INTERVENCION

COGNITIVO-CONDUCTUAL

EN UN CASO DE
AGORAFOBIA CON
ATAQUES DE PANICO

RESUMEN

En el presente articulo se expone el tra-
tamiento cognitivo-conductual de un
caso de agorafobia con ataques de
pdanico. La agorafobia constituye el mds
incapacitante de los trastornos fébicos,
provocando en muchas ocasiones la
confinacién al hogar de los sujetos
aquejados de este trastorno. La sinto-
matologia vegetativa provocada por los
ataques de pdnico anteriores, conduce
a desarrollar una gran ansiedad ante
situaciones dénde el sujeto anticipa que
pueden volver a reproducirse los sinto-
mas, lo cual conduce a una evitacién
fébica de dichas situaciones, formdndo-
se de este modo una espiral dentro de
este trastorno.

En el caso que nos ocupa, la paciente
acude a consulta tras estar varios afios
padeciendo estos sintomas y con un
desconocimiento total de las causas. A
Io largo del articulo se expone la eva-

COGNITIVE
BEHAVIORAL

THERAPY IN A CASE
AGORAPHOBIA OF
WITH PANIC DISORDER

PauLa RODRIGUEZ
Nuria CAMUNAS SANCHEZ PAULETTE
Universidad Camilo José Cela

e-mail: ncamunas@ucjc.edu

ABSTRACT

This article presents a concise
summary of the best recient data about
agoraphobia and panic attacks, and
the cognitive-behaviourist treatment
for a clinical case. Agoraphobic and
panic attacks constitutes the most
incapacitate fobic disorder in the
present, provoking in most of the cases,
the confinement of the patients. The
vegetative symptoms provoked by the
above mentioned panic attacks, lead to
the developement of a anxiety facing
situations in which the subject
anticipate risk of suffer these
symptoms. This process leads to the
fobic avoidance, starting the formation
of an disorder.

In the present case, the subject turns up
for therapy after years suffering these
symptoms, and completely unaware of
causes of her problem. Troughout the
article will set out the psycological
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Iuacién psicolégica realizada, asf como
el tratamiento llevado a cabo, de un
modo detallado y los satisfactorios
resultados obtenidos tras el mismo.

PALABRAS CLAVE
Agorafobia, Ataque de pénico, Ansie-
dad, Fobias

assesment, as well as a detailed
exposition of the treatment used with the
subject and the satisfactory results
obtained with it.
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¢

INTRODUCCIO

o

El término “agorafobia”, derivado del griego “agora”, significa lugar del mer-
cado, y fue utilizado por primera vez por el psiquiatra alemén Westphal, en 1871,
para describir la imposibilidad de atravesar ciertas calles o plazas, o la posibilidad
de hacerlo con un temor ligado a la ansiedad. Rapidamente el sentido del término
se ha ido extendiendo a su plena acepcién etimolégica, al incluir el miedo a las
aglomeraciones y el temor a los lugares ptiblicos de diverso tipo (Vallejo Ruiloba,
1998). )

Hoy dia, la agorafobia se define como el miedo a estar en lugares o situa-
ciones de los cuales pueda ser dificil o embarazoso escapar, o en los cuales pueda
no disponerse de ayuda en el caso de tener un ataque de panico o sintomas simi-
lares a los de panico. Como consecuencia de este miedo, la persona evita las situa-
ciones temidas, las soporta con gran ansiedad o necesita ser acompariada (Ameri-
can Psychiatric Association, 1994).

Los agorafébicos constituyen alrededor del 50% 6 60% del conjunto de f6bi-
cos vistos en la practica clinica. La prevalencia de la agorafobia referida a perio-
dos de 1 mes, 2 meses y toda la vida alcanzan respectivamente, y por lo general,
unos valores aproximados de 2%, 3% y 5%, al menos en culturas occidentales y
teniendo en cuenta que los datos no son totalmente consistentes y varfan en fun-
cién del género (Bados, 1995). Segin Martinez Azumendi (1999), entre el 1.5% y
el 3.5% de la poblacién puede sufrir este trastorno, aunque también se considera
que hasta un 9.3% de la poblacién puede presentar alguna crisis aislada a lo largo
de su vida.

