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Prologo

El objetivo de este protocolo de intervencion clinica es presentar de manera clara y
concisa como se puede abordar el problema de panico y agorafobia en cuanto a su
evaluacion e intervencion desde una perspectiva cognitivo-conductual de manera que
pueda guiar la actuacion terapéutica de los alumnos en practicas del Postgrado Oficial

en Psicologia de la Salud de la Universidad Auténoma de Madrid.

No pretende ser ésta una guia exhaustiva donde se recojan todos los pormenores
de la intervencion clinica en estos casos, puesto que ya se han publicado excelentes
manuales de tratamiento con estas caracteristicas (que se citan en el Gltimo apartado y a
los que el lector interesado podra recurrir en caso necesario), sino un esquema basico

que proporcione una orientacion rapida dirigida a la intervencion.



1. Planteamiento tedrico general

1.1  ¢Qué se entiende por problemas de panico y agorafobia?

De manera resumida, se puede decir que tiene lugar un problema de panico
cuando una persona ha experimentado uno o mas ataques de panico (periodo discreto de
intenso miedo, aprension, terror o malestar acompafiado frecuentemente de una
sensacion de peligro inminente y de un impulso a escapar y durante el cual tienen lugar
ciertas sensaciones fisicas caracteristicas; Bados, 2006) y a partir de ese momento se
produce un cambio significativo de comportamiento acompafiado normalmente de una
preocupacion intensa y persistente relacionada con posibles nuevos ataques y un miedo

a las potenciales consecuencias catastroficas de los mismos.

La agorafobia, por su parte, hace referencia a la ansiedad que experimenta la
persona cuando estd en situaciones de las que es dificil escapar o en las que no contara
con ayuda en caso de tener un ataque de panico o sintomas similares a los del panico
(mareo, caida, despersonalizacion, desrealizacion, pérdida del control de esfinteres,
vomito, molestias cardiacas). La persona tiende a evitar estas situaciones y, si las

afronta, lo hace con mucho malestar o necesita estar acompanada por alguien.

Los problemas de panico y agorafobia se pueden dar por separado o juntos. En
esta guia se planteara el abordaje de la totalidad de los comportamientos problematicos
por lo que, en caso de darse solamente algunos de ellos, habria que consultar solamente

la parte correspondiente del protocolo.

1.2 Los problemas de panico y agorafobia segun el DSM-IV-TR

Los problemas que son objeto de este protocolo de intervencion clinica se
encuentran recogidos bajo tres epigrafes diferentes dentro de la clasificacion de los
trastornos de ansiedad que contempla la cuarta edicion revisada del Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association, 2000): el trastorno de angustia sin agorafobia, el trastorno de angustia

con agorafobia y la agorafobia sin historia de trastorno de angustia. Estos tres tipos de



problemas se pueden diferenciar entre si por la existencia o no de una historia de crisis
de angustia y/o de agorafobia, por lo que comenzaremos haciendo un breve repaso de

los criterios considerados para el diagnostico de ambos aspectos en el citado manual.

1.2.1 Definicion de ataque de panico y de agorafobia

Se habla de crisis de angustia o ataque de panico (de ahora en adelante
utilizaremos esta segunda expresion) cuando tiene lugar en la persona la aparicion
temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafiada de cuatro (o mas) de los
siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los
primeros 10 minutos: palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia
cardiaca; sudoracion; temblores o sacudidas; sensacion de ahogo o falta de aliento;
sensacion de atragantarse; opresion o malestar toracico; nauseas o molestias
abdominales; inestabilidad, mareo o desmayo; desrealizacion (sensacion de irrealidad) o
despersonalizacion (sensaciones de extraiieza o distanciamiento de uno mismo); miedo
a perder el control o volverse loco; miedo a morir; parestesias (sensacion de

entumecimiento u hormigueo); escalofrios o sofocaciones.

Por su parte, los criterios para el diagnostico de agorafobia son los siguientes:

(a) Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde
escapar puede resultar dificil (o embarazoso) o donde, en el caso de
aparecer un ataque de panico o bien sintomas similares, puede no
disponerse de ayuda. Los temores agorafobicos suelen estar relacionados
con un conjunto de situaciones caracteristicas, entre las que se incluyen
estar solo fuera de casa, ir a supermercados o grandes superficies,
mezclarse con la gente o hacer cola, pasar por un puente o viajar en

autobus, tren o coche.

(b) Estas situaciones se evitan, se aguantan con gran malestar o ansiedad por
temor a que aparezca un ataque de panico o sintomas similares, o se hace

indispensable la presencia de un conocido para soportarlas.



(c) Esta ansiedad o comportamiento de evitacion no puede explicarse mejor
por otro problema psicologico como, por ejemplo, fobia social (evitacion
de situaciones sociales por miedo a ruborizarse), fobia especifica
(evitacion de situaciones aisladas como los ascensores), trastorno

obsesivo-compulsivo (evitacion de todo lo que pueda ensuciar), etc.

