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RESUMEN

Tras realizar una breve introduccion acerca de la naturaleza del Trastorno de Pdnico y
los actuales acercamientos terapéuticos a este problema, en este trabajo se expone la aplica-
cién del tratamiento cognitivo-comportamental de Clark a un caso con pénico. Se describen.

tanto los pasos seguidos a lolargo del tratamiento, como la evolucién semanal del paciente

respecto a una scric de variables criterio.
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ABSTRACT

Application of Clark’s treatment to a patient with panic disorder. After making a brief
introduction about the nature of Panic Disorder and topical therapeutic approaches, in this
paper is presented the application of Clark’s cognitive-behavioral treatment to a patient with
panic disorder. As procedure employed in the treatment to panic as weekly evolution of pa-

tient in some clinical variables are described.

Key words: Panic, cognitive-behavioral, adaptation, effectiveness.

El Trastorno de Pdnico constituye en
nuestros dfas uno de los desérdenes de ansie-
dad mas angustiosos para las personas que lo
padecen. Debido a la intensa sintomatologia
aguda que acompaiia a este trastorno, los pa-
cientes con panico suelen pensar que sufren
una enfermedad grave que los médicos no lo-
gran detectar y que, en alguna crisis, hallardn
la muerte debido a un ataque cardiaco, asfi-
xia, derrame cerebral...

Desde que Klein y sus colegas enfatiza-
ron en la década de los 60, la necesidad de
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considerar el panico como un trastorno con
entidad diagndéstica propia, se han llevado a
cabo numerosisimos trabajos. En dichos tra-
bajos se plantea una determinada etiologia y
un abordaje terapéutico acorde con esta
orientacién (Klein, 1964; Zitrin, Klein &
Woerner, 1980; Zitrin, Woerner y Klein,
1981; Zitrin, Klein, Woerner & Ross, 1983).
Buena parte de los primeros estudios tenfan
como objetivo descubrir el proceso fisiold-
gico que subyacia al panico. Partian pues de
una perspectiva biologicista, fortalecida con
el descubrimiento de Klein de que los tras-
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tornos de ansiedad que cursaban con pdnico
respondian a la imipramina mientras que los
que no cursaban con panico no lo hacian.

Sin embargo, en la década de los 80, al-
gunos autores (Clark, Beck, Rachman...) co-
mienzan a advertir que una perspectiva ex-
clusivamente bioldgica puede resultar insufi-
ciente para explicar el problema del panico.
Vuelve a cobrar importancia la concepcion
del pdnico como un problema psicoldgico,
concepeidn que, dicho sea de paso, Freud ya
habia defendido hace bastantes afios al des-
cribir el caso de Catalina.

Por otra parte, en una serie dc trabajos
en los que se ha inducido ¢l ataque de panico
por medio de manipulaciones bioquimicas o
fisioldgicas (Clark y Hemsley, 1982; Van der
Hout y Griez, 1982) se observan grandes di-
ferencias individuales en la respuesta afectiva
de los sujetos, dependiendo ésta de la inter-
pretacion que los sujetos realicen de sus sen-
saciones corporales. Estos resultados permi-
ten que se plantee la idea de que los inducto-
res del pdnico no tengan un efecto directo
sobre el sujeto, sino que sus consecuencias
dependan de la interpretacién que éste lleve a
cabo. A partir de ese momento, los estudios
que abordan el pdnico desde una perspectiva
psicolégica empiezan a ser cada vez mas nu-
merosos. Los autores presentan diferentes
modelos que puedan explicar el proceso psi-
coldgico que interviene en una crisis, asi
como programas de tratamicnto acordes con
tales modelos.

Bdsicamente, encontramos cuatro orien-
taciones cn.el tratamiento psicolégico del pa-
nico. Por un lado, la representada por Beck y
otros autores de corte puramente cognitivo,
quienes postulan que ¢l aspecto central en el
panico es la interpretacién que los pacientes
hacen de cicrtas sensaciones corporales, que
pueden o no formar parte de la respuesta de
ansiedad. De acuerdo con csto, el objetivo
del tratamiento del panico seria ayudar al pa-
ciente a identificar y modificar esas interpre-
taciones catastroficas, sustituyéndolas por
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otras mds realistas (Beck & Emery, 1985).
Otro acercamiento al pdnico, muy distinto al
defendido por Beck, es el de autores como
Lum y Ley para quienes las crisis de angus-
tia son una resultado de la hiperventilacion
del paciente. El tratamiento, por tanto, dcbe
estar orientado a entrenar al sujeto con pdnico
en un ritmo de respiracion lenta opuesto a la
hiperventilacién (Lum, 1976; Ley 1985).

Barlow y Cerny ocupan un lugar impor-
tante entre los autores que han propucsto al-
ternativas terapéuticas para el panico. Estos
autores elaboraron un programa terapéutico,
en el cual, a pesar de incluir diversas técnicas
de afrontamicnto del panico, se hace un espe-
cial hincapié en la necesidad dec exponer al
paciente a los estimulos que teme, tanto in-
ternos (sensaciones, pensamientos, image-
nes...) como externos (situaciones) (Barlow y
Cerny, 1988).

Por ultimo, nos interesa sefialar el acer-
camiento terapéutico al panico defendido por
Clark y Salkovskis ya que, bajo nuestro
punto de vista, es uno de los mds completos.
Estos autores, partiendo de la importancia
central que en cl panico tiene la interpreta-
cién catastréfica que cl sujeto hace de sus
propias sensaciones corporales, desarrollaron
un programa de tratamiento en el que, adc-
mas de ayudar al paciente a sustituir esta in-
terpretacion catastréfica por otra mas realista,
se incluye un entrenamiento cn respiracion
lenta (de acuerdo con Lum y Ley), asi como
otras técnicas de control de la ansiedad (por
ejemplo, técnicas de distraccion), y la progra-
macién de experimentos conductuales en los
que el sujeto pone a prucba sus pensamien-
tos, al ticmpo que se expone a estimulos de-
sencadentes internos y externos (Clark, 1988;
Clark, 1989; Clark & Salkovskis, 1987;
Clark, Salkovskis & Chalkey, 1985).

Nosotros hemos realizado una adapta-
cion del programa terapéutico propuesto por
Clark y Salkovskis, a partir de todas las di-
rectrices que estos autores exponen en sus
trabajos. Desde hace aproximadamente tres
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afios estamos trabajando en su adaptacion y
aplicacion a pacientes con pdnico que acuden
al Servicio de Asistencia Psicolégica que
funciona dentro del Departamento de Perso-
nalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicol6-
gicos de la Universidad de Valencia creado
por la Dra. Botella en ¢l afio 1988.

Nuestro objetivo en este trabajo es ex-
poner detalladamente el modo en que hemos
aplicado en un caso de pdnico, la adaptacion
estructurada por nosotros del programa tera-
péutico de Clark y Salkovskis. Se detallan los
pasos seguidos en cada sesion, asi como la
evolucién semanal del paciente. Para una
mayor informacion en la descripcion de los
procedimientos utilizados en cada sesidn, es
posible consultar un trabajo previo de Botella
y Ballester (en prensa).

PRESENTACION DEL CASO
Datos personales

S. es una chica joven, de 22 anos de
edad y soltera.Cuando acudi6 al Servicio, se
encontraba estudiando tercer curso de Magis-
terio y vivia con sus padres y una hermana un
ano menor.

