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Resumen

El presente trabajo describe el caso de una paciente de 19 afos que acude a consulta refiriendo
sintomatologia compatible con trastorno de pénico. El trastorno de pdnico (TP) se define como la
aparicién recurrente de ataques de panico inesperados y la preocupacion constante por tener nuevos
ataques. La paciente presentaba una variedad de sintomas, incluyendo palpitaciones, sudoracién,
temblores, sensacion de desmayo inminente y conductas de escape relacionadas con ballet, la
universidad y otros contextos sociales.

Mediante entrevistas y pruebas estandarizadas durante la evaluacion clinica se demostrd la existencia
de un trastorno depresivo comérbido. Combinando la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la terapia
de aceptacidon y compromiso (ACT) se pretendia reducir los sintomas y fomentar el desarrollo de la
flexibilidad psicoldgica y la aceptacidn de experiencias internas dificiles. Se combinaron técnicas como
la relajacidn, la exposicién gradual, la reestructuracion cognitiva, la atencién plena, la congruencia en
valores y la aceptacidn. La paciente experimentd una disminucién significativa en la intensidad y
frecuencia de los sintomas del trastorno de panico después del tratamiento. También se observé una
mejoria en su estado de d4nimo, en su calidad de vida y en su capacidad para manejar la ansiedad.

En conclusién, la combinacion de TCC y ACT es una opcion efectiva para el tratamiento del TP. La
aplicacion de técnicas especificas de cada terapia, combinadas de manera adecuada, pueden ayudar
a reducir los sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La evaluacion cuidadosa también
es crucial para medir la efectividad del tratamiento y adaptarlo a las necesidades individuales del
paciente.

Palabras clave: estudio de caso Unico, Depresidn, Trastorno de Panico, Terapia Cognitivo Conductual,
Terapia de Aceptacién y Compromiso.

Abstract

This paper describes the case of a 19-year-old patient who sought treatment reporting symptoms
compatible with panic disorder (PD). PD is defined as the recurrent occurrence of unexpected panic
attacks and constant concern about having new attacks. The patient presented a variety of symptomes,
including palpitations, sweating, tremors, a sense of imminent fainting, and agoraphobic behaviours
related to ballet, university, and other social contexts.

Through interviews and standardized tests during clinical evaluation, a comorbid depressive disorder
was demonstrated. A combination of cognitive-behavioural therapy (CBT) and acceptance and
commitment therapy (ACT) was used to treat PD, with the goal of reducing symptoms and promoting
the development of psychological flexibility and acceptance of difficult internal experiences.
Techniques such as relaxation, gradual exposure, cognitive restructuring, mindfulness, value
congruence, and acceptance were combined. The patient experienced a significant decrease in the
intensity and frequency of PD symptoms after treatment. Improvements were also observed in the
patient's mood, quality of life, and ability to manage anxiety.

In conclusion, the combination of CBT and ACT is an effective option for the treatment of PD. The
careful application of specific techniques from each therapy, combined appropriately, can help reduce
symptoms and improve patients' quality of life. Careful evaluation is also crucial to measure treatment
effectiveness and adapt it to individual patient needs.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, case study, Cognitive Behavioural Therapy,
Depression, Panic Disorder.
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Marco Tedrico

Introducciéon

El Trastorno de Panico (TP) es uno de los problemas psicoldgicos mas habituales en la practica
clinica diaria, por lo que se ha desarrollado mucha investigacién -sobre todo desde los afios 80 del
siglo XX- y del que tenemos buenas herramientas de evaluacion, diagndstico y tratamiento (Garcia-
Palacios, Botella, Osma e Ibafos, 2014). Aunque los médicos habian descrito e identificado los ataques
de panico (AP) y el trastorno de panico (TP) en el siglo XX, no fue hasta 1980 que el Trastorno de Panico
fue admitido como una categoria diagndstica propia en la tercera edicion del Manual Diagndstico y

Estadistico de los trastornos mentales (DSM-III).

El Trastorno de Panico ha estado durante toda su historia diagndstica ligado a la Agorafobia.
Uno de los primeros autores que conceptualiza este trastorno es Westphal en 1871, y lo describe
como un <<estado de ansiedad que se daba en situaciones muy concretas, como estar en espacios

abiertos, y donde los pacientes con este trastorno presentaban ansiedad y miedo a la muerte>>.

Posteriormente, en 1894 Sigmund Freud describia un estado de ansiedad consistente en
alteraciones del ritmo cardiaco, ahogos, vértigos, etc., que denomind “neurosis de angustia” (Garcia-
Palacios, Botella, Osma e Ibafios, 2014). Asi, se incluyen por primera vez tanto los ataques de ansiedad
como los ataques de panico dentro de la categoria “neurosis de ansiedad” de la segunda edicidn del
Manual de Criterios Diagndsticos, DSM-II (1968) de la APA. Spitzer fue el primero en diferenciar el
trastorno de panico y la ansiedad generalizada en 1975. En 1980 aparece la segregacién de Trastornos
de Panico como entidad diagndstica propia dentro de la categoria de Estado de Ansiedad en el DSM-
Il (1980). En el DSM-III-R (1987) se realiza una diferenciaciéon mas en el diagndstico del TP
distinguiéndose tres categorias (hoy en dia especificaciones), TP con agorafobia, TP sin agorafobia y
agorafobia sin TP (Garcia-Palacios, Botella, Osma e Ibafios, 2014). En el DSM- IV hay ciertas diferencias
en el detalle de la descripcion de la frecuencia e intensidad de los sintomas basada en los estudios del

momento (Ballenger y Fyer, 1993).

El tratamiento indicado en las guias de practica clinica para la intervencién en trastornos de
ansiedad y trastornos de panico segun la evidencia empirica es mediante el uso de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) y terapia farmacoldgica (National Institute of Health and Care Excelence [NICE],
2020; Ministerio de Sanidad y Consumo [MSC], 2008). Ademas, se estd encontrando bastante
evidencia de la efectividad de la TCC de tercera generacidon, que implementa aspectos de la Terapia

de Aceptacién y Compromiso (ACT).



El trastorno de panico se encuentra descrito por la American Psychiatric Association en la

quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Criterios Diagndsticos (DSM 5) dentro de

los trastornos por ansiedad, cuadro que es definido como “aquellos que comparten caracteristicas de

miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales alteradas” (APA, 2014, pdagina 189).

Define el miedo como una <<respuesta emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria>>;

mientras que la ansiedad estd descrita como una <<respuesta anticipatoria a una amenaza futura>>.

Las crisis o los ataques de pdnico se presentan de manera usual en los trastornos de ansiedad como

un tipo peculiar de respuesta al miedo (APA, 2014).

En el DSM 5 (American Psychiatric Association, [APA], 2014; paginas 208-221) se describe el

Trastorno de Panico como:

Tabla 1.

Criterios del Trastorno de Pdnico

Criterios del Trastorno de Pdnico segtn el DSM 5

Nota:

Ataques de panico inesperados recurrentes. Un ataque de panico es un episodio abrupto
de miedo intenso o malestar intenso que alcanza un pico en minutos, y durante el cual
ocurren cuatro (o mas) de los siguientes sintomas:

El aumento repentino puede ocurrir desde un estado de calma o un estado de ansiedad.

a) Palpitaciones, latidos cardiacos fuertes, taquicardia
b) Sudoracion

c) Temblores

d) Disnea, sensaciones de sofocacion

e) Sensaciones de ahogo/asfixia

f) Dolor o molestia precordial

g) Ndauseas, molestias abdominales

h) Mareos, inestabilidad, sensacién de desmayo

i) Escalofrios o sensaciones de calor

i) Parestesias (entumecimiento u hormigueo)

k) Desrealizacion (sentimientos de irrealidad) o despersonalizacidn (estar desapegado

de uno mismo).
) Miedo de perder el control o de enloquecer

m) Miedo de morir




Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (por ejemplo, tinnitus, dolor de cuello,
dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolables). Tales sintomas no deben contarse como uno de
los cuatro sintomas requeridos.

B. Almenosuno de los ataques es seguido por 1 mes (o mds) de uno o ambos de los siguientes:
A. Preocupacién persistente por ataques de panico adicionales o sus consecuencias
(por ejemplo, perder el control, sufrir un ataque cardiaco, “volverse loco”).

B. Un cambio desadaptativo significativo en el comportamiento relacionado con los
ataques (por ejemplo, comportamientos disefiados para evitar ataques de panico, como
evitar el ejercicio o situaciones desconocidas).

C. Laalteracion no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia (por ejemplo, abuso
de una droga, un medicamento) u otra condicion médica (por ejemplo, hipertiroidismo,
enfermedades cardiopulmonares).

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., los ataques de panico no
ocurren solo en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de ansiedad
social; en respuesta a situaciones u objetos fdbicos circunscritos, como en la fobia
especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en
respuesta al recuerdo de eventos traumaticos, como en el trastorno de estrés
postraumatico; o en respuesta a la separacién de las figuras de apego, como en el trastorno

de ansiedad por separacidn).

Recogido y adaptado de APA, 2014

Los estudios epidemiolégicos ponen de manifiesto que se estima que el 15% de la poblaciéon
general presenta al menos un AP a lo largo de su vida, pero un pequefio porcentaje de esos desarrollan
un TPA (Trastorno de Panico con o sin Agorafobia). Seglin el estudio epidemioldgico de Eaton,
Martins, Nestadt, Bienvenu, Clarke y Alexandre (2008), la prevalencia para el TP es muy variable segun
el drea geografico-cultural. Asi, en villas rurales de Taiwan prevalece un 0.1% de TP en la poblacidn,
mientras que en Florencia (Italia) es de un 3.2%. En la UE se estimé que entre 4,3 y 5,3 millones de

adultos (entre 18-65 afios) sufren de TP (APA, 2014; (Garcia-Palacios, Botella, Osma e Ibafios, 2014).

Estudios mas recientes (Macias-Carballo, Pérez-Estudillo, Lopez-Meraz, Beltran-Parrazal y
Morgado-Valle, 2019) mencionan un estudio de 2018 en el que la prevalencia varia enormemente;
por ejemplo, el metaanalisis indica que en Espafia una prevalencia de 6.6%, Nueva Zelanda un 25% e
Italia un 2,4%. También hay que destacar que tras presencia del COVID-19 y la pandemia se han
encontrado diferencias significativas respecto a la prevalencia de los trastornos de ansiedad; de una
media de 7,3% antes de la pandemia (Stein, Scott, de Jonge y Kessler, 2017) a un metaanalisis reciente

(Santabarbara, Lasheras, Lipnicki, Bueno-Notivol, Pérez-Moreno, Lépez-Antdn, De la Cdmara, Lobo y


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=De+la+C%C3%A1mara+C&cauthor_id=33338558
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lobo+A&cauthor_id=33338558

Gracia-Garcia, 2021) ha sugerido que las tasas de ansiedad post-pandemia en la poblaciéon general

podrian haberse triplicado y todavia persisten sus efectos en la salud mental general a dia de hoy.

El TP se presenta dos veces mas en las mujeres que en los hombres. Cuando el TP cursa con
Agorafobia (AG) es tres veces mas frecuente en las mujeres. Esto se observa desde la adolescencia. El
TP se diferencia por género en el deterioro y la discapacidad del trastorno (mayor en mujeres) pero
no difiere en otros aspectos tales como edad, inicio, curso del trastorno o perfil de los sintomas (APA,

2014).

Los ataques de pdnico estan asociados a una mayor probabilidad de padecer diversos
trastornos mentales comodrbidos, como otros trastornos de ansiedad, trastornos depresivos,
trastornos bipolares, trastornos del control de los impulsos y trastornos por consumo de sustancias
(APA, 2014). Ademas, también se ha encontrado una asociacion entre el TP y diversas patologias
médicas, como mareos, arritmias cardiacas, hipertiroidismo, asma, enfermedades pulmonares
obstructivas crdnicas y sindrome del intestino irritable. Los pacientes con TP también tienen una
mayor ocurrencia de padecimientos crénicos como hipertensiéon o migrana. La comorbilidad entre TP
y trastorno depresivo es variable, entre un 10 y 65% segun algunos estudios (Kessler, Nelson,
McGonagle, Swartz y Blazer, 1996; lketani, Kiriike, Stein, Nagao, Nagata, Minamikawa, Shidao y
Fukuhara, 2002), coincidiendo con un estudio que menciona que el 56% de las personas con TP
también presentan sintomas de depresiéon mayor (Roy-Byrne, Stang, Wittchen, Ustiin, Walters,

Kessler, 2000; Kessler, Ruscio, Shear y Wittchen, 2009).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gracia-Garc%C3%ADa+P&cauthor_id=33338558
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Modelos Tedricos

Modelo cognitivo de Clark

El modelo cognitivo de Clark (1986) parte de una perspectiva farmacoldgica, cuando se hace
evidente que los ataques de panico pueden ser inducidos a través de diversos fdrmacos y de estimulos
fisiolégicos (como el café, hiperventilacidon voluntaria o la inhalacion de CO;). Estos agentes raramente
inducen ataques de panico en personas sin un historial previo de pdnico, pero si producen sensaciones
mas leves asociadas a la sintomatologia de AP en personas sin historial previo de AP. Este
descubrimiento pone de manifiesto el componente de vulnerabilidad bioldgica de los AP llamado por

Clark “desorden bioquimico”.

Ante estos resultados, los autores se centran en la investigacidn de los componentes mas
fisioldgicos, en concreto de la hiperventilacién y la inhalacién de CO,, y cuyos resultados mostraron
una variabilidad de respuestas acorde con la interpretacion agradable o desagradable de Ia
experiencia, ademas de la influencia de la vivencia anterior del individuo con sintomatologia similar.
Esta conclusion les llevd a sugerir que la experiencia subjetiva cognitiva del individuo influia
enormemente en el desencadenamiento de un ataque de panico, mas que un componente puramente
fisioldgico o quimico. Este principio forma la base del modelo cognitivo de Clark.

Proponen que los ataques de panico ocurren como consecuencia de una malinterpretacion
catastrdfica de algunas sensaciones fisioldgicas tipicas de respuestas de ansiedad como sensaciones
mucho mas peligrosas de lo que realmente son. Por ejemplo, palpitaciones como sefial de paro
cardiaco, sensacién de ahogo como evidencia de muerte por falta de oxigeno, o temblores leves como

prueba de pérdida de control progresiva y locura.
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Figura 1.

Modelo cognitivo de Clark (1986)

Estimulo desencadenante

Amenaza
percibida

Sensacionas
corporales

Traducido y adaptado de Clark, 1986

El modelo esta expresado graficamente en la Figura 1, donde se ve que un estimulo, tanto

externo como externo es percibido como amenazante y se crea un sentimiento de aprehensién o
miedo ante esos estimulos, que acompanan una serie de sensaciones corporales. Si estas sensaciones
de ansiedad o miedo se interpretan desde una perspectiva catastrofica, intensificaran las sensaciones
de miedo o ansiedad estableciéndose un circulo vicioso que culmina en un ataque de panico.
No sélo sensaciones relacionadas con la ansiedad pueden desencadenar un ataque de panico, si no
sensaciones, contextos o emociones positivas que desencadenan sensaciones fisioldgicas similares,
como por ejemplo la alteracidn de la respiracion y de la aceleracién de los latidos del corazén que se
puede producir en contextos deportivos, en el sexo o en la activacion fisiolégica general consecuente
del movimiento fisico.