1.2.2. Criterios para el trastorno de angustia y de agorafobia

Teniendo en cuenta lo anterior, segun el DSM-IV-TR la caracteristica principal
del trastorno de angustia es la presencia de ataques de panico recurrentes e inesperados,
seguidos de la aparicion, durante un periodo como minimo de un mes, de a)
preocupacion persistente por la posibilidad de padecer nuevos ataques de panico, b)
preocupacion por las posibles implicaciones o consecuencias de los ataques, o c¢) un
cambio comportamental significativo relacionado con estos ataques. En funcion de si se
retinen o no los criterios de la agorafobia, el diagndstico completo sera trastorno de

angustia con agorafobia o trastorno de angustia sin agorafobia.

Por ultimo, en el citado manual se indica que las caracteristicas esenciales de la
agorafobia sin historia de trastorno de angustia son similares a las del trastorno de
angustia con agorafobia, excepto en que no existen ataques de panico completos, sino
temor a la aparicion de sintomas similares al panico (cualquiera de los 13 ya descritos) o
crisis con sintomatologia limitada incapacitantes o extremadamente embarazosas (por

ejemplo, pérdida del control del esfinter urinario o vomitar en publico).

Para conocer los ultimos avances en cuanto al diagnéstico DSM de estos

problemas, pulse en el siguiente enlace.

1.3 Prevalenciay curso de los problemas de panico y agorafobia

De acuerdo con Bados (2006), los problemas de péanico y agorafobia son de los
mas frecuentes en la practica clinica; concretamente, son los problemas de ansiedad por
los que mas se consulta y constituyen alrededor del 50-60% de los casos de fobia

atendidos en la clinica (Bados, 2009). Se pueden encontrar diferencias marcadas entre
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los datos de prevalencia presentados en distintos estudios, aunque en la mayoria de ellos
se informa de tasas elevadas. Asi, por ejemplo, en un estudio reciente en Catalufia
(Serrano-Blanco et al., 2010) con poblacion de atencidon médica primaria se encontrd
que el 7% de los pacientes habia presentado en los tltimos 12 meses un problema de
panico y el 3,48% un problema de agorafobia, siendo ligeramente superior la
prevalencia durante la vida en ambos casos (8,81% y 3,97% respectivamente). En
general, si se analizan datos de poblacién de atencion primaria, se encuentran cifras de
prevalencia mas altas que en poblaciéon comunitaria, como se puede ver en los
siguientes estudios realizados con muestras amplias y siguiendo los criterios del DSM-
IV: Andrews y Scale (2002) encontraron en poblaciéon australiana una prevalencia anual
del trastorno de panico con y sin agorafobia del 0,6% y del 1,3%, respectivamente, y
una prevalencia anual de agorafobia del 2,2%; en la National Comorbidity Survey
Replication (Kessler, Berglund et al., 2005), con muestra estadounidense, se inform6 de
una prevalencia anual de trastorno de panico con o sin agorafobia del 2,7% y de
agorafobia sin trastorno de panico del 0,8%; en un estudio realizado en seis paises
europeos, entre ellos Espafa, se encontraron cifras mds bajas, en concreto, una
prevalencia anual del trastorno de panico de 0,8% y de agorafobia de 0,4% (ESE-
MeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004). Los datos de prevalencia durante la vida
fueron mas altos en todos los casos: en el estudio de Kessler, Berglund et al. (2005) la
prevalencia del trastorno de péanico con agorafobia fue de 4,7% y la del trastorno de
agorafobia sin historia de panico de 1,4%; en el estudio europeo (ESE-MeD/MHEDEA
2000 Investigators, 2004), por su parte, la prevalencia durante la vida del trastorno de

panico fue de 2,1% y la del trastorno de agorafobia fue de 0,9%.

Por otra parte, los problemas de panico y/o agorafobia son mucho mas frecuentes
en las mujeres que en los hombres. Concretamente, en poblacion clinica en torno a las
dos terceras partes de las personas con agorafobia son mujeres (Bados, 2009). En
poblacion de atencion médica primaria también se encuentran diferencias importantes,
como se puede ver, por ejemplo, en el estudio de Serrano-Blanco y colaboradores
(2010): la prevalencia de panico en el Gltimo afio en hombres fue de 3,89% y en mujeres
de 8,79%; la prevalencia de agorafobia en el ultimo afio en hombres fue de 1,81% y en
mujeres de 4,46%. Ademas, la prevalencia de agorafobia es mucho menor en

adolescentes que en adultos y en niflos es muy poco frecuente (Bados, 2009).



Segun Bados (2006, 2009), en adultos la mediana de la edad de comienzo para los
problemas de pénico sin agorafobia es de 24 afios y la edad media de comienzo de los
problemas agorafébicos es de 28 afios. Los problemas de panico suelen comenzar con
ansiedad intensa o ataques de panico o bien con momentos de ansiedad poco intensa
que va aumentando de intensidad. Los problemas de agorafobia pueden comenzar sin
ataques de panico, pueden preceder a los ataques de panico o pueden seguirlos (de
manera inmediata o después de meses o afios), lo que es mas frecuente, al menos en la
practica clinica. Todos estos problemas pueden variar marcadamente desde su inicio y
pueden darse remisiones, normalmente parciales, y recaidas con duracion variable. No

suele darse una recuperacion total de los problemas sin tratamiento adecuado.

1.4 ¢;Cbomo se explica el inicio y el mantenimiento de este tipo de

problemas?

