya estd inmersa en el proceso de evaluacion de

corte modelo cognitivo - conductual.
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Es importante generar en las valoraciones clinicas varios canales de recogida de la
informacion, en el caso particular resulto de bastante utilidad la aplicacion de varias técnicas
de recoleccion de la informacion tales como la entrevista clinica, la escala de ansiedad BAI,
los autorregistros de conducta — problema y de relajacion junto con el inventario SRSI para
la adecuada conceptualizacion e intervencién del trastorno de pénico.

Se destaca la importancia de la psicoeducacion en el trastorno de panico, ya que le
permitié a la paciente ademas de conocer en que consiste las manifestaciones clinicas el
conocer las estrategias de control, afianzando sus estrategias de autorregulacion cognitivo —

conductuales.
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Anexo A

Entrevista clinica semi-estructurada

Para la entrevista clinica se contemplaron los siguientes apartados:

Informacién demogréfica basica: Sexo, edad, grupo étnico, domicilio, lugar de procedencia,

estado civil.

Descripcion de la enfermedad actual o del problema presente:

O

o

O

O

[¢]

O

o

Una descripcion de los sintomas y quejas actuales

La gravedad de los sintomas

La extension y la duracion de los sintomas

Tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas
Tratamientos y grado de éxito obtenido

Medicaciones y dosis

Evaluaciones previas

Rutinas laborales, domésticas y sociales, incluyendo actividades recreativas, pasatiempos y

programas de ejercicios

Fuentes de tension actuales, incluyendo crisis familiares, historial de abuso, relaciones

interpersonales angustiosas, cambios o problemas de trabajo y preocupaciones financieras

Historial médico

Historial psiquiatrico

Historial educativo

Historial vocacional

Fechas y tipos de puestos de trabajo ocupados

Motivos para dejar un trabajo
Estabilidad laboral

Nivel mas alto de logros

Complejidad del trabajo y nivel de responsabilidad e independencia

Evaluaciones del desempefio

Historial del nacimiento y del desarrollo prematuro

Historia familiar

O

[¢]

(@]

Edad y estado de salud del ntcleo familiar

Logros educativos de padres, hermanos e hijos
Logros ocupacionales de padres, hermanos e hijos
Historial psiquiatrico de padres, hermanos e hijos

Historial médico y neuroldgico de padres, hermanos e hijos
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Anexo B

Escala de ansiedad de Beck — BAI

atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la dltima semana incluyendo hoy.

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items

En Levemente | Moderadamente | Severamente
Absoluto

1 | Torpe o entumecido.

2 | Acalorado.

3 | Con temblor en las piernas.

4 | Incapaz de relajarse.

5 | Con temor a que ocurra lo
peor.

6 | Mareado, o que selevala
cabeza.

7 | Con latidos del corazon
fuertes y acelerados.

8 | Inestable.

9 | Atemorizado o asustado.

10 | Nervioso.

11 | Con sensacion de bloqueo.

12 | Con temblores en las
manos.

13 | Inquieto, inseguro.

14 | Con miedo a perder el
control.

15 | Con sensacion de ahogo.

16 | Con temor a morir.

17 | Con miedo.

18 | Con problemas digestivos.

19 | Con desvanecimientos.

20 | Con rubor facial.

21 | Con sudores frios o

calientes.
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Anexo C

Autorregistro de conducta-problema

Fecha 1 2 3 4 5 6 7
y Que Que Describa que | Valore en | Que Cémo Cuénto
Hora estaba estaba sensaciones | una escala la | pensoé reacciono | duro el
haciendo | pensando | fisicas tuvo | intensidad de | durante | durante el | episodio
antes. durante el | las el episodio
episodio. sensaciones | episodi | Qué hizo.
(1-10). 0
Indicaciones
1) Es importante que en esta casilla se describa que actividad estaba realizando antes

2)

3)

4)

5)

6)

7

de que se produjese el episodio la crisis de panico.

En esta casilla se deben describir todos los pensamientos o0 imagenes que sucedian
antes del episodio de panico. A veces resulta dificil identificar que pensaba antes,
por lo que se invita a la paciente para que intente hacer consciente las ideas,
pensamiento o imagenes que suceden antes del episodio.

