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RESUMEN

En el presente trabajo se presenta el estudio de un caso clinico con ataques de panico. El
paciente acude a terapia psicoldgica derivado por su médico de cabecera, tras descartar que los fuertes
dolores de pecho y estomacales se deban a un problema médico. El paciente presenta crisis de panico
inesperadas y recurrentes, vinculadas principalmente al contexto laboral. En el momento de
comenzar la terapia se encuentra de baja médica debido a que su nivel de ansiedad esté interfiriendo
de forma significativa en su trabajo. Para el disefio del tratamiento se combinaron técnicas de Terapia
Cognitivo Conductual y Terapias de Tercera Generacion, concretamente la terapia de Aceptacion y
Compromiso. Ademas, Actualmente el tratamiento se encuentra en curso, concretamente en la sesion
9, con una buena evolucion. Los niveles de ansiedad se van reduciendo, tanto en frecuencia como
intensidad, y la interferencia de las crisis de angustia en la vida laboral y social del paciente es cada

vez menor. Asi mismo, las conductas de escape o evitacion estan reduciéndose de forma significativa.
Palabras clave

Ansiedad, intervencién Cognitivo Conductual, Terapia de Aceptacion y Compromiso,

Trastorno de Panico.

ABSTRACT

In the present work the study of the clinical case with panic attacks is presented. The patient
goes to psychological therapy referred by his family doctor, after ruling out that the severe chest and
stomach pains are due to a medical problem. The patient presents unexpected and recurrent panic
attacks, mainly linked to the work context. At the time of starting therapy he is on medical leave
because his level of anxiety is significantly interfering with his work. For the design of the treatment,
Cognitive Behavioral Therapy techniques and Third Generation Therapies were combined,
specifically the Acceptance and Commitment therapy. In addition, the treatment is currently
underway, specifically in session 9, with a good evolution. Anxiety levels are being reduced both in
frequency and intensity, and the interference of panic attacks in the patient's work and social life is

less and less. Likewise, escape or avoidance behaviors are being significantly reduced.
Keywords

Acceptance and Commitment Therapy, Anxiety, Cognitive Behavioral Intervention, Panic

Disorder.
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1. INTRODUCCION.

El Trastorno de Panico (TP) se caracteriza por la aparicidn recurrente e inesperada de una
serie de sensaciones fisicas caracteristicas que son interpretadas como una sefial de peligro
inminente, provocando una necesidad de escape o huida (Labrador, 2011). Estos ataques de panico
tienen como consecuencia la preocupacion constante sobre futuros ataques, generando en la mayoria
de los casos cambios desadaptativos en la conducta de la persona, con el objetivo de evitar que
vuelvan a aparecer nuevos ataques (APA, 2014). Estas conductas de evitacion afectan gravemente al

funcionamiento social, familiar y laboral de la persona.

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5; APA,
2014), los ataques de panico pueden aparecer tanto en estado de calma como de ansiedad, alcanzando
su maxima expresiéon en minutos, y se acompafan de una serie de sintomas fisicos y cognitivos como
taquicardias, sensacion de ahogo, inestabilidad, miedo a morir, 0 miedo a perder el control, entre
otros. Ademas, el ataque de panico no puede atribuirse a los efectos fisiolégicos de otras sustancias
o afeccion médica, y no se explica mejor por otro trastorno mental (APA, 2014). En la tabla nimero
1 se especifican los criterios diagnosticos para el TP segin el DSM-5 (APA, 2014).

Tabla 1
Criterios Diagndsticos para el TP segun el DSM-5 (APA, 2014)

A Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicidn sdbita de miedo
intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima exprasion en minutos y durante este
tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes:

Nota: La aparicion sibita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad.

Palpitaciones, golpetea del corazédn o aceleracion de la frecuencia cardiaca,
. Sudoracién,
Temblor o sacudidas.
. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia,
Sensacion de ahogo.
Dolor o molestias en el torax.
Mauseas o malestar abdominal.
Sensacidn de mareo, inestabilidad, aturdimients o desmaye
. Escalofrios o sensacion de calor.
10. Parestesias (sensacién de entumecimiento o de hormiguea).
1. Desrealizacion (sensacién de irrealidad) o despersonalizacién (separarse de une misme).
12, Miedo a perder el control o de "volverse loco”.
13 Miedo a merir.

e R I Ay Sy e

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. &j., acifencs, dolor de cuello,
dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno de los cua-
tro sintomas requeridos.

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (o mas) uno o los dos hechos siguien-
tes:

1. Inguietud o preccupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus consecuen-
cias (p. g)., pérdida de contrel, tener un atague al corazon, "volverse loco”).

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los ata-
ques (p. &, comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como evitacién del
ejercicio o de las situaciones no familiares).

C. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. &).. una droga,
un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. e]., hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracién no se explica mejor por ofro trastorno mental (p. &), los ataques de panico no se
producen Onicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de
ansiedad social; en repuesta a objstos o situaciones fébicas concretos, como en la fobia sspe-
cifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesive-compulsiva; en respuesta a
recuerdos de sucesos traumaticos, coma en &l trastorno de estrés postraumatico; o en respussta
a la separacién de figuras de apego, come en el trastorno de ansiedad por separacion)
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En relacion a la prevalencia, se estd observando un aumento considerable a raiz de la
pandemia por la COVID 19. Aungue aln es pronto para disponer de resultados concluyentes sobre
el efecto de la pandemia en la prevalencia de determinados trastornos, a nivel general se ha visto un
incremento de los problemas de ansiedad en general, y de los ataques de panico en particular. Si
tenemos en cuenta los datos anteriores al 2019, la prevalencia en la poblacion mundial se situaba en
torno a un 2-3% (APA, 2014). Sin embargo, segun los datos obtenidos en la Gltima Encuesta de Salud
Mental del CIS en Espafia (CIS, 2021), un 15,8% de la poblacién informé haber experimentado

ataques de panico durante el Gltimo afio (9,4% hombres y 22% mujeres).

Debido a que el TP comparte gran parte de su sintomatologia con otros problemas organicos
como arritmias cardiacas, asma, hipertiroidismo o el sindrome del intestino irritable, la mayoria de
personas acuden en primer lugar a atencion primaria, siendo una de las principales causas de
derivacion a salud mental (Escribano, 2013). Esto provoca que en muchas ocasiones el TP se
diagnostique de forma incorrecta, confundiéndolo con otras afecciones fisicas, lo que dificulta el
tratamiento y favorece la cronificacion del trastorno (APA, 2014). Ademas, es frecuente que el TP
curse con otros trastornos mentales debido a la alta comorbilidad con otros trastornos de ansiedad
(principalmente agorafobia), depresion mayor, trastorno bipolar o con trastornos por consumo de
alcohol y otras sustancias, en cuyos casos el prondstico empeora, considerandose un marcador de
gravedad si aparece después de la enfermedad comérbida (APA, 2014).

Actualmente, los modelos explicativos que tienen mayor consenso sobre el origen y el
mantenimiento del TP son los que se basan en una perspectiva biopsicosocial (Caballo et al., 2014),
destacando el Modelo Integral de Barlow (2003) y el Modelo Integrador Cognitivo para los Ataques
de Panico de Casei, Oei y Newcombe (2004).

