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Psicologia basada en la evidencia y el trastorno de panico; analisis de un estudio de caso!

Psychology based on evidence and panic disorder; analysis of a case study

Jorge Alberto Velasquez Castrillon?

Resumen

Este articulo se propone como objetivo, el andlisis de caso de una paciente con Trastorno de
panico, con comorbilidad de trastorno depresivo recurrente. Para el tratamiento se hizo uso de
terapias con evidencia empirica, En la fase de evaluacion se utilizaron la escala de severidad de
sintomas para el trastorno de pénico, el inventario de depresion de (Beck, 1979) y una entrevista
clinica; ademas se proponen unos objetivos o blancos terapéuticos, y se procedio a la aplicacion
de la terapia cognitiva de panico; la intervencion se desarroll6 durante 17 sesiones de
tratamiento, en donde se utilizaron las técnicas de psicoeducacion, reestructuracion cognitiva,
relajacion y exposicion interoceptiva; al concluir con el tratamiento hubo una disminucion
significativa de los sintomas de panico, ansiedad y depresion que ayudaron a mejorar las
condiciones de vida de la consultante. Al comparar los resultados obtendios durante el proceso

terapeutico, se encontrd congruencias con la evidencia disponible.
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Abstract
This single case study aims to analyse the case of a patient suffering panic disorder, accompanied
by a recurrent depressive disorder. As a treatment, therapies based on empirical evidence were
used. During the evaluation phase, a symptoms severity scale for panic disorder, a depression
inventory from Beck, 1979 and a clinical interview were used; additionally, therapeutic targets
were proposed, and panic cognitive therapy was applied; the therapy was developed during 17
treatment sessions, where the techniques of psychoeducation, cognitive restructuring, relaxation
and interceptive exposure were used; At the end of the treatment there was a significant decrease in
the symptoms of panic, anxiety and depression that helped to improve the overall conditions of the
patient. When comparing the results obtained after the treatment process, the results show

congruencies with the available literature.

Keywords: Panic disorder, Evidence-based psychology, Exposure therapy, Cognitive

restructuring, Single case study.

Introduccion

El trastorno de panico, se refiere a ataques de temor inesperados y recurrentes, en donde
emerge una oleada repentina de miedo o malestar intenso, sin una razoén o motivo aparente, que
alcanza su maximo en cuestion de minutos, y durante ese tiempo se producen acompafnados de
sintomas fisicos y cognitivos, cambiando de manera desadaptiva el comportamiento; algunos de

estos sintomas, segiin la American Psychiatric Association (APA, 2013), son:



“Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblores o
sacudidas, sensacion de ahogo o falta de aliento, sensacion de atragantamiento, opresion o malestar toracico,
nauseas o molestias abdominales, inestabilidad, mareo o desmayo, desrealizacion o despersonalizacion,

miedo a perder el control o volverse loco, miedo a morir, parestesias o escalofrios o sofocaciones” (p.209).

Se estima que en la poblacion mundial existe una prevalencia anual para el trastorno de
panico en Estados Unidos y en varios paises europeos, alrededor 2-3% en los adultos y los
adolescentes; las mujeres se ven afectadas con mas frecuencia que los varones, en una
proporcion de aproximadamente de 2:1 (APA, 2013); la diferencia en ambos sexos se produce en
la adolescencia, especificamente a los 14 afos; en este punto, es importante anotar que “Los
indices del trastorno de panico muestran un aumento gradual durante la adolescencia,
particularmente en las mujeres y posiblemente se da a raiz de la aparicion de la pubertad, y

alcanzan el maximo durante la edad adulta” (APA, 2013, p. 210).

En Colombia, segun la informacion registrada en el ultimo Estudio Nacional de Salud Mental,
se considera que los trastornos de ansiedad son més sobresalientes que otros trastornos mentales;
de hecho, el 19,3% de la poblacion entre 18-65 afios de edad report6 haber tenido alguna vez en
la vida un trastorno de ansiedad, siendo mas frecuentes entre las mujeres (21,8%). El Trastorno
de panico, que de ahora en adelante se identificara con la sigla (TP), tiene una prevalencia en la
vida de 1,2%, por lo que se considera un problema de gran relevancia (Universidad CES-
Secretaria de Salud de Medellin, 2012, p. 137). Ademas, se encuentra que, dentro de la ciudad,
las comunas de Manrique, Aranjuez, Castilla, Doce de Octubre, Villa Hermosa, Buenos Aires,
San Javier y Belén presentaron las proporciones del TP mas altas (>1,03) en el ultimo afio; no
se present6 alto riesgo en ninguno de los corregimientos ni en las comunas de Poblado,
Guayabal, Laureles, Estadio y Robledo (Universidad CES-Secretaria de Salud de Medellin,

2012.n. 153).



De otro lado, el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales en su version
quinta (5) categoriza el TP dentro de los trastornos de ansiedad, en donde se comparten
caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas. Por
tanto, “El miedo es una respuesta emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria,
mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza futura” (APA, 2013, p.
209). En este sentido, continuando con la American Psychiatric Association (2013), se presenta
la diferenciacion entre el miedo y la ansiedad, relacionando el primero con los accesos de
activacion autondmica necesarios para la defensa o la fuga, pensamientos de peligro inminente y
conductas de huida; y la segunda, como aquella relacionada con la tensiéon muscular y la

vigilancia, en relacion con un peligro futuro y comportamientos cautelosos o evitativos.

Ademas de ello, el Informe de Salud Mental de Medellin, 2012 refiere que, la ansiedad
involucra elementos fisiologicos y conductuales, pues en el elemento fisiologico se activa un
estado cronico como consecuencia para enfrentarse al peligro en un momento que el sujeto se
sienta amenazado, y en cuanto a la conducta aparece la estrategia de evitar las situaciones
amenazantes
o potencialmente peligrosa sin que haya un estimulo que genera amenaza real (Universidad CES-
Secretaria de Salud de Medellin, 2012).

