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DOCE SESIONES DE TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL
EN UN CASO DE TRASTORNO DE PANICO CON AGORAFOBIA

Crigina M. Wood

Universidad Complutense de Madrid

Resumen: El trastorno de panico, con y sin agorafobia,
es el resultado de prestar atencién e interpretar erréneay
catastroficamente las sensaciones fisioldgicas hasta €l
punto de que se viven como peligrosas (Clark et d.,
1997). A continuacion se expone €l caso de un varon de
20 afios de edad, que solicita una intervencion psicol 6gi-
ca aduciendo un problema grave de ansiedad. Padece
agorafobia desde hace 3 afios, sin haber sufrido ataques
de péanico hasta hace 3 meses, momento a partir del cual
ha comenzado a sufrir los mismos de modo inesperado y
recurrente. La medicacion recetada por su médico de ca-
becera desde entonces no favorece laremision de los sin-
tomas. Basandonos en el modelo cognitivo del panico de
Clark (1986), se aplicd un tratamiento cognitivo-
conductual- centrdndonos especialmente en la psicoedu-
cacion, el papel de los sesgos cognitivos, las anticipacio-
nes catastrofistas y creencias irracionales acerca de las
sensaciones corporales - en doce sesiones de una hora,
con una periodicidad semanal, més tres sesiones de se-
guimiento. Se lograron acanzar y mantener |os objetivos
planteados: eliminar los ataques de panico, disminuir los
niveles de ansiedad y depresion, enfrentarse a las situa
ciones temidas sin sufrir ansiedad (vigjar en avion o en
transporte publico, acudir a cine o a teatro, etc.) y reti-
rar lamedicacion sin sufrir recaidas. Por Ultimo, se mues-
tran los resultados obtenidos de la evaluacion pre y post
tratamiento mediante el empleo de varios instrumentos
de evaluacion.

Palabras clave: ataques de panico, trastorno de panico
con agorafobia, tratamiento cognitivo-conductual, sesgos
cognitivos, experimento de caso Unico.
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Abstract: Panic disorder, with and without agorapho-
bia, is the result of paying attention to and interpreting
physiological sensations in an erroneous and catastro-
phic manner, up to the point that these sensations are
believed to entail dangerous consequences. We present
a case study of a 20 year old Psychology undergraduate
student, who requests a psychological intervention due
to a serious anxiety problem. He has suffered from ago-
raphobia for three years, without ever having experi-
enced a single panic attack; three months ago he suf-
fered his first and subseguent unexpected panic attacks.
The drug treatment prescribed by his GP has not fa
voured any kind of symptom remission. Based on
Clark’s Cognitive Model of Panic (1986), we imple-
mented a cognitive treatment (focusing on psychoedu-
cation and the role played by cognitive biases, and
catastrophic and irrational misinterpretations of bodily
sensations), in 12 weekly, 60 minute sessions, plus
three additional follow-up sessions. Successful results
were obtained and maintained at follow-up: panic at-
tacks were completely eradicated, anxiety and depres-
sion levels were reduced, feared situations were con-
fronted without suffering anxiety (travelling by plane or
public transport, going to movie theatres, etc.) and
medication was discontinued without suffering a re-
lapse. Lastly, pre and post-treatment results obtained
through the use of several assessment instruments are
discussed.

Key words. Panic attacks, panic disorder with agora-
phobia, cognitive-behavioural treatment, cognitive bi-
ases, single-case experiment.
Title Twelve  sessions  of  cognitive-
behavioural treatment in a case of Panic
Disorder with Agoraphobia

ta-andlisis publicados acerca de los mis-
mos, dirigidos a evaluar la eficacia diferen-
cia de los tratamientos psicol 6gicos versus
farmacol 6gicos en los casos de trastorno de
panico (con o sin agorafobia), nos daremos
cuenta de la superioridad del tratamiento
cognitivo-conductual (TCC) acortoy largo
plazo (Barlow, 1997; Nationa Institute of
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Mental Health, 1993; Otto, Smits, & Reese,
2004).

El tratamiento farmacol6gico no siem-
pre produce mejorias clinicas en los casos
de trastorno de panico pues, aunque su €fi-
cacia ha demostrado ser mayor que €l pla-
cebo - con € uso de antidepresivos tricicli-
cos, inhibidores selectivos de la recapta
cion de serotoning, benzodiazepinas, o in-
hibidores de la monoaminooxidasa (Bak-
ker, van Balkom, Spinhoven, 2002; Bak-
ker, van Balkom, & van Dyck, 2000; Prac-
tice guideline for the treatment of patients
with panic disorder, 1998) - los resultados
satisfactorios no tienden a mantenerse a
largo plazo.

Igualmente, no podemos obviar que,
aparte de la eficacia (validez interna) y la
efectividad (validez externa o utilidad cli-
nica), los tratamientos deben ser eficientes,
0 lo que es o mismo, deben aportar mayo-
res beneficios y menores costes que otras
terapias aternativas (Otto, Pollack, & Ma-
ki, 2000). De un reciente meta-andlisis,
realizado a partir de 91 investigaciones, se
desprende que la aplicacion del TCC, tanto
en los casos de trastorno de panico como
de depresidn, supone un ahorro del 33%
del coste fina en comparacién con los tra-
tami entos farmacol dgicos (Huns ey, 2003).