Una vez realizada la descripcion general de los problemas que son objeto de esta
guia clinica y la referencia a los criterios diagnoésticos segun el DSM para facilitar la
comunicacion entre profesionales, nos centraremos en analizar la agorafobia y los
problemas de panico desde una perspectiva analitico-funcional, es decir, haciendo
referencia a las cadenas de comportamiento que explicarian su génesis y mantenimiento

segun los principios del aprendizaje.

Las conductas problema que tipicamente forman parte de los casos clinicos de
panico y/o agorafobia son (véase una descripcion mas detallada de algunos de los
puntos de este listado en Bados, 2000, 2006):

- Ataques de panico (reacciones de ansiedad o miedo extremos con las
caracteristicas previamente sefialadas).

- Ansiedad o miedo ante las reacciones fisicas que se dan en determinadas
situaciones temidas y pensamientos catastroficos acerca de las posibles
consecuencias fisicas, psicoldgicas o sociales de estas sensaciones de ansiedad.
Estos dos tipos de conductas se conocen como miedo al miedo.

- Muy relacionado con lo anterior, ansiedad anticipatoria ante la posibilidad de
experimentar ataques de panico o elevada ansiedad relacionada con las posibles

consecuencias.



- Hipervigilancia ante las sensaciones corporales de ansiedad.

- Evitacion y/o escape de situaciones temidas.

- Conductas de seguridad ante las reacciones de ansiedad (por ejemplo, llevar
ciertos objetos tranquilizadores, tomar medicacion, etc.) y comprobacion del
propio estado de salud.

Cabe resaltar que la propia perspectiva analitico-funcional subraya la necesidad de
realizar un estudio individualizado de cada caso, si bien podemos sefialar los siguientes

factores como los tipicamente implicados en problemas de panico y agorafobia:

— En cuanto al inicio del problema:

Suele ocurrir que, a partir de una experiencia de péanico de la persona,
determinadas sefiales corporales de ansiedad o sefiales del contexto que estuvieron
presentes en aquella situacion se convierten en estimulos que provocan respuestas de
miedo o ansiedad en esa persona a partir de ese momento. Por ejemplo, la persona se
pondria nerviosa al notar los latidos de su propio corazon o al montar en un autobts (en
caso de que tuviera una experiencia aversiva en tal lugar). En el caso de las senales
corporales, este proceso se conoce como condicionamiento interoceptivo. Ademas, la
persona suele reaccionar de distintas formas para intentar reducir el malestar provocado
por esa situacion (por ejemplo, escapando de la situacion, yendo al hospital para
comprobar su estado de salud o tomando un medicamento ansiolitico que pueda
calmarla) y, dado el éxito de estos comportamientos para conseguir calmar a la persona,
normalmente los volvera a repetir en situaciones de ansiedad, quedando éstos
reforzados. Puede verse un esquema de tales cadenas de comportamiento a

continuacion:



Esquema 1: inicio de los problemas de agorafobia y panico*

EI-RI: ataque de panico, miedo.
EC: sefiales corporales de ansiedad, senales del contexto que rodea al ataque —»
RC: ansiedad, miedo a un ataque
L (EY)
RO: - escapar de la situacion
- ir al hospital
- tomar un ansiolitico

C: reduccion de malestar (Reforzamiento negativo)

Cuando se da agorafobia sin historia de problema de pénico, se pueden sustituir en
estas cadenas las respuestas de panico por respuestas de ansiedad no tan extrema en el

condicionamiento inicial.

Para tener una visiébn mds completa, convendria revisar los listados que se han
publicado acerca de los factores de vulnerabilidad implicados en la génesis de este tipo
de problemas. Por ejemplo, Bados (2000, 2009) ha considerado ciertos factores de
vulnerabilidad biologica, vulnerabilidad psicologica generalizada y vulnerabilidad
psicoldgica especifica que interactiian entre si. En el siguiente enlace puede ver un

listado de estos factores.

— En cuanto al mantenimiento del problema:

Se pueden dar nuevas situaciones de panico o elevada ansiedad y, por tanto, de
nuevo la persona asocia a ello ciertas sefiales corporales o estimulos del contexto, que
provocan respuestas de miedo y ansiedad. Estas respuestas muchas veces se extienden
(se generalizan) a estimulos similares a aquellos con los que tuvo lugar la experiencia
aversiva, por ejemplo, el metro en lugar del autobus; e incluso la propia imaginacion de
estas situaciones o estimulos da lugar a respuestas condicionadas. En ocasiones no se

vuelven a repetir los ataques de panico o las situaciones de elevada ansiedad, pero es

' EI= estimulo incondicionado; RI= respuesta incondicionada; EC= estimulo condicionado; RC=
respuesta condicionada; EP= estimulo discriminativo; RO= respuesta operante; C= consecuencias. Un
excelente manual para aprender a hacer analisis funcional de la conducta es el de Segura, M., Sanchez, P.
y Barbado, P. (1995). Analisis funcional de la conducta. Un modelo explicativo (2* ed.). Granada:
Servicio de Publicaciones de la Universidad de Granada.
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frecuente que la persona imagine que si tienen lugar y, por tanto, se estén produciendo

ensayos de condicionamiento encubierto. Se presenta de forma esquematica lo anterior:

Esquema 2: nuevos ensayos de condicionamiento, a veces encubierto

EI-RI: ataque de panico (real o imaginado), miedo.
EC: senales corporales de ansiedad, sefales del contexto que rodea al ataque,
imaginacion de los estimulos, otros estimulos similares (generalizaciéon) —»

RC: ansiedad, miedo a un ataque

Es frecuente que la persona empiece a estar muy pendiente de cualquier cambio en
su cuerpo, por lo que detecta sefiales corporales que interpreta como peligrosas, lo cual
aumenta la ansiedad y la propia percepcion de las sefiales corporales. Ello podria dar

lugar a un nuevo ataque de panico. Se representa esta cadena a continuacion:

Esquema 3: aumento de ansiedad por hipervigilancia

Hipervigilancia

|

EC: sensaciones corporales de ansiedad— RC: ansiedad, miedo a un ataque

EC: sensaciones corporales de ansiedad-RC (etc.)

