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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 22 afios diagnosticada
de trastorno de panico (TP) con agorafobia (DSM-IV, 1994). Se
evalua la gravedad del trastorno (Inventario de Agorafobia,
Echeburta, Corral, Garcia, Paez y Borda, 1992), ansiedad (Inven-
tario de Ansiedad Estado/Rasgo, Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970), depresién (Inventario de Depresién, Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1996), nivel de adaptacién (Escala de Adaptacioén, Echeburtia
y Corral, 1987, cfr. Borda y Echeburta, 1991) y caracteristicas de
personalidad (Cuestionario de 16 Factores de Personalidad, Cattell,
1972) en el pre, post y seguimiento de 6 y 12 meses. Se expone
el tratamiento (13 sesiones + 5§ de seguimiento) basado en la
exposicién en vivo a las situaciones evitadas, exposicion cognitiva
y exposicién interoceptiva, tanto a los sintomas fisiolégicos de
ansiedad experimentados asi como a la interpretacién catastrofista
de los sintomas temidos. Los resultados sefialan, respecto al TP
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con agorafobia, en la valoracién global del triple sistema de respues-
tas, el 80,87% de mejoria con el tratamiento (el 92,93%, 74,04% y
62,97% en las respuestas fisiolégicas, motoras y cognitivas, respec-
tivamente, en ambos momentos) y el 90,57% tras un afio de segui-
miento (el 96,96%, 93,27% y 81,48%). Del mismo modo, se observa
una reduccién clinicamente significativa en las distintas medidas de
evaluacién y un nivel de adaptacién adecuado a la vida cotidiana.

Palabras clave: TRASTORNO DE PANICO, AGORAFOBIA, TRATAMIENTO
COGNITIVO-CONDUCTUAL, EXPOSICION EN VIVO, EXPOSICION COGNITIVA,
EXPOSICION INTEROCEPTIVA, EFICACIA.

SUMMARY

The case of a 22 year old patient diagnosed with agoraphobic
with panic attacks is discussed (DSM-1V, 1994). The severity of the
disorder (Agoraphobic Inventory, Echebrurtia, Corral, Garcia, Paez
y Borda, 1992), anxiety (State Trait Anxiety Inventory, Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970), depression (Beck Depression Inventory,
Beck, Rush, Shaw y Emery, 1996), level adaptation (Adaptation Scale,
Echeburia y Corral, 1987, cfr. Borda y Echeburda, 1991) and
personality characteristics (Sixteen Personality Factor Questionnaire
16 PF, Cattell, 1972) were evaluated, in the pre-treatment, post-
treatment phases and followed up 6 and 12 months later.

The treatment (13 sessions + 5 follow-up sessions) based on
real-exposure to avoided situations, cognitive exposure and
interoceptive exposure, along with the physical symptoms of anxiety
experienced as well as the catastrophic interpretation of the feared
symptoms are discussed. The results show, with respect to the
agoraphobic panic attacks, in the global valuation of triple system
of responses, a 80°87% improvement with treatment (92'93%, 74'04%
and 62'97% in physical, motor and cognitive, respectivety, both
evaluations) and in 90’57% improvement after one year (96'96%,
93°27% and 81'48%,).

At the game time, a significant clinical reduction in the different
measurements evaluated and level of adequate adaptation to normal
life were observed.

Key words: PANIC DISORDER, AGORAPHOBIA, COGNITIVE BEHAVIORAL
TREATMENT, IN VIVO EXPOSURE, COGNITIVE EXPOSURE, INTEROCEPTIVE
EXPOSURE, EFFICACY
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1. INTRODUCCION

En los ultimos afios, los psicologos clinicos nos venimos enfren-
tando con un fendmeno realmente sorprendente. Consiste en el
aumento de la asistencia a la consulta psicolégica de personas
afectadas con agorafobia y, especialmente, con trastorno de panico
(TP).

Son varios los motivos que han llevado a profundizar en el tra-
tamiento de los TP y la agorafobia. Principalmente, debido al aumen-
to notable de la presencia de ataques de panico en la poblacion
general, asi como en pacientes con otros trastornos de ansiedad (por
ejemplo, con fobia social: 15%-30% o ansiedad generalizada: 25%).
De hecho, Margraf, Barlow, Clark y Telch (1993)consideran que el
TP se ha convertido en un problema para la salud puablica, dada la
elevada frecuencia con que se observa en los usuarios de la red
sanitaria. Asi, en distintas revisiones realizadas en los Ultimos diez
afios, los autores estiman cifras de prevalencia en la poblacion general
que oscilan entre aproximadamente el 0,8% y el 3,5% para el TP
y entre el 1,2% y el 6,9% para la agorafobia (con y sin TP) Craske
y Barlow (1993); Beck y Zebb (1994); Kessler, McGonable, Zhao et
al. (1994); McNally (1994); Echeburta y Corral (1995); Sandin y
Chorot (1995); Botella y Ballester (1997). Un segundo motivo, de
especial relevancia, consiste en que una vez instaurado el trastorno,
no se produce la remision espontanea. Consecuentemente, el des-
ajuste y la incapacidad afecta a distintos ambitos del paciente Borda
y Echeburta (1991).