El Modelo Integrador de Barlow (2003) explica la respuesta de ansiedad y el desarrollo del
TP mediante una interaccidn de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Lo que determina que
una persona desarrolle un trastorno de péanico, tras sufrir un ataque de panico inesperado, es la
vulnerabilidad psicolégica. Dicha vulnerabilidad supone una asociacion entre los sintomas fisicos de
ansiedad y el ataque de panico, debido a una predisposicion del individuo al nerviosismo (promovida
por factores genéticos), y a su forma de afrontar las situaciones de estrés. Estas personas perciben
gue los ataques son incontrolables e impredecibles, por lo que llevan a cabo conductas de
hipervigilancia para intentar predecir cudndo tendra lugar el proximo ataque. Este modelo también
describe varios tipos de “alarmas”, que se clasifican entre “verdaderas” y “falsas” en funcion de si la
situacion es o no potencialmente peligrosa o dafiina, y se convierten en “alarmas aprendidas” cuando
se asocian a estimulos internos o externos. Asi pues, las “falsas alarmas” son las que se dispararian
ante situaciones en las que no hay nada que temer y por tanto aparecen de repente, pudiéndose
condicionar con estimulos internos y generar un “condicionamiento interoceptivo” (Caballo et al.,
2014).
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El modelo de Casey,Oei y Nexcombe (2004) toma como base el modelo cognitivo de Clarck
(1986), en el que la interpretacién catastrofista de las sensaciones fisicas provoca el ataque de panico
y la evitacion del mismo, afiadiendo a este modelo la percepcidn de autoeficacia sobre el panico. Asi
pues, el tratamiento se centra en los factores cognitivos, ya que segun este modelo son los aspectos
psicolégicos los mas relevantes en la aparicion, desarrollo y mantenimiento del TP (Caballo et al.,
2014).

En la evaluacion del TP es importante que los instrumentos utilizados nos den informacién
sobre la frecuencia, duracién e intensidad de los ataques de panico, asi como si éstos son limitados o
completos (Bados, 2017). Ademas, deben aportar informacién sobre la ansiedad anticipatoria, los
sintomas fobicos (tanto del miedo a la situacion fébica como la evitacién de la misma), el miedo a
las reacciones somaticas de ansiedad y los pensamientos catastrofistas, el deterioro funcional, el uso
de los servicios médicos, el consumo de alcohol y otras sustancias, la comorbilidad actual y pasada,
asi como de la gravedad global del trastorno. Por otro lado, existen importantes diferencias
individuales y culturales en la manifestacion de los sintomas, por lo que es necesario llevar a cabo
una evaluacién multimodal combinando entrevistas clinicas estructuradas, cuestionarios,
autorregistros y test de evitacion conductual (Caballo et, al., 2014). De este modo, se conseguira un
diagndstico preciso que aporte informacién valiosa para el disefio personalizado del tratamiento.

Teniendo en cuenta los criterios establecidos por la American Pssychologycal Association
(Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1998) y la guia clinica
elaborada por este mismo organismo sobre el tratamiento de pacientes para el TP (Practice Guideline
for the Treatment of Patients With Panic Disorder, 2009) la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es
el tratamiento con mayor evidencia empirica para el TP. En concreto, son dos los programas que se
toman como referencia para elaborar la estructura del tratamiento (Caballo et al., 2014): el programa
de Tratamiento del Control del Panico (TCP), disefiado por el grupo de Barlow y el Programa de
Terapia Cognitiva (TC) formulado por el grupo de Clark (Caballo et al., 2014). La estructura y
objetivos de ambos programas son muy similares, y Unicamente difieren en que el programa de
Barlow pone maés énfasis en la exposicion interoceptiva, y el programa de Clark en la importancia
del componente cognitivo (Arbona, 2001). Asi pues, la estructura para el tratamiento del TP seria la
siguiente:1) Psicoeducacion sobre el TP; 2) reestructuracion cognitiva; 3) técnicas para el manejo de
los sintomas; 4) exposicion tanto en vivo como interoceptiva. En cuanto a la aplicacion, se establece

una duracion de entre 10 y 15 sesiones.

Por otro lado, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) también ha demostrado ser
eficaz para el tratamiento del TP (Bados, 2017). Desde el punto de vista de la ACT, el TP se considera
un Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE), donde la evitacion de los eventos provocadores de
malestar es la causa de la aparicién y el mantenimiento del problema. Asi pues, la ACT no busca la

eliminacion, modificacion o control de los eventos privados, sino que se centra en la funcionalidad
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que tienen de alejarnos de lo que es importante para nosotros. También busca aumentar la flexibilidad
psicolégica de la persona para que sus acciones estén dirigidas por sus valores y no por los eventos
privados (Hayes, 2004). Para ello, la ACT utiliza el Mindfulness como herramienta principal para
trabajar la aceptacién y la atencién plena, con el objetivo de reducir la probabilidad de emitir
conductas evitativas y conseguir movilizar al paciente para que viva una vida orientada por sus

valores.

En cuanto al tratamiento farmacolédgico para el TP, los farmacos mas utilizados son las
benzodiacepinas, los inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina (ISRS) y los
antidepresivos triciclicos (Bados, 2017). Diversos estudios ponen de manifiesto que el tratamiento
farmacolégico ofrece buenos resultados en la fase aguda del trastorno si se combina con TCC, sin
embargo, cuando se utiliza el tratamiento farmacol6gico, bien como monoterapia bien combinado
con TCC, aumentan la tasa de recaida y el abandono (Furukawa et al., 2007; Mitte, 2005). Los
beneficios de la TCC contintian a corto, medio y largo plazo mientras que las mejoras adicionales al
combinarla con medicacion desaparecen al dejar de tomar el farmaco (Bados, 2017). Debido a que
la mayoria de los pacientes acuden inicialmente a los servicios de atencion primaria a consecuencia
de la sintomatologia somatica que produce el TP (Escribano, 2013), el tratamiento farmacoldgico es
bastante frecuente en esta patologia. Por ello, la mayoria de los pacientes que acuden a terapia es
posible que estén tomando algun tipo de medicacion, en cuyo caso lo mas recomendable es combinar
la medicacion con la psicoterapia hasta que pueda ir retirandose la medicacion de forma gradual,

conforme el paciente vaya consiguiendo resultados durante las sesiones (Bados, 2017).

El interés mostrado en el presente caso se apoya en la tendencia en aumento del nimero de
casos con TP en pacientes que acuden a atencion primaria con sintomatologia somatica (Simon y
Vonkorff, 1991). Dada la cronicidad del trastorno, es fundamental mejorar la deteccién e
intervencién precoz con el fin de aplicar intervenciones eficaces que ayuden a reducir el sufrimiento
del pacientes y la saturacion de las consultas de atencién primaria (Escribano, 2013). Asi mismo,
debido a la alta comorbilidad con otros trastornos también es necesario disefiar nuevos abordajes que
permitan llevar a cabo una intervencion que permita trabajar toda la sintomatologia de forma unitaria,

adaptandose a las caracteristicas individuales de cada paciente.

Por todo lo anterior, en el presente trabajo se presenta un caso de TP en el que el paciente
atribuye su sintomatologia a problemas médicos, a pesar de que su médico de cabecera ha descartado

causas organicas desde atencion primaria, dudando de la pertinencia de la terapia psicolégica.
2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y MOTIVO DE CONSULTA.

Se presenta el caso de C. un varén de 30 afios de origen espafiol y familia americana residente
en Espafia, que desde hace tres afios trabaja en Dinamarca como ingeniero dénde vive solo en un
apartamento. Actualmente se encuentra en Espafia, porque ha pedido una baja laboral debido a los

fuertes dolores de pecho y estomacales que lleva padeciendo desde hace un tiempo. Acude a consulta
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derivado por su médico de cabecera que le recomienda tratamiento psicoldgico para la ansiedad, tras

descartar que los sintomas sean consecuencia de un problema médico.

De la exploracion psicopatoldgica inicial, se observa que es un paciente con un nivel socio
cultural alto, que se presenta bien vestido y aseado y esta bien orientado. Su discurso es ordenado y

coherente con una correcta utilizacion del lenguaje verbal y no verbal.