En este momento normalmente se siguen dando respuestas de escape de la
situacion y se comienzan a evitar las situaciones temidas ante la anticipacion del miedo,
comportamientos que se refuerzan por los beneficios a corto plazo que suponen para la
persona (reduccion de su malestar). Cabe destacar que la anticipacion de consecuencias
temidas (tanto el propio ataque como otras consecuencias que se cree derivan del
mismo) se da en la mayoria de los casos tras la ocurrencia del primer ataque de panico.
La anticipacion de estas consecuencias puede no estar implicada en el origen del

trastorno, pero si en su mantenimiento.

11



Esquema 4: mantenimiento de respuestas de escape o evitacion

EP: se presenta una situaciéon temida o se piensa en ella (EC), sentir ansiedad o
miedo, anticipar las consecuencias catastroficas (RC)
RO: salir de la situacion de manera anticipada, no ir a un lugar, etc.

C: disminucion del malestar (Reforzamiento negativo)

Muchas veces también se comienzan a realizar otras conductas de seguridad (por
ejemplo, llevar un ansiolitico encima por si acaso o un amuleto, recurrir a ellos si esta
en la situacion temida) y se continila con la comprobacion del estado fisico tras un
ataque de panico (visitas al médico), que reducen temporalmente la ansiedad de la
persona, asi que estos comportamientos se ven reforzados. Es importante resaltar que las
conductas de escape/evitacion y estas otras conductas de seguridad contribuyen a
mantener la ansiedad y el problema a pesar de sus efectos a corto plazo de reduccion del

malestar.

Esquema 5: conductas de seguridad y comprobacion del estado fisico

D . ., . .
E": encontrarse en la situacion temida o pensar en ella (EC), ponerse nervioso o
sentir miedo, anticipar las consecuencias catastroficas (RC)

RO: coger un amuleto/tocarlo o coger una pastilla/tomarsela

C: disminucion de la ansiedad (Reforzamiento negativo)

D . . : .
E": ha tenido lugar un ataque de panico, miedos acerca de las causas del mismo
y las consecuencias catastroficas en la salud

RO: ir al médico, obtener informacion sobre el estado de salud

C: disminucion de la ansiedad (Reforzamiento negativo)

Por ultimo, cabe resaltar que los citados pensamientos catastroficos acerca de las
consecuencias de un posible ataque de panico tienen, ademds de una funcion de

estimulo discriminativo de conductas de escape, evitacién, comprobacion del estado
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fisico u otras conductas de seguridad, una funcion de estimulo condicionado de

respuestas de malestar.

2. Evaluacion en los problemas de panico y agorafobia

2.1

¢ Qué areas es importante evaluar?

A continuacion se presenta un listado de las areas especificas que es necesario

considerar para una evaluacion completa de estos problemas clinicos (para una

informacion mas detallada véase Bados, 2006; Moreno y Martin, 2008):

Frecuencia, intensidad, duracion y tipo de los ataques de panico que tienen
lugar; sensaciones fisicas que experimenta la persona en momentos de elevada
ansiedad o pénico. Es importante descartar que el cliente presente enfermedades
médicas que estén relacionadas con los ataques de panico y evaluar el consumo
de sustancias que pueden inducir ataques de panico por consumo o abstinencia.
Conductas de hipervigilancia de las sensaciones corporales relacionadas con
ansiedad.

Miedo a las sensaciones fisicas de ansiedad y creencias acerca de las posibles
consecuencias catastroficas de las mismas.

Preocupacion sobre cudndo tendra lugar un siguiente ataque de panico o sobre
las posibles consecuencias negativas del mismo.

Visualizacion de imagenes en las que la persona se ve a si misma
experimentando un ataque de panico en cierta situacion futura o repite una
escena en la que tuvo lugar un ataque (ensayos encubiertos).

Evitacion de situaciones relacionadas con ansiedad (ejemplo, metro, autobus,
centros comerciales, etc.) y de situaciones que pueden producir sensaciones
fisicas temidas (ejemplo, tener relaciones sexuales, correr para coger el
transporte publico, tomar café o té, etc.).

Conductas de seguridad y de distraccion ante la posibilidad de panico,
incluyendo las conductas de escape activas y el consumo de farmacos, y
conductas de comprobacion del propio estado de salud y peticion de ayuda a

familiares/conocidos tras los ataques.

13



- Consecuencias del problema en diversas areas de la vida de la persona, como el

area social, familiar o laboral.