Ahora bien, para la explicacion etioldgica de este trastorno se encuentran modelos como la
teoria de didtesis-estrés, la cual menciona la existencia de tres factores o elementos basicos para la
creacion de una patologia, el psicoldgico, el ambiental y el genético (Vasquez et al, 2010). Es
decir el individuo psicoldégicamente cuenta con una vulnerabilidad latente que en el momento En la
interaccion con sucesos estresantes o negativos incrementan la probabilidad de aparicion o de
mantenimiento del trastorno, y los factores ambientales también cuentan con una influencia en la

adquisicion y mantenimiento de la patologia a través del aprendizaje (Gantiva et al., 2010). Los



filogenética, afirmando asi (Becerra et al., 2007) que la ansiedad es un sistema comportamental

que presenta un origen evolutivo al igual que el de otros mamiferos y otros tipos de animales.

Desde el aspecto psicologico, Beck et al (2012 p. 25) presentan la ansiedad como resultado
de cogniciones disfuncionales, “(...) el miedo y la ansiedad anormales se derivan de una
asuncion falsa que implica la valoracion erronea de peligro en una situacion que no se confirma
mediante la observacion directa” . Asi las cosas, esas creencias disfuncionales, que mencionan
Clark y Beck (2012) provocan un miedo, notable y excesivo, que no guarda ninguna coherencia
con la realidad del sujeto. Otro elemento importante dentro de los componentes cognitivos de la
ansiedad, y sobre todo en el TP, es el concepto de vulnerabilidad; término que segin Beck,
Emery y Greenberg (2012), hacen referencia a la percepcion autorreferencial de dafo que una
persona presenta hacia peligros internos y externos, sobre los cuales percibe incapacidad de
control o una insuficiente sensacion de seguridad. En este punto, es necesario reconocer

entonces que los sintomas cognitivos de la ansiedad, corresponderan a la presencia de miedo por

perder el control o incapacidad por afrontarlo, pensamientos de vulnerabilidad por estar expuesto
a un dafio fisico o morir, temor por la evaluacién negativa por las personas que lo rodean,
pensamientos, imagenes, o recuerdos que generan temor significativamente, despersonalizacion,
limitada concentracion, distraccion y confusion, hipervigilancia hacia cualquier estimulo
amenazante, dificultades en la memoria y dificultades en mantener una vision objetiva de la

realidad, mas motivada por los sesgos (Clark & Beck, 2012).

Barlow y Beck (2012), realizan una distincion entre la emocién de miedo y ansiedad, refieren
que la primera tiene como caracteristica la especificidad y discrecion, mientras que la ansiedad

da cuenta de un aspecto mas general y subjetivo. En este punto, aparecen autores que dan
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diferentes versiones o posturas sobre la naturaleza de la ansiedad y del miedo, por ejemplo, Beck

et al. (2012) presentan el miedo, como “naturaleza cognitiva”, y que centra su atencion en los

rasgos neurobioldgicos y conductuales.

En este mismo panorama, Clark y Beck (2012), presentan los sintomas de la ansiedad como
derivados de la naturaleza fisioldgica, en tanto aparecen como determinantes
los sistemas nerviosos simpatico (SNS) y el parasimpatico (SNP). Sobre esto, Bradley (2012)
indica que, el SNS cuando se activa genera una respuesta fisioldgica significativa cuando hay
ansiedad, provocando hiperactivacion en los vasos sanguinos periféricos, fuerza en los muasculos
esqueléticos, aumento del ritmo cardiaco, contraccion y expansion de los pulmones para tomar
oxigeno, dilatacion de pupilas, y suspension de la actividad digestiva, ademas del aumento de
secrecion epinefrina y norepinefrina originada desde la médula adrenal. Lo anterior, también es
asociado a sintomas como: temblores, sensacion de ahogo y escaloftrios, palpitaciones, sequedad
bucal, sudores, respiracion entrecortada, dolor o presion en el pecho y tension muscular (Barlow,

2012).

Citando a Gantiva et al., (2010) indican que la ansiedad genera fuertes sintomas corporales de
tension, es decir que El SNP esta relacionado con la inmovilidad tonica de los musculos, el
descenso de la presion arterial, que constituyen una estrategia de afrontamiento para la respuesta
de conservacion-retirada, ademas la constriccion pupilar, la relajacion de
los musculos abdominales y la constriccion de los pulmones (Bradley, 2000). En consecuencia,
es probable que el SNP desempeiie un rol mayor del que se le ha atribuido previamente en la

ansiedad (Clark & Beck, 2012).

Ademas de lo anterior, y en aras de entender més la naturaleza psicofisiologica de la ansiedad,

se puede indicar aue las personas con ansiedad cronica. presentan un nivel alto de activacion



autonoma. Clark y Beck (2012) afirman la importancia que tiene de base el ritmo cardiaco
elevado durante las crisis de angustia y en las fobias especificas. Dicha activacion puede llevar a
concluir al sujeto que puede encontrarse ante un estimulo mas amenzante de lo que relamente es,

por lo cual esto puede llevar a una malinterpretacion de la amenaza (Clark & Beck, 2012).

Por otra parte, y en relacion con el aspecto neurofisioldgico de la ansiedad, se tiene como
principal referente la amigdala, y su rol preponderante en lo emocional; presentando incluso esta
glandula como el eje central del miedo; asi lo refrendan Clark y Beck (2012), en donde destacan
que la amigdala desempefia un papel fundamental en el proceso emocional y en la memoria, pues
participa en la modulacion emocional de la memoria, en los estimulos con significacion afectiva
y la valoracion de sefiales relacionadas con peligro, ademas los estudios enfocados a demostrar el
miedo auditivo condicionado, afirman que la amigdala esta implicada sustancialmente como un
sustrato neural para la adquisicion de respuestas condicionadas de miedo . Por tanto la amigdala
tiene una funcion fundamental en el miedo ya que es eje de la génesis del miedo y en

la evaluacidon emocional de los estimulos.