Los Unicos dos programas que cuentan
con suficiente apoyo empirico como para
ser calificados de “tratamientos bien esta-
blecidos’ para € trastorno de panico por
parte de la Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures
(1993) son: el Tratamiento del Control del
Péanico (Barlow, Craske, Cerny, & Klosko,
1989) y la Terapia Cognitiva para el tras-
torno de péanico (Clark, 1986; Clark et al.,
1999). Se encuentra que la aplicacion de 12
sesiones de TCC, basado en estos dos pro-
gramas, produce resultados muy satisfacto-
rios y significativamente superiores a la
aplicacion de 6 sesiones de TCC o0 menos
(Craske, Maidenberg, & Bystritsky, 1995;

Kenardy et a., 2003; Sharp, Power, &
Swanson, 2000).

En apoyo a estos tratamientos protoco-
lizados, que han demostrado ser altamente
eficaces en ensayos controlados, a conti-
nuacion presentamos el caso de un paciente
diagnosticado de trastorno de panico con
agorafobia a quien se aplico doce sesiones
de TCC, més dos sesiones de seguimiento -
a mesy alos 3 meses de haber finalizado
el tratamiento — y cuyos resultados fueron
altamente satisfactorios.

Método
| dentificacion del paciente

En el presente trabgjo analizaremos €l caso
de M., un varén de 20 afios de edad, solte-
ro, sin hijos, estudiante de primer curso de
Econémicas y de nivel sociocultu-
ral/econdmico medio. Es el menor de tres
hermanos, y el Unico que aln vive con sus
padres. Presenta antecedentes familiares de
fibromialgia y posible diagndstico de tras-
torno de ansiedad generalizada. El padre
del paciente se perfila como una persona
autoritaria, agresiva, perfeccionistay esca-
samente afectiva.

Andlisis del motivo de consulta

El motivo de consulta por € que acude €l
paciente es porgue cree tener “un problema
grave de ansiedad desde hace afios’. Hace
tres afios que evita vigjar en avion y tam-
poco acude a salas de cine o discotecas por
miedo a sufrir elevados niveles de ansiedad
y no poder sdir de las mismas sin que la
gente lo advierta. Vigiar en avion se ha
convertido en una situacién que evita a to-
dacosta

A los dos meses de iniciar sus estudios
universitarios comenz6 a sufrir elevados
niveles de estrés y su sintomatol ogia ansio-
sa aumenté (Landero & Gonzalez, 2006),
motivo por el cual decidio visitar a su mé-
dico de cabecera quien le diagnosticé ago-
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rafobia. A pesar de estar recibiendo un tra-
tamiento a base de ansioliticos y antidepre-
sivos desde entonces, su sintomatologia no
ha remitido y ha comenzado a sufrir crisis
de angustia, o atagues de panico (con fuer-
te sensacion de miedo, taquicardia, sudor,
nauseas, sensacion de ahogo, mareo y pér-
dida de control), recurrentes e inesperados,
en diversos lugares, como su casa, €l tren o
metro, y en sitios cerrados (aulas de la fa-
cultad, centros comerciales, etc.). El pa
ciente explica como “tanta gente, tanta res-
ponsabilidad, hace que me subala ansiedad
de forma descontrolada cuando salgo de
casay cojo €l tren”.

Los objetivos del paciente consisten en
aprender a controlar su ansiedad y “poder
volver a hacer cosas normales’, como acu-
dir a clase en transporte publico, ir a cine
€OoN sus amigos, vigjar, y todo ello sin sufrir
miedo y malestar. Admite que abandoné €
consumo de antidepresivos hace 10 dias y
gue no quiere seguir consumiendo ansioli-
ticos.

Durante la primera sesion se le explica
a paciente los efectos, ventajas e inconve-
nientes que presenta la aplicacion del TCC
frente a otros tipos de tratamiento, como €
farmacol6gico o la psicoterapia. El pacien-
te acepta recibir un TCC, se muestra moti-
vado y con buenas expectativas de éxito a
conocer los porcentajes de eficacia de di-
chatécnica

Historia del problema

El paciente declara que sufrié maltrato fisi-
co y psicolégico por parte de su padre, a
guien describe como una persona muy rigi-
da y severa. Afirma que la relacion entre
ambos siempre ha sido fria, distante, “co-
mo si fuéramos simples conocidos’. Segun
aega M., las elevadas exigencias de sus
padres le han generado sentimientos de
frustracién acompafiados de una fuerte sen-
sacién de fracaso y falta de control. La ma-
dre, por su parte, parece ser que manifiesta

una preocupaciéon constante por todo, asi
como una actitud negativa y catastréfica
ante la vida cotidiana. El paciente revela
gue su madre ha sido excesivamente sobre-
protectora y que le ha transmitido muchos
miedos e inseguridades.