Ademas de las anteriores areas, es imprescindible evaluar si la persona presenta,
ademads, algun otro problema psicoldgico actualmente o si lo ha presentado en el

pasado.

2.2 ¢Queé instrumentos se pueden utilizar para la evaluacion?

Para una evaluacion completa del problema se utilizard una combinacion de los
siguientes instrumentos:

- Entrevista

- Observacion y auto-observacion (con auto-registro). Cuando el psicologo pueda
hacerlo, observara directamente algunos aspectos de la conducta problema y, por
otra parte, pedird al cliente que observe y tome nota de su propio
comportamiento. En cuanto a este ultimo punto, se pedira normalmente que trate
de registrarlo de tal forma que se puedan identificar las secuencias de conducta
de cara a realizar el andlisis funcional. Es importante tener informacion de las
conductas del cliente que tienen lugar durante al menos dos semanas completas.

- Autoinforme. Dentro de éstos, se pueden destacar por su amplia utilizacion
clinica (para ampliar informacion al respecto, véase Bados, 2000, 2009):

0 Inventario de Movilidad para la Agorafobia (Chambless y cols., 1985):
para evaluar la evitacion de situaciones y lugares.

0 Cuestionario de Sensaciones Corporales (Chambless y cols., 1984): para
evaluar el miedo a diversas sensaciones corporales.

0 Cuestionario de Cogniciones Agorafobicas (Chambless y cols., 1984):
para evaluar los pensamientos catastroficos sobre las consecuencias de
las sensaciones fisicas de ansiedad.

o Indice de Susceptibilidad a la Ansiedad - 3 (Taylor et al., 2007; version
espaiola de Sandin et al., 2007): para evaluar el miedo a los sintomas y
consecuencias de la ansiedad, en concreto el miedo a los sintomas de tipo

fisico, a los sintomas de descontrol cognitivo y a las reacciones de
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ansiedad publicamente observables. Es una alternativa a los dos
cuestionarios anteriores.

0 Cuestionario de Ataques de Panico (Michelson, Mavissakalian y
Marchione, 1988): evalua informacion acerca de los ataques de panico
experimentados, en concreto, la intensidad de las distintas sensaciones
fisicas, el tipo y nimero de ataques de panico que se producen, asi como
el miedo ante posibles ataques futuros.

0 Escala de Interferencia (Echeburua y cols., 1988): evalua el grado de
interferencia del problema en distintas areas de la vida de la persona.

0 Escala de Gravedad del Trastorno de Panico - Version de Autoinforme
(Houck et al., 2002; traduccién espafiola en Caballo, 2005): para evaluar
frecuencia de ataques de panico, malestar causado por los ataques de
panico, ansiedad anticipatoria (preocupacion por cuando ocurrird el
proximo ataque de panico), miedo/evitacion  agorafobicos,
miedo/evitacion  interoceptivos,  deterioro/interferencia en el
funcionamiento laboral y deterioro/interferencia en el funcionamiento

social.

El psicologo decidira cuales de entre todos los anteriores autoinformes (y otros
disponibles) necesita para completar la informacion obtenida con los demas

instrumentos.

3. Tratamiento de los problemas de panico y agorafobia

3.1 Objetivos de intervencion: ¢qué se quiere conseguir?

Los objetivos finales de intervencidon que se plantearian para un caso en el que se
dieran todas las conductas problema enumeradas en el apartado 1.4 serian los
siguientes:

- Eliminar (o al menos reducir) los ataques de panico (o la ansiedad excesiva), la
preocupacion por ataques de panico futuros, la hipervigilancia de las propias

sensaciones fisicas y los pensamientos catastroficos al respecto.
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- Aprender a tolerar la ansiedad “normal” que producen muchas situaciones de la

vida.

- Que la persona vuelva a realizar todas sus actividades previas, eliminando las
conductas de evitacion, y dejando de realizar comprobaciones y de utilizar

conductas de seguridad para su tranquilidad.

En los casos en que la agorafobia vaya acompafiada de otros problemas que
contribuyan a su mantenimiento —p.ej., fuentes de estrés, ansiedad social, conflicto
interpersonal, dependencia emocional- habrd que tratar concurrente o

posteriormente estos problemas.

3.2 Técnicas de intervencion: ¢cual es el tratamiento de eleccién?

Se presenta a continuacion el listado de técnicas de intervencion de eleccion y la
justificacion de la inclusion de cada una de ellas en funcion de los objetivos de
tratamiento:

- Educacion sobre la ansiedad: a lo largo del tratamiento es importante dar
informacion al cliente acerca de varios puntos, en concreto, sobre el valor de
la ansiedad para la supervivencia, sobre las bases fisiologicas de las
sensaciones experimentadas, sobre las circunstancias que pueden producir
estas sensaciones (estrés, hiperventilacion, hipervigilancia, etc.) y sobre las
falsas atribuciones de estas sensaciones. Es fundamental proporcionar una
informacion realista sobre las consecuencias de la ansiedad y de los ataques

de panico.

- Exposicion a situaciones temidas con prevencién de respuesta: con el
objetivo de que estas sefiales externas dejen de provocar respuestas de
ansiedad y miedo (RC) y dejen de funcionar como sefiales (EP) para la
puesta en marcha de conductas de evitacion, escape, uso de otras sefiales de
seguridad, etc. Esta técnica consiste en el afrontamiento, preferiblemente

gradual, por parte de la persona de las situaciones que le producen miedo o
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ansiedad hasta sentirse tranquila en ellas y sin recurrir a las conductas tipicas

de evitacion, escape, comprobaciones o uso de otras sefiales de seguridad.