Todo lo anterior, lleva a la necesidad de reflexionar en torno a la importancia de un cerebro
emocional que permita identificar o delimitar, en los estimulos mentales, ya sean fisicos o
externos, el significado afectivo (diferenciando qué es y qué no es una amenaza). Para ello, y
continuado con el rol de la amigdala en este proceso, Ledoux (2012), presenta dos vias para que
dicha glandula procese estimulos, en este caso los propios del miedo. En la primera via lleva la
transmision directa de un estimulo condicionado de miedo que se realiza a través del tdlamo
sensorial al nucleo lateral de la amigdala, a través del cortex, y en la segunda via se ubica la
transmision de la informacion relacionada con el estimulo del miedo desde el talamo sensorial,
pasando por el cortex sensorial hasta el nticleo lateral generando un estimulo activador en todo

los musculos y organos del cuerpo.



Retomando ya el elemento genético, Clark y Beck (2012) afirman que existen significativas
pruebas, aunque empiricas, que relacionan la ansiedad con la transmision familiar, es decir que
los comportamientos activados en situaciones de ansiedad tienen una larga distribucion y
continuidad filogenética, convirtiendo la ansiedad en un sistema comportamental evolutivo que
puede ser transmitido entre las especies (Becerra et al., 2007) ademés Hettema, Neale y Kendler
(2001) concluyen que la relacion familiar para heredar los trastornos de angustia son las mas
transmitibles, pues las estimaciones de heredabilidad oscilaban entre el 30 y el 40%, quedando la
mayor proporcion predominante a factores ambientales individuales. Incluso a nivel sintomadtico,
la heredabilidad se explica mediante el 27% de la variabilidad predisponiendo asi a los
individuos a la angustia general, y siendo los factores ambientales los que determinaban el

desarrollo de la ansiedad especifica o de los sintomas depresivos.

Sobre este tema, es importante acotar que Barlow (2012), presenta una posibilidad o argumento
en el que se indica que la transmision genética presenta diferencias para la ansiedad y para la
angustia. De hecho, Kendler et al. (2012) Encontraron factores de riesgo genético diferentes para
el trastorno depresivo mayor y para los trastornos de ansiedad. Asimismo, Kendler, Neale,
Kessler, Heath y Eaves (2012), descubrieron que una relacion genética comun para la depresion
mayor y el trastorno de ansiedad generalizada con la especificidad de trastorno determinada por
la exposicion a diferentes acontecimientos vitales o que han generado un impacto traumatico en

la persona.

Otro elemento fundamental dentro el proceso de comprender la ansiedad, es categorizarla como
una emocion displacentera (Gonzélez, 2007) y que puede ayudar a generar en las personas una
conducta desadaptativa que mantenga el trastorno, Choéliz (2005) presenta la emocion como una

experiencia afectiva con dos componentes agradable o desagradable, que supone una cualidad



esencial y que compromete tres sistemas de respuesta: cognitivo-subjetivo, conductual-
expresivo y fisiologico-adaptativo, Dichos sistemas de respuesta, aparecen con relativa
frecuencia en la ansiedad, tal y como lo refieren Clark y Beck (2012), al indicar los siguientes
sintomas afectivos: nervioso, tenso, embarullado; asustado, temeroso, aterrorizado; inquieto,
asustadizo; impaciente, frustrado. Que se manifiestan cuando el individuo esta expuesto a la

situacion “temida”.

Otro aspecto importante a resaltar en este estudio, es la importancia de fundamentar los
tratamientos psicoldgicos mediante la evidencia empirica investigativa, para esto la psicologia
basada en la evidencia ha surgido como un medio que permite recolectar evidencia empirica y
datos relevantes acerca de la efectividad de las intervenciones y modelos psicolégicos en los
procesos terapéuticos. La APA (2013) define la psicologia basada en la evidencia como la
manera de integrar la mejor evidencia disponible en la experticia clinica, dirigida al ambiente
de intervencion del paciente con sus caracteristicas significativas , su contexto cultura y
preferencia. Es decir, establecer mediante la seleccion critica de informacion investigativa, el
método o tratamiento que demuestra mayor eficacia para su tratamiento, permitiendo con esto

presentar decisiones mas acertadas frente al motivo de consulta particular o clinica del paciente.

Pasando ahora a la intervencion, se ha encontrado evidencia cientifica importante para el
tratamiento de este trastorno, una de las intervenciones que ha demostrado efectividad es el
protocolo de intervencion de la terapia cognitiva para los trastornos de panico (Barlow, Gorman,
Shear, &Woods, 2000). Dicho protocolo de intervencion, refiere cuatro componentes a tener en
cuenta; en primer lugar, se encuentra la psicoeducacion como el medio en el que el terapeuta
brinda informacidn al paciente con la intencion de que comprenda sus determinados fendémenos
psicolégicos que padece (Moreno & Martin, 2007) es decir, esta informacion permite al paciente

aue comprenda sus problemas. haciendo énfasis en el origen de los mismos: en esta fase de la



10
intervencion se explica cudles son los procedimientos utilizados en el tratamiento y su

efectividad, asi mismo la probabilidad de cambio esperado. Desde este punto, Moreno y Martin
(2007) afirman que en el caso del trastorno de péanico es importante que el paciente logre
comprender la fisiologia de la ansiedad y sus formas (ansiedad generalizada y crisis de
ansiedad), como puede originarse y cual es su funcion, cudles son sus sintomas, y qué
mecanismo la facilitan o inhiben, por qué se mantienen por conductas de evitacion y escape, y

explicar cudl es el papel de los pensamientos catastroficos (cogniciones disfuncionales).

Como segundo componente se encuentran las técnicas de control fisico, més especificamente
la respiracion diafragmatica y el entrenamiento en relacion muscular, cuyo objetivo es disminuir
el estado general de activacion (Moreno & Martin, 2007); un tercer elemento es la
restructuracion cognitiva, en donde se pretende identificar las distorsiones cognitivas que

acompafian el trastorno de panico, y revaluarlas para contrastar el peligro real.