El interés por el abordaje de la agorafobia y el TP desde la
psicologia clinica se remonta a varias décadas atras, desde los
estudios con pacientes fobicos realizados por Marks, Gelder y Edwards
(1968) y Emmelkamp y Kuipers (1979), basados en la eficacia de
determinadas técnicas Rapee y Barlow (1991), hasta aquellos otros
cuyo objetivo era determinar la eficacia comparativa de tratamientos
o componentes de los mismos [Michelson, Mavissakalian, Marchione,
Dancu et al. (1986); Michelson, Marchione, Greenwald, Glanz et al.
(1990); Gould, Clum y Shapiro (1993); Coéteé, Gauthier, Laberge,
Corner et al. (1994)] e incluso algunos trabajos en los se pone a
prueba tratamientos combinados (farmacologicos y psicolégicos) con
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resultados a medio y/o largo plazo [Clark, Salkovskis, Hackman,
Middlleton et al. (1993); Echeburla, Corral, Garcia y Borda (1993);
Klosko, Barlow, Tassimary y Cerny (1990); Michelson y Marchione
(1991)]. En este sentido, en lineas generales, los distintos estudios
reflejan una superioridad terapéutica de las técnicas cognitivo
conductuales para el TP con agorafobia a largo plazo frente a otros
tratamientos (terapia cognitiva sola, terapia de exposicion sola, te-
rapia de apoyo, tratamiento farmacolégico o la relajacion). Por otro
lado, los estudios llevados a cabo con tratamientos combinados
sefialan que el tratamiento con antidepresivos (imipramina) facilita
el efecto de la exposicion en vivo a corto plazo actuando a su vez
el farmaco sobre la depresion y el panico. En cambio, la eficacia es
inferior cuando se combina la terapia cognitivo conductual con las
benzodiazepinas.

Desde la perspectiva médica, los psicofarmacos administrados
por los especialistas para hacer frente a los ataques de panico en
estos pacientes son los antidepresivos triciclicos (imipramina, pre-
ferentemente), las benzodiazepinas de alta potencia (alprazolam) y
los inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRSs) Lopez-Alonso
y Gémez-Jarabo (1998). En el momento actual, son los IRSs los
farmacos de eleccién en el TP, debido a que apenas produce efectos
secundarios y son mejor tolerados por los pacientes, a diferencia de
los antidepresivos triciclicos. Estos producen tasas de abandono de
hasta un tercio y recaidas entre el 27% y el 50%. Por otro lado, las
benzodiazepinas, si bien se muestran Utiles en el TP y la agorafobia,
tienden a producir dependencia administrada a largo plazo y las
tasas de recaidas y rebote son elevadas. En este sentido, en 1999,
Echeburta y Corral realizan una revision de la situacion actual en
relacién con el tratamiento del trastorno del panico -psicolégico y
farmacolégico- en el cual, entre otras conclusiones, sefialan una
superioridad de la terapia conductual o cognitivo-conductual sobre
los psicofarmacos, al menos a largo plazo.

De la diversidad de recursos para el tratamiento de este trastorno,
la terapia de exposicion resulta ser el procedimiento mas eficaz para
la reduccion de la conducta de evitacion, como se pone de manifiesto
en distintos estudios, si bien los resultados de los distintos trabajos
apuntan hacia la elevada eficacia de los procedimientos cognitivos
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para controlar las crisis de panico. Esta técnica en si misma se acom-
pafia de otros componentes terapéuticos como son manuales de
autoayuda Mathews, Gelder y Johnston (1986a,b), un coterapeuta y
autorregistros, estrategias que ayudan a aumentar la efectividad de la
autoexposicién en vivo, favorecen la autonomia del terapeuta y contri-
buyen, de un modo indirecto, a producir una cambio a nivel cognitivo,
relacionado éste con la percepcién de autoeficacia en el paciente. Este
programa de tratamiento, denominado préctica programada, fue di-
sefiado por Mathews, Gelder y Johnston y publicado en el afio 1981.

A pesar del avance en la investigacion, a lo largo de estos afios,
se ha ido comprobando que, ademas de las conductas de evitacion,
el miedo al miedo y la preocupacién e inquietud por las sensaciones
asociadas a la ansiedad es la caracteristica principal que presentan
los pacientes con TP y agorafobia con TP. Para Clark (1986), las
personas con ataques de panico experimentan crisis de panico
recurrentes debido a la interpretacion catastréfica que realizan de
las sensaciones corporales. En otras palabras, las expectativas de
panico (miedo a las consecuencias dramaticas de los sintomas
internos) son las que provocan las crisis de ansiedad intensa. En
este sentido, Rodebaugh, Curan y Chambless (2002) sefialan, a
partir de su estudio con 45 pacientes con TP con agorafobia, que
el mantenimiento de la ansiedad se debe a las expectativas de
panico y, no tanto, a la inversa. Por ello, de cara al éxito tera-
péutico, sugieren que el tratamiento mostraria una eficacia su-
perior si se incidiera directamente sobre las creencias e interpre-
tacion de las sensaciones fisicas, puesto que se estaria contri-
buyendo, indirectamente y de modo simultaneo, a disminuir los
niveles de ansiedad.