No sdlo las sensaciones fisicas pueden provocar un ataque de panico. La percepcidn de los
procesos cognitivos contribuye también en el circulo vicioso que resulta en el ataque de panico. Por
ejemplo, algunos individuos se quedan en blanco de manera que les paraliza la capacidad de
pensamiento, si este hecho se interpreta como evidencia de la inminente pérdida de control de su

persona, incrementa la sensacién de estar volviéndose loco.

Modelo Integrador de Barlow (Sociobioldgico)

El modelo de Barlow (1988) propone que los trastornos de ansiedad, como el trastorno de

panico, son causados por una combinacidn de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. La tendencia
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a reaccionar con ansiedad ante situaciones estresantes puede tener una base genética (vulnerabilidad
biolégica), pero también puede ser influenciada por percepciones y creencias negativas sobre el
mundo vy la capacidad de afrontarlo (vulnerabilidad psicoldgica). Segun esta teoria, los ataques de
panico inesperados son relativamente comunes en la poblacidn, pero solo cuando estos ataques se
asocian con miedo y preocupacién sobre futuros ataques, y se perciben como incontrolables e

impredecibles, se desarrolla un trastorno de panico.

Segun esta teoria, la experiencia de ataques de pdnico inesperados es relativamente comun
en la poblaciéon, pero raramente evoluciona a un trastorno de pdnico. Los individuos que
experimentan ataques de pdnico no clinicos no tienen preocupacidon sobre la posibilidad de
experimentar mas ataques, y suelen asociar los ataques a eventos triviales y controlables. Las
personas con trastorno de panico se diferencian de las personas con pdanico no clinico en que
desarrollan ansiedad focalizada en la posibilidad de tener otro ataque de pdnico en el futuro, y

perciben los ataques como incontrolables e impredecibles.

El modelo también distingue entre diferentes tipos de alarmas, verdaderas (respuesta de
ansiedad o temor ante un estimulo o situaciéon potencialmente dafiino), falsas (situaciones no
peligrosas) y aprendidas (cuando estas “alarmas verdaderas o falsas” se asocian a estimulos externos
o internos), y sugiere que el condicionamiento de la ansiedad a estimulos internos (“condicionamiento

interoceptivo” de Razran, 1961) o externos puede desencadenar el trastorno de panico.
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Figura 2.

Modelo Integrador de Barlow (1988)

Vulnerabilidad psicolégica generalizada Vulnerabilidad  bioldgica

l / generalizada

Estrés por sucesos vitales significativos

Falsa alarma 7| Asociada a sensaciones somaticas

(claves interoceptivas)
[ Alarma aprendida ]/

{

Vulnerabilidad psicoldgica especifica
Las sensaciones fisicas no explicadas se

hacen peligrosas
¢ Desarrollo de la evitacién agorafébica

determinada por factores culturales,
sociales y ambientales y medida por la
presencia o ausencia de medidas de
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Adaptado de Garcia-Palacios, Botella, Osma e Ibafios, 2014

En resumen, el modelo de Barlow, (1988) explica cdmo las falsas alarmas asociadas con
determinadas situaciones pueden llevar a una respuesta de huida y evitacién en un/a paciente con
trastorno de panico, lo que a su vez puede desarrollar agorafobia. Los mecanismos de refuerzo
negativo juegan un papel importante en el mantenimiento de esta respuesta de evitacion y en la

aplicacion y mantenimiento de la agorafobia, incluso en ausencia de un trastorno de pénico.

Modelo cognitivo integrado de Casey, Oei y Newcombe (2004)

Algunos autores como Fava y Morton, (2009) explican como la teoria de Casey se puede
representar a través de modelos causales, los cuales pueden ayudar a los investigadores a comprender
la complejidad del trastorno de panico y a desarrollar tratamientos mas efectivos. Utilizando estos
modelos causales, los autores sugieren que el modelo de Casey es consistente con la investigacion
actual sobre el trastorno de pénico y cémo el modelo se compara con otros modelos tedricos del
trastorno de panico, como el modelo de Clark y el modelo de Barlow. Si bien hay algunas diferencias
en la forma en que estos modelos abordan el trastorno de panico, los autores sefialan que todos ellos

sugieren una interaccion compleja entre factores bioldgicos, psicoldgicos y ambientales.
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Figura 3.

Modelo cognitivo integrado de Casey (2004)

Estimulo desencadenante |

Amenaza
percibida

[ Autoeficacia con respecto al panico

Sensaciones
corporales

Adaptado de Garcia-Palacios, Botella, Osma e Ibafios (2014)

Segun el modelo de Casey, Osey y Newcombe (2004), los ataques de panico son causados por
una interaccion compleja de factores biolégicos, psicolégicos y ambientales. Ademas incorpora la
percepcion de autoeficacia sobre el panico en su modelo integrador cognitivo que alimenta el ciclo

vicioso del que hablaba Clark. En detalle, el modelo se compone de:

Factores bioldgicos. Los factores bioldgicos son aquellos relacionados con la quimica del cerebro y el
sistema nervioso. En el modelo de Casey, se sugiere que las personas con trastorno de panico pueden
tener una mayor sensibilidad a ciertas sustancias quimicas en el cerebro, como la serotonina, la
noradrenalina y la dopamina. Ademas, también puede haber una tendencia hereditaria al trastorno

de panico.

Factores psicoldgicos. Los factores psicoldgicos incluyen aquellos relacionados con la forma en que
las personas piensan y perciben su entorno. En el modelo de Casey, se sugiere que las personas con
trastorno de panico pueden tener ciertas creencias o pensamientos erréneos acerca de los sintomas
fisicos, como creer que estan teniendo un ataque cardiaco en lugar de un ataque de panico. Estos

pensamientos pueden aumentar la ansiedad y el miedo a futuros ataques de panico.

Factores ambientales. Los factores ambientales incluyen aquellos relacionados con el entorno en el
que las personas viven y trabajan. En el modelo de Casey, se sugiere que ciertos factores ambientales
pueden aumentar el riesgo de ataques de panico, como el estrés crdnico, el consumo de cafeina, el

uso de drogas o la exposicidn a situaciones traumaticas.
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Evaluacion del Trastorno de Panico

La evaluacidn y diagndstico del TP son complejos ya que hay mucha diversidad, intensidad y
frecuencia en los sintomas de los ataques de panico. En el Congreso promovido por el Instituto
Nacional de Salud (NIH) en 1991 (Consensus Development Conference on the Treatment of Panic
Disorder), los expertos vieron que se necesitaba elaborar un protocolo estandarizado para la
evaluacidn del Trastorno de Panico, con el objetivo generalizar su uso a nivel internacional. Asi pues
en 1992 se celebrdé un congreso especifico para desarrollar este tema estudidndolo desde una
perspectiva psiquiatrica y psicoldgica (Shear y Maser, 1994), en la que se inspird McCabe, (2001) para

general los aspectos claves en una evaluacién de un/a paciente con Trastorno de Panico.

Hay que recordar que la evaluacion es indispensable para obtener un diagndstico correcto, establecer

medidas terapéuticas y valorar la evolucién del paciente.
Tabla 2.

Aspectos importantes en la evaluacion de un/a paciente con trastorno de pdnico

1) Diagndstico multiaxial y diagnéstico diferencial
a) Descartar condiciones médicas asociadas al panico.
b) Evaluar el consumo de sustancias que puedan provocar panico.
c) Diferenciar el trastorno de panico de otros trastornos de ansiedad
i) Identificar ataques de panico inesperados
ii) Examinar el foco de miedo durante los ataques de panico
iii) Analizar las razones por las que se evitan las situaciones
2) Naturalezay frecuencia de los ataques de panico
3) Caracteristicas principales de los ataques de panico
a) Ansiedad anticipatoria
b) Pensamientos relacionados con el panico
c) Evitacidn agorafébica manifiesta o encubierta
4) Caracteristicas asociadas
a) Comorbilidad
b) Malestar
c) Curso

d) Factores familiares

Recogido y adaptado de McCabe, 2001
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Para determinar si una persona tiene Trastorno de Panico, es necesario utilizar varios métodos
de evaluacion para confirmar su presencia. Desde la perspectiva psicoldgica, se utilizan diferentes
técnicas de evaluacidén, como entrevistas, cuestionarios, registros de auto-informe y observacion, los
cuales son aplicados por el/la terapeuta y se adaptan a las necesidades individuales del paciente. A

continuacién se describiran algunos de estos métodos.

- La Entrevista semiestructurada de Trastorno de Pdnico (ADIS-R) es una herramienta utilizada para el
diagnéstico del trastorno de pdnico. Fue desarrollada originalmente por Brown, Di Nardo y Barlow en
1988 con su ultima version en 1994 (Brown, Di Nardo y Barlow, 1994), y luego adaptada al castellano
por Botella y Ballester en 1997. La entrevista incluye preguntas estandarizadas sobre los sintomas de
panico, ansiedad y agorafobia, asi como sobre otros trastornos relacionados, como la depresién vy el
trastorno obsesivo-compulsivo. También se hacen preguntas sobre la historia médica y la historia de
tratamiento del paciente. La entrevista se realiza en una conversacion estructurada con el/la paciente,
y se basa en criterios diagndsticos establecidos en el Manual Diagndstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales (DSM-IV-TR).

- Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch, Lushene, y Cubero, 1999). El
objetivo de este inventario es evaluar la ansiedad que puede estar sintiendo momentaneamente un
sujeto (estado) y la ansiedad como una condicidn mas estable (rasgo), medible en escala de tipo Likert
de 0 a 3 y conformado por 40 items divididos en dos subescalas: estado y rasgo. La ansiedad es un
fendmeno que en el caso del TP puede estar asociada a un estimulo desencadenante interno, o

externo, por lo que es importante evaluar el nivel de ansiedad que tiene el/la paciente.

- Inventario de Depresion de Beck (BDI- Il). Esta herramienta de evaluacion se utiliza para medir los
sintomas de depresién en adultos. Adaptada de Beck, Steer y Brown (1996) por Buela-Casal, Guillén-
Riquelme y Seisdedos Cubero en 2015, el BDI-Il se compone de 21 preguntas que evaluan diferentes
aspectos de la depresidn, como el estado de animo, la pérdida de interés, la falta de energia y la
autoestima. El BDI puede utilizarse para evaluar los sintomas de depresion en personas con trastorno
de panico, y los resultados pueden ayudar a determinar el grado de depresidon que esta
experimentando una persona y como estd afectando su calidad de vida (Beck, Ward, Mendelson,

Mock y Erbaugh, (1961).
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El uso de un andlisis funcional (AF) bien estructurado es importante ya es un conjunto de métodos
gue organizan la informacién recogida sobre los antecedentes, conducta problema y consecuencias
que forman parte de la hipdtesis cientifica especifica de la sintomatologia de un/a paciente en
concreto, considerando también otras variables que pueden estar afectando a este esquema (Diaz,

Villalobos y Ruiz 2012).

Se utiliza para identificar las funciones de las conductas problematicas y para disefiar intervenciones
para mejorar o eliminar estas conductas. Utiliza una metodologia cientifica para identificar las
relaciones entre las conductas problema (malestar) y las situaciones o eventos que las preceden
(antecedentes) y siguen (consecuentes). A partir de esta informacién, se pueden desarrollar

estrategias de intervencion para cambiar las conductas problematicas.
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Tratamientos para el Trastorno de Panico (TP)

A. Terapia cognitivo conductual.

Algunos estudios han demostrado la eficacia de una combinacién de estrategias conductuales
de tratamiento para los ataques de panico, incluyendo la relajacidon, el entrenamiento asertivo, la
exposicidon en vivo, el entrenamiento en biofeedback y la reestructuracidn cognitiva (Gitlin, Martin,
Shear, Frances, Ball y Josephson, 1985; Shear, Ball, Fitzpatrick, Josephson, Klosko y Francis, 1991),
siendo uno de los tratamientos de eleccion para el trastorno de panico (NICE, 2020; MSC, 2008). Se
ha mostrado que los efectos de tratamientos multicomponentes similares son superiores a
meramente el paso del tiempo (Waddell, Barlow y O’Brian, 1984), es decir, el tratamiento psicoldgico
es mas efectivo que no hacer nada. Los componentes mas recientes de tratamiento incluyen el
reentrenamiento de la respiracion, la relajaciéon aplicada, la reestructuracidn cognitiva y la exposicion
a las sensaciones corporales temidas.

- Psicoeducacion. Es uno de los elementos esenciales para la comprensién de la casuistica de la
ansiedad. Aunque se introduce al comienzo del tratamiento, es un componente que continda
trabajandose durante todo el proceso terapéutico, ya que el objetivo principal es que el/la paciente
normalice su respuesta ante el ataque de panico, pudiendo dar espacio para la comprension de las
causas del problema, del origen de los sintomas y todo aquello que pueda facilitar el entendimiento

de lo que esta ocurriendo.

- Reentrenamiento de la respiracion. Segun los manuales de técnicas cognitivo-conductual, las
técnicas de control de la respiracién constituyen el procedimiento mds antiguo conocido para reducir
los niveles de activacion. Esta técnica estd enfocada en pacientes que presentan sintomas de
hiperventilacién y consiste en un entrenamiento en la respiracion lenta y diafragmatica. Por lo general,
se induce al paciente a realizar respiraciones profundas; inspirar por la nariz, mantener la respiracién
durante unos segundos y expirar por la nariz mas despacio de lo que se ha inhalado (Diaz, Villalobos y

Ruiz, 2012).

- Relajacion. Técnica cuyo objetivo principal es reducir el estado de activacidn fisiolégica propia
de la sintomatologia del ataque de péanico, ademas de facilitar el retorno a un estado de calma,
equilibrio mental y sensacidn de paz interior; dando asi una sensacién de control al paciente, lo que
reduce la ansiedad. La relajacién no es exclusivamente calmante a nivel fisiolégico si no que se
extiende a niveles emocionales, cognitivos y conductuales (Diaz, Villalobos y Ruiz, 2012). La técnica de
relajacion que mas resultados ha tenido en el tratamiento de los ataques de pdnico es la Relajacion

Muscular Progresiva, que consiste en tareas de tension-distensidon de diversas partes del cuerpo,
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aunque también se suelen utilizar otras técnicas de respiracién, relajacidn en imaginaciéon o

Mindfulness.