La relacién que la paciente mantenia con
su familia era buena. Hija de padres con un
nivel cultural bajo (EGB) y cuya edad superaba
los 50 aflos en ambos casos, nunca tuvo pro-
blemas importantes en el seno de su familia. La
paciente, recordaba su infancia como una etapa
muy feliz de su vida. La comunicacion entre
los miembros de su familia era 6ptima, a pesar
de la “tozudez” de su padre que, al parecer, era
excesivamente paternalista. Este habfa sufrido
un infarto tres meses antes de que S. acudiera a
terapia, lo cual, segin informé la pacicnte,
agravé notablemente su problema de ansiedad.
S. no estaba realmente satisfecha con los estu-
dios que cursaba, y su propdsito era realizar un
curso puente que le permitiese estudiar Filolo-
gia, temdtica que, desde siempre, la habia fas-
cinado.
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Sus relaciones sociales, asimismo, eran
satisfactorias, no presentaba ningun problcma
para entablar una buena amistad, indepen-
dientemente del sexo de la otra persona; aun-
que tenia cierta timidez inicial cuando le pre-
sentaban a alguien. Sin embargo, S. infor-
maba que su problema de ansiedad estaba re-
percutiendo negativamente en su vida social,
ya que temia salir de casa en numerosas oca-
siones por miedo a tener una crisis de angus-
tia. Desde hacia tres afios, S. salia con su ac-
tual pareja, un joven universitario de 25 afios.
A pesar de la disparidad de gustos y aficio-
nes, ella describid su relaciéon con €l como
carifiosa y satisfactoria, sintiéndose apoyada
en los momentos mds dificiles. La rclacion
sexual era sincera y gratificante, y no eran de
destacar problemas importantes al respecto.

En general, por tanto, se podria decir
que nuestra paciente tenfa un grado satisfac-
torio de adaptacion en las distintas dreas de
su vida.

Historia clinica

En la primera entrevista que mantuvi-
mos con la paciente S. sefialo que su princi-
pal problema (y por ¢l que habfa decidido
buscar ayuda especializada) era “su miedo a
tener una enfermedad o a morirse”.

Este problema existia desde hacfa 6
meses, aunque su gravedad (que ella esti-
maba de 6 en una escala de 0 a 10), habia
aumentado en los tltimos tres meses, coinci-
diendo con el infarto sufrido por su padre.
Un episodio de su vida podria estar relacio-
nado con el inicio del problema: justo unos
dias antes de que la paciente comenzara a
tencr estos miedos, un primo suyo murié
como consecuencia de un golpe en la cabeza
que se di6 al caer al suelo en un ataque epi-
léptico.

S. indica que, durante todo ese tiempo
(6 meses), se ponia “muy nerviosa” cada vez
que alguien le hablaba de una enfermedad, o
cuando ofa, lefa, o vefa algo relacionado con
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alguna enfermedad. Cuando eso ocurria, em-
pezaba a tener los sintomas de esa enferme-
dad y a, asustarse tanto, que pensaba que iba
a morir. Este pensamiento estaba asociado a
una serie de sensaciones como palpitaciones,
mareos, temblores y sudor, principalmente.
Todo ello le habia llevado progresivamente a
evitar una serie de situaciones en las que
temia que le pudieran suceder estas “crisis
horribles”. Algunas situaciones temidas eran
estar sola, ir en bicicleta, ir a un hospital, salir
de casa, encontrarse en una situacién en que
hubiera mucha gente y escuchar cualquier
cosa sobre enfermedades. Asi, por ejemplo,
no asistia a las clases de psicologia en Magis-
terio porque tendia a pensar que ella tenia los
problemas que estudiaba, lo que le generaba
ansiedad y le desencadenaba una crisis.

El grado de preocupacion de S. por su
salud fisica era muy intenso, alcanzando la
puntuacién méaxima en una escala de 0 a 10.
Sin embargo, a lo largo de su vida, no habia
tenido enfermedades importantes y no pre-
sentaba habitos insanos como fumar o beber
alcohol. Su apetito era “demasiado bueno”,
pero, si padecia un ligero insomnio motivado
por “el miedo a dormirse y no despertar”.

Cuando se exploré si habia seguido
algiin tipo de tratamiento (tanto farmacolo-
gico como psicolégico), la paciente informé
que Gnicamente habia ido al neurélogo quien
le prescribié un antidepresivo (anafranil). Sin
embargo, los efectos secundarios de esta me-
dicacién la llevaron a abandonar e trata-
miento farmacoldgico y buscar una terapia
psicolGgica para superar su problema.

Diagnéstico

La descripcién que nuestra paciente
hacia de sus “crisis” nos hizo pensar en la po-
sibilidad de que padeciera un trastorno por
crisis de angustia. Para explorar esta posibili-
dad, utilizamos la entrevista estructurada
SCID-P de Spitzer y Williams (1987) que
sigue los criterios del DSM-III-R.
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La paciente informé haber tenido en los
dltimos seis meses, al menos 4 crisis de an-
gustia cada mes, en las que se habia sentido
siibitamente asustada y nerviosa y con los si-
guientes sintomas: falta de aire, mareo, palpi-
taciones y taquicardia, sudoracién, sensacion
de atragantamiento, molestias de estomago,
hormigueo en las piernas, oleadas de calor,
opresion en el pecho y un gran miedo a morir
o perder el control. Las crisis duraban aproxi-
madamente 10 minutos y cuando empezo a
tenerlas no se encontraba enferma fisica-
mente, ni estaba tomando ninguna medica-
cién o droga. Por la frecuencia de sus crisis
(20 en el Gltimo mes), consideramos su es-
tado como grave, al superar las 8 crisis al
mes que fija como criterio la entrevista de
Spitzer y Williams.

Por otra parte, la paciente nos habfa in-
formado en la primera entrevista que evitaba
una serie de situaciones por miedo a tener una
crisis. Asi que cumplimentamos también la
entrevista de Spitzer y Williams para el sub-
tipo de Trastorno de Pédnico con agorafobia.
Los criterios que rigen para la agorafobia eran
aplicables a nuestra paciente, por lo que, tras
realizar los oportunos diagnésticos diferencia-
les, se lleg6 al diagndstico de trastorno de
panico con agorafobia.

Evaluacion global

Como es habitual en el Servicio, una
vez delimitado el diagnéstico de la paciente,
se llevé a cabo una amplia evaluacion en la
que se tom6 en consideracién no sélo las
cuestiones relacionadas con el pdnico, sino
también distintas dimensiones de personali-
dad ademds de inteligencia.

En este trabajo, solo presentaremos
datos acerca de las variables directamente re-
lacionadas con el panico, ansiedad, depresion
(frecuentemente asociada a los problemas de
ansiedad). Los cuestionarios utilizados y las
variables consideradas en la evaluacion glo-
bal fucron los siguientes:
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1. Cuestionario de Ansiedad Estado- Estos cuestionarios fueron administra-
Rasgo (STAI) de Spielberger, Gor- dos a la paciente en cinco momentos, a saber,
such y Lushene (1970): Ansiedad  antes y después de la terapia y en tres segui-
estado y ansiedad rasgo. mientos realizados a los dos, seis y doce

2. Escala de depresion del Minnesota ~ meses después de finalizar el tratamiento.
Multiphasic Personality Inventory  Estos datos aparecen en el Tabla 1.
(MMPI-D) de Hathaway y Mckinley