Es importante describir todas las sensaciones fisicas que siente durante el episodio.
Pueden ser variadas y manifestarse con dolores de pecho, cabeza, dificultad para
respirar, etc.

Se sabe que la intensidad de todas las sensaciones fisicas no es igual, por lo que se
incentiva para que se valore en una escala de 1 a 10 el malestar que producen. Las
puntuacion 1 es muy bajo y 10 es una intensidad o malestar muy alto.

Describir los pensamientos que se vienen a la cabeza durante el episodio de
ansiedad.

Describir que hizo inmediatamente después del episodio y como se sintid (tristeza,
ansiedad, etc.)

Es necesario que intente determinar la duracion del episodio.
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Anexo D

Inventario SRSI

Marque el grado en que se esta sintiendo en el momento actual:

1.

__ 1. Enabsoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento a gusto

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento consiente, concentrado, claro

. En absoluto _2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Mi mente esta en calma, en silencio, quieta

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Mis manos, brazos o piernas estan relajados, calidos y pesados

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento feliz

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Estoy somnoliento, adormecido

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento agradecido

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento distante y alejado de las preocupaciones y problemas

. En absoluto - 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento gozoso

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento “atemporal’, “infinito” y “sin limites”

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Mis musculos estan relajados y flacidos

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento amoroso

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente
Me siento indiferente y desapegado de las preocupaciones y problemas
. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento en paz

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Mi mente esta en silencio y en calma, sin pensar en nada

Me siento devoto y reverente

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente 4. Completamente

Me siento somnoliento

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento energizado, seguro de mi o fortalecido

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Me siento espiritual

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente

Mis musculos estan tensos, tirante

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente 21.

Me siento triste, deprimido, melancélico

. En absoluto _ 2. Un poco _3. Moderadamente _4. Completamente
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Autorregistro de relajacion

Anexo E

Fecha 1 2 3 4 5
y Describa que Qué Describa Estado | Describa Valore su Estado R
Hora sintoma estresante | técnica R como se actual y comparelo
siente ABC utiliza | experimentado siente con el Estado R
ideal.
Indicaciones

Se pide a la paciente que cumplimente el autorregistro después de cada ejercicio de

relajacion teniendo en cuenta la informacion previamente adquirida sobre el Entrenamiento

en Relajacién ABC.

1)

2)
3)

4)

5)

Es importante que en esta casilla identifique los sintomas o situaciones que la

paciente considera estresantes.

Debe escribir la técnica ABC utilizada.

En esta casilla se deben describir los Estados-R experimentados después de la

aplicacion de la técnica ABC.

Es importante describir todas las sensaciones fisicas durante la aplicacién de la

técnica ABC. Pueden ser variadas y manifestarse desde dolores musculares,

dificultad para respirar, hasta estados de bienestar y calma.

Se pide a la paciente que inicie una autoevaluacion. Debe describir una valoracion

comparando su conducta actual con una conducta ideal a alcanzar.
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Anexo F

Programa de intervencion para el trastorno de panico

Sesién Objetivo Acciones Duracion
1 Evaluacion * Aplicacion de la entrevista clinica semi —estructurada | 60 minutos
inicial con la | ala paciente.
paciente * Explicacién sobre los autorregistros que se
trabajaran en terapia.
* Tarea para casa: Cumplimentar el autorregistro de la
conducta — problema.
2 Evaluacion del | *. Entrevista con los padres. 60 minutos
trastorno de | * Aplicacidn de Inventario de ansiedad de Beck —BAIl a
panico la paciente.
* Aplicacion del Inventario SRSI a la paciente.
* Retroalimentacion del autorregistro de la conducta —
problema a la paciente.
* Tarea para casa: Cumplimentar el autorregistro de la
conducta — problema
3 Psicoeducacién | *. Fase de psicoeducacion sobre el trastorno de | 60 minutos
del  problema | péanico.
clinico * Retroalimentacién del autorregistro de la conducta —
problema a la paciente.
* Explicacion para cumplimentar el autorregistro de
evaluacion.
* Tarea para casa: Cumplimentar el autorregistro de
evaluacion.
4 Entrenamiento | * Fase de psicoeducacion del entrenamiento en | 60 minutos
en relajacion | relajacion ABC.
ABC: Fase | * Retroalimentacién del autorregistro de evaluacion.
* Tarea para casa: Cumplimentar el autorregistro de
relajacion
5 Entrenamiento | *. Retroalimentacion sobre los Estados R, Creencias R | 60 minutos
en relajacion | y Actitudes R.
ABC: Fase | *, Tarea para casa: Dudas o inconvenientes sobre
entrenamiento en relajacion ABC.
6 Entrenamiento | * Introduccion de las técnicas ABC de relajacién, | 60 minutos
en relajacién | explicacion de la imagineria, los estiramientos, el yoga
ABC: Fase | y la meditacion.
* |Iniciacion a la respiracion diafragmatica.
* Tarea para casa: Ensayo conductual de las técnicas
relajacion.
7 Entrenamiento | * Introduccién de las técnicas ABC de relajacién, | 60 minutos
en relajacion | explicacion de la relajacién muscular progresiva.
ABC: fase | * Explicacion del entrenamiento autégeno.
* Evaluacion de los efectos, motivaciones, creencias y
actitudes acerca de la relajacion.
*, Tarea para casa: Ensayo conductual de las técnicas
relajacion
8 Entrenamiento | * Retroalimentacion de la aplicacion de los Inventarios | 60 minutos