- Entrenamiento en regulacion emocional. Mediante la identificacidon y expresién de emociones
el/la paciente empieza a darse cuenta de que es capaz de reconocer lo que le estd pasando, de dénde
vienen tanto las emociones del AP como todas las demas, y encontrar los recursos que ya tiene para

poder expresarlas con el fin conseguir facilidades en la expresién y comunicacién emocional.

- Reestructuracion cognitiva, que consiste en identificar y evaluar los patrones de pensamiento
negativos, generar nuevos pensamientos y creencias mas adaptativos, y aplicar estos cambios en

situaciones similares a la problematica (Diaz, Villalobos y Ruiz, 2012).

- Exposicion en vivo. Consiste en exponer al paciente de manera controlada y gradual a la
situacidén o estimulo que desencadena su ansiedad. La idea es que a medida que el/la paciente se
acostumbra a la situacién o estimulo, su ansiedad disminuira. El objetivo es ayudar al paciente a
aprender a manejar y controlar su ansiedad mediante la exposicidn en lugar de evitando la situacion
ansiodgena. La exposicion en vivo se lleva a cabo bajo la supervisién de un terapeuta especializado y se
combina con técnicas de relajacidon y aprendizaje de habilidades para manejar la ansiedad (Diaz,

Villalobos y Ruiz, 2012).

- Exposicion interoceptiva. Consiste en exponer al paciente de manera controlada y gradual a
sensaciones corporales internas que desencadenan ansiedad. La idea es que a medida que el/la
paciente se acostumbra a estas sensaciones, su ansiedad disminuira, eliminando la asociacién entre
sensaciones corporales y ataque de panico. El objetivo es ayudar al paciente a aprender a manejar y

controlar su ansiedad mediante la exposicién en lugar de evitando estas sensaciones.

B. Terapia farmacoldgica. Los medicamentos pueden ayudar a disminuir los sintomas de los ataques
de panico (Zulfarina, Syarifah-Noratigah, Nazrun, Sharif y Naina-Mohamed, 2019; Mayo Clinic,
2023).

- Los ansioliticos, también conocidos como tranquilizantes, son medicamentos que ayudan a
reducir la ansiedad ya que son depresores del sistema nervioso central. Los ansioliticos

benzodiazepinicos, como alprazolam (Xanax) y clonazepam (Klonopin), son eficaces en el tratamiento
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de los ataques de panico agudos, pero deben usarse con precaucién debido al riesgo de dependencia

y efectos secundarios.

- Los antidepresivos que forman parte del grupo Inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS), como el fluoxetina (Prozac), sertralina (Zoloft) y paroxetina (Paxil), también son
eficaces en el tratamiento de los ataques de pdnico a largo plazo. Estos medicamentos ayudan a
equilibrar los niveles de serotonina en el cerebro que se cree que estan desequilibrados en las

personas con trastorno de panico.

Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) de Hayes (2019).

Steven C. Hayes (2019) describe en su libro "Acceptance and Commitment Therapy: The Process
and Practice of Mindful Change" la integracion de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y la
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, incluyendo los
ataques de panico.

Hayes propone que la ACT y la TCC comparten ciertos elementos comunes, como la identificacién
de los patrones de pensamiento disfuncionales y la ensefianza de habilidades para cambiarlos. Sin
embargo, la ACT también se centra en la aceptacién de las experiencias internas dificiles, como los
pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales negativas, y en comprometerse con los valores
personales importantes. En el tratamiento de los ataques de panico, Hayes sugiere que la ACT puede
ser particularmente Util en la aceptacidn y tolerancia de las sensaciones corporales y los pensamientos
gue pueden ser desencadenantes de los ataques. También enfatiza la importancia de comprometerse
con las acciones que son coherentes con los valores personales y que son significativas para el
paciente, incluso si esto implica enfrentar la ansiedad y el miedo (Hayes, 2019).

Se han propuesto varias técnicas y herramientas de para el tratamiento de la ansiedad, incluyendo
los ataques de panico. Algunas de estas técnicas son:

Mindfulness. La atencidn plena es una técnica fundamental en la ACT. Se utiliza para ayudar
a los pacientes a observar y aceptar sus pensamientos, emociones y sensaciones corporales,
incluyendo aquellas que son desencadenantes de los ataques de panico. La atencion plena también
se utiliza para aumentar la conciencia de los valores personales y las acciones que son coherentes con
ellos.

Defusion cognitiva. Esta técnica se utiliza para separar los pensamientos de la realidad y para
reducir su influencia en el comportamiento. Los pacientes aprenden a observar los pensamientos sin
juzgarlos, identificando los patrones de pensamiento disfuncionales y aprendiendo a relacionarse de

manera mas efectiva con ellos.
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Aceptacion. La aceptacidn es una técnica clave en la ACT. Se utiliza para ayudar a los pacientes
a aceptar y tolerar las sensaciones corporales y los pensamientos que pueden ser desencadenantes
de los ataques de pénico, en lugar de intentar evitarlos o suprimirlos.

Compromiso. Se refiere a la accion en funcién de los valores personales. Los pacientes
aprenden a identificar y comprometerse con acciones que son coherentes con sus valores personales,
incluso si estas acciones implican enfrentar la ansiedad y el miedo.

Valores personales. La ACT enfatiza la importancia de los valores personales en la toma de
decisiones y el comportamiento. Los pacientes aprenden a identificar los valores personales
importantes y a comprometerse con las acciones que son coherentes con ellos, incluso si esto implica
enfrentar la ansiedad y el miedo.

En particular, la practica del Mindfulness (Hayes, 2019; Simon, 2013) puede ayudar a la regulacion
emocional, identificacion de patrones mentales automaticos, aceptacion de eventos personales,
integracién de sensaciones corporales, reduccion del estrés y mejora de la atencion. A través de esta
técnica, una persona aprende a observar sus pensamientos y emociones de manera consciente y
aceptarlos, lo que permite actuar de manera independiente del contenido de los pensamientos. Esto
ayuda a reducir los sintomas del ataque de panico. La préctica continua también desarrolla la atencién
plena, lo que permite identificar y reconocer las sefales de activacion en situaciones estresantes y

prevenir el ataque de panico en curso.
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Caso Clinico

Identificacion de la Paciente y Motivo de Consulta

Elena es una mujer de 18 afios en el momento de inicio de la terapia (septiembre de 2020).

Cursa el primer afio de Magisterio infantil y es cuidadora de nifios en su tiempo libre. Sus hobbies

favoritos son leer y bailar ballet. De hecho este Ultimo es mas un pasatiempo familiar.

Con padres separados, convive con su madre y sus dos hermanas mayores (Maria, 24 y Ana, 23). Tiene

una pareja de la misma edad con la que lleva dos afios y conoce desde los 14. Tiene un reducido grupo

de amigas, aunque muy cercanas.

Figura 4.
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La paciente acude a la consulta ya que desde hace poco tiene “ataques de agobio”, cada vez
mas frecuentes (“antes tenia agobio dos veces a la semana y ahora son dos o tres veces al dia”), y
mas intensos (“me suelen dejar muy <<plof>>, tanto que no me deja hacer cosas normales”) cada vez
que tiene ballet, lo que le influyen en las actividades de la vida diaria; suele dejar planes a un lado por
miedo a que le den ataques de panico en su rutina diaria, por ejemplo al conocer gente nueva en la

universidad o al hablar sobre ballet con su familia.

En la exploracion inicial muestra un funcionamiento adecuado en las principales areas
psicolégicas (memoria, orientacidn, atencién y lenguaje), mantiene una buena apariencia personal y
se encuentra motivada con la terapia. Aunque le cuesta tomar contacto al principio y expresarse de

manera adecuada al explicar sus problemas, durante las sesiones participa activamente.

Vemos dificultades a la hora de expresar sus emociones, ya sea por falta de consciencia de ellas o por

miedo o verglienza, y a veces el nivel de ansiedad es tan fuerte que tiembla durante la sesidn.

En las primeras sesiones de la terapia, presenta un estado de gran alteracién de su
sintomatologia (tanto en la intensidad como en la frecuencia y duracién de sus “episodios de agobio”)
debido a que le dan ataques de agobio mas frecuentemente en una actividad que disfruta muchisimo
(no tanto ultimamente), que es el ballet, y que lleva bailando desde los siete afios. Lamentablemente,
decide dejarlo a la tercera semana de empezar el proceso de terapia, coincidiendo con un aumento
de la conciencia de su sintomatologia gracias a la psicoeducacién y a ponerle nombre y significado a

sus sensaciones corporales.
Sintomatologia actual

Ella misma comenta, que vive en una situacidon de “agobio” y “tristeza” constante y que
cualquier cambio brusco de sensaciones es para ella un posible ataque de agobio: bajar las escaleras
del metro corriendo, el calor, realizar cualquier deporte...etc. Estos “ataques de agobio”, nos comenta,
le dificultan “disfrutar de las clases de ballet”, ya que es uno de los principales contextos en los que le
suelen dar. Al preguntarle que valore la intensidad de dichos sintomas nos refiere un 10. Observamos
gue valora menos intenso (6) con situaciones sociales como ir a la universidad y o conocer gente

nueva.

En un dia normal, Elena se levanta, desayuna ligero y se prepara para ir presencialmente a
clases de la universidad. En caso de que le dé un ataque de “agobio” suele coincidir con alguna
alteracion fisioldgica o deporte. De manera que, empieza a sentir nervios, le aumenta el ritmo cardiaco
y la respiracion, empieza a sentir mareos y/o dolor de estdmago y ganas de vomitar, temblores,

escalofrios y al mismo tiempo mucho calor. Siente que se va a desmayar, con la visidn se le hace
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borrosa y a veces le pitan los oidos, aunque nunca ha llegado a desmayarse. Intenta aislarse cuando
le vienen estas sensaciones para que no la vean en ese estado. En el Anexo 3 se ve claramente la

sintomatologia de la crisis de panico de Elena de manera detallada utilizando “El monigote”.

Cuando la tocan clases online (se alternan por semanas) esta calmada aunque nos comenta una falta

de concentracion de las clases, ademas de los frustrantes fallos técnicos ocasionales.

Durante las comidas nos comenta que no suele tener mucho apetito, aunque se come todo el
plato por insistencia de su madre. Después de comer, y dependiendo del dia, estudia o hace tareas de
la universidad y se prepara para ir a ballet. Nos comenta que sdélo el mero hecho de pensar que tiene
que irse preparando la causa mucho agobio y tristeza por no poder disfrutar de ello. Ademas le suelen
dar ganas de no ir para ahorrarse esas sensaciones de agobio. Normalmente le suelen dar ataques de
ansiedad desde el momento de sobremesa hasta que estd bailando. Mas tarde suele sentir mucha

tristeza y pocas ganas de hacer nada el resto de la tarde y de la noche. Suele descansar bien.

Se pasa a describir los tipos de situaciones en las que la paciente refiere tener ansiedad y miedo o

preocupacion por tener ataque de panico:

Ballet: pensar, hablar de ballet, de camino a ballet, estar en el estudio de ballet, previo a ballet:
estiramientos, cambidndose de ropa en los vestuarios, bailar, ver ballet en la tele, escuchar musica

relacionada: musica clasica.

Universidad: pensar en ir a la universidad, en casa justo antes de salir a la universidad, en el metro
en direccidn a la universidad, entrando en clase, en clase, socializando con sus comparieras de clase,

formando grupos de clase.

Familia y situaciones de interaccion sociales: hablar con su padre, hablar del padre con la madre,
salir a cenar con su madre y hermanas, ir a la compra, ir al cine, cenar fuera con amigos o la pareja,

comprar ropa, dar un paseo.
Situaciones cotidianas: estar sola o ir en transporte publico.

Elena tiene un componente evitativo muy fuerte de algunas, por no decir todas, de estas
situaciones, algunas de las cuales pueden tener caracteristicas agorafdbicas, como miedo a salir a la
calle o a espacios cerrados o con mucha gente, no ir a la universidad o a clases ballet, o la decision

ultima de dejar de ir a ballet.

Ademas presenta preocupaciones sobre futuros ataques de panico de manera que le provoca
actuar de maneras no saludables para evitar los AP, o al menos que nadie mas los presencie por miedo

a preocupar a su familia o quedar mal ante los demas con su creencia de “yo tengo que ser fuerte”.
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Historia y Evolucion del Problema

Elena recuerda una infancia feliz, aunque su padre apenas estaba en casa debido a sus largas
jornadas de trabajo. Es durante los fines de semana que ella recuerda cdmo sus padres y sus hermanas
realizaban un montdn de actividades, excursiones y encuentros. Mientras nos lo estd contando
rememora que, aungque entonces no era muy consciente de ello, sus padres estaban constantemente
discutiendo. Nos comenta que en el colegio “no le iba mal del todo”, incluso recuerda con emocién el
primer 10 que obtuvo en el colegio. Nunca le faltaron amigas y aunque no era demasiado extrovertida,
tampoco era lo contrario. Considera que vivié una infancia “muy normal”. Desde pequeiia fue a clases
de ballet e iba encantada, se le daba bien y le gustaba mucho. En su familia, el ballet es una actividad

recurrente ya que sus hermanas y su madre también bailaban o se interesan por el baile.

En 2017, con 15 afos, sufre una lesién en la que se rompe el metatarso (hueso del pie) que le
impide ir a clases durante varios meses. Tras una rehabilitacion de mas de medio afio de duracion,
vuelve a clases e intenta hacerlo al nivel del resto de sus compafieras, pero se ve incapaz y le exige
mucho esfuerzo, por lo que le bajan de nivel; es decir, aparte de la verglienza que sintio por sentirse
incapaz de seguir el ritmo, se tuvo que adaptar a nuevas compaineras mas pequeias que ella. Es
durante un ejercicio de giro que, segun refiere, un bajén de azlcar, se marea a punto de desmayarse

I”

y lo pasa “muy mal”. A pesar del miedo a que se vuelva a marear, no se rinde y continta bailando.

Estos tres ultimos afios se han ido dando varios acontecimientos, entre ellos, la muerte de dos
de sus abuelos 2018, un viaje a Turquia a los que considera “un infierno” en verano de 2019, la pérdida
del trabajo de su padre en septiembre de ese mismo afio, ya que habia peleas constantes y cada vez
mas escaladas entre sus padres, por ultimo el inicio de la pandemia en diciembre de 2019, el
confinamiento en marzo de 2020 y todo lo que conlleva (clases de ballet online que no disfruta,
separacion de sus padres, depresion de su hermana mayor debido a una relacidn tdxica —que empieza
en abril de 2020-y el inicio de sus “ataques de agobio”, cada vez mas frecuentes e intensos —el primero

fue en febrero de 2020). Detalles en el Anexo 10: Linea de la vida.
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Estrategias de Evaluacidn y Principales Resultados

En el caso especifico de Elena se han utilizado diferentes metodologias de evaluacién, desde
entrevistas semiestructuradas generales, hasta mas especificas relativas a la sintomatologia del ataque
de pdénico, asi como inventarios de psicopatologia general y personalidad, ansiedad, depresidn,
autorregistros, etc. Ademds se han utilizado herramientas que afiaden informacién a la historia de

vida, identificacidn de valores y metas, y apoyo social influyente en su vida.