(1967) depurada por Garcia Merita, Establecimiento de la linea base
Balaguer e Ibdfiez (1984).
3. Inventario de Depresion de Beck Ademds de la evaluacion global, que
(BDI)(1979). hemos descrito en el apartado anterior, toma-
4 .Cuestionario de Agorafobia de  mos datos antes del comienzo de la terapia res-
Echeburta y Del Corral. pecto a una serie de variables, directamente re-
5. Cuestionario de Miedos de Pele- lacionadas con el pdnico, que nos servirian
chano et al. (1984). como criterios de cambio. El perfodo de esta-
PRE POST 1S 2e8 395
STAI
ANSIEDAD ESTADO . 24 13 13 12 10
ANSIEDAD RASGO 41 23 20 21 20
MMPI-D
DEPRESION oot 17 15 15 10 10
BDI
DEPRESION oo 15 1 3 2 1
CUEST. DE AGORAFOBIA
RESP. MOTORICAS
LUGARES
[<To] W TR . 30 12 10 13 11
ACOMPANADO 21 4 6 4 5
TRANSPORTES
SOLO oo . B 0 1 2 0
AGOMPANADQ ......ovvivniinnnnn @ 0 0 0 0
SITUACIONES
SOLO oo 45 9 5 7 5
ACOMPANADO .......ccovvmimiiriirienens 28 4 3 1 1
RESP. FISIOLOGICAS
FRECUENCIA ... 58 18 15 15 14
GRADO DE TEMOR ........ccccoveninnen 76 0 5 2 1
RESP.COGNITIVAS 33 8 4 5 3
MIEDOS
AANIMALES e 1 1 1 1 1
A FENOMENOS METEOROLOGICOS . 0 0 0 0 0
A DANO FISICO O AMENAZA DE DANO. 11 7 5 4 5
A LA SANGRE ......cccocoiiiniiice 3 0 0 0 0
A SIMBOLOS-RITO DE LA MUERTE ... 10 6 4 6 3
A LA MUERTE DE SERES QUERIDOS ....... 8 8 8 7 7
AL FRACASO Y RECHAZO DE LOS DEMAS ........... 5 2 2 3 2
A LA GENTE DESCONOCIDA Y MUCHEDUMBRES 2 1 1 0 1
A LA VIOLENCIA ENTRE PERSONAS ... 3 5 4 5 3
A LOS LUGARES CERRADOS. ................ 2 0 0 0 0
A IMAGIN. RELAC.CON RELATOS MIEDO......... 11 4 5 4 6

Tabla 1: Datos sobre variables clinicas de interés.
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blecimiento de linea base fue de dos semanas,
durante las cuales, la paciente registraba las cri-
sis de panico que tenia por medio del diario de
pénico (Clark y Salkovskis, 1987). En dicho
instrumento sc recogia informacién concer-
niente a las situaciones en que la paciente ex-
perimentaba las crisis, la duracién de éstas, las
sensaciones corporales y la intensidad subjetiva

El Cuestionario de Linea Base, cons-
truido por Ballester y Botella, nos permitié
obtener informacién sobre la frecuencia de
panico en el dltimo mes y la intensidad y sin-
tomas en las dltimas crisis, asi como del
grado de malestar subjetivo de la paciente en
una escala de 0 a 10.

A través del Cuestionario S3A2 (Marks)

de la crisis en una escalade O a 10.

y el Anxiety Inventory (BAI) de Beck, obtu-

DIARIO DE PANICO (Adaptado de Clark y Salkovskis, 1987).
—Registra las situaciones, duracion, sintomas e intensidad de |as crisis.

2. CUESTIONARIO DE LINEA BASE (Ballester y Botella).
—Malestar subjetivo en una escala de 0 a 10.
—Frecuencia de crisis en el Ultimo mes.

—Intensidad de las ultimas crisis (0 a 10)

—Sintomas en las ultimas crisis (DSM-III-R)
3. S3A2 (l. Marks)

—Frecuencia de crisis en ultima semana

—Ansiedad general en Ultima semana

4. CUESTIONARIO DE MIEDO/MUERTE (Adaptado de Marks et al. 1975).
-—Sensacion de intenso miedo en Gltima semana
—Sensacion de intenso miedo en ultimo mes
—Sensacion de muerte inminente en ultima semana
—S8ensacion de muerte inminente en ultimo mes

5. CUESTIONARIO DE DEPRESION SITUACIONAL (La puntuacion oscila entre +28 que significa un grado ma-
ximo de disforia y -28, representando un grado maximo de euforia.

6. EVALUACION SUBJETIVA DEL PACIENTE de la mejoria desde la sesion anterior y desde el comienzo del
tratamiento en una escala de 1 a 7, donde 1 es mucho mejor y 7, mucho peor.

7. EVALUACION SUBJETIVA DEL TERAPEUTA de la mejoria del paciente desde el inicio del tratamiento, en
una escala de 1 a 7 igual a la anterior. Evaluacion del estado del paciente, en una escala de 1 a 6, donde 1 sig-
nifica estado normal y 6, muy gravemente perturbado.

8. EVITACION/TEMOR AGORAFOBICOS (Adaptacion de Marks et al, 1975). Se evalia para cada con ducta ob-
jetivo, el grado de temor y evitacion, en una escala de 0 a 10, sabiendo que 10 significa el maximo temor o evi-
tacion y 0 el grado minimo. En nuestra paciente las conductas objetivo fueron: (1) Subir en bicicleta durante 1
hora; (2) Salir de casa; (3) Permanecer en aglomeraciones de gente; (4) Visitar enfermos o escuchar algo
de enfermedades.

9. CUESTIONARIO DE ADAPTACION. (Echeburla y Del Corral). Evalta en escalas de 0 a 5, el grado en que el
problema del panico afecta a las areas laboral, social, ocio, pareja, familiar y global.

10. INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAl) (1988), que evalua el grado en que sinti6 el paciente una serie
de sintomas de ansiedad, en la Ultima semana.

11. CUESTIONARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS (CDQ) (1988) de Beck, evalia las cogniciones re-
lacionadas con el panico.

12. CUESTIONARIO DE EVENTOS AMBIGUOS (Ballester y Botella). Evalta el grado de interpretacién catastro-

fica de eventos ambiguos relacionados con sensaciones corporales que suelen preocupar a pacientes con pa-
nico, eventos sociales, otros eventos y sensaciones corporales no especificas de pacientes con panico.

Tabla 2: Cuestionarios utilizados
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vimos informacién acerca del grado de ansie-
dad general de S. en la dltima semana, as{
como los sintomas mas destacados.

Ademas, evaluamos la frecuencia de sen-
saciones de intenso miedo y de muerte inmi-
nente (Cuestionario de Miedo-mucrte de
Marks et al.,); dnimo depresivo (Cuestionario
de Depresion Situacional de Pelechano); grado
de evitacion-temor agorafébicos (Cuestionario
de Evitacion-Temor de Marks et al.); presen-
cia e intensidad de pensamientos relacionados
con el panico (CDQ de Beck); grado de inter-
pretacion catastréfica de las sensaciones cor-
porales relacionadas con el panico (Cuestiona-
rio de Eventos Ambiguos de Ballester y Bote-
lla); grado de adaptacion (Escala de adapta-
cion de Echeburia y Del Corral; y la valora-
cion subjetiva llevada a cabo, tanto por el tera-
peuta como por la paciente, acerca del estado
de esta ultima. El grado o de evitacién y temor
estuvo referido a cuatro conductas objetivo
que se establecieron en la primera semana de
linea base, a saber:

Para facilitar la comprension de los re-
sultados, exponemos los cuestionarios y va-
riables consideradas en el Tabla 2.

Todos estos cuestionarios fueron admi-
nistrados en cada momento de evaluacion de
la paciente, esto es, antes y después de la te-
rapia y en seguimientos realizados a los 2, 6
y 12 meses de finalizar ésta. En las Tablas 3,
4y 5 exponemos los datos obtenidos en tales
momentos de evaluacién, intentando agru-
parlos atendiendo a una serie de dreas 16gi-
cas.