En cuanto a su situacién familiar refiere buena relacion con su familia, aungque no les ha
contado nada porque “no quiero que se preocupen”, afiadiendo que “mi padre es muy rigido, es
militar, y prefiero que no lo sepa”. Tiene una hermana, ocho afios mayor que tiene una hija y vive en
pareja, con la que C. dice llevarse bien pero coinciden en pocas cosas “por la diferencia de edad”. Su
madre esta recibiendo medicacién porque tiene problemas de insomnio y se intuye que suele tener
problemas del estado de &nimo (aunque no estan diagnosticados oficialmente). C. mantiene una
relacion afectiva cercana con su madre, sin embargo, la relacién con su padre no es afectiva, pero si

correcta y cordial. En la figura 1 se representan las relaciones familiares en un genograma.

Figura l

Genograma familiar

El paciente no tiene pareja en la actualidad, y su ocio en Dinamarca consiste en acudir a los
afterworks con sus compafieros de trabajo y de vez en cuando practicar remo. Tiene un grupo de
amigos formado por latinos y esparioles con los que cada vez queda menos porque “ya estan casados

y tienen familia, no es lo mismo”.

Es la primera vez que C. acude a terapia psicologica. Antes de vivir en Dinamarca, trabajo
un tiempo en Francia donde indica que “El trabajo no me llenaba. Lo pasé fatal, con mucha tristeza,
estaba muy deprimido, pero no fui al psicologo ni nada”. Ante esta situacion, decide cambiar de

empleo y es cuando encuentra el trabajo actual, cambiandose de pais.
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El paciente, indica que sufre fuertes dolores de estomago y pecho acompafiados de otras
sensaciones fisicas como mareo, vision borrosa, sudoracion y temblor de piernas, entre otras.
Aparecen principalmente en el contexto laboral durante las reuniones de proyecto con sus jefes y la
directiva de la empresa. Indica que ya habia tenido algunos mareos en alguna reunién previa, pero
no habian sido tan fuertes como en las Gltimas semanas. En esas ocasiones iba al bafio, se refrescaba
y volvia a entrar a la reunion pensando que seria un malestar fisico puntual o una bajada de azUcar.
Posteriormente, estos sintomas aparecieron también en casa de forma repentina o cuando habla con
su familia. Sin embargo, indica que en estos casos la sintomatologia es méas leve y desaparece cuando

respira profundo, se tumba en la cama o se toma la medicacidn que tiene recetada para el insomnio.

Atribuye estas molestias fisicas a su ultima operacion de hernia, ya que segun indica “la
operacion no salié del todo bien”. Como solucién ha comenzado una dieta con un nutricionista que
se basa principalmente en la reduccion de azlcares saturados, hidratos de carbono refinados,
ultrapocesados, bebidas azucaradas y alcohdlicas (sobre todo la cerveza). Desde que sigue la dieta
ha notado mejoria, aunque no de forma significativa, indicando que “soy un vago y cuando incumplo

la dieta lo pago”.

Debido a estos episodios que viene sufriendo, evita tener reuniones laborales o las realiza via
zoom porque le generan menos ansiedad. Ha cambiado su forma de hacer deporte y ha reducido sus
actividades de ocio, sobre todo las que suponen salir a tomar algo fuera de casa para no incumplir la
dieta. Ademas, ha aumentado la frecuencia de viajes a Espafia porque es el Unico sitio donde dice

sentirse mejor.

Manifiesta que estd muy preocupado por gque aparezcan nuevos ataques en el trabajo, sobre
todo por las repercusiones que estos ataques puedan tener en su trayectoria profesional. Teme que se
den cuenta de que le ocurre algo y piensen que “es un blando y que no le tengan en cuenta para
puestos de responsabilidad y promociones futuras”. Para C. lo mas importante ahora es ascender en
su empresa y considera “que tanto la disciplina como la imagen son muy importantes a nivel

profesional”.

El motivo de consulta de C. es comprender por qué le ocurren estos ataques, si tienen un
origen médico o psicolégico, y en ultima instancia aprender a manejarlos para que no interfieran con

su desempefio laboral.
3. ESTRATEGIAS DE EVALUACION UTILIZADAS.

Para la evaluacidn inicial del caso se utiliz6 una entrevista clinica, se pidi6 al paciente que
Ilevara a cabo un autorregistro de situaciones de panico, asi como una serie de cuestionarios que
complementaron y afadieron informacién objetiva a lo explorado en la entrevista. Dichos

cuestionarios también seran aplicados al finalizar el tratamiento para valorar la eficacia del mismo.
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Ademas, se realizaron mediciones entre sesiones para evaluar los cambios en estado de &nimo y

ansiedad, asi como la alianza terapéutica en mitad de la intervencién.

En la entrevista inicial se evalu6 la historia personal y clinica, la situacion personal, laboral
y familiar, estresores, situaciones en las que se producen los ataques de panico, antecedentes,
consecuentes, y parametros de conducta. También se llevaron a cabo preguntas orientadas a evaluarla
comorbilidad con otros trastornos mentales y uso de sustancias. Al venir derivado del médico de

cabecera, no se considerd necesario evaluar comorbilidad con trastornos organicos.

Se le proporciond al paciente un autorregistro para los ataques de panico, de elaboracion
propia, donde se le pedia que facilitara informacion sobre la fecha (dia y hora) en la que se producia
el ataque, la situacion generadora de malestar, sensaciones fisicas, pensamientos, emociones y la
conducta que lleva a cabo, asi como el nivel de malestar (en una escala del 0 al 10) tanto de cuando
se presentaba la situacion, como al llevar a cabo la conducta. En la tabla 2 se muestra el modelo de
autorregistro que se le facilité al paciente.

Tabla 2

Autorregistro de atagues de panico

AUTORREGISTRO ATAQUES DE PANICO

Nombre y apellidos: Fecha:

Edad: Género: Masculino[l Femeninnj

Fecha: Situacidn Nivel de Sensaciones fisicas Pensamientos Emociones £0Qué hago? Nivel de
Diay hora malestar Malestar
(0-10) {0-10)

Al detectarse en la entrevista indicios de tristeza, al informar el paciente de un episodio
depresivo hace algunos afios, y teniendo en cuenta que el TP tiene una alta comorbilidad con la
sintomatologia depresiva, se considerd necesario evaluar la sintomatologia depresiva actual del
paciente. Para ello se utilizo el Inventario de Depresion de Beck (BDI-I1; Beck et al.,1996; adaptacion
espafiola de Sanz, Navarro y Vazquez, 2011). Esta medida de autoinforme consta de 21 items y su
puntuacion oscila entre 0 y 63 puntos. Sus propiedades psicométricas son buenas, siendo su indice
de fiabilidad alfa de Cronbach de 0.87.

Para medir la presencia y la gravedad de la sintomatologia ansiosa se utilizo el Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI; Beck et al.,1988; adaptacién espafiola de Sanz, 2011). Esta escala auto-
informada ademas aporta una alta discriminacion entre la sintomatologia ansiosa y depresiva (Sanz,

2014). Su puntuacion oscila entre 0 y 63 puntos. Ofrece buenos indices psicométricos, con una
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fiabilidad de consistencia interna alta, cuyo coeficiente alfa de Cronbach en adultos de poblacion

general es de 0.92

Ademas, se utilizo el indice de Susceptibilidad a la Ansiedad (ASI-3; Taylor et al.,2007;
adaptacion espafiola de Sandin et al.,2007) para evaluar los miedos a las reacciones y consecuencias
de los ataques de panico. EI ASI-3 se trata de una escala de 18 items que ofrece informacion sobre
tres dimensiones (fisica, cognitiva y social), cuyas puntuaciones oscilan entre 0 y 24 puntos, y una
puntuacion total que oscila entre 0 y 72 puntos. Tiene unas propiedades psicométricas excelentes,
tanto en el de la escala total (o = 0.91) como el referido a las tres subescalas (fisica: a = 0.84;

cognitiva: a = 0,87; social: a=0.83).