Guia de Entrevista Clinica General de Vasquez y Mufoz, (2000). Se centra en recabar
informacién sobre el motivo de consulta, barrido general de posible sintomatologia y su vida en
genera, que se puede ver reflejada en la informacion recogida de la historia vital y contexto
biopsicolégico y sociocultural de la paciente. Informacidon perteneciente a aspectos ajenos a la

sintomatologia pero que pueden ser interesantes de mencionar son los siguientes:

Autocontrol. La paciente presenta bastante autocontrol, ya que es capaz de comprender que lo que le
estd ocurriendo es un ataque de panico vy, al cabo de un tiempo, consigue recuperar el control y seguir
con su actividad normal. No es tan capaz, sin embargo, de controlar el llanto, en ocasiones ni siquiera
para de llorar durante horas, a pesar de estar realizando otra actividad diferente de la que estaba

haciendo cuando aparecié el llanto.

Aspectos motivacionales. La paciente se siente muy motivada para comenzar el tratamiento, quiere

aumentar su estado de animo y recuperar la ilusion por las cosas y la vida en general. Durante todas

las sesiones se ha mostrado colaboradora.

Apoyo social. Actualmente la paciente cuenta con el apoyo de su pareja, madre y hermanas, también

de algunas amigas intimas. Refiere que a ellos les cuenta la mayoria de sus problemas.

Situacion y estilo de vida. La paciente se despierta de lunes a viernes alrededor de las 7:30 am para

llevar a un nifio al colegio, después va a la universidad, una semana acude de forma presencial y otra
de forma online. Come sobre las 14-15 horas y algunas tardes vuelve a trabajar cuidando nifios. A veces

gueda con su pareja, otras con amigas, otras estudia. Duerme unas 8 horas diarias.

Tratamientos anteriores. No ha recibido tratamiento médico aunque asistid al psicélogo por ansiedad

en los examenes en bachillerato.
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Entrevista semiestructurada de Trastorno de Panico (ADIS-R). Funcién complementaria a la
entrevista semiestructurada general y herramienta de profundizacién en la problematica de los

ataques de pdnico y el trastorno de panico que se ve reflejada en la formulaciéon del caso.

Linea de Vida: herramienta cuyo objetivo principal es el de ordenar cronolégicamente las
fechas clave para el inicio y el mantenimiento del problema, ademas de valorar de manera subjetiva
el suceso descrito. Ademas te aporta mucha informacidn complementaria de las vivencias de la
paciente que pudieran estar mediando en la psicopatologia de la paciente asi como explicar algunos
patrones de conducta que vienen del sistema de apego. Para ver los resultados completos de esta

herramienta, véase Anexo 10. Linea de la vida.

Figura 5

Arbol de logros
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Arbol de logros: su funcionalidad reside en la asociacién de los logros que la persona ha tenido
en su vida con sus valores mds importantes. Partiendo de la metafora del arbol, las raices (mas o menos
gruesas dependiendo de la importancia para la persona) del arbol son los valores principales de la
persona (como mucho 5), los frutos (por tamafio dependiendo de la significancia del logro para la
persona) como los logros de la persona y la salvia del tronco representa las conductas que han
motivado a conseguir esos logros. Forma parte de las tareas proyectivas y el modelo esta reflejado en

la Figura 5.
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Figura 6

Sociograma de la paciente

Compafieras
ballet

Sociograma: consistente en dibujar como si fuera un dtomo a todas las personas significativas
en su vida alrededor del paciente. La distancia con el nicleo de &tomo depende de la cercania que la
persona sienta con esa persona. Mas tarde se alienta a la paciente a denominar qué aspectos
agradables o desagradables tiene esa persona. Con mucha probabilidad esas caracteristicas coinciden
con los valores de la propia paciente. Como se puede observar en la Figura 6., la paciente puso a su
madre y hermanas a una distancia muy préxima al nucleo, a su pareja David a una distancia mas lejana,

a sus amigas en tercer plano, y a su padre muy en la lejania.

Autorregistro de la sintomatologia ansiosa y/o depresiva: Con el objetivo de observar la
evolucién longitudinal a través de las sesiones de terapia. Mediante esta herramienta recogimos que
Elena suele tener ataques de panico mas frecuentemente por las mafanas y mas rasgos de depresion
por las noches. Sus preocupaciones mas consistentes se relacionan con que otras personas presencien
su malestar, por lo que suele aislarse y llorar de frustracion. Con el paso de las sesiones, y gracias a la
psicoeducaciéon emocional y sobre la ansiedad, vimos que no todo lo que ella creia que era ataque de
panico lo era. Lo que descubrid es que ella asociaba cualquier alteracién fisioldgica como ansiedad.
Por ello, se observé reflejada en la frecuencia de los ataques de panico y descubrié que en vez de
darle todos los dias casi todo el dia, le daban dos o tres veces por semana. Para ver un ejemplo de

autorregistro véase Anexo 4. Modelo de autorregistro.

BDI-II, Inventario de depresion de Beck (adaptacion de Brenlla, 2006). Consiste en evaluar

posibles sintomas de depresion de la paciente. Obtiene una puntuacion directa de 40, que se
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corresponde con un nivel de depresion severa en base a los criterios del DSM 5. Ver Anexo 6 para ver

en detalles sus respuestas.

STAI, Cuestionario de Ansiedad E-R. Obtiene una puntuacion de Ansiedad Estado de 41 y
Ansiedad Rasgo de 29, que se corresponde con un percentil 90 de ansiedad estado (contextual),
resultado que indica que deja por debajo el 90% de mujeres de su edad en la distribucidn. Dicho de
otra forma, tiene unos niveles muy por encima de la media, lo que se traduce a niveles de ansiedad-
estado muy altos. Para ansiedad-rasgo obtiene un percentil 60, lo que indica unos niveles por encima
de la media de su edad y sexo. En ambos casos, los indices de ansiedad son mds altos que la media, lo
gue es coincidente con lo observado a través de la entrevista y los autorregistros. Para mds

informacién Anexo 7. STAI corregido.

Inventario PAI (Personality Assessment Inventory), Morey (2007). El Inventario de Evaluacion
de la Personalidad (PAI) es una herramienta de evaluacidn psicolégica que se utiliza para medir
diversos aspectos de la personalidad y los problemas psicopatolégicos, la Ultima version adaptada al
castellano la realizaron Ortiz-Tallo et al en 2011. El PAI consiste en 344 items que se responden en un
formato de verdadero o falso. El instrumento se divide en 22 escalas y tres indices, incluyendo escalas
relacionadas con trastornos de personalidad, trastornos psicoldgicos y problemas de conducta. El PAI
también incluye un indice de riesgo suicida y un indice de riesgo de violencia. El PAlI es ampliamente
utilizado en el ambito clinico, forense y de orientacién vocacional (TEA Ediciones, 2023). Para mas

informacidn sobre las escalas y subescalas del inventario, consultar Anexo 8. PAI: escalas y subescalas.

Se ha utilizado el PAI en substitucién del MMPI estandarizado en los protocolos de actuacion

en el tratamiento de trastorno de panico por protocolo del centro.

Obtiene resultados consistentes y clinicamente significativos en trastornos somatomorfos
(sobre todo la sub-escala conversion), ansiedad fisioldgica, trastornos de ansiedad relacionados,
depresion y la sub-escala autoagresiones de la escala Rasgos Limites. Que el resultado haya dado
significativo en Trastornos Somatomorfos (SOM) quiere decir que existen preocupaciones relacionadas
con la salud fisica y de que existen quejas somaticas habitualmente presentes en alteraciones motoras
y/o sensoriales (conversion, SOM-C). También se observa en los resultados altos niveles de ansiedad
(ANS), sobre todo fisiolégica (ANS-F) (aunque el PAI también nos muestra altos niveles de ansiedad
cognitiva y emocional), lo que indica manifestaciones y signos observables de ansiedad con especial
énfasis en aquellos signos fisicos manifiestos de tensidn y estrés (p.ej., calor, temblor de manos,

palpitaciones, sensacion de ahogo o de falta de aire).
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Da resultados significativos en la escala de trastornos de ansiedad relacionados (TRA), lo que
implica que hay mucha probabilidad de que existan aquellos sintomas y conductas relacionadas con
trastornos especificos de la ansiedad, como evitaciones o escapes (ballet, universidad), estrés
postraumatico (recuerdos o imaginaciones de tener un AP) y sintomas obsesivos compulsivos (por

ejemplo, se observa en terapia como tiene el brazo rojo por rascarse).

Por ultimo, se muestran resultados clinicamente significativos en la escala depresion (DEP),
cuya interpretacién podria ser la manifestaciéon de sintomas de los trastornos depresivos como la
presencia de pensamientos de desesperanza, inutilidad y fracaso personal, asi como problemas para
tomar decisiones y dificultades de concentracidon (depresion cognitiva DEP-C); la presencia de
sentimiento de tristeza, falta de interés en las actividades cotidianas y anhedonia (depresion
emocional, DEP-E); y/o alteraciones en los niveles de actividad, energia y rendimiento fisico, entre los
que se incluyen interrupciones en sus patrones de suefio, cambios en su apetito o pérdida de peso

(depresion fisiologica, DEP-F).
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Formulacidn Clinica del Caso.

Andlisis Funcional

A continuacidn se va a detallar, el andlisis funcional de la conducta problematica de Elena. En
este caso tiene dos sintomatologias diferentes. Una relacionada con los ataques de panico (1) y otra
con el bajo estado de animo (2). Para mas detalles, consultar el Anexo 1. Andlisis Funcional de la

Conducta.
Antecedentes.

Factores predisponentes.

— Posible vulnerabilidad biolégica. Observamos que su hermana tiene actualmente un cuadro de
ansiedad relacionado con una relacién de pareja toxica. Indagando se observa que hermanas de
la madre de Elena han padecido ansiedad a lo largo de su vida, por lo que podemos decir que hay
antecedentes familiares de cuadros de ansiedad.

— Relacion del sistema parental. Desde que Elena tiene uso de razdn, sus padres discutian
constantemente, no recuerda una época sin discusiones. Cuando tenia 11 afios su padre vivid
durante un afio fuera, para probar si podian vivir asi, pero volvié a su casa, donde las discusiones
continuaron hasta la separacion en septiembre de 2020. Todo esto causé una tension y ansiedad
constante en el ambiente y vida familiar, lo que propicié un caldo de cultivo adecuado para el
desarrollo del trastorno de pénico.

— Autoexigencia elevada. Uno de los primeros recuerdos felices que tiene es el “primer diez” que
saco en el colegio. Es bailarina de ballet, con la consiguiente exigencia fisica y psicoldgica, en busca
de la perfeccién. En caso de que no esté satisfecha con su desempefio académico, de bailarina,
etc. Suele crear un circulo vicioso donde la autoexigencia y la ansiedad se retroalimentan, por lo
tanto se encuentra de manera regular con altos niveles de ansiedad desde que empezé ballet a

los siete afios.

Factores precipitantes.

Las primeras asociaciones del ballet con los ataques de panico vienen dadas por dos eventos:

— Rotura del metatarso. A los 15 afios se rompid el hueso del pie y tuvo una recuperacién larga, de
6 meses, que le hizo descender de nivel en el ballet. Sus amigas evolucionaron y ella se esforzé al
maximo hasta que en un afio recuperd el nivel de sus compafieras, pero aun asi nos dice que es

la peor de su clase. Cosa que lleva bastante mal y la impulsa a seguir esforzandose.
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— Mareo en clase de ballet. Posterior a la recuperacién de la lesion del metatarso y la
reincorporacioén a las clases de ballet, sufrié un mareo durante uno de los giros indicados después

de realizar “un gran esfuerzo” acompafado de sudores frios, ganas de vomitar, falta de aire...etc.

En febrero de 2020 tuvo la primera crisis de panico. No se acuerda de la sintomatologia exacta
pero su impresién fue que tuvo sensaciones similares a las de los ataques de panico siguientes:
malestar en el pecho, como una bola de metal que cada vez se hacia mas pesada, grande y compacta
y dolor punzante en la sien izquierda y un dolor presionando el estémago. Ademas sintié taquicardia
y respiracion acelerada con una sensacién de falta de respiracién, mareos, escalofrios, mucho calor
por todo el cuerpo, pesadez en los ojos y sensacion de desmayo (puntitos negros en la vision y pitido
de los oidos). Le tiemblan las piernas y percibe que se puede caer o hacer dafio. Conductualmente le
dan muchas ganas de llorar, abrazarse a si misma e incluso rascarse los brazos. Esa primera vez
recuerda que se empez6 a agarrar y tirar fuertemente del pelo. Los pensamientos que recuerda,
fueron relacionados a miedos y preocupaciones sobre lo que le estaban pasando, pensando que
estaba loca o que podia morir. También pensé que esas sensaciones no iban a parar e incluso que

podrian ir a peor.

Las emociones que le suelen recorrer son: agobio, impotencia, sentimiento de estar
encerrada, sensacion de vacio, impotencia y tristeza posterior de duracion variable e intensidad alta
(7/10) en la cual no disfruta de las actividades que la gustan. La duracidn de este ataque de panico fue
de minutos de intenso malestar. En los siguientes ataques de panico, sus pensamientos y acciones se
enfocaban en la evitacidn de las sensaciones fisioldgicas, en el aislamiento social y en la impotencia y
frustracién que el desconocimiento la provocaban. Cada vez que nota alguna sensacién parecida a las

descritas, su activacidn y ansiedad ante sufrir otro ataque de panico facilitan la crisis en si.

El segundo ataque de pdnico lo tuvo un par de meses después y posteriormente la
sintomatologia se hizo mas frecuente y mas intensa debido a una serie de eventos agravantes que se

describen a continuacion:

— COVID 19. El confinamiento le supuso el no poder ver a sus amigas y a su novio cara a cara lo que
afiade estrés y frustracion a un ambiente ya de por si ansiégeno. Ademas, el caracter online de
las clases de ballet le producian insatisfaccion y pereza, por lo que pierde el disfrute. Mas tarde,
al final de las medidas del desconfinamiento, su madre le impone unos horarios de llegada muy
anteriores al toque de queda (23h), lo que la obliga a estar en casa antes de las 22,00 a su madura
edad. Esto genera tensiones con su madre y necesidad de autonomia e independencia.

— Separacion de los padres. En septiembre de 2020 se separan definitivamente sus padres, con la
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consiguiente partida del hogar familiar del padre y mudandose a un pueblo del sur de Madrid. La

frecuencia de visitas a su padre es de dos o tres meses.

Parametros de la conducta.

Elena presenta dos sintomatologias comérbidas, la mas dominante es la de los ataques de

panico y la otra es el cuadro de una posible sintomatologia depresiva asociada.