El conocimiento de las repercusiones que tienen los componentes
cognitivos vy fisiolégicos en el TP y la agorafobia sugiere que, junto
a la exposicion en vivo orientado a las conductas de evitacion, el
tratamiento requiere ser completado con exposicion cognitiva y
exposicion a las sensaciones fisicas. Desde ese punto de vista, el
objetivo de este trabajo es exponer a traves del estudio de una
paciente diagnosticada de trastorno de panico con agorafobia, la
evolucion de la misma en la que se combind la exposicion cognitiva
en las sesiones con el terapeuta a través de dialogos socraticos
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y la exposicion a las sensaciones interoceptivas mediante ensayos
conductuales. Asimismo, se incorporaron tareas intersesiones de
exposicién orientadas a los niveles de respuesta: conductual, cognitivo
y fisiologico.

2. DESCRIPCION RELEVANTE DE PACIENTE

La paciente es una joven de 22 afios, soltera, estudiante de
Arquitectura. Pertenece a un nivel socio-econémico medio-alto. Vive
con sus padres y una hermana, también soltera de 29 afios, médico
de profesion. Acude a consulta psicolégica en marzo del afio 2000
aquejada de un problema de agorafobia. La paciente se siente
incapaz de salir sola a la calle (por ejemplo, tiendas, lugar de estudio,
bares o pubs) o de hacer frente a situaciones con mucha gente que
anteriormente no le creaban dificultad (por, ejemplo, autobuses y
fiestas). Las situaciones son temidas, por un lado, porque implican
limitaciones de movimiento o la posibilidad de escape por restriccio-
nes fisicas o por convencimiento social, y que, por otro fado, son
situaciones que no le proporcionan una sensacion de seguridad. En
esas circunstancias experimenta taquicardia, temblores, sensacion
de ahogo, dolor de estomago y “debilidad”, asi como temor a
perder el control y dejar de “guardar las formas” (hacer el ridi-
culo). Los sintomas se agravan si se encuentra sola; tiende, por
ello, a evitar sistematicamente estas situaciones, a reducir sus
actividades de ocio y a permanecer mucho tiempo en casa; si por
el contrario tiene que salir, casi siempre, va acompafiada de su
hermana. El pensar en la posibilidad de acercarse a las situa-
ciones temidas le produce también un gran malestar y le provoca
la aparicién, aunque de forma algo mitigada, de los sintomas
psicofisiolégicos expuestos. Las crisis de panico son mas fre-
cuentes que al principio, incluso estando “recluida” en casa. Por
otra parte, la paciente manifiesta que su vida se encuentra re-
ducida bien a los limites de su casa o a la compafiia de los
demas, debido a su escasa percepcion de control ante los sin-
tomas y el temor a que aparezcan. Asociado a este problema,
presenta un episodio depresivo, alegando estar insatisfecha con
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su vida y sentirse fracasada con los intentos realizados hasta
ahora para solucionar su situacién problematica actual.

El problema surgié bruscamente hace casi un afio y medio,
durante un recorrido cuando iba montada en un autobus; llovia
mucho y el bus iba lleno y los pasajeros disponian de muy poco
espacio. Recuerda que iba pensando en sus “cosas”. “me agobié
porque habia mucha gente “; se sinti6 acalorada, con ahogos y
nauseas vy, al parecer, experimentd una “bajada de tensién” . Ante
esta situacion, decidié bajar del autoblis en la parada siguiente
y, en instantes comenz6 a mejorar, volviendo a casa en un taxi. Al
dia siguiente, reanud6 su actividad cotidiana con normalidad. Al
tiempo recuerda haber sufrido varias crisis con mayor variedad de
sintomas, tanto en lugares abiertos (por ejemplo, la Universidad)
como en lugares cerrados (por ejemplo, bares, tiendas y, sobretodo,
en los autobuses), lo que le obligd a depender de su hermana para
que le llevara a clase en coche ante la preocupacion de no ser
capaz de soportar las crisis de panico. Las situaciones generadoras
de ansiedad, gradualmente, se generalizaron a todo tipo de lu-
gares abiertos y cerrados; incluso al pasear sola por la calle. El
modo de reaccionar ante estos ataques es siempre la mismo: salir
del local o situacion a un lugar mas tranquilo, esperar a que se le
pasaran los sintomas, y si esto no ocurre, acudir en taxi a casa
cuanto antes.

Al especificar con mas detalle los sintomas o las diferentes
manifestaciones clinicas en el momento actual, presentes en las
situaciones agorafébicas o la anticipacion de las mismas, observa-
mos:

- Con respecto a las respuestas motoras, fundamentalmente, la
evitacion de los distintos lugares publicos, las aglomeraciones, los
medios de transportes, y situaciones concretas como el alejarse de
casa, el pasear, las fiestas, etc. Con menor frecuencia recurre a la
respuesta de escape. Aparece en aquellas situaciones consideradas
inicialmente “seguras”, pero que por alguna circunstancia se convier-
te en ansidégena (por ejemplo, ir con su hermana al cine o a dar un
paseo).