en relajacion
ABC: Fase Il

Beck —BAl y de SRSI.

*. Retroalimentacién de los ensayos conductuales de
las técnicas de relajacion.

* Seleccién de los ejercicios que le parezcan mas
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idoneos a la paciente para controlar los sintomas
ansiosos.

9 Entrenamiento | * Presentacion guiada de los ejercicios escogidos para | 60 minutos
en relajacion | la relajacion paciente — terapeuta.
ABC: Fase Il *, Tarea para casa: Entrenamiento de las cinco
técnicas de relajacion.
10 Entrenamiento | * Correccion de errores en la ejecucion de las técnicas | 60 minutos
en relajaciéon | de relajacion.
ABC: Fase Il * Evaluacion de los efectos, motivaciones, creencias y
actitudes acerca de la relajaciéon y el trastorno de
panico.
* Tarea para casa: Autorregistro de evaluacion.
11 Entrenamiento | * Construccion de guiones de relajacion. 60 minutos
en relajacion | *. Ensayo paciente-terapeuta del guion de relajacion.
ABC: Fase llI * Retroalimentacién de registro de evaluacion.
* Tarea para casa: ensayo conductual de los guiones
de relajacion.
122 Entrenamiento | *. Retroalimentacién del proceso de intervencion. 60 minutos
en relajacion | *. Ensayo paciente-terapeuta del guion de relajacion.
ABC: Fase llI * Tarea para casa: Ensayo conductual de los guiones
de relajacion.
13 Entrenamiento | *. Retroalimentacién de inconvenientes en la ejecucion | 60 minutos
en relajacion | de los guiones de relajacion.
ABC: Fase Il *. Evaluacién de las creencias asociadas al trastorno
de panico.
* Tarea para casa: ldentificar pensamiento e ideas
relacionadas con el trastorno de panico.
14 Consolidacion y | *. Debate Socratico sobre creencias distorsionas o | 60 minutos
modificacién de | erréneas sobre el trastorno de panico.
conductas *. Valoracion de supuestos cognitivos y conductuales
sobre crisis de panico.
15 Consolidaciéon y | *. Valoracion sobre la puesta en préactica las | 60 minutos
modificacion de | habilidades aprendidas.
conductas * Hablar sobre las posibles recaidas.
*Retroalimentacion del proceso cognitivo - conductual
con la paciente
16 Seguimiento al | *. Evaluacién sobre la puesta en practica las | 60 minutos
mes de la | habilidades aprendidas y contrarrestar recaidas.
remision
17 Seguimiento a | *. Evaluacién sobre la puesta en practica las | 60 minutos
los tres meses | habilidades aprendidas y contrarrestar recaidas
de la remision
18 Seguimiento a | *. Evaluacién sobre la puesta en practica las | 60 minutos

los seis meses
la remisién

habilidades aprendidas y contrarrestar recaidas
* En caso de remision de sintomatologia principal del
trastorno se procede al cierre terapéutico.

2 Durante el proceso de terapéutico se completaron las 3 sesiones de evaluacién y las siguientes 9
sesiones de intervencion del programa.

68