M. sufri6 su primer ataque de panico en
el domicilio familiar, en compafiia de su
madre cuando al parecer comenzd a sentir-
se muy inquieto, como s se sintiera ence-
rrado y le fatara el aire. Acto seguido sin-
tié una necesidad apremiante de salir a la
calle a caminar, “a respirar oxigeno”. Su
madre, a darse cuenta de su estado, lo lle-
vO a urgencias y, unavez ali, le dieron un
ansiolitico sin explicarle qué le habia suce-
dido y qué debia hacer para que no le vol-
viera a suceder. Durante los minutos que
duré su ataque de panico, €l paciente refie-
re haber experimentado una intensa sensa-
cion de miedo, un notable aumento de la
frecuencia cardiaca, sudores y una des
agradable sensacion de mareo sin conocer
el motivo subyacente, lo que le generd una
mayor sensacion de miedo y descontrol. En
los dias siguientes, parece ser que se sentia
inquieto y preocupado por lo ocurrido, e
inesperadamente volvié a sufrir nuevos
ataques de panico, practicamente a diario.
Su elevada respuesta de ansiedad se fue
generalizando a todo tipo de situaciones
(e.g., antes de un examen, mientras cami-
naba por la calle o en casa de un amigo).

Los sintomas de ansiedad tipicamente
presentes en sus ataques de panico inclu-
yen un aumento de la frecuencia cardiaca,
molestias abdominales, sensacion de ahogo
o falta de aliento, sudores, nduseas (presen-
ta miedo a vomitar), movimientos repetiti-
VoS con las manos o las piernas sin una fi-
nalidad concreta, y miedo a perder el con-
trol (desde los atentados del 11-M en Ma-
drid dice sentir que algo negativo va a su-
ceder, alega que “algo puede no ir bien en
los trenes 0 € metro”). Antes y durante sus
ataques de panico, ademas, dice sentir que
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la gente “lo clava con la mirada’, y que
ello le provoca una mayor sensacion de
miedo a hacer €l ridiculo.

M. siente preocupacién por tener locali-
zados los aseos y sdlidas de emergencia
cuando acude a cualquier lugar. Al parecer,
le confiere una sensacion inmediata de “te-
ner todo bajo control”, lo que le ayuda a
tranquilizarse. De hecho, a menudo se ve
obligado a apearse del vagon en el que esta
vigiando, independientemente del lugar a
gque se dirija o de lo acuciantes que sean
sus necesidades fisiolégicas, para acudir a
aseo0 mas cercano y lograr de este modo
tranquilizarse, demostrandose a si mismo
que “¢€l tren no me controla’.

M. sufre de insomnio primario debido a
gue dedica varias horas cada noche a repa-
sar mentalmente, con los ojos abiertos, to-
do lo que ha hecho durante € diay lo que
debe hacer a dia siguiente. Se despierta
muy cansado y sale de casa sin desayunar
(dice que asi evita tener ganas de vomitar
en € tren o metro); hasta las tres de latarde
no realiza ninguna comida.

En época de examenes se queja de que
no se concentra por culpa de la ansiedad,
cada 10-15 minutos se siente forzado a le-
vantarse, “por 10s nervios, no puedo que-
darme ahi sentado, si me quedo me ago-
bio”. A menudo anticipa que va a suspen-
der, por lo que, segin é mismo, llega a la
indefectible conclusion de que es indtil se-
guir estudiando. Admite que “pierde mu-
cho € tiempo” y que por ello ha suspendi-
do algunaasignatura.

Durante los primeros dias de clase en la
facultad, al paciente le resulto dificil hacer
preguntas debido a su “timidez”. Su temor
a hablar en publico le dificult6 relacionarse
adecuadamente con sus compafieros pero
después de cuatro meses admite que lo va
superando (para un estudio sobre la evolu-
cion del miedo a hablar en publico en estu-
diantes universitarios véase Oregjudo-
Hernandez, Herero-Nivela, Ramos-Gascon,

Fernandez-Turrado, & Nufio-Pérez, 2007).
No obstante, demuestra ser una persona
con escasa asertividad. Dice sentirse inca-
paz de pronunciar la palabra “no” ante
cualquier peticion, critica o queja por parte
de sus compafieros, puesto que de lo con-
trario se siente muy culpable. Parece ser
gue este hecho le genera una gran frustra-
cion, asi como fuertes sentimientos negati-
vos hacia si mismo.

Selecciodn de las técnicas de evaluacion

La principal técnica empleada fue la entre-
vista individual no estructurada, mediante
la cual se confirmé el diagndstico de tras-
torno de panico con agorafobia como su
principal problema, ya que los ataques de
panico no son exclusivos de este trastorno,
mas bien aparecen en todos los trastornos
de ansiedad (APA, 2000; Roy-Byrne,
Craske, & Stein, 2006).