Una conducta de seguridad frecuente es el uso de medicacion. Si éste es
el caso, habra que mantenerla hasta que el cliente aprenda los recursos
suficientes para manejar la ansiedad de forma satisfactoria y, a partir de este
momento, se le recomendard que abandone progresivamente los farmacos,

siempre bajo la supervision del médico correspondiente.

Exposicion interoceptiva con prevencion de respuesta (exposicion a
sensaciones temidas): con el objetivo de que estas sefales corporales dejen
de provocar respuestas de ansiedad y miedo (RC) y dejen de funcionar como
sefiales (E") para la puesta en marcha de conductas de evitacion, escape, uso
de otras sefales de seguridad, etc. El procedimiento es el mismo que en el
punto anterior con la peculiaridad de que en este caso la persona se enfrenta
a las propias sensaciones corporales temidas, bien provocadas con ejercicios
especificos o mediante la realizacion de actividades cotidianas que dan lugar

a ellas.

Respiracion controlada: para ayudar a controlar la sobrerrespiracion que
suele producirse en situaciones de elevada ansiedad y las sensaciones
desagradables asociadas (que son, a su vez, disparadoras de respuestas de
malestar y se encuentran en el inicio de las cadenas operantes sefaladas).
Ademas, se emplea para reducir la elevada activacion fisiologica y afrontar
las tareas de exposicion. Mediante esta técnica la persona aprende a respirar

de manera abdominal y a llevar un ritmo de respiracion regular y pausado.

Relajacion muscular progresiva: esta técnica se utilizaria también con el
objetivo de reducir la elevada activacion fisioldgica y afrontar las tareas de
exposicion, si bien en este caso la relajacion se conseguiria principalmente a
través de la tension-distension muscular. La relajacion muscular no suele

utilizarse salvo en los casos en que hay una elevada ansiedad generalizada.
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Con el objetivo de reducir la activacion fisioloégica y prevenir que una
elevada ansiedad desencadene en ataque de panico, el terapeuta cuenta con
un recurso mas, las técnicas de inervacion vagal. Estas son estrategias para
estimular el nervio vago, lo que deriva directamente en una reduccion de
determinadas sensaciones corporales, especialmente el ritmo cardiaco.
Algunas de ellas serian hacer una espiracion fuerte con la boca y la nariz
cerradas o masajear la arteria carotida. Estas técnicas no suelen utilizarse,

pero conviene que el terapeuta también las conozca.

- Parada de pensamiento junto con autoinstrucciones y distraccion: técnicas
que se pueden utilizar como recurso temporal para manejar la ansiedad y el
panico. Estan dirigidas a detener los pensamientos negativos, que podrian ser
aceptados como simples pensamientos no realistas y/o ser sustituidos por
pensamientos alternativos creibles. También ayudan al afrontamiento de las
situaciones temidas con instrucciones adecuadas y se utilizan para controlar
la hipervigilancia de las sensaciones corporales (los pensamientos negativos
desempefian fundamentalmente en estos casos funciones de estimulo
condicionado que produce respuestas de malestar, también forman parte de
las repuestas condicionadas y se encuentran en el inicio de las cadenas

operantes de evitacion, escape, comprobacion, etc.).

- Reestructuracion cognitiva: la reestructuracion cognitiva pretende cuestionar
las cogniciones/verbalizaciones inadecuadas o desadaptativas, de modo que
sean sustituidas por otras que generen emociones y conductas mas
adaptativas para la persona (ver las funciones de los pensamientos sefialadas
en el punto anterior). El elemento terapéutico central de la reestructuracion
cognitiva es el debate de las cogniciones inadecuadas con el cliente, el cual
se complementa con la préactica de estos debates por su parte fuera de
consulta y, especialmente, con la realizaciéon de experimentos conductuales

para comprobar si es cierto lo que se piensa.

Conviene sefialar que, si bien las estrategias de afrontamiento (p.ej., respiracion,
reestructuracion cognitiva) pueden ser utiles cuando se emplean para manejar la

ansiedad y favorecer las actividades de exposicion, también pueden convertirse en
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algunos casos en conductas de seguridad. Esto ocurre cuando se utilizan para intentar
eliminar o controlar a toda costa la ansiedad porque, si no se controla, se cree que
ocurriran las consecuencias catastroficas temidas. En estos casos, debe abandonarse su
empleo para poder comprobar que, incluso sin aplicarlas, las sensaciones no tienen
efectos nocivos. De todos modos, el empleo de estrategias defensivas puede no ser
perjudicial siempre que se haga de forma ocasional o en las primeras fases del
tratamiento para manejar la ansiedad o el panico y afrontar las situaciones temidas.
Existen estudios que indican que el empleo temporal de conductas defensivas no
interfiere en la exposicion cuando facilitan una sensacion de control, la conducta de