Por altimo, se utiliz6 la Escala de Gravedad para el Trastorno de Panico (PDSS; Houck et
al., 2002; version espafiola en Caballo, 2005) para obtener informacion sobre la gravedad de los
ataques de panico, asi como de sus principales caracteristicas (i.e., frecuencia, angustia que generan,
ansiedad anticipatoria, miedo/evitacion agorafdbica e interoceptiva, y deterioro laboral y social). Esta
medida de autoinforme consta de 7 items y las puntuaciones oscilan entre 0 y 28 puntos. La escala
ofrece muy buenas propiedades psicométricas con una alta consistencia interna (a = 0.92).

Para llevar a cabo un seguimiento entre sesiones se utiliz6 la Escala de Ansiedad Global de
Severidad y Disfuncional de la Ansiedad (OASIS; Norman et al 2006; version espafiola de Osman
et al. 2019). Esta medida es una escala breve de 5 items en formato tipo Likert que proporciona
informacion sobre la frecuencia y gravedad de los sintomas de ansiedad, facilitando también
informacidn sobre la evitacién asi como del deterioro que los sintomas de ansiedad producen en la
vida profesional y social del paciente. Este instrumento ofrece buenas propiedades psicométricas (o
= 0.80). Para no sobrecargar al paciente con la evaluacion inter sesiones, la monitorizacion de los

cambios en su estado de animo y tristeza se realiz6 mediante preguntas al inicio de sesion.

Ademas, se considerd importante evaluar la alianza terapéutica en mitad del proceso. Para
ello, se utiliz6 El Inventario de Alianza Terape(tica en su formato reducido (WAIS-S; Tracey y
Kokotvic, 1989; adaptacion espafiola de Corbella y Botella 2004), que ofrece informacion sobre la
alianza terapéutica durante la terapia en cuanto al acuerdo en los objetivos y en las tareas y el vinculo
emocional. Este instrumento se compone de 12 items en escala tipo Likert y tiene una buena

consistencia interna (o = 0.93).
4. RESULTADOS OBTENIDOS.
4.1. Descripcion operativa y listado de problemas.

El paciente presenta altos niveles de ansiedad y un miedo intenso a la sintomatologia
fisiologica, sobre todo por las repercusiones que esta pueda tener a nivel social y laboral. Sus rasgos
de personalidad y su estilo de pensamiento provocan que tenga una gran necesidad de control de los

sintomas somaticos para que no sean percibidos por terceros, con interpretaciones catastrofistas sobre
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las consecuencias que podrian tener los sintomas (tanto a nivel de salud como social). De esta forma,
se genera un circulo vicioso que refuerza los sintomas y aumenta las sensaciones de frustracion e
incontrolabilidad. Por ello, el paciente lleva a cabo una serie de conductas de escape y evitacion que
dan una falsa sensacién de control sobre los sintomas y que conllevan una modificacion

desadaptativa de su comportamiento.
4.2. Resultados de las pruebas de evaluacion.

La informacidn obtenida durante la entrevista y el autorregistro indic6é que la frecuencia de
los ataques de panico del paciente era entre 1y 2 ataques a la semana, con una intensidad de moderada
a grave (en el autorregistro se indica que el grado de malestar de las situaciones temidas oscila entre
7y 9), y ocurrian principalmente en el entorno laboral. El paciente informd que no llevaba a cabo

ningun consumo de sustancias.

Durante la entrevista se descarté comorbilidad con otros trastornos como agorafobia (AG),
depresidn, trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y uso de sustancias. Para evaluar la comorbilidad
con AG se pregunto sobre la evitacion de determinados espacios como metro, autobuses o sitios al
aire libre concurridos, en cuyo caso el paciente indicé que seguia frecuentando dichos lugares sin
experimentar ningin malestar. Asi mismo, el estilo de pensamiento rigido, determinados rasgos de
personalidad del paciente como el perfeccionismo, y la realizacion de ciertas rutinas durante las horas
previas a las reuniones, hicieron pensar en la posibilidad de comorbilidad con un TOC. Sin embargo,
se descart6 al determinar en la entrevista que el objetivo para utilizar dichas conductas era ser mas

eficaz en su trabajo, descartandose la presencia de obsesiones y compulsiones.

En referencia a la depresidn, la puntuacion directa del paciente en el BDI-1I fue de 14 puntos,
gue es la puntuacién minima del baremo que indica depresion leve. El andlisis de los items nos indica
gue la puntuacién mas alta se obtuvo en el item que se refiere a la disconformidad con uno mismo,
lo que es coherente con la sintomatologia cognitiva reflejada en el autorregistro cuando se producen
los ataques de panico. En el caso de C. existe una percepcién de poca valia y eficacia en el entorno
laboral debido a los ataques de panico y su elevado nivel de autoexigencia. Se hipotetiza que esta
sintomatologia depresiva disminuira a medida que se reduzcan los ataques de panico en el entorno

laboral, por lo que se trabajara de forma transversal.

En cuanto a la ansiedad, la puntuacion directa obtenida por el paciente en el BAI fue de 38
puntos. Esto indica una de ansiedad grave, en la que predominan los sintomas cognitivos propios de
la ansiedad generalizada, como la expectacion aprensiva y la dificultad para controlar la
preocupacion (Sanz, 2014), y sintomatologia somatica propia de las crisis de angustia como temblor

de piernas, taquicardia, sensacion de ahogo y problemas digestivos.

Los resultados obtenidos en el ASI-3 indican una alta sensibilidad a la ansiedad con

puntuaciones por encima del percentil 95 en el factor somatico y social, y en el percentil 90 en el
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factor cognitivo. Asi pues, se refleja que existe un miedo intenso a los sintomas de ansiedad,

especialmente a los sintomas somaticos y a los observables socialmente.

Por altimo, en el PDSS la puntuacién directa obtenida por el paciente fue de 16, indicando
una sintomatologia de panico grave referida principalmente al nivel de angustia que generan dichos

ataques y a la interferencia en su funcionamiento laboral.

4.3.Formulacién del caso.

4.3.1. Variables disposicionales.

Existen una serie de factores predisponentes como el estilo de pensamiento del paciente,
rigido y autoexigente, posiblemente como consecuencia de una educacion disciplinada derivada del
estilo educativo parental (su padre es militar del ejército). Este estilo de pensamiento junto con rasgos
de personalidad controladores y obsesivos, generan una serie de esquemas cognitivos disfuncionales
orientados a alcanzar la excelencia en relacion a una serie de creencias disfuncionales: “Hay que dar
una imagen en el trabajo impecable para que te tengan en cuenta”, “no se deben cometer errores”;
“tener un problema psicologico es ser un flojo”, o “si notan lo que me pasa van a pensar que soy un

raro”. Asi pues, el paciente retisa de sus emociones, probablemente provocado por la creencia de que

mostrar emociones es sintoma de ser “flojo” y vulnerable.

Por otro lado, se detectaron una serie de variables precipitantes que funcionan como
estresores y disparadores. En primer lugar, la reciente operacién de hernia, la que el paciente
considera causante de sus sintomas. En segundo lugar, destaca la mudanza del paciente a su vivienda
actual, la cual adquiri6 mediante una subasta. Una situacion que para el paciente fue bastante
estresante dado que habia otro comprador con muchas posibilidades de quedarse con la vivienda. En
tercer lugar, destaca la situacion laboral actual, en la que se va a publicar una promocion interna en
la que C. esta muy interesado, ya que para él es muy importante el posicionamiento en el mundo

laboral, la bisqueda de estabilidad econémica y la progresion profesional.
4.3.2. Hipotesis de origen.