Otro componente, es la exposicion interoceptiva, que consiste en buscar las sensaciones en
lugar de tratarlas, evitarlas o reducirlas (Moreno & Martin, 2007), buscando asi que revivan de
nuevo los sintomas que ha presentado durante las crisis, con el objetivo de manejar, en el
momento que aparecen, buscando la extincion de la falsa alarma o crisis de ansiedad (Moreno &
Martin, 2007).y finalmente la exposicion en vivo se utiliz6 para disminuir la evitacion o la
respuesta de miedo frente a volver a experimentar los sintomas en lugares publicos o cuando la

consultante retome las actividades de la vida cotidiana. (Gémez et al., 2014)

Finalmente, y después de haberse realizado un acercamiento al TP, se propone como objetivo,
en este articulo, el andlisis de caso de una paciente con Trastorno de panico, en donde se ha
realizado la intervencion desde la Terapia cognitiva comportamental, siguiendo los lineamientos

propuestos en la literatura basada en la evidencia empirica.
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Método

Identificacion de la paciente

Gloria es una mujer de 42 afios, caucdsica, en union libre, tiene un hijo de 16 afios, vive con
su compaifero e hijo, y desde hace 16 afios es profesora de bésica primaria, pero desde hace unos
seis afioas se encuentra vinculada al magisterio nacional de Colombia. En enero de 2016 la
consultante inicia proceso psicoldgico en el area de salud mental de su IPS, porque comienza a
presentar los ataques de péanico; desde los tltimos afnos” he venido presentando crisis casi cada
15 dias”, “me da mucho miedo volverme loca y he tenido que ir muchas veces a urgencias para
que me traten”, y refiere que se viene sintiendo muy sola por parte del hijo, “mi hijo no me
quiere”; durante la primera sesion de la intervencion se realiza una categorizacion por cada area
de los sintomas mas significativos, en donde se logran identificar los siguientes: 1) area
emocional: tristeza, ansiedad, falta de interés en casi todas las actividades, irritabilidad; ii) area
cognitiva: pensamientos negativos sobre ella misma, el futuro y las personas significativas, el
saber que las personas mas amadas la rechacen y la defrauden todo el tiempo; iii) area
conductual: llanto, aislamiento social, ataques de panico, sobresalir en el trabajo, ser muy buena
docente; y iv) area fisiologica: insomnio de conciliacion, cansancio, dolores musculares, pérdida
del apetito, bruxismo, taquicardia, sudoracion. Estos sintomas han aparecido desde enero del

2015.

Gloria ha presentado antecedentes emocionales, cognitivos y conductuales relacionados a su
estado de &nimo; ya en el 2013 se encontraba en tratamiento farmacologico Escitalopram,

desde psiquiatria, por depresion mayor, pero desde su adolescencia ya habia presentado algunas
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por su parte, no se ha encontrado que, asociado al componente mental, haya habido alguna
patologia significativa que afecte su salud, en un momento de la atencioén o algin antecedente
médico familiar significativo. Durante la primera sesion, la consultante se observd poco empatica
y demandante frente a las dificultades de las autorizaciones de la IPS, por tramites demorados;

ademas se presentd depresiva, ansiosa y anhedonica.

Historia del problema

A finales del afio 2014 Gloria decide volver a vincularse con su compaiiero afectivo, después
de un periodo de separacion, debido a las constantes infidelidades que presentd durante el tiempo
de convivencia; aunque retoma esta relacion motivada en volver a vivir con su hijo Juan José,
para darle estabilidad afectiva y emocional, al momento de la convivencia observa un hijo con
afecto plano frente a la relacion con ella; con el compaiiero logra una vinculacion “distante, fria
y desconfiada”; sin embargo, decide retomar sus sentimientos para lograr mantener una
estabilidad. En enero de 2015 comienza a manifestarse los sintomas de trastorno de panico, por
lo que decide visitar los servicios de urgencias y, con el paso de las semanas, las visitas, cada

vez, son mas constantes.

Los principales estresores actuales de la consultante son de caracter emocional y social, pues
el sentirse rechazada y no amada por las figuras significativas detona en ella los sintomas de
panico, porque hace que no sienta que tenga “el control de las personas que ella ama”, esto lleva
a que cada vez se incrementen los sintomas depresivos y ansiosos, y no logre encontrarle
motivacion a nada, ademas de temer salir en muchos momentos a realizar actividades sola, por

miedo a que repita los ataques de panico.
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Gloria proviene de un hogar del norte de la ciudad de Medellin, en donde ocupa el lugar de
hermana menor, de 3 hermanos; refiere que el matrimonio de los padres era bueno y se
caracterizaba por un padre muy introvertido, amoroso y dedicado, sobre todo con ella, mientras
que la madre, era muy celosa con el padre, fria, distante, desvalorizadora y comparativa entre
Gloria y su hermana. La consultante refiere que siempre ha desarrollado un rol de hermana

mayor, y ha intentado controlar y organizar la vida de sus dos hermanos y la madre.

La paciente refiere que su infancia ha transcurrido con mucha normalidad, pero a medida que
avanzaba evolutivamente, fue sintiendo que su estado de &nimo variaba de intensidad, ya que
surgian episodios de llanto, anhedonia, taquicardia, sudoracion y contractura muscular; solo se ha
vinculado con una sola persona, que es su actual compaifiero afectivo, con quien estd desde que
tiene 19 anos. Recuerda que la madre siempre la compar6 con su hermana, por lo que asumio,
como estrategia, sobresalir en el ambito escolar durante la época de colegio, mientras que
actualmente, en su labor de docente, ha buscado ser reconocida por la motivacion que siente por

lograr que sus estudiantes la evalien como una persona con pasion por lo que realiza.