aproximacion y la invalidacion de las creencias erroneas

Finalmente, puede ser importante implicar a otra/s persona/s allegada/s (p.ej., el
conyuge) en la aplicacion del tratamiento y/o la resolucion de problemas relativos a
cuestiones agorafobicas. Dichas personas pueden ofrecer su ayuda y apoyo en la
aplicacion del programa de intervencion y evitar ciertas pautas de interaccion tales
como no comprender y hacer caso omiso de los problemas agorafébicos, reaccionar con
enfado ante los mismos, obligar al cliente a intentar tareas dificiles por medio de
amenazas o ridiculo, reforzar positiva y/o negativamente los problemas agorafobicos
(p.ej., con atencidon positiva o asumiendo responsabilidades del otro) y exagerar la
importancia de los sintomas. Ademas, contar con la participaciéon de dichas personas

puede evitar interferencias por parte de éstas en el tratamiento.
Para ampliar informacion sobre las técnicas de intervencidon aqui mencionadas, se
recomienda consultar el siguiente enlace.
3.3 Arbol de decisiones clinicas: ¢qué aplicar en cada caso?
Las técnicas de intervencion se aplicaran en funcidon de los objetivos para cada

caso, que se derivaran directamente del anélisis funcional. Las que habria que entrenar

en cada uno de los siguientes supuestos serian:
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Si hay ataques de panico y miedo al miedo:

A 4

Para controlar las respuestas de panico
mientras sigan teniendo lugar:

Respiracion controlada

Parada de pensamiento,
autoinstrucciones y distraccion

Previamente: educaciéon sobre la
ansiedad y reestructuraciéon cognitiva
acerca de las consecuencias
catastroficas de los ataques.

A

Cuando se detecten sensaciones corporales de
activacion, para no llegar a ataque de panico:

Respiracion  controlada (jrelajacion
muscular?, ;técnicas de inervacion

vagal?)
Reestructuracion cognitiva
Parada de pensamiento,

autoinstrucciones y distraccion ~

Previamente: educacién sobre la
ansiedad.

En caso de
pensamientos
catastroficos

En caso de
pensamientos
catastroficos

/

Cuando hay
hipervigilancia de
sensaciones
corporales

Para que las sensaciones corporales dejen de
provocar ansiedad y miedo:

Exposicion interoceptiva con
prevencion de respuesta

Parada de pensamiento y
autoinstrucciones, reestructuracion,

respiracion controlada ;y relajacion

muscular?

Previamente: educacion sobre la
ansiedad.

A

Para ayudar a la
exposicion
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Si hay evitacidn/escape/uso de otras conductas de
seguridad/comprobacion de salud:

Si es necesario,
exposicion previa
en imaginacion

- Exposicion en vivo gradual con_
prevencion de respuesta

A 4

- |Parada de pensamiento 'y
autoinstrucciones,
reestructuracion cognitiva, | [ Para eliminar
respiracion Ly relajacion ansiedad
muscular. anticipatoria y
- Previamente: educacion sobre la ayudar a la
ansiedad. exposicion

Como consecuencia. ..

A\ 4

Al mismo tiempo que se
eliminan estas conductas
operantes, los estimulos
contextuales implicados
dejan de generar malestar

4. Plan de seguimiento en los problemas de panico y agorafobia

Una vez que se han entrenado todas las técnicas de intervencion y cuando el
terapeuta observa que se han conseguido la mayor parte de los objetivos terapéuticos
establecidos, se comienzan a espaciar la sesiones, en primer lugar a una cada dos
semanas y después a una cada mes. En ellas se comprobard que los objetivos que
quedaban pendientes se han alcanzado y, por otra parte, se preparara la finalizacion del

tratamiento mediante lo que se conoce como prevencion de recaidas.
Se pasara a esta parte de la intervencion cuando:

- Se hayan reducido notablemente o se hayan eliminado los ataques de panico (o

la ansiedad excesiva).

- Se haya reducido notablemente o se haya eliminado la preocupacion que

producen los ataques de panico o la ansiedad excesiva en la persona y el miedo a
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que ocurran en determinadas situaciones, asi como la hipervigilancia de las

sensaciones fisicas y los pensamientos catastroficos relacionados con ellas.

- La persona haya vuelto a realizar todas o la mayor parte de sus actividades
previas, sin escapar de ellas o evitarlas y sin realizar comprobaciones o utilizar

otras conductas de seguridad para estar mas tranquila.

Para obtener esta informacion se utilizard principalmente la entrevista clinica y, si
se considera necesario, se aplicaran los instrumentos de autoinforme mencionados en el
apartado 2 y se comparardn los resultados actuales con los de la evaluacion pre-

tratamiento.

En las ultimas sesiones de intervencion, es decir, en las sesiones de prevencion de
recaidas, se preparard al cliente para posibles dificultades que se puedan presentar en el

futuro. Para ello sera fundamental tratar diferentes temas:

- Repasar con ¢l el tratamiento que se ha llevado a cabo, enumerando las
estrategias terapéuticas aprendidas y comparando el estado inicial de sus
conductas problema con el estado actual. Para ello es recomendable mostrar al
cliente la informacion recogida mediante los instrumentos de evaluacion

utilizados en los distintos momentos del tratamiento.

- Explicar que pueden aparecer algunos contratiempos y analizar la diferencia
entre contratiempo (dificultad en el manejo de una situaciébn que se habia
conseguido manejar) y recaida (vuelta a los niveles iniciales previos al

tratamiento).