Segun C., el primer ataque de panico sucedio en el contexto laboral durante la presentacion
de un proyecto ante los jefes y la directiva de la compafiia. Era la primera vez que presentaba un
proyecto de tal envergadura y queria dar una imagen impecable. Indica que durante la semana
anterior tuvo bastante estrés y no durmié bien. Cuando se produjo la activacion fisiolégica durante
la presentacion (Estimulo Condicionado - EC), afiadida a la falta de suefio y al estrés mantenido
durante esos dias, aparecieron una serie de interpretaciones catastrofistas sobre los sintomas. Dichas
interpretaciones son la Respuesta Condicionada (RC), que provocaron un miedo intenso generando
una respuesta de ansiedad, con el correspondiente ataque de panico. En este caso, las interpretaciones
catastrofistas funcionan también como estimulo condicionado (EC) de la respuesta de ansiedad (RC),

apareciendo asi una cadena funcional. Ante esta situacion, se produjo una respuesta de escape
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(Respuesta Operante - ROP), que consistio en irse al bafio y tomar el aire excusandose como si
estuviera enfermo y dejando que otro miembro de su equipo terminara de explicar el proyecto por él.
Esta ROP disminuy6 la sintomatologia somética a corto plazo (Refuerzo Negativo - R-). Tras la
reduccién de la respuesta somatica, y como consecuencia del estilo de pensamiento rigido y
perfeccionista del paciente, se activaron creencias de autoexigencia y autocritica que le provocaron
un gran malestar y culpa por la imagen gque pudo haber dado a sus superiores tras dicho episodio y
las consecuencias profesionales derivadas (Estimulo Discriminativo - ED). Esto provocé conductas
de evitacién y un mayor aislamiento como un modo de evitar el malestar al tener que dar
explicaciones de lo ocurrido y mostrarse vulnerable ante los deméas (R-). Apareci6 asi una segunda
secuencia funcional derivada de la primera (ver Figura 1). Esta segunda secuencia funcional es clave

para el mantenimiento del problema.

Figura 2

Hipotesis de origen

EC: Sefiales corporales de
nerviosismo.(Nudo  en el
estémago, temblor de piemas, 5
enrojecimiento, presion en el
pecho, mareo)

sobre la salud y el entomo laboral.

RC: Interpretaciones catastrofistas sobre las consecuencias
(“Me va a dar algo™; “Se van a dar cuenta de lo que me pasa

v van a pensar que soy un blando”)

[EC. Interpretaciones catastrofistas ‘ = RC: Ansiedad
ED: En el contexto laboral = ROP: Sale do la : Disminuye el malestar
durante una reunion con Ios jeves ¥ reunién y no vuelve a | = Eeioktaico (R
la directiva de la compaiiia. entrar,

ED: Preocupaciones sobre las

ROP: Se enciemra en su C:  Disminuye el
despacho, no acude al malestar (R} al evitar
afterwork  con  sus | = | dar explicaciones de lo
ocurrido.

valoraciones que puedan tener de él

sus superiores v las comsecuencias

ante lo ocumido provocan gran compafieros de trabajo.

malestar emocional

4.3.3. Hipétesis de mantenimiento.

A raiz del primer episodio descrito, el paciente comenz6 a evitar las reuniones
laborales o realizarlas via zoom, lo que le genera una falsa sensacion de control sobre la
situacion. Las reuniones de trabajo se convierten asi en un EC que provocan una respuesta
de miedo (RC) ante la posibilidad de que vuelva a ocurrir la situacion temida. Esto a su vez
deriva en respuestas de escape 0 evitacion (no realizar la reunién), asi como algunas
conductas de seguridad (ej. realizar la reunion deprisa y online), que reducen el malestar a

corto plazo pero que incrementan y mantienen la sintomatologia a largo plazo (ver Figura 3).
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Figura 3

Hipotesis de mantenimiento

ED: En las reuniones con
los jefes y la directiva de la
compafiia

EC: Reunién de trabajo ‘ = ‘ RC': Miedo a que le de un ataque

ROP: Intenta no hacer la
reumén, st no puede la hace
en remoto, o muy deprisa.

C;: Reduccion del malestar si consigue no
hacer la reunién (R-)

C;: Falsa sensacion de control al hacerla en
remoto o muy deprisa (R-)

Se van manteniendo asi las conductas de evitacion por los beneficios a corto plazo que

ofrecen y se producen procesos de anticipacion que hace que se evite la situacion antes de que esta

ocurra (ver Figura 4).

Figura 4

Hipdtesis de mantenimiento

EC: Sefiales corporales de nerviosismo

rapida, temblor de piernas, nudo en el
estomago)

(sudor, presién en el pecho, respiracion | —

RC:  Antcipacién  de  consecuencias
catastrofistas (“van a pensar que estoy loco™;
“me va a dar un ataque™; “no quiero que el
jefe se de cuenta de los sintomas™)

i

EC: Antcipacién de las »
consecuencias catastrofistas.

L

ROP: Le dice a su jefe que
esta con mucho trabzjo y le
pide cambiar la reunién para
otro dia y por zoom.

RC: Miedoaquele
de un ataque

ED: En el trabajo, esperando
hablar con el jefe sobre un |
posible ascenso.

C: La procrastinacion de
la reumién reduce el
malestar (R-)

En este caso, al igual que ocurria en la hipotesis de origen, la RC de las sefiales fisiologicas

propias de estar nervioso funcionan también como EC de la respuesta de miedo a que le dé un nuevo

ataque (RC).

De este modo, se fueron condicionando determinadas sensaciones fisicas con la respuesta de

ansiedad o miedo, lo que dio a lugar a un condicionamiento interoceptivo (ver Figura 5) y a una

percepcion cada vez mayor de falta de control ante el aumento de los ataques de panico inesperados,
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lo que produjo a su vez un incremento de la preocupacion por la aparicion de futuros ataques de

panico futuros en las situaciones temidas.

Figura 5

Hipdtesis de mantenimiento

EC: Nudo en el estémago y
presién en el pecho =

RC: Pensamuentos de
autoexigencia y autocritica.

l

EC: Pensamientos
de autoexigencia y | == RC: Ansiedad
autocritica

/

distraerse.

ROP , Se tumba en la cama y se toma
ansiolitico ( conducta de seguridad)

ROP ;. Se pome una sere para
ED: En casasolo. =

==

C;: Reduccion del malestar (R-)

C,: La conducta de segundad
reduce el malestar (R-)

Ante esta situacién, el paciente fue abandonando cada vez mas actividades importantes para

él, reduciéndose asi algunas actividades gratificantes (ej. after-work con los amigos del trabajo) y

dificultando la consecucion de sus metas en el trabajo, afectando a su autoestima y percepcion de

autoeficacia.

4.3.4. Conclusiones y orientacién diagnostica.

Teniendo en cuenta los resultados de la entrevista clinica y las pruebas aplicadas, se concluye

que el paciente presenta sintomatologia de panico vinculada principalmente al contexto laboral,

donde predomina la preocupacion por la ocurrencia de futuros ataques debido a las consecuencias

gue pudieran tener en su trayectoria profesional. No hay indicios de que exista comorbilidad con

otros trastornos asociados como agorafobia, trastorno obsesivo compulsivo, depresion, problemas

organicos o abuso de sustancias.

5. DISENO DEL TRATAMIENTO.

Se llevo a cabo un tratamiento cognitivo conductual tomando como referencia principal la

guia APA para el tratamiento de los pacientes con trastorno de panico (2009), enriquecido con

técnicas de la terapia de aceptacion y compromiso (ACT) para trabajar los aspectos emocionales. La

duracion estimada del tratamiento es de 16 sesiones de una hora de duracién, con una periodicidad

semanal, y se propone un seguimiento de 8 sesiones mas repartidas a lo largo de 6 meses. El

tratamiento fue implementado por el tutor de este TFM en una clinica privada en Madrid.
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5.1. Objetivos y técnicas utilizadas.