Secuencia de la terapia: estructura y conte-
nido de las sesiones

Una vez establecida la linea base, todo
estuvo preparado para iniciar la terapia. Ya
hemos sefialado anteriormente que, bajo nues-
tro punto de vista, el programa terapéutico de-
sarrollado por Clark y Salkovskis para el pa-
nico constituye uno de los acercamientos tera-
péuticos mds completos, al incluir en él, no
s6lo una serie de experimentos conductuales

1. Subir en bicicleta que tienen por objetivo identificar y modificar
2. Salir de casa sola las interpretaciones catastréficas del paciente,
3. Iraunafiesta sino también el entrenamiento en técnicas de
4. lIr a un hospital o escuchar hablar  afrontamiento del panico, tales como la respi-
sobre enfermedades racién lenta y técnicas de distraccion.
ANTES DESPUES 2MESES 6 MESES 12 MESES
FREC. CRISIS MES 20 3 0 0 0
FREC. CRISIS SEMANA 6 0 0 0 0
INTENSIDAD CRISIS 6 3 7 0 0
SINTOMAS CRISIS 20 6 16 3 0
ANSIEDAD GEN. SEMANA 7 2 0 1 1
ANSIEDAD GEN. BAI 33 5 3 7 4
FREC. MIEDO SEMANA 5 0 0 0 0
FREC. MIEDO MES 20 3 0 0 0
FREC. MUERTE SEMANA 2 0 0 0 0
FREC. MUERTE MES 10 0 0 0 0
PENSAM. DISTORSIONADOS 32 2 6 6 5
EVENTOS AMBIGUOS CORP. 15 9 7 7 5
EVAL. PACIENTE MEJORIA 4 1 1 1 1
EVAL. TERAPEUTA MEJORIA 4 1 1 1 1
EVAL. TERAPEUTA ESTADO 4 2 1 1 1

Tabla 3: Evolucién de la paciente en las variables relacionada con pénico.
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ANTES DESPUES 2MESES 6MESES 12MESES
EVITACION CONDUCTA 1 10 3 1 0 0
EVITACION CONDUCTA 2 0 0 0 0 0
EVITACION CONDUCTA 3 8 0 3 0 0
EVITACION CONDUCTA 4 10 1 1 0 0
TEMOR CONDUCTA 1 7 3 1 0 0
TEMOR CONDUCTA 2 3 0 0 0 1
TEMOR CONDUCTA 3 3 0 2 1 1
TEMOR CONDUCTA 4 10 2 2 1 1

Tabla 4: Evolucién de la paciente en las variables relacionadas con la evitacién agorafébica

Nosotros hemos estructurado dicho pro-
grama para que pueda ser aplicado en tan
solo diez sesiones (por supuesto, depen-
diendo de la gravedad del paciente, el ni-
mero de sesiones puede variarse). La fre-
cuencia de las sesiones se establecié en una
cada semana, de una duracion aproximada de
una hora, excepto las dos primeras que tuvie-
ron una duracion de 90 minutos por incluir
mas puntos en la agenda.

Tal y como se sefiala en el epigrafe 3,
existen una serie de cuestionarios que son
cumplimentados en cada sesion, con el fin de
que el terapeuta tenga feedback de la evolu-
cién semanal de la paciente. La informacién
que se obtiene semanalmente es la referida a
frecuencia de panico en la semana, ansiedad
general, depresion situacional, evaluacion
subjetiva del paciente de su mejorfa, grado de
evitacién y temor para las conductas objetivo
y evaluacion subjetiva del terapeuta respecto
a grado de mejoria desde el comienzo del tra-

tamiento y respecto al estado del paciente en
ese momento. Se puede apreciar facilmente
la evolucién semanal de nuestra paciente en
cada una de estos aspectos consultando las
Figuras 1,2y 3.

En cuanto al estilo terapéutico, se trata
de un estilo socratico, en el que el terapeuta,
lejos de intentar convencer al paciente, lo que
pretende es ayudarle en la bisqueda de evi-
dencias que pongan en duda la interpretacion
catastroéfica que éste hace de las sensaciones
(Botella y Ballester, en prensa).

A continuacion, intentaremos ejemplifi-
car en el caso de S. la adaptacién que hemos
llevado a cabo del tratamiento cognitivo-con-
ductual para el panico propuesto por Clark y
Salkovskis.

Sesion 1

La primera sesién estuvo dirigida a
analizar minuciosamente las caracteristicas
que definian las crisis de nuestra paciente.

ANTES DESPUES 2MESES 6 MESES 12 MESES
DEPRESION SITUACIONAL -1 -24 -25 -24 -25
MALESTAR SUBJETIVO 7 1 1 0 0
ADAPTACION LABORAL 3 0 0 0 0
ADAPTACION SOCIAL 2 0 1 0 0
ADAPTACION OCIO 4 0 1 0 0
ADAPTACION PAREJA 3 0 0 0 0
ADAPTACION FAMILIAR 3 0 0 0 0
ADAPTACION GLOBAL 4 1 1 0 0

Tabla 5: Evolucién de la paciente en las variables relacionadas con su adaptacion

76

Psicothema, 1992



APLICACION DEL PROGRAMA TERAPEUTICO DE CLARK A UN CASO CON TRASTORNO DE PANICO
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Figura 1: Evolucién semanal de la paciente-I
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Figura 2. Evolucién semanal de la paciente III
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Figura 3. Evolucién semanal de paciente 111

Se obtuvo informacion acerca de diferentes
aspectos:

1. Descripcién de la dltima crisis

I.1. Situacién

1.2. Sintomas corporales

1.3. Pensamientos

1.4. Comportamiento
2. Otras situaciones en que ha tenido
crisis.
Evitacién de situaciones o activida-
des.
Reaccidn tipica ante una crisis.
Reaccion de otras personas.
Existencia dec moduladores.

v

o
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7. Comienzo y curso del problema.
8. Tratamientos que ha recibido.
9. Causa percibida.

Con el fin de averiguar los sintomas y
pensamientos més frecuentes en las crisis, se
pidié a la paciente que intentara recordar la
tltima crisis, explicando en qué situacion se
encontraba, qué sintid, qué pensé y cémo re-
acciond.

La paciente informé de una crisis ocu-
rrida antes de venir a la sesion. Se habfa des-
pertado a las 7h de la mafana, ya algo ner-
viosa, y habia ido a llevar a un nifio a la pa-
rada del autobus escolar. Al volver a casa se
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encontraba muy cansada y empezo a pensar
que podia tener una enfermedad, pues no era
“normal” que estuviera tan cansada. Cada
vez se iba sintiendo peor, sentia debilidad y
temblor en las piernas. Empezé a pensar en la
posibilidad de tener meningitis. Paulatina-
mente, la ansiedad se hizo mayor, los sinto-
mas mads fuertes, y las palpitaciones empeza-
ron a hacer acto de presencia, unidas a una
intensa opresion en el pecho. Mientras la in-
tensidad de todas estas sensaciones se incre-
mentaba por momentos, otras nuevas iban
apareciendo, tales como dolor muscular, con-
gestion, entumecimiento y hormigueo en las
extremidades y dolor de cabeza. La paciente
sefialé que todo ello hizo que se convenciera
de que tenia una grave enfermedad de cora-
z0n, y que éste podia detenerse en cualquier
momento, igual que le ocurrid a su padre tres
meses antes. En efecto, los sintomas se hicie-
ron tan intensos que S. llegé a tener un in-
tenso miedo y la sensacion de que la muerte
era inminente. Pens6 en llamar a un médico
pero, ya otras veces lo habfa hecho y le ha-
bian dicho que no tenfa nada grave. Asi que
decidié sentarse en una silla, tomarse una in-
fusion de manzanilla y distraerse jugando con
su gata, hasta que todo pasé por si solo.

Al examinar esta crisis, el terapeuta in-
tentd en primer lugar hacer especial hincapié
cn la relacién existente entre los sintomas ex-
perimentados y las cogniciones, (asi, la opre-
sion de pecho hizo pensar a la paciente en la
posibilidad de un infarto). Por otra parte, se
incidié en la relacién temporal entre sensa-
ciones y cogniciones, esto cs, cuando la pa-
ciente cmpez6 a pensar que tenia meningitis
y que iba a tener un infarto fue cuando los
sintomas se hicieron insoportables. De esta
forma, la paciente empezaba a intuir la im-
portancia de los pensamientos en una crisis
de angustia.