Siguiendo a Vallejo Ruiloba (1998) y Bados (2000), este trastorno aparece
con mayor frecuencia en mujeres que en varones. Las diferencias encontradas han
sido explicadas entre otros motivos, por el modo en que cada uno de ellos utiliza
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la informacién sensorial interna y sefiales externas del medio, los hombres perci-
ben de modo méas exacto cambios psicolégicos, mientras que las mujeres son més
expertas en detectar sefiales de la situacion del medio. Con todo ello se deduce que
las mujeres incrementan la estimacién de probabilidad de pénico a través de
varias situaciones (Pennebaker y Roberts, 1992). Otro de los motivos es la impor-
tancia de las respuestas fisiolégicas al estrés, mostrando las mujeres una mayor
reactividad cardiovascular al estrés (Stone, Davis y Matthews, 1987). Continuan-
do con las diferencias de género, Schmidt y Koselka (2000), concluyen que en el
caso de las mujeres influye decisivamente el hecho de que manifiesten mas cog-
niciones sobre sintomas fisicos y pérdida de control, para posteriormente desarro-
lar evitacién fébica; por otra parte, y contrariamente a la creencia popular de que
los hombres realizan menos evitaciones fébicas por no parecer débiles, estos auto-
res encuentran una débil relacién entre coraje y evitacién. En ambos sexos, lo ver-
daderamente relevante es el hecho de percibir la probabilidad de experimentar un
ataque de pénico.

Asimismo, Quero, Bafios y Botella (2000) comprueban tras una prueba de
stroop, computerizado y de tarjetas, que los pacientes con trastorno de panico y
agorafobia atienden prioritariamente a informacién emocionalmente negativa y
con una cierta especificidad, es decir, muestran un sesgo cognitivo ante palabras
de amenaza de pénico, pero no de amenaza social.

Segiin una reciente revisién de Bouton, Barlow y Minelka (2001), parece
importante no olvidar la diferencia entre ansiedad anticipatoria y pénico como
algo diferente, es decir, la primera prepara al organismo para anticipar el trauma,
pero el segundo aparece ya en un organismo que esta sufriendo dicho trauma, aun-
que su interaccién es crucial para el desarrollo del desorden pénico. Parece ser que
tanto panico como ansiedad son distintos en un alto porcentaje fenomenolégico,
etiolégico y neurolégico. Fenomenolégicamente, el panico es definido por la Ame-
rican Psychiatric Association (1994) como una sensacién subjetiva de intenso
miedo acompafiado de una fuerte tendencia a un comportamiento de lucha-huida,
mientras que la ansiedad ha sido definida como la anticipacién aprensiva de futu-
ro peligro, a menudo acompariada de sintomas somadticos de tensién o sentimien-
tos de disforia (Barlow, Brown y Craske, 1994). Etiol6gicamente se comparan la
ansiedad con la respuesta de inmovilidad dada por algunos animales cuando el
peligro ha sido detectado, mientras que las respuestas de panico se comparan con
comportamientos mas activos en animales cuando el depredador ataca de manera
inminente. Neurol6gicamente, se sugiere la existencia de dos estados emocionales
negativos diferentes para ansiedad y péanico, mediados por diferentes circuitos
neuronales (White y Depue, 1999; Lang, Davis y Ohman, 2000).
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Por otra parte, tal y como muestran distintos estudios, la terapia cognitivo-
conductual ha mostrado ser uno de los tratamientos méas eficaces en estos casos
(Echeburta y Corral, 1992; Bados, 2001; Tsao, Mystkowski, Zucker y Craske,
2005), se muestra como ventaja sobre el tratamiento farmacolégico, que permane-
ce después de cesar la administracién de medicacién, mientras que el segundo res-
tringe sus efectos al tiempo que dura la ingesta. El tratamiento cognitivo-conduc-
tual se ha mostrado muy eficaz en un porcentaje entre el 65% y 75% de los pacien-
tes que acaban el tratamiento aunque a ello hay que afadir una tasa que oscila
entre el 10% vy el 15% de abandonos o rechazos del tratamiento. Estos datos se ven
apoyados por otra conclusién que se extrae de la revisién anteriormente citada de
Barlow et al. (1994}, en la que se establece que la ansiedad condicionada se des-
arrolla como consecuencia del primer ataque de panico y de este modo podria
potenciar y exacerbar los siguientes ataques de panico, credndose asi una espiral
dentro del desorden de pénico.