- Con respecto a las respuestas psicofisiologicas, destacan con
mas frecuencia: sudoracién , taquicardia, temblores, desorientacion
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y confusién, sensacion de ahogo y sofoco, dificultad para respirar,
oleadas de calor, dolor de estébmago y flojera en todo el cuerpo. Con
menor frecuencia, tensién muscular.

- Con respecto a las respuestas cognitivas, es decir, los pensa-
mientos que acompafian antes, durante y después de la situacion
fobica, éstos hacen referencia a “voy a ser incapaz de volver a
casa (o a un sitio seguro) por mi misma”, “no voy a poder escapar
de esta situacion”, “voy a perder el control” o “me voy a marear”
y “me voy a quedar paralizada por el miedo y no voy a poder
hacer nada”. Por otro lado, con frecuencia se siente preocupada
por la aparicion de los sintomas de ansiedad, cree que le va a
suceder algo “malo”.

El desarrollo evolutivo de la infancia y adolescencia han sido
normales, con unas relaciones familiares y académicas satisfacto-
rias. Sin embargo, no muestra un buen concepto de si misma; se
considera una persona reservada, sensible, un tanto dependiente
(de su hermana), sin un excesivo circulo de amistades, sobretodo
en la Facultad. Mantiene actualmente una relacion de pareja que
le hace sentirse ilusionada, esta interesada por sus estudios ob-
teniendo muy buenos resultados académicos hasta el momento
en que la aparicion de su problema le incapacita en esta faceta
de su vida. Ahora, se considera inferior a sus compafieros y se
siente sola. Sus preferencias son fundamentalmente leer, salir
con sus amigos y estar con su pareja; no obstante, en el uitimo
afio pasa mucho tiempo en casa por temor a que se le vuelvan a
producir las crisis de panico. No consume ninglin tipo de drogas, su
apetito es bueno y el suefio, conciliador hasta ahora, no es tan
reparador en este momento. No hay antecedentes psicopatolégicos
ni consultas médicas y/o psicologicas por este motivo en el nlcleo
familiar.

Desde mayo de 1999, prescrito por un especialista, toma me-
dicacion: Trankimazin, con una dosificacion de tres tomas diarias
de 0’25 Mg. y Besitran con una toma diaria de 50 Mg. Con este
tratamiento que mantiene hasta la actualidad se encuentra mas
animada y menos ansiosa, pero los sintomas no han remitido en
su totalidad, no siendo capaz de hacer frente a las situaciones
temidas.
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3. PROCEDIMIENTO

3.1. Instrumentos de evaluacion

.En las dos primeras sesiones, la terapeuta llevd a cabo una
entrevista clinica estructurada (AIDS-R, Anxiety Interview Schedule-
Revised, Di Nardo y Barlow, 1988) con la paciente, tras lo cual se
estableci6 el diagnéstico de “Trastorno de panico con agorafobia”.
El AIDS-R es una entrevista para recoger datos personales del
paciente, de la historia y evolucion del problema hasta el momento
actual. También recoge datos sobre los antecedentes familiares o
el grado de afectacion del problema en su vida cotidiana, asi como
sus expectativas del tratamiento.

Tras la elaboracién de la historia clinica detallada se le entregan,
no sin antes ofrecerle la explicacion del modo de responder, las
escalas y cuestionarios que figuran en la tabla 1, debiéndolos traer
adecuadamente cumplimentados en la préxima sesion.

A. Inventario de Agorafobia (Echeburla, Corral, Garcia, Paez y
Borda, 1992). Esta disefiado para medir la gravedad de las respues-
tas motoras, cognitivas y psicofisiologicas asociadas a la ansiedad.
Consta de 69 items divididos en dos partes. La primera, dividida a
su vez en tres subescalas (motora, psicofisiol6égica y cognitiva), valora
en una escala de tipo likert de 0 (nunca) a 5 (siempre) la frecuencia
y el grado de temor (subescala psicofisiolégica) en los diferentes
items. La segunda parte mide la variabilidad de las respuestas en
funcién de los factores que contribuyen a aumentar y disminuir la
ansiedad. Discrimina a su vez entre la condicién de ‘solo’ y ‘acom-
pafado’, la valoracion de las respuestas del triple sistema de res-
puestas y es un instrumento sensible al cambio terapéutico, por lo
que es de gran utilidad en la planificacién del tratamiento. Las
puntuaciones obtenidas por la paciente en el inventario fueron las
siguientes: 104 a nivel motor, 99 en respuestas fisioldgicas y 27 en
cognitivas, y en la escala global 163, indicando esta puntuacién un
nivel de gravedad medio-alto en el cuadro clinico.