Sin embargo, la paciente no hallaba cx-
plicacién para la ansiedad que ya tenfa al des-
pertar y eso era una de las cosas que mas le
angustiaba, el hecho de no saber nunca por
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qué empezaba a desencadenarse todo. Esto le
provocaba un sentimiento de indefension
ante las crisis. Al examinar que fue lo dltimo
que habia hecho la noche anterior a la crisis,
la paciente informé que habfa visto una peli-
cula de intriga (que la suelen poner nerviosa)
y habia leido un libro. El terapeuta pregunté
acerca del contenido de la lectura realizada
esa noche. La paciente se sorprendio al recor-
dar que en el capitulo leido, un personaje
moria por asfixia, lo que hizo que se sintiera
inquieta. Por otra parte, el cansancio matu-
tino podia explicarse por la gripe que parecia
amenazar a fa paciente desde hacia unos dias
y por que tenfa la menstruacion.

Desde que empezd a tener crisis, éstas
no siempre habian ocurrido en la misma si-
tuacién. Recordaba, sobre todo, algunas su-
fridas al irse a dormir, al salir de casa, cuando
estaba a punto de llegar a alguna cita, al ir en
bicicleta, hacer deporte, visitar hospitales y
sobre todo, cuando ofa, veia o pensaba algo
relacionado con una enfermedad. Esto le
hacia pensar que ella podia tener esa enfer-
medad y los sintomas empezaban a aflorar,
hasta llegar a la crisis. Por otra parte, habia
tenido crisis estando sola, con sus padres, con
su hermana y con su novio. Algunas de las
situaciones descritas eran evitadas, en la ac-
tualidad, por miedo a tener una crisis y tales
situaciones fueron establecidas como con-
ductas objetivo en la linea base.

Su comportamiento ante los ataque era
siempre el mismo, tomar manzanilla, empezar
amoverse, tranquilizarse y distraerse con algo,
sobre todo, hablando con otra persona. Su fa-
milia y su pareja reaccionaban ante las crisis
quitdndoles importancia, lo cual disgustaba a la
paciente, que se sentfa abandonada.

Respecto a la existencia de modulado-
res, nuestra paciente habfa observado que al-
gunos factores aumentaban la probabilidad
de una crisis. Estos factores eran: que algo le
sentara mal, beber coca-cola, la semana ante-
rior a la menstruacién, dormir poco, el can-
sancio fisico, el calor o los cambios de tem-
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peratura y la existencia de mucha gente alre-
dedor suyo.

Las dltimas preguntas tuvieron como
objetivo conocer el comienzo y curso del
problema, asi como los tratamientos seguidos
por nuestra paciente. Como ya hemos sefia-
lado anteriormente, todo habia empezado
hacia seis meses, en una crisis ocurrida al ir a
recoger las notas a la Escuela de Magisterio.
Sin embargo, se agravo notablemente en los
tres tltimos meses, a partir de dos sucesos: el
infarto sufrido por su padre, y la muerte de
un primo muy cercano por una caida deri-
vada de un ataque epiléptico. Precisamente,
la paciente pensaba que la causa de todo su
problema era que, habiendo estado muy mi-
mada durante toda su vida, en poco tiempo
habia tenido que padecer dos duros golpes.

A partir de esta sesion (en la que se in-
tenté hacer comprender a S. la importancia
de analizar minuciosamente las crisis), se le
entregd el diario de panico en el que tenia
que registrar diariamente las situaciones en
que ocurrian las crisis, asi como su duracion,
intensidad y las sensaciones corporales expe-
rimentadas. El contenido del diario era revi-
sado al inicio de cada sesion.

Sesion 2¢
La segunda sesion tuvo como objetivo

principal, presentar el modelo cognitivo del
panico. Los puntos tratados fueron:

.

(Qué es la ansiedad?

2. Valor adaptativo de la ansiedad.

3. Ausencia de consecuencias perjudi-
ciales de la ansiedad para el orga-
nismo.

4. Formas de manifestarse la ansiedad
(Triple Sistema de Respuesta).

5. Importancia del pensamiento en el
desencadenamiento de la ansiedad.

6. Presentacion del modelo cognitivo
del panico.

7. Prueba de hiperventilacion.
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8. El lugar de la hiperventilacion en el
proceso del panico.

Habria que sefnalar que, tal y como se
recomienda en los acercamientos de terapia
cognitiva, no se trata de que el terapeuta
“cuente” al paciente la informacion que éste
desea recibir. Més bien, es el paciente el que
llega a la informacién, a través de las cuestio-
nes que va planteando el terapeuta acerca de
la propia experiencia del paciente. Todos los
aspectos fueron tratados a través de ejemplos.
Asi, para comprender el valor adaptativo y
las manifestaciones de la-ansiedad, hicimos
que la paciente imaginara como reaccionaria
un negro watusi al encontrarse con un le6n.
Para que la paciente viera el papel de los pen-
samientos en la ansiedad, expusimos el ejem-
plo utilizado por Beck, en el cual, se aprecia
coémo, ante un ruido extrafio en casa, seguin lo
interpretemos como la irrupcion de un ladrén
peligroso o como la rotura del cristal de una
ventana por el viento, la reaccién emocional,
las sensaciones corporales experimentadas y
nuestro comportamiento varfan.

El modelo cognitivo del panico postula
que el panico es una consecuencia de la inter-
pretacion catastrofica de una serie de sensa-
ciones corporales derivadas de la aprension o
miedo experimentado ante la percepcién de
un estimulo desencadenante interno (pensa-
miento, sensacion o imagen) o externo (situa-
cién) como amenazante. Terapeuta y pa-
ciente, llegaron juntos a la comprensién de
este modelo, a partir de la crisis mds reciente
que habia tenido la paciente. En las figuras
nimeros 4a y 4b presentamos el modelo del
panico propuesto por Clark asi como la ejem-
plificacién de éste modelo en nuestra pa-
ciente.

Para evaluar la hiperventilacién en S., le
pedimos que siguiera un ritmo de respiracion
répido y profundo grabado en un casete (para
mads informacidn sobre la prueba es posible
consultar el trabajo citado, Botella y Balles-
ter (en prensa). Hay que seiialar que la pa-
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ESTIMULO DESENCADENANTE

‘ » AMENAZA PERCIBIDA ¢
INTERPRETACION APRENSION O MIEDO
CATASTROFICA

T SENSACIONES CORPORALES

Figura 4a: Modelo cognitivo de pdnico (adaptado de Clark y Salkovskis, 1987)

ciente no fue capaz de soportar los dos minu-
tos que dura la prueba, y que manifest6 que le
habia resultado bastante desagradable. Las
sensaciones provocadas por la hiperventila-
ci6n habian sido muy similares a las de una
crisis, aunque algo menos intensas. Estas sen-
saciones fueron: falta de aire, sensacion de
asfixia, palpitaciones, molestia precordial, su-
doracién, debilidad, mareo, hormigueo, aca-
loramientos y temblores, ademads de un ligero
miedo a desmayarse.

La paciente comprendié con esta prueba
la importancia de la hiperventilacién en sus
crisis, y ¢l lugar que ésta ocupaba en el pro-
ceso del pénico.

Puesto que en esta sesion se habia anali-
zado el papel de los pensamientos en el desen-

cadenamiento de las crisis, se ampli6 el diario
de pénico. A partir de esc momento, S. tendria
que registrar la interpretacion de las sensacio-
nes en sus crisis, asi como el grado de creencia
en estas interpretaciones catastroficas.

Sesion 3¢

La agenda de esta sesion incluia basica-
mente dos puntos (ademds de las cuestiones
habituales que se incluyen en la agenda de
todas las sesiones):

1. Dudas de la paciente respecto al mo-
delo cognitivo del panico y acerca
del papel de la hiperventilacién en
sus crisis.

DIFICULTAD PARA RESPIRAR POR ESTAR RESFRIADA

VOY A MORIR POR
UN ATAQUE CARDIACO

—»PODRIA MORIR ASFIXIADA

MIEDO

T PALPITACIONES , OPRESION <——J

DE PECHO, TEMBLOR, DEBILIDAD

Figura 4b: Ejemplificacién del modelo cognitivo de pdnico en nuestra paciente.
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2. Entrenamiento en respiracion lenta
(en posicion sentada o tumbada).