Los objetivos principales del tratamiento fueron la reduccion de los ataques de panico y la
preocupacion por futuros ataques, asi como la hipervigilancia de sensaciones fisicas y los
pensamientos catastrofistas. Asi mismo, se pretende que el paciente aprenda a tolerar la ansiedad y
recupere actividades gratificantes, reduciendo las conductas de evitacion y de seguridad. En la Tabla

3 se presentan los objetivos y las técnicas de tratamiento utilizadas.

Tabla 3

Objetivos y técnicas

Objetivos Técnicas

1. Mejorar la motivacion para el tratamiento. s Psicoeducacion sobre el panico.

2. Educacién sobre el panico. *  Discusion de la formulacion del caso.

3. Mejorar la tolerancia a las sensaciones | « Entrenamiento en respiracién lenta.

corporales de la ansiedad v eliminacion del

control de sensaciones

Exposicién interoceptiva gradual y progresiva con
prevencidn de respuesta.
cottraste

Entrenamiento  en  aceptacion:

aceptacion vs control.

4. Modificar las interpretaciones catastrofistas por Reestructuracidn cognitiva.
otras mas adaptativas, reducir el miedo a sufrir
futuros ataques, v la hipervigilancia.

5. Reducir la intensidad de las emociones Entrenamiento en regulacién emocional vy
disfuncionales (miedo) v mejorar la gestion aceptacién: Normalizacién v aceptacién de
adaptativa de las mismas. emociones dificiles.

6. Reduccion de las conductias de evitacion, v de Exposicion gradual y progresiva a estimulos
seguridad en el trabajo. EXIEINOS.

7. Reanudar actividades de ocio v de la vida diaria Estructuracion de horarios y asignacién gradual de
que se han modificado o eliminado. tareas.

8  Prevencién de recaidas. Psicoeducacion sobre recaida vs caida.

Seguimiento

5.2. Descripcion de las técnicas y las sesiones.
En cuanto al desarrollo y organizacion de las sesiones, se trabajo con la siguiente estructura:

Sesién 1, 2'y 3. Estas primeras sesiones se emplearan para el proceso de evaluacion, informar

sobre el marco tedrico y firma el consentimiento informado (sesion 1).
Sesion 4. Devolucion de informacion y propuesta de tratamiento.
Se propone realizar una sesion de devolucion de informacioén donde se le comunicard al

paciente los principales resultados del proceso de evaluacion, se le explicaré el disefio del plan de
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tratamiento, asi como los objetivos y técnicas seleccionadas y la importancia de su implicacion en el

mismo.

La formulacion del caso se utilizara para comenzar la psicoeducacién sobre el panico,
explicando al paciente qué es el panico, porqué se produce y la funcién que cumple, asi como las
sensaciones que produce y las atribuciones erréneas a las mismas. También se explicard como las
conductas de evitacion que lleva a cabo estan manteniendo y agravando el problema, repercutiendo
en su actividad personal y profesional y reduciendo algunas actividades agradables, lo que termina

afectando a su estado de animo.

En esta sesion también seria conveniente trabajar la motivacion del paciente hacia el
tratamiento, ya que duda de la pertinencia del mismo al pensar que se trataban de sintomas médicos

y problemas alimenticios.

Sesion 5, 6, 7'y 8. Entrenamiento en técnicas para reducir los sintomas fisiologicos, y en

aceptacion de los mismos.

Explicar al paciente como la respiracion acelerada que tiene lugar durante los ataques de
panico influye en el aumento de la tasa cardiaca y la sensacién de falta de aire, provocando sensacién
de ahogo, y que con un control correcto de la respiracion puede disminuir esas sensaciones. Se
propone utilizar el entrenamiento en respiracion lenta no como una forma de controlar las sensaciones
de ansiedad, sino como una forma de que el paciente entienda que no suponen un peligro (Bados,
2017).

Asi mismo, se expondra al paciente de forma progresiva y en un entorno seguro (la consulta)
a las sensaciones corporales generadoras de malestar sin llevar a cabo las conductas de evitacion a
las que esta acostumbrado, con el objetivo de desconectar las sensaciones fisiologicas de los ataques
de panico (Labrador, 2011). Junto con el paciente se identificaran los ejercicios que producen las
sensaciones temidas y se elaborara una jerarquia de exposicién interoceptiva, para posteriormente
pedirle que realice una conducta generadora de la sensacion que queramos provocar. Por ejemplo, si
gueremos provocar taquicardia pediremos a C. que realice pequefios saltos continuados en la misma
posicién y después identificaremos los pensamientos automaticos que aparecen ante dichas
sensaciones somaticas, aprovechando la exposicion para reestructurar creencias irracionales sobre

los sintomas corporales.

Tras la sesion, se invitard al paciente a que realice una serie de conductas acordadas
previamente y jerarquizadas fuera de la consulta para que pueda poner en practica lo aprendido en el
contexto real. En el caso de C., también se le propondra que retome el ejercicio fisico que habia
dejado de realizar por temor a la aparicion de sintomatologia somatica. En las sesiones siguientes se

Ilevara a cabo una revision de la exposicion interoceptiva en situaciones naturales.
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Durante estas sesiones se trabajara también la aceptacion de dichas sensaciones fisiologicas
de ansiedad, haciendo ver al paciente que no suponen un peligro para él. Esto se llevara a cabo
mediante ejercicios de contraste entre intentar controlar los sintomas vs aceptarlos, con el objetivo

de que aumente la aceptacion y disminuya el control sobre los sintomas somaticos.
Sesion 9, y 10. Reestructuracién Cognitiva.

Se propone llevar a cabo una psicoeducacion al paciente sobre como sus pensamientos
disfuncionales estan afectando a su problema, centrandonos en el papel que desempefan tres grandes

tipos de creencias:

¢ Creencias sobre la imagen que debe dar a los demas en el mundo laboral: “Tengo que dar
una imagen impecable para que me tengan en cuenta”; “Tiene que estar todo perfecto”.

o Creencias sobre la utilidad de las emociones y la percepcion de vulnerabilidad: “Van a pensar
que soy un flojo”; “No quiero que el jefe se dé cuenta de mis sintomas”, “Van a pensar que soy un
raro”.

¢ Creencias relacionadas con la incompetencia y perfeccionismo: “No estoy dando el nivel que

me gustaria en el proyecto”; “No me van a elegir a mi para el nuevo puesto”.

Estas creencias se llevaran a debate mediante el diadlogo socratico, con el fin de cuestionar
los pensamientos irracionales. Asi mismo, se facilitara al paciente un autorregistro de creencias
irracionales (ver Tabla 4) con el objetivo de afianzar el aprendizaje realizado en las sesiones, en el
que indique la situacién en la que aparecen las creencias disfuncionales, anotando las creencias que
aparecian y sus consecuencias, para después modificarlas por otras mas adaptativas, asi como el
efecto que eso tiene a nivel emocional y conductual. Con este autorregistro el paciente puede
practicar como modificar los pensamientos y como esto afecta a su estado de animo. Se le pedira que

lleve a cabo la tarea fuera de la consulta durante su dia a dia.

Tabla 4

Autorregistro de creencias irracionales

Dia y hora Situacion {Qué pienso? ;Coémo me siento | Alternativa de | ;Qué siento y qué
v qué hago? creencia racional | hago con la nueva
y eficaz creencia?

Sesion 11y 12. Entrenamiento en aceptacion de emociones dificiles.