B. Inventario de Depresion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1961).
La adaptacion espafiola del cuestionario elaborado por Beck et al.
ha sido concebida para le deteccion y cuantificacion del sindrome
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depresivo en aduitos. Consta de 21 items que refleja distintas
manifestaciones especificas de las depresiones organizadas en cada
iftem con 4-5 opciones de respuesta en funcién de la gravedad de
los signos. Los puntos de corte son: 0-9 depresion ausente, 10-18
depresion leve, 19-29 depresion moderada y 30-36 depresion grave.
Remitiéndonos al perfil de la prueba destacan principalmente los
items de sentimientos de fracaso, insatisfaccion, culpabilidad y odio
a si mismo que, junto con el resto de los mismos, se valora la prueba
con 19 puntos indicando un grado moderado del estado depresivo
de la paciente.

C. Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1970). Este instrumento consta de 40 items distribuidos
en dos escalas (20 items para la sub-escala de ansiedad estado y
20 para la ansiedad rasgo). Evalta la ansiedad-rasgo, caracteristica
estable de la personalidad y la ansiedad-estado que muestra la
respuesta que da el sujeto ante una determinada situacion. Los
items de la escala estado, que se valoran de 0 (casi nada) a 3 (casi
siempre) y los items de la escala rasgo se valoran de 0 (nada) a
3 (mucho) Las puntuaciones se obtienen por separado. Este inven-
tario ha demostrado ser sensible al cambio terapéutico.

La medicion del rasgo-ansiedad corresponde a un centil de 99
y por otro lado, la ansiedad-estado se sit(ia en un centil de 96, ambos
centiles sugieren una ansiedad grave, puesto que el punto de corte
es el centil 75.

D. Escala de Adaptacién (Echeburta y Corral, 1987, cfr. Borda
y Echeburda, 1991). Escala que evalla el grado de adaptacion del
paciente a distintas areas de su vida (trabajo, pareja, familia, etc).
Se evalta de 0 (nada) a 5 (muchisimo) en qué medida afecta el
problema a cada una de las areas. Ademas incluye una sub-escala
global, puntuacion que en la evaluacion de pre-tratamiento se sitlia
en 5,

E. Cuestionario de 16 Factores de Personalidad (Cattell, 1972).
Valoracion objetiva, cuyo fin es ofrecer, en el menor tiempo posible,
una vision muy completa de la personalidad. Esta vision se basa en
la evaluacion de 16 dimensiones de personalidad, funcionalmente
independientes y psicologicamente significativas, lo cual nos da una
mayor posibilidad de compresion y prediccion del comportamiento.
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Este instrumento aprecia, ademas de los 16 rasgos de 1° orden, 4
de 2° orden de la personalidad, junto con una posible medida de
la distorsion motivacional. Su aplicabilidad abarca a adolescentes y
a adultos con un nivel cultural equivalente a la ensefianza media en
las formas A y B. Con respecto a los resultados cabe decir que
deberan ser tomados con cautela por las puntuaciones obtenidas al
azar. Principalmente punt(ia muy bajo acercandose al polo de sizotimia
(1), lo que esta en consonancia con su caracter reservado, llegando
incluso al aislamiento; esto Ultimo puede determinar problemas en
las relaciones interpersonales (este valor en el factor A también
suele aparecer en sujetos deprimidos como podemos confirmar con
el cuestionario BD1). En lo que se refiere a los factores F —surgencia-
(8), 0 -tendencia a la culpabilidad- (8), Q3 -baja integracion- (3) y
Q4 -mucha tensién energética- (8), destacan igualmente en el perfil
por lo se que pasa a describir a continuacion. La paciente se muestra
como una persona, impulsiva, sobretodo en el plano emocional, algo
voluble y exaltada que se manifiesta cuando se rodea de su grupo
de iguales. Por otro lado, se caracteriza por una tendencia a la
ansiedad, Ql —ansiedad- (8) y dificultad para manejar la misma Qll
—poca socializacion- (3) que se revela a la hora de enfrentarse a las
relaciones interpersonales, correlacionandose esto Gitimo con la
frustracién que experimenta en las situaciones que percibe que no
ha sido aceptada y criticada sociaimente, afiadiéndose a ello su
tendencia a la adhesién de las ideas tradicionales Q1 —conservadu-
rismo- (2).

F. Listado de creencias irracionales (Farquah y Lowe, 1974). Esta
compuesto de 100 items de respuesta dicotémica, clasificados en
10 subescalas. Cada subescala refleja una de las creencias
irracionales basicas de la Terapia Racional Emotiva (TRE) (Ellis,
1976), derivadas de la filosofia de la TRE: interés por uno mismo
y los demas, auto-aceptacion, flexibilidad, tolerancia a la frustracion,
aceptacion de la incertidumbre, auto-direccion, auto-responsabilidad,
compromiso creativo, pensamiento cientifico, asuncion de riesgos y
hedonismo. Los autores no sefialan un punto de corte de la prueba;
no obstante, en la interpretacion de la misma, se sigue el criterio
siguiente: a mayor puntuacion, mayor gravedad en la presencia de
creencias irracionales. (E! rango en la poblacion oscila entre 40-45
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puntos). Con respecto los resultados de la paciente las ideas que
mas puntlan son: Sobre-implicacién ansiosa (6), Demanda de
aprobacion (1), Perfeccionismo (2) e Irresponsabilidad emocional (7).