Dadas las caracteristicas del paciente,
tras la primera sesién y durante un par de
semanas, se solicitdé al mismo que rellenara
un autorregistro diario de sus sintomas de
panico, explicitando la situacién (dénde y
en comparfiia de quién), sus pensamientos
(foco de atencion y tipo de interpretacio-
nes) antes y durante el ataque de pénico,
asi como las consecuencias de |os mismos,
de manera que fuera aprendiendo a autoob-
servar sus pensamientos.

Para la evaluacion pre y postratamiento,
el paciente completo los siguientes instru-
mentos de evaluacion: Inventario de Situa-
ciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA;
Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 2002; Wo-
od, 2007); Inventario de Expresion de Ira
Estado/Rasgo (STAXI-2; Miguel-Tobal,
Casado, Cano-Vindel, & Spielberger,
2001); Cuestionario Tridimensiona de la
Depresiéon (CTD; Jménez-Garcia, Miguel-
Tobal, & Cano-Vindel, 1996); y la subes-
cala de “atagues de panico y agorafobia’
del Inventario de Actividades Cognitivas
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en los Trastornos de Ansiedad (IACTA;
Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 2001).

Diagnostico Clinico

Existe una historia de ataques de panico,
repetidos e inesperados, desde hace 3 me-
ses; se cumplen mas de uno de los tres cri-
terios necesarios para diagnosticar un tras-
torno de angustia (inquietud persistente an-
te la posibilidad de tener un nuevo ataque;
preocupacion por las posibles consecuen-
cias que ello pueda tener; y un cambio sig-
nificativo del comportamiento relacionado
con los ataques de panico); y constatamos
la presencia de agoraf obia desde hace afios,
por 1o que cabe concluir que €l diagnostico
multiaxial, segin criterios DSM-IV-TR
(APA, 2000), es F40.01 trastorno de angus-
tia con agorafobia [300.21], o en otras pa-
labras, trastorno de panico con agorafobia.
No presenta diagnéstico en los gjes |, Il y
IV y su evaluacion global de actividad, en
e geV, se sitda en torno a 50-60 (insom-
nio primario, atagues de panico frecuentes,
dificultades moderadas para acudir a clase
0 redizar actividades placenteras, estado
de animo depresivo, etc.).

Niveles de ansiedad, ira y depresion

En los cuestionarios utilizados, el paciente
mostré niveles muy altos de emocionalidad
negativa, especialmente ansiedad y depre-
sién, como podremos ver en detalle al
comparar los resultados pre y postratamien-
to en el apartado de Resultados. Destaca un
centil 99 en e nivel general de ansiedad,
medido por el ISRA, idéntico nivel en de-
presién, medido por € CTD, o un centil 95
en el indice de Expresion de la Ira (que in-
dica altos niveles de Expresion Interna y
Externa, y bajos niveles de Control, tanto
Interno como Externo). Las elevadas pun-
tuaciones en ansiedad, medidas por €
ISRA, son habituales en personas con al-
gun trastorno de ansiedad, mientras que es-
tas altas puntuaciones en depresion en €

CTD pueden ser un simple indicador de ese
trastorno de ansiedad, sin que exista un
trastorno depresivo mayor. A su vez, las
puntuaciones de ira se explican sobre todo
por lafalta de asertividad.

Objetivos del tratamiento

El objetivo del tratamiento consistié en la
modificacion de las siguientes conductas
problema: (1) disminuir €l sesgo atencional
e interpretativo sobre sus sensaciones cor-
poraes (Eysenck & Eysenck, 2007); (2)
eliminar las conductas de evitacion ago-
rafobica (volver avigjar en avion, acudir a
sitios aglomerados como centros comercia-
les, salas de cine, o teatros, y vigjar solo en
transporte publico) sin sufrir malestar; (3)
eliminar el temor a marearse (debido a la
creencia de que puede caer a suelo, in-
consciente, sin recibir ningun tipo de ayuda
y ser victima de un robo); (4) desmitificar
las creencias irracionales (necesidad exce-
siva de aprobacién, creencia de que la his-
toria pasada de uno es un determinante de-
cisivo de la conducta actual, elevados nive-
les de perfeccionismo, etc.); (5) instaurar
habitos de alimentacion saludables (reali-
zar cinco comidas ligeras a dia, sin prisas,
para evitar la sensacién de mareo 0 nduseas
en el tren 0 metro); (6) eliminar la conducta
de repasar mentalmente, de forma repetiti-
va (de manera que pueda dormir a menos
6 horas cada noche); (7) aumentar e con-
trol delairainternay externa; (8) eliminar
las anticipaciones negativas ante los exa
menes (aprender a organizar y optimizar su
tiempo y mejorar sus habitos de estudio); y
(8) promover el uso de la conducta y co-
municacidn asertiva.