El objetivo de la tercera sesion era
doble: por un lado, comentar las dudas que la
paciente presentara respecto al modelo cogni-
tivo del panico y por otro, entrenarla en un
ritmo de respiracion lenta opuesto a la hiper-
ventilacion.

La paciente informé en esta sesion que
le habia ayudado mucho comprender por qué
ocurria una crisis y como hiperventilando se
sentia de modo muy similar al de un ataque
de pénico. Sin embargo, no entendfa cdmo
podia tener ataques durante la noche, ya que
al estar dormida no podia realizar ninguna
interpretacion catastrofica. Para aclarar esta
duda se le pregunté a la paciente si alguna
vez se habia despertado al oir la voz de una
persona a la que estuviera cuidando. O bien,
si lguna vez las ganas de orinar la habian
despertado. La paciente respondi6 afirmati-
vamente a ambas preguntas, comprendiendo
que una persona puede ser consciente de es-
timulos internos y externos que la preocu-
pan, a pesar de estar durmiendo. Al desper-
tar bruscamente con un alto nivel de activa-
cion aparentemente “sin explicacién”, la cri-
sis pudo desencadenarse siguiendo el mo-
delo.

Para entrenar a la paciente en el ritmo
de respiracion lenta, se hizo que hiperventi-
lara de nuevo y se le hizo ver como la respi-
racion lenta podia disminuir la intensidad de
los intomas producidos por la hiperventila-
cién. Se le entregd una grabacién con el
ritmo lento y como tarea se le pidié que
iguiera ese ritmo dos veces al dia durante
media hora en posicion tumbada o sentada.

Sesion 4¢

El objetivo a cubrir en esta sesién era
comentar los problemas surgidos al realizar
la respiracion lenta, generalizar su aplicacion

a la posicion de pie, efectuar un experimento
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conductual que nos hiciera comprender una
vez mds la importancia de los pensamientos
en las crisis y explorar el papel de la auto-
atencion en las crisis. Los puntos tratados en
la agenda fueron, por tanto:

—_—

Problemas con la respiracién lenta

2. Entrenamiento en respiracion lenta
en posicion de pie.

3. Lectura de pares asociados.

4. Exploracion del papel de la auto-
atencion en las crisis: experimento
conductual.

5. Entrenamiento en técnicas de dis-

traccion.

No hubo ningiin problema con la respi-
racion lenta. Mas bien al contrario, la pa-
ciente informé que le resultaba muy titil para
disminuir su ansiedad. El procedimiento para
entrenar a la paciente en la respiracion lenta
de pie siguié los mismos pasos que en la se-
sion anterior, y la tarea asignada fue idéntica.

Con el fin de insistir en la importancia
de los pensamientos en las crisis, se realizé
un experimento conductual a partir del cual
se extrajeron algunas implicaciones. El expe-
riment6 consistié en leer un listado de pares
asociados, en los cuales una palabra era un
sintoma frecuente en el panico y la otra, una
consecuencia del sintoma que los pacientes
suelen temer en sus crisis. Por ejemplo, un
par asociado seria palpitaciones-morir. La
mera lectura de este listado provocé un es-
tado de ansiedad en la paciente de 4 en una
escala de 0 a 10, provocando palpitaciones,
dolor de pecho, sudoracion, debilidad, mareo,
hormigueo, temblores y miedo a morir.

La auto-atencion corporal resulta, pen-
samos, un factor esencial para comprender el
proceso del panico. Desde hace algiin tiempo
venimos insistiendo en la necesidad de inves-
tigar la “conducta de enfermedad” de los pa-
cientes con péanico (Ballester y cols, 1990).
Autores como Mechanic (1980) han senalado
¢6mo un alto nivel de introspectividad puede
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Ilevar a una mayor conciencia corporal y, por
tanto, un mayor informe de sintomas.

En esta sesion realizamos un experi-
mento conductual para poner de manifiesto la
importancia de Ia auto-atencion. Consistié en
pedir a la paciente que se concentrara en su
corazdn e intentara captar sus propias palpi-
taciones. En pocos segundos, la paciente fue
capaz de percibir éstas, lo que le resulté desa-
gradable. Este experimento nos permitid
plantear a S. la posibilidad de que aplicar téc-
nicas de distraccién pudiera servir de ayuda
para controlar el panico, finalizando la sesion
con el entrenamiento en estas técnicas (para
mds informacién ver Botella y Ballester, en
prensa).

Sesion 5¢

La agenda de la sesion 5 incluy6 los si-
guientes puntos:

1. Problemas aparecidos con la respira-
cion lenta de pie

2. Problemas aparecidos con la aplica-
cioén de técnicas de distraccion.

3. Discusidn cognitiva de las crisis
acaecidas durante la semana.

La paciente informé en esta sesion que
se habfa encontrado muchisimo peor que en
semanas anteriores. Habia tenido 9 crisis. Al
parecer, una serie de hechos ocurridos du-
rante la semana le habfan generado una
buena dosis de ansiedad: a) El padre del nifio
que ella solia acompaiiar al colegio, tuvo un
infarto. b) A su propio padre le habian co-
mentado la posibilidad de una intervencién
quirtrgica en el corazén. ¢c) Un amigo suyo
pensaba divorciarse y le pedia consejo a la
paciente (hecho que a abrumaba). d) La atra-
caron cuando andaba tranquilamente por la-
calle. e) Habia estado sometida a mucho es-
trés por sus estudios, y f) ademds, habia
hecho mucho calor, algo que a ella le solia
influir negativamente.
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Toda la sesién estuvo dirigida al analisis
de las crisis que habfa tenido en la semana,
especialmente, de las evidencias que tenia la
paciente de que sus interpretaciones catastro-
ficas de las sensaciones corporales eran cier-
tas o realistas. Por otra parte, la paciente in-
formé que las técnicas de distraccion no
siempre resultaban eficaces, pues le costaba
mucho trabajo apartar la atencién de si
misma en una crisis. Por otra parte, si al apli-
car la respiracion lenta no disminuian sus sin-
tomas, empeoraba su ansiedad. Ambos as-
pectos fueron tratados en la sesion. La tarea
para la semana incluyé la aplicacion de las
técnicas de control de ansiedad (que se ha-
bian visto hasta el momento) a su crisis, asi
como el registro habitual de éstas en el diario
de pénico.

Sesion 6¢

Los objetivos a cubrir en esta sesion
fueron planteados como sigue:

1. Discusion cognitiva de las posibles
crisis ocurridas durante la semana.

2. Experimento conductual destinado a
cuestionar la asociacion palpitacio-
nes-ataque cardiaco.

3. Planteamiento de la necesidad de
empezar a afrontar las situaciones
generadoras de panico.

4. Introduccién de un cuestionario des-
tinado a evaluar la exactitud en la
prediccién del pdnico.

Durante esta semana, las crisis habfan
vuelto a disminuir. Segtin la paciente, se estaba
produciendo un cambio en su forma de pensar
acerca de su salud fisica (““;Por qué le tenia que
pasar nada a ella?”. Si le tenia que pasar, ;de
qué servia que pensara en ello?”). Por otra
parte, la respiracion lenta y el tener mucho tra-
bajo, no le habian dejado tiempo para pensar
en las crisis. Las técnicas de distraccion se-
gufan sin surtir efecto. El terapeuta intentd que
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S. pensara acerca del hecho siguiente: si ella
crefa que el hecho de tener mucho trabajo no la
habfa dejado pensar esta semana, quizds €so
podria significar que el trabajo la habia dis-
traido de si misma y que, por tanto, lo dnico
que necesitaba era encontrar un estimulo dis-
tractor lo suficientemente absorbente.