Las diez creencias irracionales basicas estan relacionadas con las
ideas siguientes:

1. Demanda de aprobacién: necesidad de recibir carifio y apro-
bacién de los demas.

2. Perfeccionismo: necesidad de ser competente y perfecto.

3. Culpabilizacién: necesidad de ser castigadas las personas por
sus conductas desaprobadas.

4. Frustracion: necesidad de que los acontecimientos se desarro-
llen como uno desea que sucedan.

5. Control emocional. necesidad de controlar los acontecimientos
externos para el equilibrio interno.

6. Sobre-implicacién ansiosa: necesidad de anticiparse y preocu-
parse por lo desconocido, por la incertidumbre.

7. Irresponsabilidad emocional: necesidad de evitar la responsa-
bilidad ante los problemas.

8. Dependencia emocional: necesidad de contar con alguien “mas
fuerte” que uno mismo.

9. Desesperanza: necesidad de creer que el futuro viene deter-
minado por el pasado.

10. Busqueda de placer/Hedonismo: necesidad de buscar el pla-
cer o la satisfaccion a través de la pasividad o el ocio infinito.

Tabla 1.- Puntuaciones obtenidas en ios cuestionarios y escalas en los
distintos momentos de evaluacion

Pre Post | Seguim. | Seguim.
6 meses 12
meses
A. Inventario de agorafobia (IA) (0-345) 230 44 17 15
R. motora (0-170) 104 27 8 7
R. fisiologica (0-105) 99 7 3 3
R. cognitiva (0-70) 27 10 6 5
B. Inventario de depresion (BDI) (0-63) 19 1 1 2
C. Inventario de ansiedad estado/rasgo | Estado: 96% | 45% 50% 40%
(STAI) (0-100) Rasgo: 99% | 65% 65% 60%
D. Escala de adaptacion: subescala 5 2 1 1
global (0-5)
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Ademas, junto a estas pruebas se elabor6 conjuntamente con la
paciente un listado de conductas-objetivo. Estas conductas estaban
relacionadas con el problema, eran situaciones que le resultaban
muy incapacitantes para su vida en el momento actual, que deseaba
alcanzar a corto plazo y que iban a servir para planificar y practicar
durante el tratamiento. En cada una se valoré el grado de dificultad
(0 = nada y 10 = dificultad maxima) valorado por la propia paciente;
ademas de sefalarse también la frecuencia con que evitaba cada
una de ellas (0 = nunca y 5 = siempre).

Para completar la informacion, se le pidi6 que indicara el grado
de preocupacion por experimentar un ataque de panico (0 = nada
y 10 = muchisima). La puntuacion inicial fue elevada (7,5), si bien
tras el tratamiento disminuy6 y se mantuvo en torno a una puntua-
cion entre 1-2.

Finalmente, se formularon una serie de cuestiones de interés
clinico [(0= nada) — (5=muchisimo)]: a) expectativas del tratamiento,
b) compromiso con el tratamiento, c) grado de motivacion y d) percep-
cién de incapacitacion, cuya valoracion fue 5, respectivamente.

3.2. Analisis conductual

A continuacion, y antes de proceder al tratamiento, realizamos el
analisis conductual (definicién, delimitacion del problema, factores de
adquisicion y mantenimiento, recursos, etc. ), siguiendo el esquema
de Kanfer y Saslow (1965):

1. Anélisis inicial de la situacion-problema: miedo a que le dé la
crisis de angustia cuando se encuentra en lugares publicos, medios
de transporte o donde hay mucha gente, debido a la dificultad para
escapar o pedir ayuda. Al analizar esta respuesta topograficamente
(triple sistema de respuesta) se indican las siguientes respuestas-
problemas relevantes:

» Respuestas motoras: evitacion de los lugares publicos, medios
de transporte, y lo que es mas importante, su lugar de estudios (la
Universidad), aunque estas evitaciones son casi superadas cuando
va acompafiada de algin conocido, sobre todo de su pareja y su
hermana, y cuando el nUmero de personas presentes es menor y
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ademas son conocidos. También puede presentarse la conducta de
escape, yéndose al cuarto de bafio cada vez que se le presentan
los sintomas. Otra de las conductas motoras que manifiesta la paciente
es llevar ansioliticos en el bolso y, en casos excepcionales, tomar-
selos si no se recupera.

e Respuestas fisiologicas: dificultad para respirar, ahogo y so-
foco, desorientacién y confusién, des-realizacién y des-
personalizacion, sudoracion, escalofrios, nausea, debilidad y agarro-
tamiento de las extremidades, parestesia, palpitaciones e inestabi-
lidad.