Los objetivos del tratamiento se jerar-
quizaron, dedicandose las primeras sesio-
nes de tratamiento al aprendizaje del mane-
joy control de la ansiedad, erradicando de
este modo |os ataques de panico y recupe-
rando los habitos cotidianos y de ocio (ir a
cine, a teatro, vigiar en tren, metro o
avion, visitar centros comerciales, visitar
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recintos feriales, etc.) sin sufrir malestar. Y
todo ello, habiendo abandonado el consu-
mo de benzodiacepinas, puesto que éstas,
ademas de generar una dependencia, no lo-
gran tasas de éxito superiores a 5% en pa-
cientes con trastorno de angustia (en algin
caso, ni siquiera después de mas de 40 afios
de tratamiento), segin demuestra el estudio
longitudinal llevado a cabo por Rubio y
L 6pez-lbor (2007), llegando incluso a pro-
vocar un efecto rebote a abandonar su
consumo, ya que no ensefian al paciente a
perderle el miedo a las sensaciones fisiol 6-
gicasinternas.

Entre los objetivos secundarios a perse-
guir se incluyen los siguientes: aumentar su
asertividad y su autoestima; potenciar las
habilidades sociales para mejorar las rela-
ciones interpersonales — cuya participacion
en la etiologiay mantenimiento de los tras-
tornos de ansiedad y del estado de &nimo
se ha demostrado ampliamente en diversos
estudios (Felipe-Castafio & Avila-Espada,
2007) y poder contar asi con un mayor
apoyo socia que ayude a reducir sus nive-
les de estrés (Gil-Monte, Carretero, & Rol-
dan, 2005; Moreno-Jiménez, Seminotti,
Garrosa-Hernandez, Rodriguez-Carvgjal, &
Morante-Benadero, 2005; Pozo-Mufioz,
Alonso-Morillgjo, Hernadndez-Plaza, &
Martos-Méndez, 2005); aprender a contro-
lar su ira (Pérez-Nieto, & Gonzéez-Ordi,
2005), reducir sus niveles de perfeccionis-
mo y necesidad excesiva de mantener €
control, mejorar sus habitos de suefio y de
alimentacion, asi como aprobar las asigha-
turas que ha suspendido.

Todos estos objetivos se consensuaron
con el paciente.

Aplicacién del tratamiento

Los aspectos que abordamos a aplicar €l
TCC, y que coinciden en gran medida con
los protocolos de |os Unicos dos programas
bien establecidos, son:

1) psicoeducacion: durante las primeras
tres sesiones se facilité una explicacion di-

déctica sobre qué es la ansiedad y como se
manifiesta; la naturaleza de la respuesta de
lucha’huida; por qué las sensaciones corpo-
rales que experimenta el paciente son nor-
males e inofensivas; como los sesgos cog-
nitivos y la necesidad excesiva de mante-
ner el control provocan un aumento de las
respuestas de ansiedad;

2) reestructuracién cognitiva: identifica
cion y modificacion de los pensamientos
catastrofistas respecto de las sensaciones
fisiolégicas y las cogniciones que subyacen
alaansiedad, desde la segunda hasta la un-
décimasesion;

3) técnicas de distraccidn y entrenamiento
atencional: situar el foco de atencion fuera
de uno mismo, como por gemplo, contar
objetos, colores, describir texturas, escu-
char sonidos, etc. (Papageorgiou & Wells,
1998; Véazquez, 2003);

4) entrenamiento en autoinstrucciones po-
sitivas. sustituir €l didlogo interno del pa-
ciente por afirmaciones menos amenazan-
tes, més positivas, redlistas y adaptativas
(Meichenbaum, 1977);

5) entrenamiento en respiracion abdominal
(Amutio, 2004; Craske, Rowe, Lewin &
Noriego-Dimitri, 1997) y relajacion muscu-
lar progresiva de Jacobson (1938): a partir
de la cuarta sesion, aprendizaje de la respi-
racion abdominal y la relgjacion de los
principales masculos mediante gercicios
de tensién y relgjacion para reducir 1os ni-
veles de activacion fisiologica (Gonzélez-
Ordi, 1997); y

6) experimentos conductuales: a partir de
la sexta sesién, unavez que €l paciente en-
tiende por qué sufre ataques de panico, se
pueden afrontar de modo gradual las situa-
ciones temidas, sin llevar a cabo las “con-
ductas de seguridad” (e.g., tener locaiza-
dos los aseos y salidas de emergencia, ape-
arse del tren o metro, aflojarse € boton del
pantalén) con el objetivo de exponerse a
dichas situaciones y desconfirmar las
creencias catastrofistas acerca de la peli-
grosidad de las sensaciones corporales.
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A pesar de que algunos autores hacen
especial hincapié en la exposicion intero-
ceptiva como forma de tratar la evitacion
agorafébica (Barlow & Craske, 2007), no
consideramos necesario utilizar dicha téc-
nica, y en su lugar nos apoyamaos con ma-
yor fuerza en e componente cognitivo del
panico, tal y como defienden Clark et al.
(1999).

Quisiéramos resdltar que, a lo largo de
toda la intervencion mantuvimos un estilo
socratico, formulando preguntas dirigidas a
que e propio paciente descubriera las res-
puestas. En lugar de intentar convencerle
de que sus creencias catastrofistas eran fal-
sas e incluso absurdas, se procuré que €l
paciente las considerara como hipétesis a
verificar en sus experimentos conductual es.