A la hora de llevar a cabo un tratamiento cognitivo- conductual con este tipo
de pacientes es necesario tener en cuenta, por una parte el miedo que es inheren-
te a los ataques de panico, que estd presente en todas las agorafobias, y por otra
parte, los problemas que presentan algunos sujetos para seguir la exposicién gra-
dual que se ha pactado, pese a saber y creer que asi se solucionard su problema.
Por ello, es conveniente, en algunas ocasiones, afiadir al tratamiento técnicas adi-
cionales como son la exposicién a estimulos interoceptivos para superar el miedo
al miedo, como por ejemplo, las técnicas corporales que son una ayuda inaprecia-
ble ya que permiten un rédpido avance y mejoran las probabilidades de éxito, pues-
to que permiten asociar la exposicién a las sensaciones corporales con técnicas
que son intrinsecamente relajantes. Otra técnica adicional cuando se encuentra
una dificultad en el seguimiento de los planes pactados, es el andlisis y modifica-
cién de los esquemas automaticos subyacentes, que en clave operante se pueden
entender como ganancias o beneficios secundarios (Garcia Higuera, 1999).

Para enfocar una adecuada linea de tratamiento, Forsyth, Eifert y Canna (2001),
proponen clasificar a los pacientes en diferentes subgrupos que se formaron tras un
experimento de laboratorio realizado con poblacién no-clinica, con el objetivo de pro-
vocar una sintomatologia vegetativa similar a un ataque de péanico. Segn los autores
y en funcién de la sintomatologfa vegetativa los sujetos pueden ser divididos en: pro-
totipicos, que reflejaron respuestas fisiolégicas mas elevadas, y cognitivos, dénde las
unidades subjetivas de estrés son mas elevadas que las respuestas fisiolégicas. Ante
tales resultados resulta recomendable tratar a cada paciente con técnicas adecuadas
a su perfil de reactividad, por lo tanto en el caso de un paciente prototipico serd con-
veniente aplicar técnicas que incidan directamente en el plano fisioldgico, en el que
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obtiene las puntuaciones maés elevadas, como pueden ser la relajacién progresiva de
Jacobson, entrenamiento en respiracién abdominal y biofeedback. Por el contrario,
ante un paciente clasificado como cognitivo serdn mas adecuadas técnicas que acti-
en directamente en este sistema de respuesta, como puede ser la reestructuracién cog-
nitiva, detencién del pensamiento, autoinstrucciones, etc.

Teniendo en cuenta todos estos datos, y siguiendo una linea de intervencién
cognitivo-conductual, a continuacién se presenta el tratamiento de un caso clini-
co de agorafobia con ataques de pénico.

CAsO
1. Sujeto

La paciente es una mujer de 36 afios de edad, casada desde los dieciséis
afios con un hombre quince afios mayor que ella y tiene tres hijos. Aunque tiene
estudios de enfermeria, en la actualidad es ama de casa.

2. Historia y metive de consulta

Recuerda haber tenido una infancia feliz y una buena relacién con su fami-
lia que se prolonga hasta la actualidad, aunque recuerda a su madre como una per-
sona autoritaria. Su infancia fue feliz pero breve, ya que se casé con dieciséis afios.
En la actualidad tiene una hija de dieciocho afios, que es su gran apoyo y dos hijos
varones mdas pequefos. Su relacién de pareja es dificil, ya que dice recibir, por
parte de su pareja, desprecios ante sus hijos y ciertas amenazas verbales que
nunca han llegado a consumarse. Hace dos afios estuvo separada de su pareja
durante cuatro meses, en los que recuerda haberse sentido muy bien, pero vuelve
con su pareja porque se lo piden sus hijos pequefios.

Acude a consulta porque desde hace trece afios padece “crisis de ansiedad”,
segan le han diagnosticado en asistencia primaria. Dichas crisis se han incremen-
tado en los dos dltimos afios, en lo que se refiere a frecuencia, teniendo lugar apro-
ximadamente una vez al mes.

Cuando acude a terapia quiere saber si la verdadera causa de su problema
es la relacién con su pareja. Debido a esto reconoce padecer una gran ansiedad en
presencia de su marido, y es, sobre todo a mediodia, cuando éste vuelve a casa 'y
le recrimina si no estd todo limpio y ordenado, cuando aparecen estas “crisis”.
También ha sufrido estos episodios en el pueblo de su marido (que esté lejos de un
hospital) y en el metro, desde entonces evita quedarse sola en la casa del pueblo
y hace afios que no viaja sola en metro o tren.
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3. Procedimienio de evaluacion

La evaluacién se ha llevado a cabo a través de las siguientes pruebas:
* Entrevista conductual

Cuestionario biografico

= Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, ISRA (Miguel Tobal
y Cano Vindel, 1986, 1988, 1994)

» Cuestionario de Temores, de Wolpe (1969)

Cuestionario de Cogniciones Agorafébicas, ACQ (Chambless, Caputo,
Bright y Gallagher, 1984)