¢ Respuestas cognitivas: los pensamientos frecuentes en las
situaciones agorafobicas son los siguientes: “voy a ser incapaz de
volver a casa (o a un sitio seguro) por mi misma”, “no voy a poder
escapar de esta situacion”, “me voy a marear y a desmayar”, “me
voy a quedar paralizada y no podré hacer nada” o “voy a tener un
ataque de corazon” apareciendo estos pensamientos en presencia
de los estimulos aversivos (lugares publicos, cantidad de gente) y
desapareciendo cuando se encuentra en un lugar seguro, como su
casa.

Generalmente, la conducta-problema se presenta cada vez que
sale a la calle, en los grandes almacenes o incluso estando en su
casa, es decir, a diario, llegando a alcanzar la maxima expresion de
los sintomas fisiolégicos diez minutos después de que, segin ella,
le dé vueltas a la cabeza sobre lo que puede pasar. Esta situacion
suele durar unos tres minutos, intervalo de tiempo que a la paciente
“le parece una eternidad”. Ademas, se siente preocupada por poder
tener un ataque, no poder respirar o desmayarse.

2. Andlisis de los estimulos antecedentes:

o Estimulos externos: aquellas situaciones alejadas de casa o
de un lugar seguro, los transportes pablicos, la casa de su pareja,
mezclarse con la gente, la no presencia de un conocido, o donde
le resulte “dificil” (en este caso podria ser vergonzoso o humillante)
escapar o pedir ayuda. Recordemos por ejemplo la Facultad, en la
que la paciente no se encuentra a gusto (“no encontrar un grupo
competente”).

¢ Estimulos internos: entre ellos esta cualquier sensacion fisio-
légica que le recuerde al ataque, como sentir el calor (relacionado
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con la percepcion de ahogo y sofoco) o la sudoracion. También el
pensar en la posibilidad de acercarse a los estimulos evitados, ir a
la Facultad, le produce un alto grado de malestar y le provoca la
aparicion de forma mitigada, de los sintomas fisiologicos. El plan-
teamiento de tener que ir a cualquier sitio sola, incluso acompanada,
o a veces, el pensar que va a estar sola en su casa, pueden con-
siderarse factores antecedentes a la conducta problema.

3. Anélisis de los estimulos consecuentes: la evitacion o el es-
cape de las situaciones temidas (aquellas donde le resulte dificil
escapar o pedir ayuda) hace que disminuya la ansiedad de los
ataques de panico, aunque no remitan todos los sintomas en su
totalidad, asi refuerza negativamente la conducta agorafébica, es
decir, la evitacion hace que no se presenten sintomas que son
desagradables (estimulo aversivo) para ella, y el escape que los
sintomas disminuyan progresivamente. La atencion que le es
prestada en el momento de enfrentarse a la situacién, por ejem-
plo, al salir a la calle, es otro factor de mantenimiento que refuerza
positivamente al problema. Todas estas conductas de evitacion
le han causado fundamentalmente una incapacidad a la paciente
que se ha manifestado en una dependencia hacia los demas
agravante; asi si su hermana no puede llevarla a la Facultad es
incapaz de ir, a no ser que coja un taxi; ha limitado sus salidas
con sus amigos hasta el extremo de no salir desde hace tres
meses y lo que parece importante destacar es el estado depre-
sivo en que se encuentra en el momento que viene a consulta,
como consecuencia de la sintomatologia agorafébica. Otra de las
consecuencias es la inactividad manifiesta en hacer menos ta-
reas fuera de casa, dejando incluso de ir sola a la Facultad el
dia que tiene examen o verse con su pareja en un lugar seguro:
su casa.

Por otro lado, los pensamientos irracionales que se le presentan
en el momento de enfrentarse a la situacion, durante o despues (“si
tengo el corazon acelerado es que voy a sufrir un infarto”), a pesar
de ser de caracter aversivo, estarian actuando como un
autorreforzamiento positivo, sirviendo como factor de mantenimiento,
mecanismo este insuficientemente explicado desde el modelo ope-
rante.
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4. Variables del organismo:

e Biologicas: quizas lo que se puede resaltar principalmente
como variable biolégica es un nivel de ansiedad-rasgo elevado,
una marcada sensibilidad de la activacion fisiol6égica relacionada
eon la ansiedad.

e Personales: entre ellos ciertos rasgos de personalidad, como
son: estilo conductual dependiente, autoobservacion, unas creencias
disfuncionales (éstas también son frutos de un aprendizaje familiar),
errores de atribucion (“si me da una taquicardia, tendré un infarto
de miocardio”, “si siento calor en un sitio donde hay gente, tendré
un ataque de panico”), una percepcion de si misma negativa junto
con una falta de autoaceptacion (“me siento inferior al resto de mis
comparieros, no me gusta pedir ayuda cuando la necesito”)

o Historia de aprendizaje: y por dltimo, la educacion familiar en
la que la paciente ha crecido ha fomentado una educacién conser-
vadora y rigida (“hay que mantener las formas”). Junto a ésto se
acompafa de un déficit de afecto y de apoyo.