Se llevara a cabo una psicoeducacion sobre emociones con el objetivo de conseguir
normalizarlas. Se propone utilizar la metéfora de las dos montafias del malestar y la metéfora de la

férmula del sufrimiento para que C. comprenda que el control sobre sus emociones dificiles le aleja
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de lo que es importante para €l, y que el sufrimiento es universal, no podemos controlarlo ni evitarlo,
pero podemos continuar con nuestra vida a pesar de ese sufrimiento. También se utilizaran en estas
sesiones técnicas de mindfulness para mejorar la apertura a las emociones, la atencién emocional en

el presente y la aceptacion, intentando no juzgar ni controlar lo que siente.
Sesion 13,14 y 15. Exposicidn exteroceptiva con prevencion de respuesta.

En primer lugar, se llevara a cabo una jerarquia de estimulos temidos y evitados y se pedira
al paciente que lleve a cabo de forma gradual y progresiva una autoexposicion siguiendo la jerarquia
establecida y empezando por la situacion o estimulo que menor grado de malestar le genere, sin
realizar las conductas de evitacidn (prevencion de respuesta). Se le pedira que, cuando sea posible,
realice un autorregistro de la exposicion a dichas situaciones, cuyo formato sera el mismo al facilitado

en la fase de evaluacion para registrar los episodios de ataque de panico (ver Tabla 2).

Durante las sesiones se trabajara con el paciente sobre los autorregistros, reforzandole sobre
los progresos realizados y analizando las dificultades y dudas que hayan podido aparecer. También
se le pedira que retome actividades de ocio que habia dejado de realizar por miedo a la aparicion de
los sintomas, como salir a tomar una cerveza, salir a comer o a cenar, etc. En cada una de las

siguientes sesiones se llevara a cabo una revision de la exposicion a estimulos externos.
Sesion 16. Cierre.

Durante esta sesion se realizard una recopilacion de todo lo aprendido, asi como una
evaluacion del progreso durante el tratamiento. Se llevara a cabo una revision de las situaciones que
estd afrontando el paciente, valorando los logros y resultados obtenidos y trabajando sobre las
dificultades encontradas. Ademas, se le explicara al paciente la diferencia entre recaida y caida,

ofreciéndole estrategias en el caso que ocurrieran.

Seguimiento. Tras estas 16 sesiones, se propone un seguimiento para comprobar el
mantenimiento de los resultados a largo plazo y trabajar en las recaidas en el caso de que aparezcan.
Se propone un plan de seguimiento de seis meses de duracion. Los primeros dos meses las sesiones

de seguimiento seran cada dos semanas, siendo una al mes a partir del tercer mes.
6. VALORACION DEL TRATAMIENTO.

El tratamiento se encuentra actualmente a la mitad del proceso, con muy buena progresion,
aunque aun quedan cosas por trabajar. En la primera sesion de psicoeducacion, C. pidi6 material
audiovisual para mejorar sus conocimientos sobre la ansiedad y el panico, por lo que se le facilito
bibliografia sobre medicina psicosomatica, asi como podcasts seleccionados que podian ser de su
interés. Su alto nivel cultural y ganas de mejorar son fortalezas claves para el progreso del
tratamiento. La propuesta de tratamiento se ajustd a las necesidades y ritmo del paciente, por lo que
la temporalizacién y el nimero de sesiones propuestas para cada objetivo y técnica de tratamiento

se han modificados ligeramente en la practica.
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Como la ansiedad basal y los sintomas somaticos eran bastante intensos al inicio del
tratamiento, se comenzo la intervencidn trabajando la parte somaética con ejercicios de respiracion.
Como el paciente no tenia conocimientos previos sobre ejercicios de respiracion (ej. relajacion, yoga,
etc.), se llevd a cabo una psicoeducacion sobre la respiracion, para que C. entendiera como influye
sobre la sintomatologia somaética, y posteriormente se llevo a cabo el entrenamiento en respiracion.
Primero se le entrend en respiracion diafragmatica y se le pidié que lo llevara a cabo fuera de las
sesiones durante 10 minutos, una vez por la mafiana y otra por la tarde, solo durante los momentos
tranquilos para desarrollar la habilidad. C. notd los beneficios de la respiracién desde la primera
semana, mostrandose bastante sorprendido al respecto, lo que hizo que aumentara su motivacién y
disposicion hacia el tratamiento. Posteriormente se llevé a cabo un entrenamiento de respiracion con
conteo (4-4-8), introduciendo periodos de apnea para ralentizar la respiracion.

A medida que C. fue dominando las técnicas de respiracion, se comenzd con el entrenamiento
en mindfulness, con el objetivo de mejorar su capacidad de atender sus sintomas en el momento
presente sin evitarlos ni tratar de controlarlos, con una actitud de aceptacion y no juicio. Esto se llevo
a cabo mediante dos ejercicios: 1) atencion focal a la respiracion, en la que utilizando como ancla la
respiracion se trabaja la no emision de juicios y el no control de los sintomas; y 2) el escaner corporal,
donde se atienden con una actitud de aceptacion las sensaciones que aparecen en las distintas partes
del cuerpo. Paraello, se facilitaron audios desarrollados por el profesional, y a peticion del paciente,
se utilizé la aplicacion Headspace de forma complementaria y paralela al tratamiento, llevandose a
cabo una supervision de los programas y herramientas que iba empleando.

Las técnicas fisiol6gicas ocuparon mas sesiones de lo esperado (un total de 5 sesiones), sobre
todo porque el propio paciente conectd muy bien con estas técnicas y le aportaron grandes beneficios
en las primeras etapas del tratamiento. C. encontr6 en la practica de mindfulness un gran aliado para
mejorar sus sesgos atencionales, reducir sus pensamientos catastrofistas y reducir sus niveles de
ansiedad.

Debido a que el paciente no reside en Espafia y parte de las sesiones se llevaron a cabo en
remoto, se aprovechd un viaje del paciente a Madrid, para visitar a su familia, para hacer los primeros
gjercicios de exposicién interoceptiva en consulta en un ambiente seguro, para posteriormente pedirle
que pusiera en practica esos ejercicios de vuelta a Dinamarca en las sesiones online. De esta forma
se intentd reducir el riesgo de que, al comenzar la exposicién interoceptiva en remoto, el paciente
pudiera sufrir un mareo durante la sesion estando s6lo en su apartamento. La exposicion interoceptiva
se comenzo a trabajar en la sesion 6, una vez habia reducido su nivel de ansiedad social y disponia
de las herramientas que le ofrecia la préactica de mindfulness.

De forma paralela, sobre todo durante las sesiones 5y 6, se llevo a cabo una reestructuracion
de habitos, con la idea de que el paciente recuperara el deporte y las actividades de ocio que habia
dejado de hacer, lo que mejoraria a su vez su estado de animo. Asi mismo, se tiene previsto realizar

reestructuracion cognitiva durante las sesiones de exposicion.
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Una vez concluida la exposicion interoceptiva, se comenzo con la exposicion exteroceptiva
(a partir de la sesion 9), que es dénde se encuentra el tratamiento actualmente. Se esté elaborando
junto con el paciente el listado gradual y progresivo de items de la exposicién, incluyendo las
reuniones laborales en formato presencial.

Los resultados obtenidos hasta el momento, reflejan como se ha ido reduciendo la ansiedad,
en concreto los parametros de intensidad y de interferencia de los sintomas en la vida laboral y social
del paciente. Es interesante destacar, como entre la semana 3y la 6, que es cuando se llevé a cabo el
entrenamiento en aceptacion, se redujeron de forma notoria la sintomatologia ansiosa, y en concreto
las conductas de escape o evitacion y disminuye la frecuencia e intensidad de los sintomas. Esto pone
de manifiesto como la necesidad de control del paciente era una variable clave que estaba afectando
directamente a la aparicion y el mantenimiento del problema, y cémo el entrenamiento en aceptacion
reduce esa necesidad de control. Por otro lado, se observa que cuando se lleva a cabo la exposicion
interoceptiva hay una reduccion de los sintomas de ansiedad en la vida laboral y social del paciente.
Esto se fue observando a lo largo de las sesiones, y se utiliz6 la escala OASIS como medida objetiva
cada tres semanas. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 6y 7.