* Inventario de Movilidad para la Agorafobia, MI (Chambless, Caputo,
Jasin, Gracely y Williams, 1985)

¢« Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa, FNE (Watson y Friend, 1986)
Autorregistros (de relajacién y reestructuracion cognitiva)

En la entrevista conductual se ha recabado informacién para el analisis
funcional. Durante la misma se pregunta a la paciente por sus sintomas duran-
te las crisis y relata los siguientes: palpitaciones, sudoracién, falta de aliento,
sensacion de atragantarse, opresién o malestar toracico, mareo, miedo a volver-
se loca, miedo a morir, sensacién de hormigueo en la cara y sofocos. Como
puede comprobarse son varios de los sintomas que el DSM-IV establece para los
ataques de pénico.

Durante le entrevista, se pregunto por factores que contribuyen a aumentar
o disminuir su ansiedad, ante lo que la paciente sefialé como factores que contri-
bufan a aumentar su ansiedad: La hora del mediodia (coincidiendo con el regreso
de su pareja a casa), dificultades para salir de un lugar y la enfermedad o muerte
de una persona querida; mientras que contribuyen a disminuir dicha ansiedad fac-
tores como: la compafifa de una persona de confianza, la proximidad de un lugar
seguro e intentar relajarse.

También se administré un cuestionario biogrdfico, en el que se recogieron
datos clinicos y personales de interés para la historia clinica.

Asimismo, se utiliz6 el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA) de Miguel-Tobal y Cano Vindel (1986), ya que mediante este instrumento se
analizan respuestas especificas dadas ante situaciones concretas (situaciones de
evaluacién, interpersonales, f6bicas, o de la vida cotidiana), asf como su perfil de
reactividad en el triple sistema de respuesta (cognitivo, fisiolégico y motor); en
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cuanto a rasgos especificos exhibe una ansiedad de evaluacion severa, al igual que
la ansiedad f6bica y 1a cotidiana, siendo, sin embargo, moderado su nivel de ansie-
dad interpersonal. Las puntuaciones en cuanto a sistemas de respuesta han sido
significativas en cuanto a una ansiedad fisiolégica severa, ansiedad cognitiva de
moderada a severa y una ansiedad motora de minima a moderada. Este perfil en
el triple sisterna de respuesta se puede encontrar en otros casos con trastorno de
angustia con agorafobia (e.g. Pérez Nieto y Redondo, 2002).

El Cuestionario de Temores de Wolpe (versién de 122 items), en el que se
puntda con una amplitud de 1-5 cada item segtin el grado de temor que suscita en
el sujeto, en este caso, y agrupando los items que obtuvieron puntuaciones més
elevadas, se obtuvieron como resultado los siguientes bloques tematicos: miedo a
la muerte, miedo a las alturas, miedo a enfermedades fisicas/mentales y miedo a
lo que puedan decir los demas.

La siguiente prueba administrada fue el Cuestionario de Cogniciones Agora-
fobicas (ACQ) de Chambless, Caputo, Bright y Gallagher (1984}, que consta de 14
items y que mide la frecuencia con la que la paciente tiene pensamientos catas-
tréficos, tanto en sus consecuencias fisicas como en sus consecuencias sociocon-
ductuales. En la presente prueba se refleja un alto nivel de preocupaciones por las
consecuencias fisicas con respecto a la poblacién normal, no siendo tan elevado
en el caso de las preocupaciones socioconductuales, aunque supera ligeramente el
nivel medio de la poblacién normal.

El Inventario de Movilidad para la Agorafobia (MI), de Chambless, Caputo,
Jasin, Gracely y Williams (1985) mide la conducta de evitacién agorafébica autoin-
formada, a través de 26 items (mdas uno final de cardcter abierto) que se punttan
con una amplitud entre 1-5, tanto en el caso de encontrarse solo como acompafa-
do. En la prueba se refleja una evitacién, tanto acompafiada como sola, inferior a
la media que dicha prueba establece para personas agorafébicas.

La Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa (FNE), de Watson y Friend
(1986), consta de 30 items, con formato de respuesta V/F, y en este caso fue utili-
zada para evaluar creencias irracionales y pensamientos deformados, con el obje-
tivo final de hacer una posterior reestructuracién cognitiva, de cada uno de los
items. La creencia irracional que se repetia con mds frecuencia era la necesidad de
aprobacion, sobre todo, por parte de la familia de su marido.