A continuacién se hace un barrido de ambas problematicas asi como un resumen de cuales son los
estimulos — tanto internos como externos -, que preceden a los sintomas, asi como la funcién de los
mismos, su intensidad, duracién y frecuencia, y aquellos estimulos que dificultan la aparicién de la

sintomatologia, es decir, los estimulos delta.

Ataques de pdnico.

Topografia: La paciente manifiesta ataques de panico en diversas situaciones de su vida
cotidiana: en clase de ballet, con sus amigas, sola en el autobus, sola con su pareja... Se
manifiestan con mareos (la primera vez casi desmayo), sudores frios, sensacién de extrafieza,
calor, temblores, escalofrios, vision borrosa, falta de aire, llanto. Los ataques cursan ademas
con sintomatologia fisioldgica elevada (tensién muscular, temblores, molestias estomacales,

jaquecas, etc.) y preocupaciones recurrentes por su estado actual.

Estimulos precipitantes internos: pensamientos de elevada autoexigencia como “Deberia ser

capaz de hacer este movimiento”, “Necesito sacar un 9 en este examen”, “No me he esforzado
lo suficiente”, pensamientos sobre cualquier situacion de incertidumbre o cuyo resultado sea
imprevisible “Prefiero no ir a ballet porque puedo tener un ataque de agobio en cualquier
momento”, estar desocupada o aburrida (sin nada que hacer), tener la regla (las alteraciones
hormonales y emocionales son precipitantes del AP), estar preocupada por una amiga, o

miedo a que le vuelva a dar un ataque.

Estimulos precipitantes externos: ir a clase de ballet, ejercicio fisico elevado, que haga

demasiado calor, estar en un sitio donde no ve posibilidad de salir facilmente.

Bajo estado de dnimo.

Topografia: Estado de dnimo depresivo con emociones de tristeza y autocritica, con pérdida de

interés por realizar actividades que antes le resultaban gratificantes, con disminucién del
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apetito, pensamientos negativos sobre si misma respecto a “por qué me pasa esto, no lo puedo

controlar” y llanto que aparece en cualquier momento.

Estimulos precipitantes internos: pensamientos de indefensidn frente a los ataques de panico,

sentimientos de culpabilidad, “siento que he fallado a todo el mundo” respecto a dejar ballet.

Estimulos precipitantes externos: tener un ataque de pdnico, vivir algo que le recuerde

a ballet (escuchar una cancién, ver una imagen, hablar del tema...)
Consecuencias.

Las consecuencias de la conducta problema se pueden tipificar en dos tipos. Las consecuencias
a medio o largo plazo, cuyos efectos no se ven de manera inmediata por lo que no hay una recompensa
instantanea. Consecuencias a corto plazo o consecuentes, cuyos resultados se ven inmediatamente y

suelen tener recompensas cortas pero placenteras.

A medio plazo podemos observar cdmo Elena nos refiere tener dificultades de concentracion,
tanto en prestar atencidén en una conversacion, como en las tareas del dia a dia de una estudiante de
carrera, como despiste a lo largo del dia. También ha notado una reduccién bastante notable del
apetito ya que uUltimamente se deja la mitad de la porcidon de comida en el plato.

Dejar el ballet la tiene en un estado animico bastante bajo que se retroalimenta con la
disminucién de su valia personal al no sentirse capaz de hacer algo que la encantaba. También ha
observado que no le apetece hacer casi nada, como si hubiese perdido el interés en casi todas las
actividades placenteras, incluido el salir con sus amigas, quiza debido a la aprehensién de sus propias
sensaciones corporales y el posible ataque de panico por lo que evita un montdn de actividades.

Lo Unico que nos comenta que le apetece hacer es estar con su madre, sus hermanas y su
pareja. También ha notado que ultimamente llora mas, sobre todo por las tardes.

Alo largo de los Ultimos meses, Elena ha notado que sus sintomas de “agobio” y ansiedad han
ido a peor, cada vez esta mas triste y se ve menos capaz de levantarse y llevar a cabo sus actividades

diarias, y que esta perdiendo muchas amistades volviéndose mas ermitana.

Hipotesis
Desde una perspectiva psicoldgica, una hipdtesis es una explicacién tentativa o propuesta
sobre un fendmeno o comportamiento que se desea comprender o explicar. Una hipdtesis puede ser

basada en datos previos, teorias existentes u observaciones personales, y se utiliza como guia para la

investigacion y la recoleccion de datos para determinar si la hipdtesis es verdadera o falsa. En la
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investigacion psicoldgica, las hipdtesis son esenciales para formular preguntas, disefiar experimentos

y comprender los resultados obtenidos.
Hipdtesis de origen.

Debido a la asociacidon de malestar percibida en ballet en ese primer episodio de cansancio,
junto con el estrés y ansiedad de la separacién y divorcio de los padres y el confinamiento, creemos
gue se condiciona ese malestar con el ballet, generalizando con el tiempo a la universidad o cualquier

situacidn social determinando las mismas como angustiantes.

Ademas la gran exigencia consigo misma y la necesidad de control que ha desarrollado en su
infancia para una disciplina tan demandante como el ballet se ha generalizado y transformado en un
valor raiz de su identidad. La exigencia en si misma influye en el aumento de ansiedad en ciertas
ocasiones, sobre todo en aquellas donde se tiene que exponer y necesita tener el control: el ballet y

la universidad.

Debido a la sobreproteccidon familiar, la paciente no ha desarrollado unas habilidades de
afrontamiento adaptativas para la resolucién de problemas y una reducida tolerancia a la frustracién.
Ademas, situaciones como la de ballet han hecho que desarrolle una percepcion de pérdida de
control que le afecta no sélo al afrontamiento de su sintomatologia si no a experimentar su vida diaria

y ampliar su zona de confort.

Por otra parte, influenciada por la posible vulnerabilidad bioldgica, los pensamientos
negativos y preocupaciones recurrentes y la elevada autoexigencia, la paciente comienza a presentar
un episodio depresivo con el inicio del asesoramiento. Este bajo estado animico también estd
mediado por el abandono de ballet y la consecuente baja autoestima e identidad que le

proporcionaban.
Hipdtesis de mantenimiento.

El miedo a tener un ataque de panico genera una elevada activacion fisioldgica, lo que produce
gue tenga un ataque de panico y, en ocasiones, episodios de enfado y culpabilidad que generan en
ella un incremento de los pensamientos automaticos negativos. Todo esto le causa una disminucién
en la concentracion de sus actividades académicas por lo que aumenta sus pensamientos de no valia
y retroalimentan su estado animico. Este también se mantiene debido a la indefensién por la
frecuencia de la sintomatologia de los ataques de pénico, la elevada exigencia de la paciente consigo

misma y la indefension que le provoca la situacién
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Al tener un estado de danimo depresivo y numerosas demandas, la paciente abandona
actividades placenteras (como era ballet y otros deportes) y sociales (dificultades en tareas dentro de
trabajo en equipo en la universidad) lo que repercute nuevamente disminuyendo su estado de dnimo
y la fortalece el pensamiento de que no puede realizar sus actividades de manera funcional, por lo

gue repercute negativamente en su aprehension a los ataques de panico.
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Objetivos Terapéuticos

En las primeras sesiones, se definieron unos objetivos o expectativas de la paciente respecto a la
terapia. En la Tabla 3, se representa los objetivos dichos por la paciente y un primer acercamiento a

los objetivos terapéuticos que nos planteamos.

Elena venia con las siguientes expectativas: “Poder volver a disfrutar de las pequefias cosas”,

“Que una situacion cotidiana no me produzca tanto agobio” y “Que no me den ataques de agobio”.

Traducido a objetivos terapéuticos, le devolvimos a la paciente los siguientes: impulsar el
autoconocimiento de la paciente a nivel emocional, conductual y cognitivo; en especifico, las
sensaciones de malestar asociadas a las situaciones de ansiedad, las preocupaciones diarias y las
emociones desagradables.

Mas concretamente, eliminar los pensamientos automaticos negativos y de elevada
autoexigencia, disminuir la activacion fisioldgica y psicoeducar en ansiedad, conciencia y regulaciéon
emocional. Ademas los objetivos secundarios y que estdn muy relacionados con la cotidianidad de la
paciente son, dotar de independencia emocional, conciencia en valores y fortalezas y estrategias de
afrontamiento y asertividad (como poner limites o estilos conversacionales que le permitan romper

la timidez de la paciente).



Plan de Tratamiento

Tabla 3.

Plan de tratamiento inicial
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Objetivos Técnicas Sesiones
Establecimiento del vinculo terapéutico Diario socratico, habilidades de
escucha activa, presencia, reflejo,
validacion, genuinidad y compasion.
Aumentar la comprension del problema, Devolucion de informacién 1
adherencia y preparacion al tratamiento Explicacién de hipdtesis y plan de
tratamiento
Establecimiento de objetivos vitales y de Establecer objetivos a corto y medio 1
metas realistas y alcanzables plazo
Aumentar el estado de dnimo Organizacion del tiempo e inclusidon 4
de actividades agradables (sola y en
compaiia)
1
Mejorar habilidades de Solucién de problemasy
Afrontamiento autoinstrucciones
Disminucién de la activacion fisioldgica Psicoeducacidn sobre la ansiedad 5
Entrenamiento en respiracién,
relajacion muscular progresiva y
relajacion en imaginacion. “Body
Scan”
Técnica del semaforo
Habituar la respuesta de ansiedad de las Psicoeducacidn sobre la exposicion 5

preocupaciones
situaciones cotidianas

recurrentes ante

Disefio de jerarquia de las
situaciones problema (AP)

Exposicion en imaginacion

Prevencién de respuestas de evitacién

cognitivas.
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Objetivos Técnicas Sesiones
Modificar pensamientos automaticos Restructuracion cognitiva con 2-6
negativos y pensamientos de elevada pensamientos o] creencias
autoexigencia catastrofistas, Aceptacion e
Integracién de sucesos estresantes.
Reconocer y manejar emociones de forma Psicoeducacion sobre inteligencia 2
eficaz emocional: identificacién, proceso,
regulacién etc.
Autorregistro emocional (aplicacion
Moodflow)
Tarjeta de las emociones, tabla
periddica de las emociones
Técnica R-A-I-N (Reconocer, aceptar,
investigar y no identificarse con la
emocion)
Aumento de la autoestima Diario de gratitud, Técnica del espejo. 1
Autoconocimiento en valores Arbol de logros, identificacién de
valores, logros y fortalezas.
Prevencidon de recaidas e identificacion de  Repaso de las técnicas aprendidas 1

posibles situaciones de riesgo.

Repaso de consecucidn de
objetivos. Identificar situaciones de
riesgoy programar soluciones

Cierre de sesidon y despedida
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Tratamiento

El proceso terapéutico comienza en septiembre de 2020 y se mantiene hasta febrero de 2021,

punto en el cual se deriva a otras terapeutas del mismo centro.

Lo primero que se hizo fue descartar condiciones médicas asociadas al gran abanico de
sintomas fisioldgicos de Elena, evaluando su consumicidon de alcohol y otras sustancias (no bebe
alcohol, ni fuma, ni se droga) y alentandola a diferenciar entre ansiedad, estrés, ataque de panico y
sus sensaciones fisicas, por ello se realizd psicoeducacién centrada en la ansiedad fisioldgica, los
mecanismos de defensa mas comunes en ella, como la evitacién y la negacién ante contextos como el

ballet o la universidad, y se utilizaron autorregistros semanales tanto emocionales como conductuales.

Al preguntar por antecedentes médicos o psicoldgicos, nos refiere que su hermana mayor
presenta indices de ansiedad de manera habitual, y una tia y su abuela materna con hipotiroidismo,
por lo que la sugerimos que se haga un chequeo completo, incluido uno de sangre, por si pudiese
tener anemia, y otro endocrino para comprobar los niveles hormonales que pudiesen estar afectando
en su funcionamiento general. Ambos exdmenes reflejan valores dentro de la normativa para su edad,
peso y sexo. Al ir al médico de cabecera le recetd sertralina 0-0-1, para su estado animico bajo, y que

estuvo tomando desde las primeras sesiones hasta el final de la terapia (febrero 2020).

Se hizo hincapié en la observacién de la sintomatologia en el momento en el que la estaba
sintiendo, puesto que uno de sus mayores miedos era examinar precisamente todas las sensaciones
desagradables que la recorrian. Para ello, utilizamos técnicas de atencidn plena con la intencidn de
observar sus sintomas en los momentos que se manifestaban en sesidn y se recomendd continuar
esta técnica fuera de ella. Esta herramienta de la ACT fue muy efectiva, puesto que la exposicidn a sus
sintomas redujo considerablemente la aprehensidn de Elena ante sus alteraciones fisioldgicas, por lo
qgue se disminuyeron notablemente los ataques de panico desencadenados por el miedo a las

sensaciones fisicas.

Gracias a varias semanas de autorregistros, se observd que la sintomatologia depresiva
aparecia con mas intensidad por las tardes, y los ataques de pdanico se observaban mdas por las
mafianas y la Linea de Vida pudo dar una vision amplia de la historia y evolucién del problema.
Ademas, se fueron descubriendo conductas evitativas con el ballet y la universidad, y que pudiera

estar evidenciandose en la sintomatologia depresiva.

Poco a poco mediante el didlogo en sesién se fue fomentando la aceptacién e integracion de
los momentos dificiles vividos durante sus experiencias con los ataques de panico con el objetivo de

reducir el miedo a padecer un ataque de pdnico. Se realizaron bosques de contingencias basadas en
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arboles de decisiones en “qué pasaria si” con el objetivo de promover la toma de decisiones, la

seguridad en si misma y aumentar su autoestima.

Se realizé el listado de situaciones problema que mas causaban ansiedad y ataques de pénico,
entre los que estaban los contextos relacionados con ballet, con la universidad y enfrentarse a una

conversacidn con su padre valoradas de mds a menos respectivamente.

Con la utilizacién de herramientas terapéuticas propias de la ACT como la identificacién de
valores y metaforas se pudo ir desentrafiando la naturaleza de la paciente y fomentando la
congruencia de valores en sus acciones. Mediante técnicas como atencién plena, “El monigote”, y
otras herramientas de regulacion emocional (tarjetas, ruleta, etc.) se consiguié denominar, aceptar e

integrar, investigar y no identificarse con la emocidn. Esto es, la técnica R-A-I-N.

Técnica RAIN (Reconocer, Aceptar, Investigar, No-identificarse). Herramienta de ACT que pone
el foco en la investigacion y aceptacion de la emocidn desde la vision de que la emocién es un estado,
no un rasgo del ser, por ello incita a la persona a identificar la emocion que esta sintiendo (El
monigote), a integrar y aceptarla (mediante la compasién hacia uno mismo), investigar los para qué
(qué funcidn esta cumpliendo esa emocién, qué te estd diciendo, si te sigue sirviendo las estrategias
de afrontamiento que te plantea, etc.), y lo mas importante, no identificarse con una emocidn, puesto

gue son pasajeras; no eres una persona triste, si no que sientes o estas triste por una razon.