En cuanto a la vinculacion con pares, Gloria refiere que siempre se ha relacionado desde la
desconfianza, en tanto se le dificulta “contarle a los demas los problemas”; en este sentido,

siempre ha optado por tener una relacion distante, fria y plana con sus compafieros de trabajo.



Evaluacion

En este articulo de caso unico se ha tomado la metodologia de tipo ABA. Virués & Moreno
(2008) afirman que en este tipo de estudio se realiza primero una evaluacion de la conducta del
sujeto para establecer el diagndstico, y se propone una linea de base con los resultados (A);
posteriormente se aplica el tratamiento para intervenir en la condicion psicopatoldgica hallada

(B); y por ultimo, se mide nuevamente la conducta y se compara con la linea de base (A).

En el proceso de evaluacion se aplicaron, durante la etapa de pre tratamiento, dos
instrumentos estandarizados y una entrevista clinica. Los test usados fueron el inventario de
depresion de Beck, en su version revisada y adaptada al espafiol (Vazquez y Sanz, 1997); una
escala de severidad del trastorno de panico (PDDS) (Shear, et al. 1997); y la entrevista de
evaluacion del panico (Botella y Ballester, 1997). A continuacion, se presenta una breve

descripcion de cada instrumento.

Inventario de depresion de Beck. Estos inventarios fueron desarrollados para evaluar la
gravedad de la depresion, tomando en cuenta la intensidad sintomatica del paciente. En La
version adaptada al espafiol de Vazquez y Sanz (1997), refieren que es una escala autoaplicada
de 21 items que evaluan rangos de sintomas depresivos en los campos cognitiva, fisiologicos,
vegetativos y emocionales. Cada pregunta presenta cuatro alternativas de respuestas ordenadas
de menor a mayor que indican la severidad de los sintomas evaluados. El consultante debe
escoger para cada item, la alternativa de respuesta que mejor califica su situacion durante la

ultima semana. Y la puntuacion total se realiza sumando los valores de las frases seleccionadas

14
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que van de 0 a 3; donde el rango de la puntuacion obtenida se mide de 0 al 63 puntos. Y la
puntuacion que el consultante obtuvo se interpreta en los siguientes categorias: No depresion: 0-
9 puntos; Depresion: leve 10-18 puntos; Depresion moderada: 19-29 puntos y Depresion grave:

mas de 30 puntos.

Segun lo anterior, y teniendo en cuenta el caso puntual de andlisis, Gloria obtuvo 19 puntos en
este inventario, alcanzando con esto un puntaje que la situa en una depresion moderada. Y en lo
referente a la confiablidad del inventario, se encontrd que presenta una “consistencia interna de
alfa de Cronbach de 0.76 — 0.95. Y la fiabilidad del test oscila alrededor de r = 0.80” (Chacon,

Muiioz, Rivas y Miranda, 2007, p. 34).

Escala de severidad para los trastornos de panico: la escala PDSS estd compuesta por un
cuestionario de evaluacion de siete items, que exploran las caracteristicas clinicas del trastorno
de panico y sus sintomas, mediante una entrevista al paciente y a través de una escala simple,
esta escala es de tipo liker de 5 grados, se responde la pregunta con rango de puntuacion de 0 a 4

(en donde 0 es la minima, y 4 es la médxima mostrado la severidad de los sintomas graves de ).

El puntaje obtenido de cada item se suman, y la puntuacion total se encuentra en un rango de
referencia entre 0 y 28 puntos; esto proporciona un perfil de la intensidad y de su presencia en el
ultimo mes. En lo referente a la fiabilidad de la prueba, se encontrd que la consistencia interna
(Alfa de Cronbach) para una muestra de 186 pacientes fue de 0.65; la fiabilidad entre los
evaluadores entrenados para aplicar esta escala oscil6 entre 0.74 y 0.88 (Shear, et al., 1997).
Finalmente, la puntuacion de la consultante fue de 21 puntos, lo que se interpreta como sintomas

graves y significativos para el Trastorno de panico.
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Entrevista clinica: se realiz6 una entrevista clinica semiestructurada, con los objetivos de
identificar la problemadtica actual de la paciente, y recoger informacion para la comprension del
trastorno de panico, y para el disefio del tratamiento. Botella y Ballester (1997), indican que es
una entrevista clinica basada en el ADIS-R (Di Nardo y Barlow 1998), pero que incluye otras
cuestiones relevantes; consta de 32 apartados en los que se combinan preguntas abiertas y
cerradas con escalas tipo likert, y cuadros de registros; asimismo, recoge preguntas basicas sobre
la historia del problema, mantenimiento, factores cognitivos y situaciones que influyen en la
ansiedad, caracteristicas de la ansiedad experimentada, afrontamiento del problema, evitacion de

actividades y grado de malestar.

Diagnostico clinico

Después de haber obtenido los resultados de los test psicoldgicos aplicados y de la entrevista,
se encuentra como diagndstico principal un Trastorno de panico, con comorbilidad de Trastorno
Depresivo Recurrente; ademas de dificultades en las relaciones interpersonales y malestar por el

rechazo de las figuras significativas.

Este estudio de caso se realizo dentro de las consideraciones éticas descritas en la ley 1090 de
2006, y en la resolucion 8340 de 1993 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion social,
en los cuales se indican los lineamientos a tener en cuenta en la investigacion con seres
humanos, ademas donde se refiere el uso del consentimiento informado, en el cual se explican
los fines de la investigacion a la consultante participante, ademas explicarle sobre la

privacidad de la informacion y datos que ha brindando dentro de la intervencion.
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Resultados

Después de haber analizado los diferentes elementos de su historia personal relevante y de los
resultados arrojados en las pruebas de evaluacion, podemos inferir que la consultante tuvo como
precipitantes de su ataques de panico la decision de terminar su relacion de pareja, por sentirse
“rechazada, poco amada y engafiada”; esto a su vez, la confront6 con la idea de no ser lo
suficiente buena como madre, pues el hijo decide irse a vivir con el padre y no con ella; esto la
llevo posteriormente a unirse con su companero afectivo de nuevo, buscando estar mas cerca del
hijo y poder compartir con ¢l, mediante el auto sacrificio de volver con una persona inadecuada y

que le genera mucha desconfianza, pues este la hace sentirse mucho mas vulnerable y sola.