Durante el tratamiento se han ido evaluando los progresos, a través de dos
tipos de autorregistros: autorregistros de relajacién progresiva muscular, de Jacob-
son, y autorregistros de reestructuracién cognitiva (ver tabla 1).
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Tabla 1
Autorregistros de relajacion y reestructuracion cognitiva
FECHA | NIVEL DE RELAJACION (1-10) | OBSERVACIONES
FECHA |  SITUACION | EMOCION |  CONDUCTA

4. Andlisis funcienal y conductas problema

El andlisis funcional realizado determiné que durante la observacién de una
experiencia traumaética (un amigo le relataba el proceso de su enfermedad termi-
nal), se produjo el primer ataque de panico, y una asociacién a estimulos ambien-
tales (no sabia cémo salir de aquella situacién). Esto sucedié varias veces més
cuando no sabfa cémo salir de un lugar, o crefa que tendria dificultades para ser
auxiliada, en caso de que se repitiese dicho episodio.

En la actualidad ante situaciones temidas, realiza un autochequeo, tanto
interno (sensaciones corporales), como externo (cercania de un hospital o persona
de confianza), llegado este punto si puede evita la situacién v si no se enfrenta,
sucediendo lo siguiente en cada caso: si evita la situacién (evitacién fisica o cog-
nitiva), recibe un refuerzo positivo al encontrar sefiales de seguridad y un refuer-
zo negativo al notar cémo disminuye su ansiedad, pero, posteriormente aparecen
sentimientos de inutilidad al ver reducida su movilidad e incrementada la depen-
dencia de otras personas. En el otro caso, si intenta enfrentarse, como consecuen-
cia del autochequeo y la ansiedad anticipatoria, comienza a hiperventilar y a notar
sintomas del ataque de péanico, lo cual se ve incrementado por sus caracteristicas
personales (alto rasgo de ansiedad, personalidad dependiente), eventos estresan-
tes recientes (relacién marital tirante) e interpretacién catastrofista de dichos sin-
tomas, todo ello la conduce a intentar un escape (fisico o cognitivo), que se ve
reforzado positivamente al recibir de ese modo sefiales de seguridad, y negativa-
mente al notar cémo disminuye su ansiedad, con lo que aumenta su sensibiliza-
cién ante dicha situacién, y de nuevo la dependencia de otras personas (ver figu-
ra 1 Modelo explicativo).
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OBSERVACION EXPERIENCIA TRAUMATICA

ATAQUE DE PANICO

SITUACIONES TEMIDAS

CHEQUEO INTERNO Y EXTERNO

EviTACION Fisica Y COGNITIVA HIPERVENTILACION
CARACTERISTICAS
PERSONALES
R+ R:
. (sefales seguridad) (disminuye ansiedad) :
INTERPRETACION
CATASTROFISTA

RepuccioN MOVILIDAD Y
SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD

SINTOMAS DEL ATAQUE DE PANICO

DEPENDENCIA DE OTROS

ESCAPE FISICO-COGNITIVO

R+ R-
(SENALES SEGURIDAD) {(DISMINUYE ANSIEDAD)

Figura 1. Modelo explicativo

eduPsykhé, 2006, Vol. 5, No. 1, 109-127




EduPsykhé. REVISTA DE PSICOLOGIA Y PSICOPEDAGOGIA

Tras la evaluacién se detectaron las siguientes conductas problema:
» Creencias irracionales y sesgos atribucionales (a la pareja)
» Presencia de ataques de panico

¢+ Evitacién/Escape de situaciones dénde ha sufrido anteriormente ataques
de péanico

¢ Evitacién/Escape de situaciones dénde anticipa que pueden producirse
ataques de péanico

¢ Expresién inadecuada de ira (con la pareja).

5. Objetivos y procedimiento

Antes de comenzar el tratamiento, junto con la paciente, se establecieron los
siguientes objetivos terapéuticos:

¢ Conseguir una disminucién y control de la ansiedad cognitiva, que le
provocan las opiniones que de ella tienen (o0 pueden tener) su marido y
la familia de éste.

* Conseguir una disminucién y posterior control de la ansiedad cognitiva
que le provocan los sintomas fisicos de la ansiedad, especialmente ante
situaciones temidas.

» Conseguir una disminucién y adecuado control de la activacién fisiolé-
gica, en especial ante situaciones temidas.

@

Conseguir el afrontamiento en solitario de determinadas situaciones que
en la actualidad evita o escapa de ellas.

El tratamiento se desarroll6 a lo largo de quince sesiones, con una distribu-
cién de una hora semanal.