Figura 6

Puntuacién general en OASIS
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Figura7

Puntuaciones por parametros en OASIS

Severidad y Deterioro de la Ansiedad

5
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Evitacién Interferencia en la vida laboral

B Interferencia en la vida social
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En cuanto a la sintomatologia depresiva, tal y como se hipotetizé tras la evaluacion, fue
reduciéndose a lo largo del tratamiento de manera gradual, ya que el paciente aumentd sus
actividades de ocio a través de una restructuracion de habitos y como consecuencia de la reduccion
de la sintomatologia ansiosa. Esto se evalud con preguntas en sesion y a traves de la observacién, ya
gue a medida que avanzaba el tratamiento el paciente se mostraba mas animado, realizando

actividades gratificantes que al inicio del tratamiento no llevaba a cabo.

Ademas, de las fortalezas del paciente, cabe destacar la alianza terapéutica como un factor
fundamental para la consecucion de los objetivos terapéuticos. En un caso como en el que nos ocupa,
donde el paciente tiene sus reservas sobre la pertinencia del tratamiento psicoldgico, la alianza
terapéutica juega un papel esencial en las primeras fases del tratamiento. Por ello se ha considerado
importante llevar a cabo una medicién de la misma a mitad del tratamiento. Los resultados muestran
muy buenas puntuaciones en los tres componentes de la alianza terapéutica medidos en el WAI-S
(alianza terapéutica durante la terapia, acuerdo entre los objetivos y tareas y el vinculo emocional).
La puntuacion de alianza global en esta medida, es de 84 puntos y el paciente ha obtenido 79,
mientras que las puntuaciones maximas en cada componente son de 28 puntos, acercandose las
puntuaciones del paciente mucho a esta puntuacion en los tres factores. En la figura 8 se muestran

las puntuaciones obtenidas en la medida segun cada componente evaluado.

Figura 8.

Resultados obtenidos en el WAI-S por componentes.

Alianza Terapeutica
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objetivos de la terapia de la terapia entre terapeutay
paciente

A dia de hoy, parece que hay una evolucién positiva de cara a la consecucion de objetivos
terapéuticos. La implicacion del paciente, el trabajo realizado fuera de las sesiones, asi como su nivel
cultural alto y el compromiso con el tratamiento estan influyendo favorablemente en la consecucion

de buenos resultados.
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Este caso representa uno de los trastornos mentales méas frecuentes en la poblacion, que
provoca una incapacidad importante en la vida de las personas que lo sufren. Ademas, puesto que la
sintomatologia somética se comparte con otro tipo de trastornos organicos, es frecuente que estas
personas no lleguen a recibir un tratamiento psicol6gico adecuado, lo que favorece la cronificacion
de los sintomas. El caso de C. es un ejemplo de como el TP se confunde con patologias de origen
organico debido al protagonismo de la sintomatologia somética y de cdmo estos pacientes pasan

mucho tiempo en atencion primaria hasta que son derivados a los servicios de salud mental.

Por otro lado, a lo largo de la intervencion se ha visto como determinadas variables del
paciente que han sido claves en la aparicion y mantenimiento del problema, se han convertido en
fortalezas que han influido en la evolucién positiva del tratamiento. El rasgo de personalidad del
paciente de ser disciplinado ha funcionado como variable predisponente y también como fortaleza
de cara al tratamiento en cuanto a la realizacion de las tareas para casa y su alto grado de implicacion.
Como terapeutas debemos tener en cuenta que determinadas caracteristicas del paciente no tienen
por qué tener siempre la misma funcién y que, aunque en un determinado momento funcionen

agravando el problema, es posible redirigir esas cualidades en pro de la recuperacién del paciente.

Cabe destacar que en este caso se refleja la existencia de una influencia multimodal
biopsicosocial en el desarrollo y el mantenimiento del problema, dénde los factores que iniciaron el
problema no son los mismos que lo mantienen. El problema se origina por la aparicion de
determinades sensaciones fisicas (factor fisioldgico) y las interpretaciones de C. sobre las mismas
(factor cognitivo), mientras que en el mantenimiento del problema esta explicado por el miedo
anticipatorio a sufrir futuros ataques (factor emocional) y las conductas de escape y evitacion (factor
conductual). Por tanto, es importante tener en cuenta la interrelacion entre diferentes variables, y que
el tratamiento debe orientarse a trabajarlas todas de forma conjunta y, a ser posible, de una manera
transversal a lo largo de las sesiones, independientemente de que se de protagonismo a unas u a otras
en determinados momentos del tratamiento . En este caso, la primera parte del tratamiento se centra
en el trabajo sobre las sensaciones fisicas ya que es lo que méas predomina y se trabaja también el
factor emocional y el cognitivo de forma paralela y conjunta, aunque mas adelante se dediquen

sesiones especificas a ello.

Este caso es un ejemplo de la relevancia que estan tomando las nuevas tecnologias de la
informacion (TICS) en los tratamientos psicolégicos, ya que desde el principio se han estado
utilizando desde podcast hasta aplicaciones como HeadSpace que han facilitado la aplicacion de
determinadas técnicas y dando la opcidn al paciente de llevar a cabo un trabajo autonomo fuera de
las sesiones. Una de las herramientas que se esta teniendo cada vez més en cuenta de cara a facilitar
las técnicas de exposicidn y que en este caso no se ha utilizado pero seria interesante tenerlo en cuenta

para futuros tratamientos, es la Terapia de Realidad Virtual (TERV), que ofrece la posibilidad de
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llevar a cabo en la consulta exposiciones situacionales e interoceptivas a la vez, tal y como ocurre en
el ambiente natural, demostrando muy buenos resultados en varios estudios realizados, obteniendo
la misma eficacia que la exposicion en vivo y manteniéndose los beneficios a largo plazo (Botella et
al.,2006). En la TERV la persona puede afrontar las situaciones temidas a su propio ritmo ya que hay
un mayor control sobre la experiencia que se presenta en el mundo virtual, no es necesario esperar a
gue ocurra la situacion para que la persona pueda enfrentarse a ella, y al poder enfrentar las
situaciones temidas en la consulta existe una mayor confidencialidad y privacidad (Caballo et
al.,2014). Sin embargo, la falta de estandarizacion de protocolos a consecuencia del elevado coste
gue supone llevar a cabo los ensayos clinicos de investigacion repercute en gque no sea una

herramienta frecuente en las consultas de psicologia.

Por altimo, indicar que el plan de tratamiento es Gtil como una guia de intervencion, pero
debe ser flexible y adaptado al ritmo y a las necesidades del paciente. En este caso, hubo que
aumentar las sesiones dedicadas a trabajar la sintomatologia somatica y se trabajo mindfulness en
sesiones previas a lo propuesto en el plan de tratamiento. Asi mismo, se trabajaron objetivos de forma
transversal. Por ejemplo, la reestructuracion cognitiva, lejos de trabajarla Gnicamente en sesiones

aisladas, se realiza de manera transversal a las sesiones de control de la activacion y exposicion.

Este caso refleja la importancia de una perspectiva integradora, tanto en la evaluacion como
en el tratamiento, utilizando los protocolos estandarizados como guia, pero teniendo en cuenta otras
herramientas empiricamente eficaces para mejorar y facilitar el trabajo terapéutico. También es
imprescindible tener en cuenta que las caracteristicas propias del paciente van a influir en su
motivaciény en la implicacion en el tratamiento, y que la alianza terapéutica es un factor fundamental
en pro de las mismas, por lo que las habilidades terapéuticas suponen una gran influencia en la

eficacia del tratamiento.
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