Ademas de esto se puede constatar que la paciente, desde hace muchos afos, ha venido
presentando sintomas de un trastorno depresivo recurrente, que se ha manifestado en la
activacion de la triada cognitiva, en donde ella lograr referirse “yo no sirvo para nada, yo no soy
buena como madre ni como esposa”, referido hacia el futuro “No creo que las cosas puedan
cambiar”, “esto no mejorard nunca” y referido a los demas “Mi esposo a mi no me ama ”, “Mi

hijo no va a dejar de verme como la madre” porque le genera una desesperanza saber que no sera
nunca amada y valorada como ella quisiera.

Los ultimos precipitantes de Gloria, que han desarrollado lo sintomas de panico,
significativamente clinicos, son: i) que el hijo no le diga que la ama, porque ella ha sido fria y
porque no ha sido buena madre; ii) tener que estar en un matrimonio que no quiere para poder
tener al hijo al lado y ofrecerle una familia a pesar de no confiar en Jorge; y iii) darle la
oportunidad al compafiero afectivo de volver a confiar en €1, pero sabe en el fondo que la va a
engafar. Como fortaleza, sobresale el hecho de que Gloria ha tenido muchos afios de éxito en su

vida profesional.
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En su papel como profesora, sus estudiantes han mostrado un gran agrado por ella, y su labor

es reconocida por sus colegas, pues siempre busca estar actualizandose en tecnologia para
ofrecerles a sus alumnos clases mucho mas positivas y que lleven al conocimiento mas profundo
del saber mediante la practica. Ademas, logré vincularse al magisterio, al pasar los examenes y
la entrevista, como siempre habia querido, buscando asi una estabilidad laboral y econémica.
Sobresale también la incondicionalidad con sus amigos mas cercanos, buscando suplir sus
necesidades, ser muy cercana en sus momentos de dificultad y acompaiiarlos en las diligencias

que tienen.

Hipotesis Explicativa

Gloria crecid en una familia de un municipio al norte del area metropolitana; su padre fue su
referente de afecto, ya que estaba al tanto de sus necesidades y era compresivo con ella; mientras
que su madre tuvo pautas de crianza fria, descalificadora y celosa de la relacion de la consultante
con el padre y con sus hermanos. Gloria ha construido una relacion fria y distante, mostrandose
como la persona encargada de tomar las decisiones cruciales de la casa.

Esta relacion con la mayoria de los miembros de su familia, en especial con la madre, que
constantemente la comparaba con la hermana, por no ser tan buena como ella, y el constatar que
la madre centraba su amor en su hermana, generaron que la consultante construyera una vision
negativa de ella, en donde siempre surgia el pensamiento de faltarle algo para ser completamente
feliz; esto a su vez, generaba en ella frustracion por no manejar la relacion con la madre, a pesar
de que hiciera todo por complacerla, llevandola incluso a generar un pensamiento de perder el

control cada vez que se sentia rechazada.
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Al encontrar que la madre no suplia sus necesidades afectivas, Gloria comenzd a construir una

vision de los otros y del mundo como algo amenazante, generando una idea de inamabilidad que
comenzo a llevarla a tomar una actitud plana y fuerte para que las personas no le pudieran hacer
dafo, por ser tan defectuosa y débil. Pero al mismo tiempo, con sus seres queridos mas cercanos,
en este caso su hijo y su esposo, la consultante comenzo a generar la actitud de apegarse a ellos,
esperar demasiado amor, afecto y estabilidad, como una manera de compensar lo que la madre

no le daba.

Asit las cosas, Gloria comenz0 a realizar el procesamiento de informacién de manera
desadaptativa, en tanto construye unas estrategias compensatorias de sumision y autoexigencia,
frente a la labor como madre y docente, y donde emplea los siguientes supuestos, reglas y
actitudes: supuesto positivo: si les doy todo a mis seres queridos, podran amarme mucho y no me
quedaré sola; supuesto negativo: si no los complazco mucho, me voy a quedar sola; si no hago
todo por ellos, no me van a amar; regla: “debo hacer lo que me pide, debo complacerlo”; y la

actitud: “es horrible que no me quiera” (Ver figura 1).

Estas cogniciones la llevaran a desarrollar los sintomas del trastorno de panico que se activan
cada vez que piensa “No soy lo suficientemente buena (para ser amada por los demds) y me
quedare sola”, y en las situaciones activantes aparecen pensamientos automaticos “Siempre me
ha faltado algo”, “Yo he sufrido con el comportamientos del otro”, “Soy una tonta por esperar

»

que todo cambiaria si regresaba con ellos, “siento que me voy a morir de todo esto”, “me voy a

volver loca”.



Gloria proviene de un hogar donde la madre tuvo pautas de crianza fria, descalificadora y celosa frente a su
relacion con el padre: ademas buscaba compararla siempre con su ofra hermana.

}

Creencia Nuclear: No soy lo suficientemente bueno (para ser amado por los demas).

!

Creencia Intermedia:

1. Actitud: No ser amada por mis seres queridos, es terrible. Estar solar, es terrible.

2. Presunciones:

(Positivas): Si les doy todo a mis seres queridos, podran amanme mucho y no me quedaré sola.

(Negativas): Sino los complazco mucho, me voy a quedar sola; Sino hago todo por ellos, no me van a amar.