En esta sesién, se realizé un experi-
mento conductual para analizar la relacion
que, segiin la paciente, habia entre sentir pal-
pitaciones y un ataque cardiaco. El experi-
mento consistié en que terapeuta y paciente
corrieran durante 5 minutos, subiendo y ba-
jando escaleras. Al finalizar, el terapeuta pre-
guntd a S. qué sensaciones corporales sentia.
Las palpitaciones, mareo, falta de aire, acalo-
ramiento y sudoraci6n habian hecho acto de
presencia. También estaban presentes en el
terapeuta. Sin embargo, ninguno de los dos
tuvo un ataque cardiaco. Al parecer, las pal-
pitaciones no “implicaban,” necesariamente,
un ataque cardiaco.

Como tarea se le pidié que empezara a
afrontar durante la semana algunas de las situa-
ciones que evitaba por miedo a una crisis, uti-
lizando las técnicas de control de ansiedad y
cumplimentando un cuestionario (P2) disenado
por nosotros siguiendo las directrices de Rach-
man (1988). En este cuestionario, la paciente
debia predecir el miedo, seguridad, posibilidad
de una crisis y su intensidad, antes de afrontar
la situacién. Y, después de hacerlo, debia ano-
tar lo que realmente habia ocurrido.

Sesiones 7°y 8*

La agenda propuesta por el terapeuta en
la sesién 7 y 8 fue bastante similar inclu-
yendo los siguientes puntos:

1.Discusién cognitiva de las crisis
ocurridas durante la semana.

2. Evaluacién de la exactitud en la pre-
diccién del panico a partir del cues-
tionario P2.

3. Experimento conductual destinado a
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cuestionar la relacién entre mareo-
desmayo (sesion 7).

Durante estas sesiones fue posible ex-
traer implicaciones de los afrontamientos que
la paciente debia realizar como tarea. A través
del cuestionario de afrontamiento, paciente y
terapeuta pudieron observar la tendencia a so-
breestimar la probabilidad de panico, y su in-
tensidad, asi como el miedo ante la situacion
temida. La seguridad en si misma solia ser
minusvalorada. A este respecto, cabe sefialar
que en un estudio reciente hemos encontrado
que la tendencia a la sobreestimacion del pa-
nico resulta caracteristico en los pacientes que
presentan este trastorno (Ballester, Botella,
Gil y Ferrer, 1991b).

Asimismo, en la sesion 7 se realizé un
experimento conductual encaminado a anali-
zar la relacion entre la sensacién de mareo y
el desmayo. Paciente y terapeuta hiperventi-
laron juntos y sc levantaron bruscamente de
la silla. Una sensacién de mareo sobrevino
inmediatamente, la vision se hacfa borrosa, y
la paciente sentia debilidad en las piernas.
Sin embargo, ni paciente ni terapeuta se des-
mayaron. La paciente aprendié que la ansie-
dad y el desmayo son fisiolégicamente casi
incompatibles.

En las sesién 8, el terapeuta pidio a la
paciente que reflexionara sobre las crisis de
la semana e intentara analizar las evidencias
que en este momento tenia a favor y en con-
tra de los pensamientos catastréficos que
habia tenido ante las sensaciones corporales.

La tarea incluida en ambas sesiones fue
simplemente registrar las crisis semanales y
afrontar situaciones o actividades temidas.

Sesiones 9%y 10*

Las dos dltimas sesiones estuvieron de-
dicadas a la prevencién de recaidas. La pa-
ciente habfa mostrado su inquietud ante el fin
de la terapia y la posibilidad de recaer vol-
viendo a su estado inicial.
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La agenda de la sesion 9 incluia los si-
guientes puntos:

1. Valoracidn de la evolucién de la pa-
ciente a lo largo de la terapia.

2. Repaso del contenido de las sesiones
anteriores.

3. Atribucién de la mejoria por parte
de la paciente.

4. Refuerzo del terapeuta.

5. Valoracién de la creencia residual
en las interpretaciones catastréficas
de las sensaciones corporales.

6. Expectativas futuras de la paciente
con respecto al panico.

7. Posibilidad de generalizar el conte-
nido de terapia a otros sintomas cor-
porales distintos que pudieran apare-
cer en futuras crisis.

8. Conveniencia de seguir practicando
las técnicas aprendidas a lo largo de
la terapia.

En la sesion 9, se analizé6 la evolucién
de la paciente a lo largo de la terapia, se re-
pasoé el contenido que habian tenido las se-
siones y se le pidi6é que realizara una valora-
cion de en qué sentido habia cambiado su es-
tado desde que empez0 la terapia y hasta qué
punto pensaba que la terapia habia influido
en ese cambio. El terapeuta reforzé a la pa-
ciente por el interés demostrado a lo largo
del tratamiento. También insistié en la im-
portancia que podia tener asegurarse de que
ésta habia aprendido lo esencial de la terapia
y que, al finalizar, sabria afrontar cualquier
crisis como lo venia haciendo. Se evalud el
grado de creencia residual en los pensamien-
tos catastroficos que estaban presentes en sus
crisis, observdandose cémo éste era muy bajo
(2 %) para el miedo al infarto, meningitis,
desmayarse, cdncer, morirse y padecer enfer-
medades incurables.

La paciente habia aprendido que todo
esto podia ocurrirle alguna vez, pero que ella
no tenfa més probabilidades que cualquier
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otra persona y que, de todos modos, pensar
en ello no le ayudaba en nada. Informé que
los experimentos conductuales la habian
ayudado, especialmente, para llegar a com-
prender esto. La paciente atribuia su mejoria
a todo lo que habia tenido ocasién de apren-
der en la terapia. Esto le daba confianza de
cara al futuro, pues sefialaba eso “siempre lo
llevaria consigo”. La sesion 9 finalizo co-
mentando la necesidad de seguir aplicando
las técnicas aprendidas en la terapia una vez
finalizada ésta, incluso a sensaciones corpo-
rales que no eran las habituales en las crisis.
La tarea para la sesién 10 consistia en una
especie de “examen de panico”. La paciente
debia contestar por escrito a tres preguntas
sobre el panico:

1. Qué es el panico y como se pro-
duce.

2. Pensamientos que tenfa en una cri-
sis, evidencias a favor y en contra,
datos de la terapia que han sido es-
pecialemente ttiles;

3. Cémo puedo afrontar un ataque de
panico.

La sesion 10 estuvo orientada a comen-
tar con la paciente su respuesta a estas cues-
tiones de la terapia. Por tanto la agenda para
la Gltima sesion del tratamiento fue:

1. Comentario de las respuestas dadas
por el paciente a las cuestiones planteadas en
la sesién anterior.

2. Valoracion final de la terapia.

Evaluacion final (Postest)

En la dltima sesion la paciente cumpli-
ment6 de nuevo todos los cuestionarios de
los que hablamos en la evaluacién inicial
con el fin de poder delimitar la eficacia de
nuestro tratamiento (estos datos se exponen
también en los cuadros anteriormente cita-
dos).
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RESULTADOS Y COMENTARIO FINAL

A lo largo de este trabajo hemos preten-
dido ejemplificar en un paciente el modo en
que venimos aplicando el programa cogni-
tivo-conductual desarrollado por Clark y Sal-
kovskis para el panico. En estudios previos
(Ballester, Botella, Gil y Ferrer, 1991a)
hemos presentado datos que parecen demos-
trar la eficacia terapéutica de este tratamiento
para el panico. Pensamos que los resultados
obtenidos en ¢l caso expuesto (consultar Ta-
blas y Figuras 1, 2 y 3) hablan claramente a
favor de la utilidad de este tratamiento. A
continuacién comentaremos algunos de los
aspectos mds sobresalientes.

Por lo que se refiere a las variables rela-
cionadas directamente con el pdnico, hay que
decir que, tras 10 sesiones de tratamiento, no
s6lo la frecuencia de las crisis disminuy6 no-
tablemente (llegando a desaparecer en el pos-
test y en los distintos seguimientos), sino que
también lo hizo la ansiedad general (medida
con diversos cuestionarios: S3A2 y BAI), la
sensacion de intenso miedo, la sensacién de
muerte inminente, el nimero ¢ intensidad de
cogniciones catastréficas (CDQ) y la tenden-
cia de la paciente a interpretar catastréfica-
mente eventos corporales ambiguos relacio-
nados con el panico.