El vinculo terapéutico fue crucial en algunos momentos de la terapia para retar a la paciente
y poder realizar confrontaciones en los momentos adecuados. El uso de un lenguaje constructivo y
positivo fue crucial a la hora de plasmar una relacidn segura y de confianza y de sostener el dolor de
la paciente. También se sugirid en Elena un didlogo mas compasivo y menos critico consigo misma con

un vocabulario mas preciso y especifico de cada situacion.

En una sesidn tipica con Elena, se empieza con el autorregistro de la semana, e ibamos
identificando fisioldgica y cognitivamente las sensaciones asociadas a la ansiedad y otras emociones,
y regulando dicha ansiedad con relajacion. En el Anexo 9 se puede ver con detalle lo que se hizo sesién

a sesion.

Durante las Navidades padece de aburrimiento debido a una falta de cobertura empieza a
intensificar una rutina de actividades placenteras, junto con la aplicacién de las técnicas de relajacion
y autoconocimiento aprendidas en consulta. Como resultado la paciente mejora significativamente
tanto en la sintomatologia dominante de ataques de panico como en los rasgos de bajo estado de

animo, por lo que decide dejar definitivamente la terapia centrada en los ataques de panico queriendo
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reenfocarla en otras cuestiones, como aumentar la confianza y la autoestima, independizarse
emocionalmente de la madre, mejorar y ampliar relaciones interpersonales y poner limites.
Finalmente, no pudimos llevar a cabo la exposicidn, ya que la simple consciencia y definicién de los
ataques de pdanico y su contexto la ayudé a mejorar de manera significativa y empezd a cuidar su dia

a dia y a poder llevar a cabo actividades agradables de manera regular.

Debido a la desaparicién casi por completo de la sintomatologia de pénico, y coincidiendo con
la finalizacién del periodo de practicas, se deriva la paciente a otros compafieros del centro para

trabajar en los nuevos objetivos planteados anteriormente.

La manera en la que se habria hecho la exposicién en imaginacién seria en 6-8 sesiones de una
hora incluyendo unos 10-15 minutos de relajacion y otros 5-10 minutos en lo que hablariamos de qué
ha pasado, para qué y posibles mejoras. De manera que empezariamos con el elemento de la lista que
menos ansiedad le provoca, que en este caso es “Afrontar un conflicto con mis comparieras de equipo

de la universidad”, y como ultimo item tendriamos “Bailar ballet con mi grupo”.

Valoracion del Caso

Se cred un buen vinculo terapéutico basado en la metacomunicacién, seguridad y genuinidad
en la relacion terapéutica, donde o existen los juicios y se permite el silencio. Por ello, la paciente no
tuvo dificultades para adherirse al tratamiento, aunque hubo unas cuantas semanas en las que nos
encontramos con resistencias de Elena con la terapia que coincidian con sensaciones de bloqueo en

su recuperacioén, lo que impidieron el inicio de la intervencion en exposicion.

A pesar de no haber sido ejecutado segun lo planeado, con el tratamiento ya realizado y que
se centrd en psicoeducacién, valores y relajacion resultd bastante efectivo para reducir la
sintomatologia y preocupaciones asociadas con el malestar, y para recuperar la capacidad de disfrutar
de cosas pequefias. Este éxito se debid en gran parte a la comprensién, observacién y aceptacion de
los sintomas, lo que debilité el condicionamiento interoceptivo presente. Este cambio de actitud
durante las vacaciones de Navidad, la ayudé a recuperar notablemente su estado de animo depresivo.
En ese momento, Elena informdé que podia escuchar musica cldsica y hablar sobre ballet sin

experimentar ansiedad, lo cual representd un gran progreso.

La principal dificultad que me he podido encontrar es la habilidad poco desarrollada de Elena
de insight al principio de la terapia. Tenia grandes conflictos para poder describir como se sentia y
tenia un vocabulario emocional y descriptivo de sensaciones muy pobre. Su timidez y bloqueos
iniciales a exponerse a gente nueva tampoco ayudaban a que las sesiones fluyeran con normalidad y

se tuvo que emplear herramientas mas directivas como preguntas cerradas.
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Discusion y Conclusiones
Discusién
El caso que se presenta pertenece al dambito de los trastornos de ansiedad, mas
concretamente al trastorno de panico. La paciente sufre frecuentes ataques de panico repentinos, asi
como una constante aprensién o preocupaciéon ante nuevos ataques. Ademds, Elena presenta
componentes agorafdbicos en relacidn a desencadenantes especificos como el ballet, la universidad
u otros contextos sociales. Asimismo, el analisis del BDI-Il reveld la existencia de comorbilidad con la

depresion. Los objetivos generales del tratamiento consisten en reducir el malestar general y realizar

las actividades cotidianas con motivacion.

La patologia se manifestd con mayor frecuencia tras la asociacion entre ballet y la activacién
fisiolégica con malestar intenso, tras lo cual, condiciona el hacer deporte o esfuerzo fisico con los
ataques de panico. Esto que ocurre después de una lesion en ballet y un mareo durante un ejercicio

posterior a la recuperacioén de la lesién.

La historia personal del paciente es relevante para entender su situacién previa y cémo el
problema ha afectado su vida diaria. El confinamiento, los conflictos entre sus padres y la presion
académica fueron los principales desencadenantes de los sintomas. Es posible que la sintomatologia
se mantenga debido a la asociacion entre el malestar, las sensaciones fisiolégicas y las preocupaciones
relacionadas con el trastorno de panico. Esto coincide con el modelo actual de explicacién del
funcionamiento del trastorno de pdanico de Casey, Osey y Newcombe (2004), y se ha producido un
condicionamiento interoceptivo de Razran (1961), ya que se han asociado las "alarmas falsas" como
el aumento de la actividad fisioldgica a la ansiedad en cualquier contexto, como el deporte, montar

en bicicleta, bajar las escaleras del metro corriendo, etc.

Aunque no se pudo llevar a cabo la exposicion planificada debido a bloqueos en la terapia, el
tratamiento basado en el vinculo terapéutico, la psicoeducacidn, la congruencia con los valores y la
relajacion resulto efectivo para reducir la sintomatologia de malestar y las preocupaciones asociadas,
asi como para recuperar el disfrute de las pequeias cosas. Esto se debid al entendimiento, la
observaciéon y la aceptacion de los sintomas, lo que llevd al debilitamiento del condicionamiento

interoceptivo presente.

Ademas, durante las vacaciones de Navidad de 2021, Elena realizd actividades placenteras
gue le permitieron recuperar notablemente su animo, lo que la ayudd a superar su estado de animo
depresivo. Fue en enero de 2021 cuando la paciente sugirié dirigir la atencion de la terapia a aspectos

relacionales de su vida. Lamentablemente el periodo de practicas finalizdé al mismo tiempo y
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derivamos a Elena a otras companieras del centro. En ese momento, pudo escuchar musica cldsica o

hablar sobre ballet sin experimentar ansiedad, lo que supuso un gran avance.
Conclusiones

La combinacion de la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la terapia de aceptacion vy
compromiso (ACT) se ha demostrado como una opcidn de tratamiento efectiva para el trastorno de
panico. Ambas terapias pueden adaptarse para satisfacer las necesidades especificas del paciente y
abordar diferentes aspectos del trastorno. La TCC se enfoca en identificar y modificar patrones de
pensamiento y comportamientos negativos que contribuyen a los ataques de pdnico, mientras que la

ACT enfatiza el desarrollo de la flexibilidad psicolégicay la aceptacion de experiencias internas dificiles.

Al utilizar una combinacién de estas terapias, los profesionales pueden emplear técnicas
especificas como la relajacién, la exposicién gradual, la reestructuracidén cognitiva, la atencién plena,
la congruencia en valores y la aceptacidn para ayudar a reducir los sintomas del panico y mejorar la
calidad de vida en general. La evaluacién cuidadosa del paciente también es esencial para medir la

efectividad del tratamiento y adaptarlo a las necesidades individuales.

Es importante sefialar que aunque la combinacién de la TCC y la ACT ha demostrado ser
efectiva, puede que no sea la mejor opcidn para todos los pacientes. Los planes de tratamiento
siempre deben ser individualizados y pueden necesitar incorporar otras terapias o técnicas para
abordar necesidades especificas. En cualquier caso, buscar ayuda profesional y someterse a un

tratamiento adecuado puede llevar a mejoras significativas en el manejo del trastorno de panico.

Valoracidon personal

Mi intervencién con Elena me ha permitido desarrollar herramientas y habilidades de
comunicacion con aquellas personas que les cuesta definir lo que sienten o piensan, desde la paciencia
y el carifio. Elena ha sido un reto, no sélo a nivel clinico si no a nivel relacional. Muy cerrada con sus
respuestas y muchos escuetos “no sé”, y muchas dificultades de conectar al principio. Aprendi a estar
incdmoda con el silencio y a permitirlo en sesidn gracias a esto. He recogido mucho informacién sobre
el método cientifico y el tratamiento cognitivo conductual basado en la evidencia gracias a este caso.

La experiencia de mis précticas en el centro Psicdlogos Princesa 81 ha sido muy gratificante y
agradezco la oportunidad formativa que me ha brindado. Las supervisiones de los distintos tutores
aportaban diferentes modalidades de psicoterapia y enriquecieron mucho mi método de trabajo.
También agradezco la aportacidon de mi tutora del presente trabajo, Sonia Martins, por su paciencia 'y

correcciones.
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Anexo 1. Analisis Funcional de la Conducta

Tabla 4.

Andlisis Funcional de la Conducta
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1. Ataques de panico / 2. Bajo estado de animo

Antecedentes

Variables predisponentes:
Remotas:
Sobreproteccion familiar (1)
Exigencia ballet (1,2)
Discusiones de los padres (1)
Vulnerabilidad bioldgica (1,2)
Lesion tobillo (1)

Préximas:

Divorcio de los padres (1)
Restricciones del COVID (1)
Abandono de ballet (1,2)
Variables desencadenantes:
Internas:
Pensamientos de falta de valia (1,2)

Pensamientos de elevada
autoexigencia (1)
Pensamientos de indefensién (2)
Miedo a que le dé un ataque (1,2)
Culpabilidad (2)
Tener un ataque de panico (2)
Preocupaciones (1,2)
Estar desocupada (1,2)

Ejercicio fisico elevado (1)

Algo que le recuerde a ballet (1,2)
Externas:
Clase de ballet (1)

Temperaturas elevadas (1)

Estar en un sitio donde no ve posibilidad
de salir facilmente (1)
Estimulos DELTA:
Pasear por el campo (1,2)
Realizar actividades gratificantes (1,2)
Montar a caballo (1,2)

Conducta Problema Consecuencias

A corto plazo:

Alivio de preocupacionesy
malestar (1,2) R+
Refuerzo de la atencién
Alivio por la conducta evitativa
ya que no hay crisis
Evitacidn
Abandono
A medio y largo plazo:
Cronificacion de
los sintomas (1,2)
Aumento del llanto (2)
Aislamiento social (1,2)
Disminucidn de la autoestima

Nivel fisiolégico
Nerviosismo (1)
Tensién muscular (1)
Taquicardia (1)
Jaquecas (1)
Falta de energia (1,2)
Dolor de estémago (1)
Sensacion de calor (1)
Respiracion acelerada (1)
Mareos (1)
Visién borrosa (1)
Disminucidn del
Apetito y del suefio (2)
Nivel cognitivo

Sensacion de desprestigio (2)
“he fallado” (2) Disminucién de

Indefensién (2) actividades sociales (2)
Preocupacion al ataque de  Aumento del miedo a que le den
panico (1, 2) mas ataques (1)

Sensacion de extrafieza (1) Dificultades de
Catastrofizacion (1) concentracion (1,2)
Nivel motor: Disminucidn del
Llorar (1,2) estado de animo (1,2)
Aislarse (1,2) Disminucion del
Ausentarse de la universidad interés en todas las actividades
(1,2) (2)
Dejar de ir a ballet (1)
Nivel emocional:
Tristeza (1,2)
Culpa (1,2)
Enfado (1,2)
Incertidumbre (1,2)
Anhedonia, apatia (2)
Miedo, inseguridad (1.2)
Soledad (1,2)
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Anexo 2. Diagrama Funcional de la Conducta

Se ha realizado un diagrama funcional explicativo de la conducta como herramienta
complementaria que se representa en la Figura 7. Kaholokula, J. K., Godoy, A., O’Brien, W. H., Haynes,
S. N., Gavino, A., (2013) elaboraron una leyenda para entender las distintas figuras que pueden
conformar un diagrama de este estilo y donde se puede ver de manera visual las conductas problemas

y las variables causales modificables, inmodificables, hipotéticas.

Figura7

Diagrama Funcional de la Conducta Problema

SINTOMATOLOGIA B

Herwassmo, Tensan
muscular, Taquicardia,
Jaguecas, Dolor de
estamago, Calar,
Respiracion acelerada,
Mareos, Visidn
borrasa

Eizd oo LINTOMATOLOGIA DEP:
BALLET

DISCUSIOMES
DE LOS PADRES

L o

- . Tristeza, Culpa, Rabia,
! mnﬂmim" ; Desinteris, Enfada,

e o Incertidumbre, Apatia,

Saledad, Miedo,
et o Ansiedad...
e
DEPRESIVA [DEF] @

BALA AUTOESTEIMA

ANZIEDALD

Nota: La leyenda de la figura se encuentra en Anexo 2. Diagrama Funcional de la Conducta.

L
EJERCICIO FiSICD
LLANTO DESMESURADO ELEVADO)
CULPABILIDGD

AUTO-DESPRESTIGIO

ABAMNDOND DE
BALLET

En la Figura 7., se representa de manera esquematica la funcién de la conducta, integrando
las hipdtesis de origen y mantenimiento de la conducta problema, de las cuales se van a analizar dos

aspectos de la misma: (1) la sintomatologia del ataque de pénico y (2) la sintomatologia depresiva.

Como se puede ver en la imagen, una primera lesidén junto con un episodio de cansancio que
le produce mareos, le condiciona una asociacion entre malestar fisioldgico con el ballet. Aiadido a la
indefension y a la sobre exigencia se genera un anclaje. Mas tarde, con el confinamiento debido al
COVID-19, con las mas frecuentes discusiones entre sus padres, afiadido a unas clases online no

satisfactorias de ballet, le crean una aprehensién y un condicionamiento fébico al ballet todo su
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contexto, lo que le hace tomar la decision de dejar el ballet, hecho que le genera mucha culpa (lo que

disminuye su sensacién de valia).