La primera de las técnicas que se ha trabajado con la paciente, ha sido dotar
a la paciente de informacién adecuada, en relacién con la sintomatologia vegetati-
va que presenta durante los ataques de panico, con el objetivo de reducir su ansie-
dad cognitiva alrededor de ideas como miedo a un ataque cardiaco, miedo a
morir... , intentar reducir las interpretaciones catastrofistas que hace de sus sin-
tomas y dotarla de una correcta informacién explicativa.

A partir de la tercera sesién comenzé el entrenamiento en relajacién mus-
cular progresiva de Jacobson, siendo el objetivo de su aplicacién la reduccién en
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el nivel de ansiedad fisiolégica presentada por la paciente. La técnica se desarro-
lla a lo largo de cinco sesiones, entrendndose los grupos musculares durante las
cuatro primeras y en la quinta sesién se entrené la relajacién general con tensién
en imaginacién. En el intervalo temporal intersesién la paciente debia realizar el
entrenamiento de la presente técnica dos veces diarias. Para ello se trabajé con
autorregistros, que la paciente debia cumplimentar con la siguiente informacién:
fecha/nivel de relajacion/ observaciones. Es importante resaltar los altos niveles de
relajacion referidos por la paciente durante el entrenamiento, asi como la practica
asidua de la técnica.

A partir de la cuarta sesi6én, se comenz6 a trabajar en reestructuracion cog-
nitiva, con el objetivo de disminuir su ansiedad cognitiva y las opiniones que de
ella tienen (o pueden tener) su marido y la familia de éste. Para ello fue necesario
que conociese la relacién entre cogniciones y emociones, para posteriormente,
identificar creencias irracionales y pensamientos deformados y, poder asi, susti-
tuirlos por otros més adaptativos. Fue una técnica que la paciente valoré como
muy beneficiosa, y que practicaba tanto en la consulta, como durante la semana,
para lo cual se le entreg6 un autorregistro, en el cual debia registrar: fecha/ situa-
cién/ pensamiento/ emocién/ conducta.

Otra de las técnicas empleadas, ha sido el entrenamiento en Control de Ira,
que ha comenzado también en la cuarta sesién, y ha sido trabajada de modo trans-
versal a lo largo de todo el tratamiento. El objetivo que se pretendia conseguir era
la expresion asertiva de sus emociones, intentando evitar un estilo pasivo que a
menudo presentaba y desembocaba en expresiones agresivas, que la llevaban a
discutir con la pareja. Se ha trabajado a través de role-playing con la terapeuta,
dénde se practicaban: “mensajes yo” y “critica en forma de sdndwich”, en deter-
minadas situaciones y que después llevaba a su vida diaria.

El entrenamiento en Autoinstrucciones se desarrollé del mismo modo que la
técnica anterior, siendo el objetivo conseguir una disminucién de la ansiedad cogni-
tiva producida por los “chequeos”, que la paciente hace de la situacién. Para su apli-
cacion ésta escogi6 un pellizco, como estimulo discriminativo para la parada de pen-
samiento y a continuacién autogeneraba una autoinstruccién distinta dependiendo
de la situacién, recomendédndole que fuese formulada siempre en positivo.

La respiracién abdominal comenzé a entrenarse en la quinta sesion, coinci-
diendo con la relajacién del grupo muscular tronco. El objetivo que se pretendia
conseguir era que la paciente aprendiese una pauta respiratoria adecuada, a fin de
evitar la hiperventilaciéon que precedia a los ataques de panico.

La exposicién en vivo tuvo lugar a partir de la décima sesién, y se realizo
exponiendo a la paciente en metro y en tren, ya que en la casa del pueblo se
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habia estado exponiendo durante el tratamiento, y poniendo en practica las téc-
nicas entrenadas, con éxito. Se desarrollo por aproximaciones sucesivas, practi-
cando el recorrido con la terapeuta y durante el intervalo temporal intersesiones
exponiéndose diariamente al mismo recorrido, sin compafiia. En la primera
sesidn de exposicién la terapeuta acompaii6 a la paciente en el recorrido de ida
pero no en el regreso, en un viaje de dos estaciones, en la segunda exposicién
sucedid lo mismo en un viaje de cuatro estaciones, y en la tercera exposicién la
paciente realiz6 sola el viaje completo, de seis estaciones. Tras esto fue necesa-
rio interrumpir el tratamiento, debido a las vacaciones de verano, aconsejdndo-
le a la paciente que continuase la exposicién en vivo durante este periodo, algo
que hizo de modo continuado.