Reglas: “debo hacer lo que me pide, debo complacerlo™ y la actitud: es horrible que no me quiera”™

Y v v
Sifuacién 1 Situacién 2 Situacién 3
Mi hijo me dice que se Volver con el ex esposo Ataque de panico en el
va a quedar a vivir con por el hijo hospital
el papa
v y
v Pensamiento Pensamiento
Pensamiento automitico automitico
automatico A )
. 0 he sufrido con el Me voy a volver loca,
Siempre me ha faltado comportamientos del me voy a morir
algo. otro )

L I *
Emocion Emocién Emocion
Angustia Angustia Angusta
Tristeza Tristeza Ansiedad

v T ¥
Conducta Conducta

Conducta
Taquficardia, llorar, Taquicardia, llorar Tirarse al piso, alterarse
tension muscular. tension muscular mas en urgencias

Figura 1. Conceptualizacion cognitiva (Adaptado de Beck, 2000, p. 177).
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Intervencion

Después de haber identificado todos los elementos resultantes de las diferentes
herramientas de evaluacion y de la conceptualizacion del caso de la consultante, se ha
aplicado en la intervencion del trastorno de panico una Terapia combinada desde la
psicoterapia, tratamiento farmacologico, Manfro, Heldt, Cordioli y Otto (2008), la terapia
cognitiva de la ansiedad (Clark & Beck, 2012), la terapia cognitiva para los trastornos de
panico (Barlow et al., 2000), y tratamiento psicologico del trastorno de panico y la agorafobia

(Moreno & Martin, 2007),

Estos tratamientos cuentan con un apoyo empirico solido que demuestra su efectividad en la
intervencion del trastorno de panico; asi las cosas, en la Tabla 1 se observa la organizacion de
las sesiones durante el proceso terapéutico, los objetivos planteados relacionados con la lista

de problemas de la consultante, las estrategias de intervencion, y las sesiones empleadas.

Tabla 1

Tratamiento propuesto para la intervencion

Problema Objetivos Estrategia de intervencion Sesion

Auto registros
Aplicacion de escala de

Baja , .
ja . sintomas de panico
comprension  Comprender la forma en que se producen y mantienen .
. L Aplicacion de BDI 1-3
del trastorno  los sintomas del trastorno de panico . .
. Informacion Verbal y escrita.
de panico o1 .
Biblioterapia
Psicoeducacion
Entrenamiento en relajacion
muscular.
Poco control . L
, C s Entrenamiento en respiracion
de los Controlar los sintomas fisiologicos del trastorno de . -
. . diafragmatica. 4-6
sintomas panico. . Lo
s Tratamiento farmacologico
fisiologicos Lo
(Psiquiatria)
Psicoeducacion
Estado de . .
L. . . Diario de pensamientos
4nimo Regular el estado de animo bien . L
.. Dialogo Socratico 7-10
deprimido . .
Reestructuracion cognitiva
. Discusion de distorsiones
pensamientos

cognitivas.

disfuncionale Identificar los pensamientos activadores . -, 7-12
. Dialogo socratico
Registro de pensamiento.
Exposicion a las sensaciones
Temor a que . . .
. . . Exposicion a las situaciones
vuelvan a Reducir el temor y la angustia por que se repitan los .
- . que provocan sensaciones 12-17
renatir lnc cintamac
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Aplicacion del BDI
Aplicacion de escala de
sintomas de panico

En la fase inicial del tratamiento con la consultante, en las sesiones 1 al 3, la consultante

contaba con una baja comprension del trastorno de panico, ya que se le dificultaba comprender

de que se trataba y como se activaba en determinadas situaciones, en esta fase se le aplican los

instrumentos de evaluacion, en este caso el BDI, en donde puntu6 para una depresion
moderada; y en la escala de severidad para el trastorno de panico se ubicé en sintomas
moderados; los sintomas se activaban con mucha periodicidad lo que afectaba su condicion
laboral, por las constantes incapacidades que le generaba el panico; pero mediante la
psicoeducacion logré comprender la relacion existente entre los estados cognitivos y la

manifestacion de las emociones en determinadas situaciones.

Posteriormente a Gloria se le realiza el entrenamiento en relajacion muscular y
entrenamiento en respiracion diafragmatica Como mecanismo para facilitar el control
sintomatico y favorecer con esto a procesos adaptativos. Esto permitiéo modificar su estilo de
procesamiento de la informacion. Otros de los problemas intervenidos durante el proceso
terapéutico fueron el estado de &nimo depresivo y los pensamientos disfuncionales que

derivaban los sintomas de panico.

Para esto se empled la técnica de reestructuracion cognitiva, con la cual Gloria venia

presentando simultdneamente con el trastorno de panico, mediante la restructuracion cognitiva,

Gloria logré comprender los pensamientos automaticos negativos que construyo sobre ella
mismas como no ser digna de ser amada, esta creencia era un activador de los sintomas
depresivos y del panico, adicional a ello la consultante logr6 concientizarse que mediante la
dependencia que generaba con sus seres queridos mas cercanos, presentaba unas expectativas

muy altas frente al afecto que le debian manifestar constantemente; simultaneamente a la
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restructuracion cognitiva se seguia entrenando en técnicas de relajacion, lo que ayudoé a

significativamente remision de los sintomas del panico e ir controlando su estado de animo.

Durante la fase intermedia, logra realizar actos sin un deseo de obtener algo a cambio, sino
por la satisfaccion de ofrecerle bienestar a sus seres queridos; pues ya sus sintomas depresivos no
estaban ligados a la vision negativa que procesaba sobre ella misma y los otros, sino que fue

entendiendo que los sintomas estaban ligados a la disfuncion de los pensamientos.

Se trabaj6 posteriormente con la consultante el miedo a la reexperimentacion sintomatica
espontanea mediante la exposicion interoceptiva, en esta se trabajo en la activacion corporal en
un ambiente controlado. Mas tarde se realiz6 una exposicion en vivo donde se confrontd con
lugares donde se activaron los sintomas de panico, como mecanismo de disminucion del

fendmeno de condicionamiento.