Estos acontecimientos aumentan la ansiedad fisiolégica de Elena, que se vuelve hipersensible
y a cualquier alteracion fisioldgica le atribuye un malestar significativo que incita los ataques de
panico. Todo ello le causa indefension por lo que le afecta a la autoestima y a la capacidad de

relacionarse con el entorno por miedo a sus sensaciones fisicas.
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Figura 8

Leyenda de un diagrama funcional de la Conducta

Representacion de los problemas, sus causas y sus consecuencias

NS G

. . ) Problema o Problema (0
Variable causal Variable causal Variable causal consecuencia consecuencia)
inmodificable 0 mediadora hipotética de un problema hipotético

Tipo y direccion de las relaciones funcionales

Relacion causal Relacion causal Relacion causal
unidireccional bidireccional moderadora

Intensidad de relacion entre variables representada mediante el grosor de las flechas

=5

Intensidad débil Intensidad moderada Intensidad fuerte

Grado de importancia de los problemas representado con el grosor de los rectangulos

Menos importante Més importante

Grado de modificabilidad de las variables causales representado mediante el
grosor de los dvalos

Menos modificable Mas modificable

Recogido de Kaholokula, J. K., Godoy, A., O’Brien, W. H., Haynes, S. N., Gavino, A., (2013)
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Anexo 3. Herramienta “El monigote”

Para la recogida de informacién dirigida a la consciencia e identificacién del problema se ha
elaborada una herramienta basada en técnicas y herramientas proyectivas de conciencia corporal,

llamada “El monigote”.

Consiste en representar las sensaciones corporales que conforman la conducta problema, en nuestro
caso la ansiedad, el estrés, los ataques de ansiedad y sus sintomas y la tristeza. No sélo eso, si no que
incluye los pensamiento y su contexto y la conducta que se realiza. Es un complemento al autorregistro
cuyo foco esta en el cuerpo y en la identificaciéon de las emociones y sentimientos en las reacciones

fisioldgicas.

En la pagina siguiente hay un ejemplo de la técnica dibujado y descrito por Elena.
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Modelo ejemplo de autorregistro que la paciente tenia que cumplimentar cada semana con un

ejemplo.

Tabla 5.

Ejemplo de modelo de autorregistro

Fecha Situacion Pensamiento Emociones Conducta
automatico
Describe: 1. Escribe qué pensamientos 1. Especifica qué has  Especifica:
1. Lo que ha pasado ha tenido. sentido 1. Lo que haces
2. Lo que estabas 2. Valora cudnto has creidoen 2. Valora la intensidad 2. Cudnto dura tu conducta
haciendo, pensando o cada uno de ellos (0, 100%) de cada emocion 3. Qué consecuencias tiene
imaginando tu comportamiento, qué
pasa después.
Viernes En casa antesde “No quiero ir a ballet” Falta de No ir a ballet (“me
ir a ballet (100) respiracion, siento frustrada y
. agobio, mareo culpable”
Al subir al coche “Me mareo” (80) & . ! P )
debilidad,
Al entrar a los No sé qué me esta presién en el
H n”n u
vestuarios pasando” “Me quedo pecho, sudores
sin fuerzas, me voy a ‘
Clases de ballet ! Y frios, calor
desmayar (100)”
Sabado En un bar con “Hay mucha gente” Miedo, falta de Llorar (toda la
amigas bastante , . aire, agobio tarde), me alivia
& “Qué agobio de » 38 o )
lleno de gente . falta de aire. .
gente, a saber cuanta Irme a mi casa
podria contagiarme  Ganas deirmea (pierdo estar con
de COVID” (100) mi casa mis amigas y
Sy asarmelo bien
“éY sime dan los P )
sintomas de agobio?”
(100)
Domingo  Carreracontrael “Ya me esta dando el Calor, mareo Parar de andary

cancer con su
madre. Corriendo

ataque de panico”
(100)

“Uy, ten cuidado”

andando,

sentarte, respirar
hondo
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Anexo 5. Ejercicio de respiracion y relajaciéon con imaginacion

Técnicas de respiracion

Comenzamos con la respiracidén controlada y consciente para poner el foco en las sensaciones
corporales y reducir su activacién fisioldgica. El ejercicio empieza por buscar una posicién sentada
preferiblemente, sin cruzar las extremidades. Cerrando los ojos y focalizar la atencién en la
respiracion. El objetivo de esta técnica es enlentecer la respiracién y aumentar la profundidad de la
misma realizando respiraciones diafragmaticas. Las indicaciones que mas la ayudan antes del ejercicio
es recordar que tiene que “inspirar en 3 segundos, retener el aire en 3 segundos, y soltar en 6
segundos”. Estos niumeros se pueden modificar, pero siempre manteniendo la premisa de que sueltas
aire mas lentamente de lo que inspiras. De esta manera, se facilita la disminucion de las constantes
vitales (tensién muscular, ritmo cardiaco...), se oxigena la sangre adecuadamente y se consigue

suficiente oxigeno para aportar mas energia al organismo sin llegar a la hiperventilacidn.

Técnica de relajacion

Las premisas previas al ejercicio consisten en encontrar una postura comoda, ya sea sentada
o tumbada. Con un ambiente calmado, ajeno a ruidos fuertes. Acondicionar la habitacidn si es posible
a una iluminacién cdlida y un poco tenue, con una temperatura adecuada. Estas premisas son el inicio
del entrenamiento en relajacién para que sea mas sencillo. El objetivo ultimo es que Elena sea capaz

de relajarse en distintos ambientes, como sentada en el metro. La técnica de relajacién que voy a

I “« |”

describir se llama relajacion autégena mediante el uso del “escdner corporal”. Consiste en ir haciendo

un barrido de manera imaginaria y consciente de todo tu cuerpo y observar su estado.

El primer paso es realizar ejercicio de observacidn consciente de la respiracién sin ningun tipo
de manipulacién. Para no cortar o alterar la respiracion por este foco de atencién, se recomienda que
se busquen maneras sutiles e indirectas de observar la respiracién, como por ejemplo, colocar la mano
en el estdbmago y notar como ésta sube o baja, o notar el cosquilleo de los pelos de la nariz al
movimiento de la respiracion. Una vez que la paciente esta uno o dos minutos centrada en esta tarea,
se le indica que imagine una luz calida que entra desde la cabeza y que va recorriendo todo su cuerpo
hasta los dedos de los pies. A medida que la luz va bajando, va arrastrando consigo todas las tensiones,
dolores y malestares que se manifiestan como partes mas opacas del cuerpo y que se van aclarando
cada vez que la luz blanca empuja esa energia por los dedos de los pies, relajando la zona. Nombrando
zona por zona se puede dar un espacio de tiempo para que la persona vaya realizando el escaner
corporal por su cuenta. El ejercicio termina cuando se le nota mas ligero y conectado, y se le indica
gue empiece a mover los dedos de las manos y de los pies y a que abra los ojos cuando se sienta

preparado. El ejercicio no dura mas de 5 minutos, por lo que es muy practico y facil.



Anexo 6. BDI-ll corregido

Nombre: Jﬁ 2~

Estado Civil:
Ocupacién _L/,S!u AL \*Q

. -
Edad: _‘_l L By _L
Educacién: \Joain..  Pecha: (M /11/ 2|

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamen-

te. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las Gltimas dos semanas, in-
cluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el numero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enuncia-
dos de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el niimero mas alto. Verifique que no haya elegido
més de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Hébitos de Suefio) v el ftem 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza
0 No me siento triste.
( g/ Me siento triste gran parte del tiempo.
2 Estoy triste todo el tiempo.
3  Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue-
do soportarlo.

2. Pesimismo
0  No estoy desalentado respecto de mi futuro.
(' Me siento mas desalentado respecto de mi fu-
turo que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro
¥ que sélo puede empeorar.

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
(1) He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atrés veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0  Obtengo tanto placer como siempre por las
cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solfa ha-
cerlo.

{2/ Obtengo muy poco placer de las cosas de las

que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas
de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas
que he hecho o que deberia haber hecho.
(2> Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo
0  No siento que estoy siendo castigado.
(1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3  Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con Uno Mismo
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 He perdido la confianza en mf mismo.
v/2 Estoy decepcionado conmigo mismo.,
3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0 No me critico ni me culpo més de lo habitual.
1 Estoy més critico conmigo mismo de lo que
__ solia estarlo.
(2, Me critico a mi mismo por todos mis errores.
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que
sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0/ No tengo ningiin pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero
no lo haria.
2  Querria matarme.
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de ha-
cerlo.

10. Lianto
0 Nolloro més de lo que solfa hacerlo.
1  Lloro més de lo que solia hacerlo.
(2 Lloro por cualquier pequeiiez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

Titulo original: Beck Depression Inventory (Second edition)
Traducido y adeptado con permiso.

© 1996, 1987 by Aaron T. Beck, by the Psychological Carporation,
USA.

© de la traduccién al castellano 2006 by The Psychological
Corporation, USA.

Todos los derechos reservados.

1 s

1. Adaptacién: Lic. Maria Elena Brenlla
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11. Agitacion
0 No estoy mds inquieto o tenso que lo habitual,
1 Me siento mds inguieto o tenso que lo habi-
tual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.
@ Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés
0 No he perdido el interés en otras actividades
0 personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras
personas o cosas.

@ He perdido casi todo el interés en otras per-
sonas o cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisién

0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre to-
mar decisiones.

2  Encuentro mucha més dificultad que antes

__ para tomar decisiones.

(3) Tengo problemas para tomar cualquier deci-

si6n.

14. Desvalorizacién

0 No siento que yo no sea valioso.

1 No me considero a mf mismo tan valioso y
util como solia considerarme.

/) ¥ =

(2 ) Me siento menos valioso cuando me comparo
con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1 Tengo menos energia que la que solia tener.
2 No tengo suficiente cnergia para hacer dema-
siado.

\ .
3 ) No tengo energfa suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio
0 No he cxperimentado ningiin cambio en mis
hdbitos de sueno.

la Duermo un poco mds que lo habitual.
1b Duermo un poco menos que lo habitual,
@ Duermo mucho més que lo habitual.
2b Duermo mucho menos que lo habitual.
3a Duermo la mayor parte del dia.
3b Me despierto 1-2 horas més temprano v no
puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad
0 No estoy mas irritable que lo habitual.
1  Estoy mas irritable que lo habitual.
@ Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
0 No he experimentado ningtn cambio en mi
apetito.

la Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

@ Mi apetito es mucho menor que antes.
b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3a No tengo en apetito en absoluto.
3b Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificuitad de Concentracién

0  Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habi-
tualmente.

@ Me es dificil mantener la mente en alge por
mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en
nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habi-
tual.
1 Me fatigo o me canso méas facilmente que lo
habitual.
2 Estoy demasiado fatigado o cansado para
__ hacer muchas de las cosas que solfa hacer.
(37 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningtin cambio reciente en mi
interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo gue
~ solia estarlo.
@ Ahora estoy mucho menos interesado en el
Sexo.
3 He perdido completamente el interés en el
sexo,

Zéy_ Subtotal Pagina 2

Subtotal Pagina 1

Puntaje total
e

&7{@5;(&) ver«—
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Anexo 7. STAI corregido

| A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
| Lea cada frase y rodee la puntuacion (0 a 3) que indigue mejor como se SIENTE VD. AHORA MISMO,

en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y
‘ conteste sefalando la respuesta que mejor describa su situacion presente

Nada
Bastante
Mucho

1 Me siento calmado.

2 Me siento seguro.

3 Estoy tenso.

4 Estoy contrariado.

5 Me siento cémodo (estoy a gusto).

[ Me siento alterado.

T Estoy preocupado por posibles desgracias futuras.
8 Me siento descansado.

9 Me siento angustiado.

10 Me siento confortable.
n

12

13

14

15

16

Tengo confianza en mi mismo.
Me siento nervioso.

Estoy desasosegado.

Me siento muy “atado” (como oprimido).
Estoy relajado.

Me siento satisfecho.
17 Estoy preocupado. s
18 Me siento aturdido y sobreexcitado.
19 Me siento alegre.

20 En este momento me siento bien.

Q@)OOOOOOOO@OQOOOOOOO
W [ w wwwww|wlw|lw|lw w|lw|w|w|w|w|w|w

A continuacion, encontrard unas frases que sc utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo
Lea cada frase y rodee la puntsacion (0 a 3) que indique mejor como se SIENTE VD. EN GENERAL en la
mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada
frase y conteste sefialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente

Me siento bien.

Me canso rapidamente. 1{2
Siento ganas de llorar. 1(2)
Me gustaria ser tan feliz como otros. (2
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto. g \1 {2
Me siento descansado. SRR O T2
Soy una persona tranquila, serena y sosegada. e 1
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas. 1@
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia. V| 2
Soy feliz. 11
Suelo tomar las cosas demasiado seriamente. 1

Me falta confianza en mi mismo. e M

Me siento seguro.

Evito enfrentarme a las crisis o dificultades.
Me siento triste (melancolico).

Estoy satisfecho. ! Ao
Me rondan y molestan pensamientos sin importancia.

Me afectan tanto los desengafos, que no puedo olvidarlos.
Soy una persona estable.

Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado.
COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA.
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Anexo 8. PAI: escalas y subescalas

Tabla 6.

Descripcidn de las escalas del PAI

Escalas de validez

Escala

Descripcion

Inconsistencia (INC)

Infrecuencia (INF)

Impresion negativa
(IMN)

Impresion positiva (IMP)

Trastornos
somatomorfos (SOM)

Ansiedad (ANS)

Trastornos relacionados
con la ansiedad (TRA)

Indica si el evaluado responde de forma consistente a lo largo de la
prueba. Para ello tiene en cuenta su respuesta a pares de items
altamente relacionados entre si

Indica si el evaluado ha respondido poco cuidadosamente, al azar o de
una forma muy peculiar. Los items son neutrales con respecto a
psicopatologia y tienen tasas de respuesta muy extremas

Indica si el evaluado esta presentando una imagen de si mismo
extremadamente desfavorable que pueda sugerir simulacién.

Indica si el evaluado esta presentando una imagen de si mismo muy
favorable y si evita admitir pequefios defectos.

Escalas clinicas

Se centra en las preocupaciones relacionadas con la salud fisica y las
guejas somaticas habitualmente presentes en los trastornos de
somatizacién o de conversion.

Se centra en las manifestaciones y los signos observables de ansiedad
con especial énfasis en la evaluacidn de sus distintas modalidades.

Se centra en aquellos sintomas y conductas relacionadas con trastornos
especificos de la ansiedad, especificamente fobias, estrés
postraumatico y sintomas obsesivos compulsivos.
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Depresion (DEP)

Mania (MAN)

Paranoia (PAR)

Esquizofrenia (ESQ)

Rasgos limites (LIM)

Rasgos antisociales
(ANT)

Problemas con el
alcohol (ALC)

Problemas con las
drogas(DRG)

Agresion (AGR)

Ideaciones suicidas
(sul)

Estrés (EST)

Se centra en las manifestaciones y sintomas de los trastornos
depresivos.

Se centra en los sintomas afectivos, cognitivos e conductuales de la
maniay la hipomania.

Se centra en los sintomas de los trastornos paranoides y en las
caracteristicas mas estables de la personalidad paranoide.