Como tareas para casa, durante las pri-
meras sesiones de tratamiento y como parte
de la psicoeducacion, se recomendo la lec-
tura de algunos capitulos de un libro divul-
gativo sobre ansiedad y fobias (Peurifoy,
1993). Posteriormente, se fueron comen-
tando los mismos, a final de cada sesidn
de tratamiento, verificando de este modo su
utilidad y comprensién.

Para instaurar habitos de alimentacion
saludables se recomendd que desayunara
algo ligero aunque no sintiera hambre por
las mafianas y que comiera alglin alimento
mas a media mafiana para no regresar a su
casa con el estdmago vacio, evitando de es-
te modo que pudiera sentir mareos en €
transporte publico. A su vez, se le explicd
e motivo por € que no podia conciliar €l
suefio por las noches y se llegd a un acuer-
do para que no repasara mentalmente, y de
forma repetitiva, una vez en la cama, las
actividades del mismo dia o del dia si-
guiente (se le dio la opcion de pensar en
ello y apuntarlo sobre papel, s asi lo de-
seaba, en €l transporte publico de camino a
su casay durante no mas de 10 minutos).

Salkovskis, Hackmann, Wells, Gelder,
& Clark (2007) sefialan que, cuando los
pacientes con trastorno de panico cuentan

con un modelo tedrico que les permite en-
tender el papel que juegan sus sesgos aten-
cionales e interpretaciones catastréficas en
el mantenimiento de sus ataques de panico,
entonces es mas fécil que abandonen sus
conductas de seguridad, de manera que la
exposicion pueda ayudarles a desconfirmar
las creencias irracionales que mantienen
acerca de la peligrosidad de sus sintomas
de ansiedad. Tal como defiende Barlow
(2008), resulta mas eficaz exponer a las
personas a sus experiencias emocionales
actuales de modo que puedan aprender a
manejar y regular sus emociones de forma
positiva que exponerles directamente a
condiciones aversivas externas sin tener en
cuenta los procesos cognitivos que estan
moderando la experiencia.

De ta forma, a partir de la sexta sesion
de tratamiento, €l paciente comenzo a acu-
dir a los lugares temidos, enfrentandose a
todo tipo de situaciones, por iniciativa pro-
pia, e incluso anticipandose a las sugeren-
cias de su psicologa. Al haber interiorizado
su modelo explicativo y confirmado por si
mismo que no se cumplian las catastrofes
gque pronosticaba, fue ganando confianza
en si mismo y una mayor sensacién de con-
trol. Consecuentemente, el estilo atribucio-
nal del paciente fue haciéndose mas positi-
vo ante los éxitos (Sanjuan, 2007). Ello fa-
vorecio el abandono - de forma totalmente
voluntaria - de la conducta de localizar 1os
servicios publicos més cercanos. Se reforzd
enormemente la conducta de afrontamien-
to, que en todo momento consistio en valo-
rar la exposicion a situaciones temidas co-
mo retos en lugar de como amenazas, tal y
como defiende el modelo de la valoracion
de Lazarus y Folkman (1984). Gradual-
mente, comenz6 a sentarse en las butacas
mas centrales de las salas de cine y a pla-
near sus vacaciones en el extranjero (te-
niendo que vigar repetidas veces en
avion).

A pesar de que diversos autores (Beck,
Stanley, Baldwin, Deagle, & Averill, 1994,
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Salkovskis, Clark & Hackmann, 1991) han
demostrado que la reestructuracién cogni-
tiva puede ser eficaz incluso en ausencia de
cuaquier tipo de exposicion interoceptiva
0 situacional, ni siquiera la de los experi-
mentos conductuales, consideramos que la
exposicion a las situaciones temidas
reafirma, alin mas si cabe, la re-evaluacion
de los estimul os amenazantes como estimu-
los benignos e inofensivos.

Durante la octava sesion, se trabajé €
entrenamiento en solucion de problemas
(D' Zurilla & Goldfried, 1971; Fernandez-
Lopez & lruarrizaga, 2005) para después
discutir los pros y contras de anticipar ne-
gativamente (por eemplo, durante sus
horas de estudio en época de examenes) y
se revisaron e implantaron nuevos hébitos
de estudio. Durante la misma sesion se co-
mentaron las ventgjas e inconvenientes de
acceder siempre a las peticiones de los de-
més debido a su evidente falta de asertivi-
dad. Ademas, se dedicd un par de sesiones
més al entrenamiento en habilidades socia-
les (para fomentar el hecho de hacer y reci-
bir criticas, incrementar € apoyo socia y
adquirir, a su vez, comportamientos aserti-
vos) y €l control delaira.

La undécima sesion se centré en la pre-
vencion de recaidas, consistente en repasar
todas las técnicas y herramientas que se
habian utilizado alo largo del tratamiento.