Cuando se retomo¢ el tratamiento, se hizo un viaje que la paciente calificaba
al principio como el mas dificil (debido a la profundidad de la estacién de metro
a la que debia llegar) haciendo el viaje totalmente sola y permaneciendo en el
andén a la espera de que llegase la terapeuta en el siguiente metro. El viaje fue rea-
lizado comn total éxito, y remitiendo la paciente bajos niveles de ansiedad.

Tras este viaje, se realizé una evaluacién, post-tratamiento, cuyos resultados
figuran a continuacion, y tras la cual se dio de alta a la paciente, al considerar los
objetivos terapéuticos cumplidos.

6. Resultados

En las tablas 2, 3, 4 y en las figuras 2-5 se recogen los resultados correspon-
dientes a la evaluacién pre-tratamiento, evaluacién post-tratamiento y el segui-
miento realizado a los seis meses de concluir la terapia, pudiendo observarse cam-
bios significativos.

Tabla 2
Datos evaluacién pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento del ISRA
ISRA
ANSIEDAD COGNITIVA ANSIEDAD FisioLoGica ANSIEDAD MOTORA
P D. PC. PD. PC. PD. PC.
PrE 91 75 82.5 90 23 25
Post 18 5 11 10
SEGUIM. 16 3 13 15 2 3
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100 - il

Ansiedad Cognitiva Ansiedad Fisiolégica Ansiedad Motora

OST ' SEGUIMIENTO

B PRE

Nota: Figura en puntuaciones centiles

Figura 2. Perfil de sistemas de respuesta del ISRA

Tabla 3
Datos evaluacién pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento del ISRA
ISRA
ANSs .EVAL. ANS. INTERPER. Ans. FoBICA Ans CoTip.
PD PC. PD. PC. PD. PC. PD. BC.
PRrE 95 80 15 55 76 Q0 30 90
PosT 26 5 0 9 15 0 0
SEGUIM 14 3 0 0 14 25 0 0
100 90 90
80
80
55
60
40 -
1 -
20 -
> 3 0 0 o 0 o
0 T T
Ans. de Eval ‘ Ans, Interpersonal Ans. fébica Ans. Vida Cotidiana
B PRE @ POST # SEGUIMIENTO
Nota: Figura en puntuaciones centiles

Figura 3. Perfil de rasgos especificos del ISRA
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Tabla 4
Datos pre-tratamiento, posi-tratamiento y seguimiento del ACQ : ° :
4
ACQ
PrE Post SEGUIM. POBLACION
NoORrRMAL & L
PREOCUPACION B
Fisica 2.71 1 1.14 1.31 ‘ I ‘ T
PREOCUPACION ‘ Evit. Acomp. Evit. Solitario
SOCIOCOND. 2 1 1 1.89 B Personas Agoraf6bicas POST SEGUIMIENTO
Figura 5. Resultados MI
5 Los sintomas que la paciente relataba en la entrevista inicial, ya no se man-
. tienen, excepto si alguna vez estd inquieta, sufre pequefias molestias estomacales.
En lo concerniente al Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
3 e (ISRA) se pueden observar significativos descensos en la ansiedad que presentaba
z 131) la paciente en todos sus factores y que continiia manteniéndose a los seis meses
1 — de finalizar la terapia.
0 ~ El Cuestionario sobre Cogniciones Agorafébicas (ACQ) presentaba en la eva-
Freocup. Fisic. Preocup. Sociocond. luacién pretratamiento niveles, tanto de preocupacién fisica como socioconduc-
B POBLACION NORMAL ¥ PRE POST SEGUIMIMIENTO tual, por encima de la media de la poblacién normal, descendiendo significativa-
mente en la evaluacion post-tratamiento, por debajo de la media de la poblacién
Figura 4. Resultados ACQ normal, y estos resultados continian manteniéndose tras el seguimiento.

Si analizamos el Inventario de Movilidad (MI), podemos comprobar que
tanto en la evaluacién post-tratamiento como en el seguimiento, su evitacién pare-
ce disminuir poco, pero hay que tener en cuenta que en estos momentos era, ya,
una persona mucho més independiente de su pareja, y si visitaba lugares como el
cine, grandes superficies... lo hacfa sola, e importéﬁdole poco la opinién de su