- Pensar con el cliente cudles podrian ser las situaciones de mayor riesgo de
recaidas para después hacer un listado de las estrategias terapéuticas aprendidas
que podria aplicar en cada una de las situaciones. Es recomendable que la

persona se lleve por escrito esta informacion para poder revisarla en el futuro.
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- Insistir en que contintie la practica de las estrategias para mantener y mejorar las
habilidades aprendidas, incluso poniéndose objetivos de afrontamiento cada vez

mas ambiciosos que no se hayan abordado en terapia hasta el momento.

Una vez finalizadas las sesiones de tratamiento, se concertardn con el cliente
sesiones de seguimiento, que seria recomendable tener a los tres meses, a los seis meses
y al afo de finalizado el tratamiento. Estas sesiones seran presenciales o telefonicas
dependiendo de la disponibilidad del cliente para asistir a consulta. En ellas sera
fundamental que el terapeuta, por medio de la entrevista clinica, compruebe que la
persona ha manejado apropiadamente las dificultades que se le han presentado en ese
tiempo y que los objetivos terapéuticos se mantienen, como minimo, en el nivel
alcanzado previamente. En caso necesario, se programaran sesiones de intervencion

complementarias en momentos puntuales en los que la persona lo necesite.

5. Bibliografia comentada

A continuacion se enumeran y comentan algunas de las referencias que se

recomienda consultar para ampliar la informacion contenida en esta guia.

Manuales basicos:
- Bados, A. (2000). Agorafobia y ataques de panico. Madrid: Piramide.

Es una guia indispensable para entender y tratar los problemas de agorafobia y
ataques de panico. El autor realiza un recorrido por los aspectos basicos de la
conceptualizacion conductual del problema y orienta la practica clinica a través de la
descripcion detallada de cada una de las sesiones realizadas en un programa grupal
con demostrada efectividad. Se anexan numerosos materiales que se pueden emplear

con clientes a modo de ayuda para la intervencion.

- Moreno, P. J. y Martin, J. C. (2008). Tratamiento psicologico del trastorno de
panico y de la agorafobia: manual para terapeutas. Bilbao: Desclée de Brouwer.
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Dentro de la extensa variedad de publicaciones sobre este problema psicologico,
este manual destaca por realizar una presentacion clara y sintética de la
problematica, asi como de la evaluacion y el tratamiento de eleccion. Una vez
realizada esta introduccion, los autores se detienen en la explicacion individual de
cada uno de los componentes de intervencién senalados, a diferencia de Ia

presentacion sesion a sesion realizada por Bados (2000).

- Bados, A. (2006). Tratando...panico y agorafobia. Madrid: Piramide.

A diferencia de las anteriores propuestas, €sta se caracteriza por centrarse
principalmente en todas las cuestiones practicas que interesan al terapeuta que se
enfrenta a un caso con estas caracteristicas. Asi, ofrece soluciones a distintos
problemas que podrian aparecer, siempre después de una breve y clara descripcion

del problema.

- Roca, E. y Roca, B. (1999). Cémo tratar con éxito el panico (con o sin agorafobia)
(2* ed.). Valencia: Ediciones ACDE.

Este manual comienza presentando una sintesis de los puntos mas importantes del
conocimiento acerca de los problemas de panico y agorafobia, si bien el punto fuerte
es la descripcion detallada del tratamiento (terapia cognitiva focal) paso a paso, que

se apoya en numerosos materiales de autoayuda.

Libros de casos:
- Frojan, M. X. (Coord.) (1998). Consultoria conductual: Terapia psicologica breve.
Madrid: Piramide.

Es una excelente recopilacion de casos clinicos entre los que se incluye alguno de
panico/agorafobia. Para cada problematica se comienza con una breve descripcion
tedrica, se presenta la informacion del caso que se expondra, se explica el analisis
funcional y las técnicas de intervencion utilizadas, lo cual va acompafiado en todo

momento de la justificacion de las decisiones clinicas que tuvieron lugar.
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Manuales de autoayuda:

Roca, E. (2005). Cémo superar el panico (con o sin agorafobia): programa de

autoayuda. Valencia: ACDE.

Se han publicado numerosos manuales de autoayuda para personas con problemas
de panico y agorafobia y se recomienda éste por la claridad expositiva de la autora,
la sencillez del lenguaje utilizado, dirigido a todos los publicos, la presentacion de
ilustraciones que hacen mas amena y grafica la comprension de los contenidos y la
aportacion de materiales que ayudan al lector a aplicar la auto-ayuda paso a paso sin

demasiada dificultad.

Otros protocolos de intervencion:

- Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica Clinica para el Manejo de Pacientes
con Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria. Madrid: Plan Nacional para
el SNS del MSC. Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Agencia
Lain Entralgo. Comunidad de Madrid; 2008. Guias de Practica Clinica en el
SNS: UETS N°2006/10.

Aborda varios tipos de problemas de ansiedad y hace referencia especifica a los
problemas de panico y agorafobia. Es una guia de intervencion clinica para personal
sanitario en atencion primaria, por lo que sobre todo contiene indicaciones para la
intervencion médica, aunque hace algunas referencias a la intervencion psicologica.
En este sentido, retine evidencia sobre los tratamientos psicologicos de eleccion para

estos problemas.
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