En la duodécimay Ultima sesion, serea
lizd una devolucion de los resultados obte-
nidos a través de los instrumentos de eva-
luacion que el paciente cumpliment6 por
segunda vez, contrastando los mismos con
las impresiones del paciente. Ademas de
indicarle qué éareas requerian especial aten-
cion y precaucion por su parte, se reforzd
a paciente muy positivamente por todos
los logros alcanzados. Se acordé mantener
tres sesiones de seguimiento (al mes, a los
tres y a los seis meses) para corroborar €
mantenimiento de |os objetivos.

Resultados

L os resultados obtenidos en este caso refle-
jan la aplicabilidad y elevada eficacia del
TCC para €l trastorno de panico con agora-
fobia, pues tras doces sesiones de una hora
se consiguié eliminar por completo dicho
trastorno, a haber desparecido los ataques
de panico y las evitaciones agoraf6bicas.

Ademés, los inventarios utilizados re-
flgjaron una gran disminucion de la emo-
cionalidad negativa, que era muy alta antes
del tratamiento. En el Gréfico 1 se recogen
las puntuaciones centiles del I1SRA corres-
pondientes a pre y postratamiento. Tal vy
como puede observarse, se ha producido
una importante disminucion en el triple sis-
tema de respuesta de ansiedad (Cognitivo,
Fisiol6gico y Motor), €l rasgo o nivel gene-
ral de ansiedad, asi como en las cuatro
areas situacionales o rasgos especificos que
evalla el ISRA (ansiedad ante situaciones
de Evauacion, Interpersonales, Fébicas y
Cotidianas).

Nos gustaria destacar que €l conoci-
miento adquirido por €l paciente acerca de
la influencia que las variables cognitivas
tienen sobre la activacion fisiol6gica ha ju-
gado un papel central en la notable mejoria
clinica que ha experimentado. El paciente,
a comprender que era precisamente su
forma de atender e interpretar catastrofica-
mente sus sensaciones corporales la que es-
taba provocando los elevados y desagrada-
bles sintomas de ansiedad (gje central del
tratamiento llevado a cabo), dej6 de sufrir
ataques de panico desde la primera sesion.
Al ir disminuyendo su activacion fisiol 6gi-
cay su temor alamisma, consecuentemen-
te, fue recuperando aquellas actividades
gue anteriormente le resultaban gratifican-
tes, asi como un estilo de vida similar a
gue tenia antes de las evitaciones. Actual-
mente, el paciente es capaz de acudir a sa-
las de cine y de teatro, centros comerciales,
presentarse a examenes en aulas de grandes
dimensiones, o volar en avion, sin sufrir
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elevados niveles de ansiedad e incluso dis-
frutando de la situacion. Por todo ello, po-
demos afirmar que la intervencion ha lo-
grado los objetivos primarios planteados
previamente en tan s6lo doce sesiones.

Ademas, se han conseguido los objeti-
vos secundarios que nos habiamos pro-
puesto. La relacién con sus padres se ha
visto muy favorecida; actualmente se co-
munican de forma més fluida, profundi-
zando incluso en temas emocionales. Se-
gun refiere el paciente, sus relaciones so-
ciales han mejorado notablemente y se
siente cada vez mas apoyado por sus com-
pafieros de la facultad. El entrenamiento en
habilidades sociales ha resultado ser de
gran utilidad ya que € paciente dice sentir-
se orgulloso de si mismo a ver como, gra-
dualmente, reacciona de forma mas positi-
vay con sentido del humor ante las criticas
de los demés y se da cuenta de que sus
amistades no reaccionan tan negativamente
como él se esperaba cuando les hace una
critica constructiva o les da una negativa.
A su vez, refiere que es capaz de ser mucho
mas asertivo y sufrir menores niveles de
culpabilidad y frustracion, lo que le genera
un estado de animo mas positivo.

Este resultado tiene su reflgjo en los
cambios ocurridos en uno de los inventa-
rios utilizados. Como puede observarse en
e Gréfico 2, sus puntuaciones centiles en
Control de la Ira Externa e Interna (medi-
dos através del STAXI-2), en el prey pos-
tratamiento han aumentado significativa-
mente (del centil 15 a 70y del centil 20 a
95, respectivamente).

Los niveles de depresion, medidos a
través del CTD, han disminuido de forma
importante, coincidiendo, una vez mas, con
las afirmaciones del propio paciente. Nos
parece relevante comentar que, de forma
indirecta, los sintomas depresivos fueron
remitiendo conforme € paciente iba recu-
perando las actividades cotidianas y de
ocio sin sufrir ansiedad y comprobando que
era capaz de hacer nuevas amistades. Di-
versos estudios demuestran que los trata-
mientos psicol 6gicos dirigidos a un trastor-
no de ansiedad especifico — como € tras-
torno de panico con o sin agorafobia — pro-
ducen una mejoria significativa en los tras-
tornos del estado de &nimo o trastornos de
ansiedad comorbidos — como, por ejemplo,
e trastorno de ansiedad generalizado o la
depresién mayor - que no son abordados de

Grafico 1. Resultados ISRA pre y postratamiento
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forma especifica por dichos tratamientos
(para una revision véase Barlow, Allen, &
Choate, 2004). En e Gréfico 3 sereflgjala
puntuacion total del CTD correspondiente
a pre y postratamiento (centil 99 y centil
35, respectivamente).