En la etapa final del tratamiento, se le aplic6 nuevamente a la paciente el Inventario de
depresion de Beck, En esta nueva medicion obtuvo una puntuacion 16; es decir, Gloria pasé de
tener una depresion moderada a una leve perturbacion del estado de animo; y en la escala de
severidad del trastorno de panico obtuvo 5 puntos, Pasando de una categoria de sintomas del
trastorno de panico moderado a estados normales y adaptativos.

Durante el proceso Gloria logro establecer una adecuada empatia con el terapeuta, mostro
consciente de las nuevas estrategias conductuales que logréd adquirir. Derivado de esto, fue
posible realizar un proceso de seguimiento donde se continu6 con citas cada vez mas
distanciadas, hasta llegar a una por mes, para buscar prevenir recaidas, y posteriormente

seguimiento telefonico para ofrecer reforzamiento positivo por si presenta algunas dificultades.

En el proceso se presentaron algunos obstaculos que debieron ser resueltos con respecto a la

empatia, ya que hubo algunas dificultades con la paciente, pues al momento de la atencion
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la cual pertenece, pues llevaba mucho tiempo esperando la cita por psicologia, lo que

inicialmente fue una variable que gener6 dificultades en la primera sesion; al lograr hacerla
entrar en razon sobre su demanda, la explicacion del proceso de psicologia y la competencia para
resolverle las demandas administrativas, su actitud durante las otras dos sesiones de la fase
inicial se modificaron notablemente. Ademas la IPS, en algunos momentos, no le asignaba la cita
por psicologia de manera continua, lo que gener6 en ella malestar y dejé de asistir por casi un
mes al proceso. Esta dificultad volvié a activar en ella los sintomas del trastorno de panico, ante
eso se privilegié un contacto telefonico y una asignacion de citas evitando asi toda la espera

administrativa.

Discusion

Al evidenciar la reduccion sintomatica en la paciente, se encuentran resultados similares a los
propuestos por el estudio que realizo Osma Garcia-Palacios, y Botella (2014) que afirma que
dentro de los tratamientos mas eficaces para la intervencion del trastorno de panico el modelo
cognitivo comportamental, y Manfro, Heldt, Cordioli & Otto (2008) afirman la efectividad del
tratamiento cognitivo comportamental en la intervencion de la restructuracion y modificacion de
creencia cuando el consultante interpretaba el peligro y la vulnerabilidad en el ambiente que lo
rodea, esto se soporta en el resultado del postest de la escala de severidad de sintomas que se le

aplico a Gloria, en donde puntu6 en 5, llegando al nivel de estados normales y adaptativos.

Para la reduccion sintomatica se presentd terapia medicamentosa combinada con terapia
psicoldgica, esto permitio controlar lo sintomas, Esto demostro resultados adecuados, tal y como
lo propusieron Manfro, Heldt, Cordioli y Otto (2008) afirman que la terapia cognitiva y el
tratamiento farmacologico son muy efectivos para controlar y remitir los sintomas, y la

pertinencia en la manera como complementa el proceso terapéutico del paciente; ademés, como
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dentro de un rango de 20 sesiones y acompafiamiento telefonico pueden ayudar a una mejor

respuesta del tratamiento en la prevencion de recaidas.

Gloria Mediante la psicoeducacion logré aumentar el conocimiento acerca de la
sintomatologia tipica del trastorno, y empleando las técnicas de exposicion interoceptiva y
exposicion en vivo, relajacion y reestructuracion cognitiva se logro la reduccion sintomatica, tal
y como lo propone Manfro et al. (2008) que presentan la pertinencia de la aplicacion de
diferentes técnicas conductuales y cognitivas, en este caso la psicoeducacion, las técnicas de
relajacion, la restructuracion cognitiva y la exposicion interoceptiva, como efectivas para
disminucion de sintomas del TP; esto también basado en los resultados arrojados por 76

pacientes con ataques de panico, con y sin agorafobia, a quienes le aplicaron estas técnicas.

La consultante logro estabilizar su estado de animo mediante la restructuracion cognitiva y la
refutacion que esta le aportd a su creencia nuclear esto es coherente con en el estudio realizado
Reinholt & Krogh (2014) quienes afirman la efectividad de la terapia cognitiva en pacientes con
trastorno de ansiedad con comorbilidad con trastornos del estado de dnimo. Esto conllevé a un
procesamiento de la informacion adaptativa, en donde logro utilizar estrategias de control de su
creencia nuclear, y se observd que posterior al proceso terapéutico, la paciente logrd construir
respuestas mas adaptativas frente a sus seres queridos, manifestando su malestar; colocando los
limites a cada uno de ellos, sin pensar que no la amarian; manifestando un pensamiento mucho

mas flexible; modificando su conducta y resignificando sus emociones de manera mas positiva.

Dentro de las limitaciones que se tiene en la construccion de este articulo se puede encontrar
que al presentar este estudio una metodologia de caso tnico, los resultados no deben
generalizarse ni deben ser aplicados sin referirse a estudios con muestras mas representativas y

modelos més adecuados para la medicion de la efectividad de las mismas.
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Conclusiones

La terapia cognitiva del panico, propuesta por Barlow, evidencia su efectividad ante los
sintomas del trastorno de péanico en la paciente; asi mismo la restructuracion cognitiva ayudo a
mejorar el procesamiento de informacién frente a determinadas situaciones que la consultante
evaluaba de manera negativa, las cuales generaban malestar significativo y creaban la activacion
de sintomas; por ultimo, la exposicion interoceptiva ayudé a modificar las conductas
desadaptativas que, con los ataques de pénico, la paciente evitaba realizar algunas cosas basicas
de su vida cotidiana, por miedo a la aparicion de los sintomas en cualquier lugar, generando
ademas pensamiento de vulnerabilidad; esta terapia no solo ayudd a disminuir los sintomas, sino
que a su vez generd la remision de los sintomas del trastorno depresivo recurrente, mejorando la

calidad de vida de la paciente de manera significativa.
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