Se centra en aquellos sintomas relevantes al amplio espectro de los
trastornos esquizofrénicos.

Se centra en aquellos atributos indicativos de aspectos de la
personalidad limite, entre los que se incluyen las relaciones
interpersonales inestables y fluctuantes, la impulsividad, la
inestabilidad y la labilidad emocional y la ira incontrolada.

Se centra en el historial de actos ilegales y problemas con la autoridad,
el egocentrismo, la falta de empatiay lealtad, la inestabilidad y la
blusqueda de sensaciones.

Se centra en las consecuencias negativas del consumo de alcohol y en
los rasgos indicativos de su dependencia.

Se centra en las consecuencias negativas del uso de drogas y en los
rasgos indicativos de su dependencia.

Escalas relacionadas con el tratamiento

Se centra en aquellas caracteristicas y actitudes relacionadas con la ira,
la asertividad, la hostilidad y la agresion.

Se centra en la ideacion suicida comprendiendo desde la desesperanza
hasta los pensamientos y planes concretos de suicidio.

Mide el impacto en la vida del sujeto de circunstancias o situaciones
estresantes recientes.
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Falta de apoyo
social (FAS)

Rechazo al
tratamiento (RTR)

Dominancia (DOM)

Afabilidad (AFA)

Evalua la falta de apoyo social percibido teniendo en cuenta el nivel y
calidad del apoyo disponible.

Se centra en aquellos atributos y actitudes que indican una falta de
interés y motivacidn para hacer cambios personales a nivel psicolégico
o0 emocional.

Escalas de relacion interpersonal

Evalla el grado en que una persona es controladora e independiente
en sus relaciones personales. Las puntuaciones altas estan asociadas a
un estilo dominante mientras que las puntuaciones bajas reflejan un
estilo sumiso.

Evalua el grado en que una persona se interesa por aquellas relaciones
personales empaticas y de apoyo. Las puntuaciones altas estas
asociadas a un estilo afable y sociable y las puntuaciones bajas a un
estilo frio e indiferente.

Adaptado de Ortiz-Tallo Alarcén, M., Santamaria Ferndndez, P., Cardenal Herndez, V. y Sdnchez Lopez, M2 P. (2011).

Tabla 7.

Descripcion de las subescalas del PAI

Escala

Descripcidn

Conversion (SOM-C)

Somatizacion (SOM-S)

Hipocondria (SOM-H)

Trastornos somatomorfos (SOM)

Se centra en los sintomas asociados a los trastornos de conversién,
especialmente alteraciones motoras o sensoriales.

Se centra en la aparicion frecuente de diversos sintomas fisicos
comunes y de quejas imprecisas de cansancio y mala salud.

Se centra en la preocupacion por el estado de salud y los problemas
fisicos.
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Escala Descripcion

Ansiedad (ANS)

Cognitiva (ANS-C) Se centra en la presencia de inquietudes sobre asuntos cotidianos y
preocupaciones rumiativas que afectan a su capacidad de atenciony
concentracion limitdndolas.

Emocional (ANS-E) Se centra en la experiencia de tensidn, la dificultad para relajarse y la
presencia de cansancio como resultado del alto nivel de estrés
percibido.

Fisiolégica (ANS-F) Se centra en aquellos signos fisicos manifiestos de tensidn y estrés

(p.€j., palmas sudorosas, temblor de manos, palpitaciones, sensacién
de ahogo o de falta de aire).

Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA)

Obsesivo- Se centra en la presencia de comportamientos o pensamientos
compulsivo (TRA-O) intrusivos, rigidez, indecision, perfeccionismo y restriccién afectiva.

Se centra en la presencia de miedos fobicos comunes tales como a las
situaciones sociales, al transporte publico, a las alturas, a los espacios

Fobias (TRA-F) cerrados y a otros objetos especificos.

Se centra en la experiencia de hechos traumaticos que contindan
causando malestar y que el sujeto percibe como hechos que le han

Estrés postraumatico cambiado o alterado en algun aspecto fundamental de él mismo.

(TRA-E)

Depresion (DEP)

Se centra en la presencia de pensamientos de desesperanza, inutilidad
y fracaso personal, asi como problemas para tomar decisiones y

Cognitiva (DEP-C) dificultades de concentracion.

Emocional (DEP-E) Se centra en la presencia de sentimiento de tristeza, falta de interés
en las actividades cotidianas y anhedonia.

Se centra en los niveles de actividad, energia y rendimiento fisico,
entre los que se incluyen interrupciones en sus patrones de suefio,

Fisioldgica (DEP-F) cambios en su apetito o pérdida de peso.
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Escala Descripcion
Mania (MAN)
Nivel de actividad (MAN-  Se centra en la desmedida participacién en una amplia variedad de
A) actividades de un modo desorganizado y en la experimentacién de
procesos de pensamiento y comportamientos acelerados.
Grandiosidad Se centra en la existencia de una autoestima hipertrofiada asi como
cierta expansividad y la creencia de que tiene habilidades o talentos
(MAN-G) . .
Unicos y especiales.
Se centra en la existencia de tensidn en sus relaciones debido a la
o frustracidn del sujeto por la incapacidad o la falta de voluntad de los
Irritabilidad . . . .
otros para seguir sus planes, sus exigencias y sus ideas
(MAN-1) probablemente poco realistas.
Paranoia (PAR)
Hipervigilancia Se centra en la suspicacia y en la tendencia a estar atento y alerta a
posibles desaires reales o imaginarios producidos por otros.
(PAR-H)
Persecucion Se centra en la creencia de haber sido tratado injustamente y de que
existe un interés comun entre diversas personas para socavar sus
(PAR-P) .
intereses.
Resentimiento Se centra en la presencia de resentimiento y desconfianza en las
(PAR-R) relaciones interpersonales y una tendencia a guardar rencor y a echar

Experiencias psicdticas
(ESQ-P)
Indiferencia social (ESQ-
S)

Alteracion del
pensamiento (ESQ-A)

la culpa a los demas de cualquier desgracia.

Esquizofrenia (ESQ)

Se centra en la presencia de sensaciones y percepciones poco
comunes asi como pensamiento magico y otras ideas inusuales que
pueden incluir creencias delirantes.

Se centra en el aislamiento social asi como en la torpeza y la
incomodidad en las relaciones sociales.

Se centra en la confusion, los problemas de concentraciony la
desorganizacién de los procesos de pensamiento.
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Escala

Descripcion

Inestabilidad emocional
(LIM-E)

Alteracion de la
identidad(LIM-I)

Relaciones
interpersonales
problemdticas (LIM-P)

Autoagresiones

(LIM-A)

Conductas
antisociales (ANT-A)

Egocentrismo(ANT-E)

Busqueda de sensaciones

(ANT-B)

Actitud agresiva
(AGR-A)

Agresiones verbales
(AGR-V)

Agresiones fisicas (AGR-
F)

Rasgos limites (LIM)

Se centra en la sensibilidad emocional, los cambios bruscos de humor
y el escaso control emocional.

Se centra en las dudas sobre los principales aspectos de la viday en la
existencia de sentimientos de vacio, de falta de realizacién y de
ausencia de objetivos.

Se centra en una historia de relaciones intensas y ambivalentes en las
cuales se ha sentido traicionado y explotado.

Se centra en la impulsividad en dreas que tienen un alto potencial de
consecuencias negativas.

Rasgos antisociales (ANT)

Se centra en el historial de actos antisociales e implicacién en
actividades ilegales.

Se centra en la falta de empatia o remordimiento y un enfoque
generalmente explotador de las relaciones interpersonales.

Se centra en el ansia de sensaciones y emociones, una baja tolerancia
al aburrimiento y una tendencia a ser temerario y a asumir riesgos.

Agresion (AGR)

Se centra en la hostilidad, el escaso control de la expresion de lairay
la creencia en la utilidad instrumental de la agresion.

Se centra en las expresiones verbales de ira, incluyendo desde las
asertivas a las ofensivas, asi como una tendencia a expresar su ira a
los demas.

Se centra en la tendencia a manifestar fisicamente su ira, incluyendo
los dafios a la propiedad, las peleas fisicas y las amenazas de violencia

Adaptado de Ortiz-Tallo Alarcén, M., Santamaria Ferndndez, P., Cardenal Herndez, V. y Sdnchez Lépez, M9 P. (2011).



Anexo 9. Diario de sesiones: “Lo que se hizo”

Tabla 8.

Resumen del diario terapéutico: “Lo que se hizo”

Sesion Objetivos Técnicas

1 Descubrir el motivo de consulta Entrevista semiestructurada
Encuadre Genograma
Crear vinculo Autorregistro: ataques de panico TC todas

semanas)

2 Evolucion AP y revision de la tarea Autorregistro
Reducir sintomatologia Psicoeducacién
Fomentar confianza y honestidad Actividad de agradecimiento (TC)

AF (recoger informacidn)

3 Evolucidn AP y Revisidon de la tarea Autorregistro
Historia del problema Entrevista
Establecer objetivos Técnicas de relajacion (Psicoeducacion: y

respiracion)
Reducir sintomatologia

Linea de vida (TC: dos ultimos afios)

4 Evolucion AP y Revision tarea Autorregistro
Continuar historia del problema Linea de vida
5 Evolucion AP y revision tarea Autorregistros

Distinguir AP vs sintomatologia de Psicoeducacion: cognitivo, fisioldgico,

malestar fisico motor.

Curva de la ansiedad
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Evolucion Sintomatologia depresiva

mas visible

Devolucion de los cuestionarios BDI y

STAI

Explorar fortalezas

Actividad conductual

Sesion Objetivos Técnicas
6 Evolucion AP y revision de tarea Autorregistro
Identificacion de los sintomas Psicoeducacion: identificacién emocional
ansiedad y dénde se manifiestan
Tarjetas de las emociones
Devolucion PAI (aspectos positivos)
Monigote (TC)
7 Evolucion AP y revision de tarea Autorregistro
Identificacion emocional Psicoeducacidon emocional
Identificacion de las situaciones APP Registro emocional (TC semanal)
problema
8 Evolucion AP y revision de tarea Autorregistros
BDI, STAI Psicoeducacion
Reduccidn sintomatologia Técnicas de visualizacion y respiracion de
cp
9 Evolucidn AP y revision de tarea Autorregistros
Identificar  situaciones  problema Puntuar intensidad de las situaciones vy
(cont). Jerarquia ordenarlos por nivel de importancia
STAI
10 Evolucion AP vy revisidn tarea - Autorregistros

Psicoeducacion de la ansiedad
Arbol de logros

Listado de actividades agradables
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Sesion Objetivos Técnicas
11 Evolucion AP y revision de tarea Autorregistro
Se rompe el brazo y viene escayolada  Técnica RAIN de las emociones y rueda de
las emociones.
La noto menos responsiva, llega tarde
(nunca habia llegado tarde), no presta
atencioén, etc. Menos motivada que de
costumbre.
12 Cambio de la rutina del horario, llega Autorregistro
10 minutos tarde, estd menos
) ) Rol-playing vy silla vacia
responsiva. Se la ve desorientada en
terapia.
Nos dice que quiere cambiarse de
clase. Trabajamos asertividad en
grupo.
13 Comentamos la semana Didlogo socratico
Llega media hora tarde, la Validacién de estancamiento de la terapia
confrontamos y nos comenta que no
) ) ) Toma de decisiones
quiere dejar la terapia.
14 En Navidades se aburre y empieza a Autorregistros

hacer cosas, por lo que el estado bajo
de dnimo mejora. Nos refiere terminar
la terapia, ya que necesita un descanso

antes de comentar otras cuestiones.

Al final la situacién del cambio de clase
se resuelve y hace relaciéon con una de

su compafiera

Establecemos una ultima sesién de

despedida

Reflexion sobre su proceso terapéutico

hasta la fecha.
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Sesion

Objetivos

Técnicas

15

Revisién de los objetivos iniciales

Reflexion del proceso de terapia

Despedida

Didlogo socratico




Anexo 10. Linea de la Vida

Tabla 9.

Linea de la vida
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Eventos positivos Aios Eventos negativos
Clase  de  psicomotricidad en 0-5 “Era una nifia muy timida, siempre
Educacion Infantil estaba pegada a las faldas de la
profesora”.
Primer 10 en un “examen” sobre
plantas, primera vez que nota orgullo
hacia si misma.
Empieza ballet y le encanta 6-10 Empiezan las discusiones de sus padres
que se prolongan hasta su divorcio 12
Empieza a practicar otros deportes afios después.
como baloncesto, tenis, equitacion...
A los 7 afios (12 Primaria) le va mal
académicamente y casi repite.
A los 8 afios le cambian de colegio.
A los 10 le rompe la nariz a una amiga
tras una discusion.
Primer festival de ballet (adrenalina, 11-14 Su padre se muda para ver si eso ayuda
sentimiento de triunfo y satisfaccion a una reconciliacion.
personal)
Grupo de amigas: discusion fuerte.
Muy buena relacion con su grupo de
amigas del colegio. Los nifios de clase se metian con ella.
Conoce a su novio a los 14 afios en el Saca malas notas en matemadticas, lo
instituto que le causa malestar y frustracion
consigo misma.
Aparece ansiedad por los exdmenes y
va al psicélogo, que no le gusta porque
se siente incomprendida y criticada.
Conoce a una de sus mejores amigas, 15-16 Las amigas se cambian de colegio.

Paula, con la que tiene un vinculo muy
cercano.

Muere su vecina, que experimenta
de manera cercana.




Eventos positivos Afos Eventos negativos
Rotura metatarso, lesion en ballet.
Viaje a Cantabria con su familia.
Mareo durante ejercicio en ballet.
Conoce a Lucia, otra amiga que sigue 16-17 Viaje a Turquia, discusiones
conservando a dia de hoy y que constantes entre sus padres.
conforma su reducido circulo de “Infierno familiar”.
amistades.
Muerte abuelos.
Su novio y ella se hacen pareja. 17-18 Despiden a su padre del trabajo.
Videollamadas novio durante el Su hermana se va de Erasmus.
confinamiento. Primer beso durante el
desconfinamiento. Marzo 2020: COVID y confinamiento:
Tristeza, enfado. Se queda sin festival
EVAU, bastante contenta con los de ballet. Clases online de ballet que no
resultados. disfruta. Empieza la universidad online.
“Verano raro pero bueno”. Alejada del
padre, con restricciones por el COVID y
con distracciones sanas: bici, lectura,
etc.
18-19 Divorcio de sus padres.

Empieza terapia en septiembre de
2020.

Navidades 2020-2021: mejora del
estado de dnimo y de los AP por
distracciones sanas (no movil).

2021: decision de
continuar la terapia con diferentes
objetivos (DERIVACION)

Febrero

Ansiedad Maria (provocada por una
relacion téxica).

Aparecen los primeros “ataque de
agobio” en septiembre de 2019 y

febrero de 2020.

Decision de dejar ballet en octubre de
2020.
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