La subescala de atagues de panico y
agorafobia del IACTA no se encuentra ba-
remada a dia de hoy, por lo que no pode-
mos transformar las puntuaciones directas
en centiles. No obstante, si sefialaremos

que las puntuaciones directas en €l prey
postratamiento, sobre un total de 112 pun-
tos, fueron 52 y 31, respectivamente, 1o
que reflegja una disminucion de un 40,4%
en la actividad cognitiva relacionada con
sus ataques de panico y agorafobia. Esto
indica una disminucion de los pensamien-
tos que estan relacionados con su sesgo
atencional einterpretativo.

Después de un consumo diario de
benzodiacepinas durante tres meses el pa

Grafico 2. Resultados STAXI-2 pre y postratamiento
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ciente abandond, bajo la supervision de su
médico, el consumo de las mismas, sin su-
frir por ello ninguin ataque de péanico.

Seguimiento

A dia de hoy, se hallevado a cabo un se-
guimiento al mes, alostresy alos seis me-
ses de la finalizacion del tratamiento. Los
resultados no sélo se han mantenido en €l
tiempo, sino que incluso han ido mejoran-
do. El paciente ha volado en avién en repe-
tidas ocasiones sin sufrir malestar alguno.
Ha continuado exponiéndose a situaciones
como sentarse en la butaca central de dife-
rentes salas de cine, vigjar en metro en dis-
tintas ciudades europeas, acudir a lugares
gue antes evitaba, relatando con asombro
como, cada vez, le resulta més lgjana la
sensacion de ansiedad.

Discusion

Es importante sefialar que el paciente mos-
tré una actitud muy colaboradora, siguien-
do las pautas indicadas y llevando a cabo
todas las tareas para casa con gran motiva-
cion. La comunicacion entre psicologo y
paciente via correo electrénico resultd
tambi én de gran apoyo.

De conformidad con lo sefidado en la
literatura cientifica mas reciente, incluidos
los meta-andlisis méas potentes, suelen ser
necesarias un minimo de 8-12 sesiones,
una vez por semana, de una hora de dura-
¢ién como minimo, dirigidas por un psico-
logo de orientacion cognitivo-conductual,
s se quiere lograr, con cierta seguridad (al-
rededor del 80%), unos beneficios terapéu-
ticos a largo plazo. En nuestro caso parti-
cular, fueron necesarias 12 sesiones de
TCC, mas tres de seguimiento para conse-
guir los objetivos terapéuticos formulados.

Dentro de las limitaciones de este tra-
tamiento podriamos destacar el hecho de
gque las dos primeras sesiones de segui-
miento se llevaron a cabo via contacto tele-

fonico, en lugar de realizarlas en persona
Nuestra intencién es poder llevar a cabo en
persona €l cuarto y Ultimo seguimiento a
afno de haber finalizado el tratamiento. A
pesar de que los resultados han sido satis-
factorios, éstos no se pueden generalizar
dado gque estamos ante un experimento de
caso unico. Desde luego, hubiera sido de-
seable comentar varios casos més de tras-
torno de péanico, con o sin agorafobia, pre-
feriblemente con pacientes de ambos sexos
y de diversas edades para poder asi con-
trastar las diferencias observadas segin €
sexo, laedad o la cronicidad. Si M., en lu-
gar de haber sufrido ataques de panico du-
rante 2 meses, los hubiera sufrido durante
afios (como suele ser o habitual en los pa-
cientes que acuden a consulta) posiblemen-
te @ tratamiento hubiera requerido un nu-
mero mayor de sesiones.

En la Ultima década estén proliferando
las investigaciones de neurcimagen que
demuestran que el tratamiento cognitivo
modula la respuesta de la corteza prefrontal
y la amigdala, desechando las emociones
negativas e incrementando las emociones
positivas no sélo en trastornos del estado
de &nimo sino en distintos trastornos de an-
siedad, como € trastorno de pénico (De-
Rubeis, Siegle, & Hollon, 2008; Johanson,
Risberg, Tucker, & Gustafson, 2006; Sakai
et a., 2006; Schwartz, 1998). Son necesa-
rias muchas mas investigaciones de esta
indole que corroboren la eficacia del trata
miento cognitivo.

No quisiéramos terminar sin antes des-
tacar la importancia de que los psicélogos
clinicos, como profesionales de la salud,
utilicemos sistematicamente los tratamien-
tos que han sido demostrados como los
mas eficaces, para dar asi una atencion de
calidad a los pacientes. Tal es € caso del
TCC para los casos de trastorno de panico,
con o sin agorafobia, ya que cuenta con su-
ficiente apoyo empirico para ser considera-
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do un tratamiento eficiente, efectivo y efi-

caz.
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