En cuanto a la evaluacién subjetiva de
la paciente al terminar la terapia fue que
habia mejorado muchisimo, y esto coincidié
con la evaluacién que habia realizado el tera-
peuta. Sin embargo, éste no calificé el estado
de S. como “normal” hasta ver que los cam-
bios conseguidos se mantenian en el primer
seguimiento. La evitacién/temor agorafobi-
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cos descendieron notablemente para todas las
conductas objetivo.

Atendiendo a aquellas variables que va-
loran el grado de adaptacion de la paciente,
es de destacar que el estado de animo mejord
con la terapia, y que el grado de malestar
subjetivo se redujo a un nivel minimo. El
problema del pénico dejé de afectar, casi to-
talmente, la vida laboral, social, ocio, de pa-
reja y familiar de S..

Quizés, lo mas importante de todos los
resultados comentados hasta el momento, sea
el hecho de comprobar cémo la mejoria con-
seguida tiende no sélo a permanecer, sino a
aumentar con el tiempo, como se puede ver
en los seguimientos realizados alos 2,6y 12
meses de finalizar la terapia. Por ¢jemplo, re-
sulta significativo que nuestra paciente no
hubiera tenido ni un solo ataque de panico al
afio de terminar la terapia.

Por otra parte, la ansiedad estado y
rasgo y la depresion medida con el BDI sc
han reducido sensiblemente, asi como el
miedo al dafio fisico, a la sangre, a simbolos
de muerte y las respuestas agorafobicas.

En general, podemos concluir que la te-
rapia ha resultado muy eficaz para el pro-
blema del pdnico de nuestra paciente, consi-
guiendo una mejoria que se mantiene un ano
después de terminada la terapia. Ademas, pa-
rece que también ha ejercido influencia en
otras variables clinicas (especialmente ansie-
dad y depresion).

Creemos, por tanto, que el tratamiento
cognitivo-conductual para el panico pro-
puesto por Clark y Salkovskis, se revela
como una alternativa terapéutica valiosa para
el Trastorno de Panico.

Psicothema, 1992



APLICACION DEL PROGRAMA TERAPEUTICO DE CLARK A UN CASO CON TRASTORNO DE PANICO

REFERENCIAS

American Psichiatric Association (1987): Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales revisado (DSM-111-R). Masson.
S.A.: Barcelona

Ballester, R., Botella, C., Gil, M.D. & Romero,
R(1991) Relacién entre la respuesta a la hi-
perventilacion y el grado de hipocondria en
pacientes con panico y un grupo control. /
Simposium Nacional de Psicologia Con-
ductual. Jaen.

Ballester. R., Botella C., Gil, M.D. & Ferrer, R.
(1991a). La eficacia terapéutica del trata-
miento cognitivo de panico. Congreso In-
ternacional Stress, Ansiedade e Desordens
Emocionais. Universidad do Minho, Braga,
Portugal.

Ballester, R., Botella, C., Gil, M.D. & Ferrer, R.
(1991b) Exactitud en la prediccién del pa-
nico. Congreso Internacional Stress, Ansie-
dade ¢ Desordens Emocionais. Universidad
do Minho, Braga, Portugal.

Barlow, D.H. & Cernby, J. A. (1988). Psychologi-
cal treatment of panic. New York: The
Gildford Press.

Beck, A.T & Emery, G. (1985). Anxiety disorders
and phobias. A cognitive perspective. New
York: Basic Books.

Botella, C. & Ballester, R. (1991). Tratamiento Psi-
coldgico del Trastorno de Pdnico: Adapta-
cion del Programa Cognitivo-Comporta-
mental de Clark. Andlisis y Modoficacion
de Conducta (En prensa)

Clark, D. M. (1988). A cognitive model of panic at-
tacks. En S. Rachman y J.D. Maser (Comps.).
Panic: Psychological perspectives. New
York: Lawrence Erlbaum Associates.

Clark. D.M. (1989). Anxiety states. Panic and gene-
ralized anxiety. En K. Hawton, P.M. Sal-
kovskis, J. Kirk & D.M. Clark: Cognitive
behaviour therapy for psychiatric pro-
blems. A practical guide. New York: Ox-
ford University Press.

Clark, D.M. & Hemsley, DR. (1982). The effects of
hyperventilation: individual variability and
its relation to personality. Journal of Beha-
vior Therapy and Experimental Psychiatry.
25,411-423.

Psicothema, 1992

Clark, D.M Salkovskis, P.M., Chalkley, A. J.
(1985). Respiratory control as a treatment
for panic attacks. Journal of behaviour the-
rapy and experimental psychiatry, 16, 23-
30.

Clark, D.M Salkovskis, P.M, PM. (1987). Cognitive
treatment for panic attacks: Therapist’s ma-
nual. Manuscrito no publicado.

Fenigstein, A., Scheier, M.F., & Buss, A.H. (1975):
Public and Private self-consciousness: as-
sessment and theory. Journal of Consulting
and Clinical Psychology. 43, 522-527.

Garcia-Merita, M.L., Balaguer, 1 & Ibafiez, E.
(1984): Problemas de validez en la escala
de depresion del MMPIL. Revista de Psico-
logia General y Aplicada, 39, 313-340.

Hansell, S. & Mechanic, D. (1985): Introspective-
ness and adolescent symptom reporting.
Journal of Human Stress, Winter, 165-
176.

Hathaway, S.R. & Mckinley, J.C. (1967): Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory:
Manual for administration and scoring.
New York: Psychological Corporation.

Klein, D.F. (1964). Delineation of two-drug respon-
sive anxiety syndromes. Psychopharmaco-
logiea, 5, 397-408.

Ley, R. (1985). Agoraphobia, the panic attack and
the hyperventilation syndrome. Behavioral
research therapy. 23, 79-81.

Lum, L.C. (1976): The syndrome of habitual chro-
nic hyperventilation. En O.W. Hill (ed):
Modern trends in psychosomatic medicine
(vol 3). London. Butterworths.

Mechanic, D. (1980): The experience and reporting
of common physical complaints. J. of He-
alth and Social Behavior, 21, 146-155.

Miller, L. C., Murphy, R. & Buss, A.H. (1981):
Consciousness of Body: private and public.
Journal of Personality and Social Psycho-
logy. 41,397-406.

Pelechano, V., Baguena, M. J., Botella, C. & Rol-
dan, C. (1984): Programas de intervencion
psicolégica en la infancia: miedos. Valen-
cia: Alfaplus.

Pilowsky, 1, Spence, N., Cobb, J. & Katsikitis, M.
(1984): The Illness Behavior Questionnaire

87



RAFAEL BALLESTER ARNAL Y CRISTINA BOTELLA ARBONA

as an aid to clinical assessment. General
Hospital Psychiatry, 6, 123-130.

Rachman, S., Lopatka, C. & Levitt, K. (1988). Expe-
rimental Analyses of Panic-11. Panic Patients.
Behavior Research and Therapy, 26, 33-40.

Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L. & Lushene, R.D.
(1970): Manual for the state-trait anxiety
inventory. Palo Alto. California: Consulting
Psychologist Press.

Zitrin, C.M., Klein, D.F. & Woerner, M.G. (1980).
Treatment of agoraphobia with group ex-
posure in vivo and imipramine. Archives of

88

general psychiatry, 37, 63-72.

Zitrin, C.M., Woerner, M.G., Kleind, D.F., (1981):
Differentiation of panic anxiety from anti-
cipatory anxiety and avoidance behaviour.
En D.F. Klein & J. Rabkin (eds): Anxiety:
New Research and changing concepts.
New York: Raven Press.

Zitrin, C.M. Kelin, D.F., Woerner, M.G. & Ross,
DC., (1983): Treatment of phobias. Com-
parison of imipramine hidrochloride and
placebo. Archives of general psychiatry,
40, 125-133.

Psicothema, 1992