Tabla 5 pareja.
Datos de evaluacién pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento del MI
ACQ ' (CONCLUSIONES
Pre Post SEGUIM PERSONAS AGORAFOBIA
3 XE Las enormes diferencias en la evaluacién pretratamiento y evaluacién post-
EviT. SoLa 1.56 1 1 3.30 0.99 tratamiento, del ISRA, puedan llevarnos a desconfiar en algiin momento de los
EvIT. CON resultados. Es importante darnos cuenta de la sugestionabilidad de la paciente, asi
‘CkOMrPIV\NIA 1.4 1 1 2.41 0.70 como del estado de enorme confusién y desconocimiento de los sintomas con los
Universidad Camilo José Cela eduPsykhé, 2006, Vol. 5, No. 1, 109-127




EduPsykhé. REVISTA DE PSICOLOGIA Y PSICOPEDAGOGIA

que acudio a consulta. Estas caracteristicas pueden explicar indices tan elevados
de ansiedad pre-tratamiento, asi como los sorprendentes resultados post-trata-
miento. De cualquier modo, los cambios se vieron reflejados en gran medida
durante las exposiciones en vivo, tanto de la evaluacién post-tratamiento como del
seguimiento.

En cuanto a los resultados obtenidos en el Inventario de Movilidad (MI) en
la evaluacién pretratamiento su evitacién era inferior al baremo establecido para
personas agoraf6bicas, lo cual puede ser debido al estilo de vida de la paciente que
era ama de casa, apenas salfa a lugares como el teatro, cine, grandes superficies...
y cuando lo hacfa era acompafiada de su marido, ya que a éste no le parecia bien
lo contrario, y ella, en el momento en que llega a terapia, lo preferia, a causa de
los ataques de panico que sufria. Con lo cual, podemos deducir, que ni siquiera
tenfa la oportunidad de evitar. De cualquier modo, durante el tratamiento y en su
evaluacidn final, contintia descendiendo su nivel de evitacién.

Nos parece importante reflejar la importancia que la combinacién de técni-
cas cognitivas y conductuales ha tenido para el buen curso del tratamiento. Aun-
que en el momento en el que la paciente llega a terapia parece adecuado un trata-
miento conductual con exposiciones en vivo, tras la evaluacién pretratamiento se
muestra mds oportuna una combinacién con técnicas cognitivas que ayuden a dis-
minuir la elevada ansiedad que la paciente sufria a lo largo del dfa (tanto por la
interpretacion catastrofista que hace de su sintomatologia fisica, como por la ele-
vada ansiedad de evaluacién que sufre ante su pareja y en la vida cotidiana). Den-
tro de estas técnicas la mas valorada por la paciente ha sido la dotacién de infor-
macién acerca de los efectos de la ansiedad y sus efectos en el triple sistema de
respuesta: cognitivo, fisiol6gico y motor.

En el transcurso de este caso pudimos observar tal y como se citaba en
Schmidt et al. (2000), que uno de los determinantes mas importante para sufrir
ansiedad cognitiva en un paciente que sufre ataques de panico, es la probabilidad
de experimentar de nuevo un episodio. Del mismo modo la interpretacién catas-
trofista de la sintomatologia vegetativa contribuye al aumento de la ansiedad cog-
nitiva, como se ha citado anteriormente, por lo cual fue un punto central del tra-
tamiento la inclusién de la reestructuracién cognitiva, la cual contribuyé a la dis-
minucién de la ansiedad en este sistema de respuesta, asi como en la vida coti-
diana y ante situaciones de evaluacién.

En este caso nos encontramos con una de las dificultades citadas por Garcia
Higuera (1999), “el miedo a las sensaciones corporales”, por lo cual fue muy bene-
ficioso, la inclusién de técnicas corporales como la respiracién abdominal y el
entrenamiento en relajacién muscular, mediante las cuales la paciente se sentia
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mucho més segura ante situaciones temidas, ya que contaba con estrategias efec-
tivas de afrontamiento. .

El dltimo paso en el tratamiento, y una vez que la paciente aprendié a con-
trolar tanto su ansiedad cognitiva como fisiolégica en la vida cotidiana, fue el
enfrentarse a estimulos fébicos, que para ella eran fundamentalmente el metro y
el tren. La gran ventaja con la que nos encontramos fue la alta motivacién de la
paciente para realizar exposiciones en vivo en el periodo intersesiones. Segln
relataba ella misma, su seguridad para exponerse a estimulos f6bicos provenia
mas del cambio en sus cogniciones que de la propia habituacién.

Por altimo, y citando una de las conclusiones a las que llegan Bouton et al.
(2001), la exposicién a sefiales exteroceptivas, interoceptivas, cognitivas y verba-
les, que causaban ansiedad al paciente, sin permitir que tuviesen lugar comporta-
mientos de seguridad, ha sido bésica en el progreso del tratamiento.
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