5. Estrategias de autocontrol: entre ellas cabe destacar la com-
pafiia de su hermana o de su pareja, y de sus amistades, con quien
siempre va acompafiada al salir de su casa; sin embargo no suele
alejarse de ésta, es decir, hay veces que se encuentra mejor de
animo y sale a cenar pero siempre por su barrio, con cierta proxi-
midad a su “lugar seguro” (su casa); hay veces que ha salido sola
a darle una vuelta al perro por la noche (recurso de compaiia). Una
de las estrategias de autocontrol que emplea y que en un principio
se utilizé en el tratamiento, fue la distraccion; cuando no puede evitar
una situacion, por ejemplo un examen, nos comenta que el pensar
en lo que se va a poner de ropa, escuchar musica con los walkman
o que va a hacer después del examen o simplemente pensar en sus
cosas, es decir, estar distraida, le ayuda a enfrentarse a este tipo
de circunstancias. Ademas de lo anterior la paciente argumenta que
no sale de casa sin llevar el pastillero con el ansiolitico. Esta es-
trategia debia ser extinguida a lo largo del tratamiento cuando se
empezaran a obtener ciertos resultados; para ello, contamos con la
colaboracion, en la prescripcion farmacologica, de su hermana, médico
de profesion y coterapeuta en el tratamiento de exposicion que
ibamos a llevar a cabo.
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Por ultimo, parece importante resaltar, que la paciente se ha
interesado mucho por su problema antes de acudir a consulta; ha
leido libros de autoayuda, sobre las causas y tratamientos del tras-
torno, ha hablado de él con personas que lo han padecido e incluso,
como ella nos comenté en la primera sesién, pidi6 ayuda a un
psiquiatra, alin pensando en aquellos momentos que podian califi-
carla de “loca”, motivada por la necesidad imperiosa de resolver su
problema.

6. Recursos:. quizas lo que prima en la paciente es una alta
motivacion no sélo por resolver su problema, sino por averiguar las
causas y mantenimiento del mismo; como se ha comentado antes,
ha leido libros y articulos sobre el trastorno, sabiendo desde el
momento en que se informo que su situacién actual estaba relacio-
nada con un cuadro de agorafobia. Es una universitaria con un nivel
cultural medio-alto que le gusta mucho leer y la naturaleza, espe-
ciaimente los animales. Desde un principio los estudios de Arquitec-
tura le atrajeron mucho y ha sido muy trabajadora y constante a lo
largo de sus afios universitarios, y en cualquier tarea que emprende
(esto se manifestd en su alto grado de compromiso y trabajo para
con la terapia) Con respecto a las relaciones con su familia y pareja,
nos aclara que conocen cudl es su problema, pero que ella prefiere
que no colaboren en el tratamiento, a excepcion de su hermana, con
la que guarda una excelente relacion. Algunas de las tareas que se
le fueron pidiendo a lo largo del tratamiento, nos ayudaron a resumir
sus gustos y habilidades: la paciente se considera una persona
abierta, alegre, comunicativa, con un circulo de amigos no muy
amplio, pero a quienes aprecia y sobre todo por quienes es querida.
Le gusta ser educada y correcta (“‘guardar las formas”).

7. Factores de adquisicion: el problema se adquiere a raiz de un
primer ataque de panico o crisis aguda en un medio de transporte,
un autobuls lleno de personas; la paciente atribuye estos sintomas
de un inminente malestar, creyendo incluso que podria perder la vida
(errores de atribucion). Como caracteristicas previas, se pueden
sefialar: una ansiedad-rasgo elevada con un estilo conductual de-
pendiente, un excesivo control de la ansiedad, fruto de una educa-
cion rigida a la que se une un periodo de mayor estrés (el comienzo
en la Universidad y una nueva relacion de pareja, etc.).
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8. Factores de mantenimiento: el factor de mantenimiento que
principalmente influye en la conducta-problema, son las ideas
irracionales, los errores en la evaluacion de las situaciones, los
pensamientos auto-criticos que confirman lo que la paciente percibe
del ambiente que le rodea. La atencion de los demas que aunque
la paciente recurre a ellos como una estrategia para afrontar el
problema (también es un posible factor de autocontrol), refuerza
positivamente el comportamiento de evitacion. En la misma linea se
encuentra la dependencia creada entre la afectada y principalmente
su hermana, reforzando positivamente de nuevo la conducta
agorafdbica.

Como consecuencia de esto y aun estando muy a gusto con su
carrera, se ha planteado dejarla por el retraso que ha sufrido en los
Gltimos afios. Ademas de todo lo anterior, es evidente la sobre-
atencion que obtiene de sus familiares, pareja y amigos, reforzando
positivamente asi su comportamiento. Se detecté fundamentalmente
en su hermana y su pareja, quizas las figuras de mayor importancia
para la paciente y a quienes ella mas admira. Por ultimo no que-
remos dejar de destacar sus sentimientos de fracaso, insatisfaccion
y de culpa que la paciente experimenta cuando su vida gira en torno
a un problema al que ella no le ve solucion, lo que hace seguir
reafirmando su conducta de enfermedad.

4. HIPOTESIS EXPLICATIVA

Terminado el andlisis conductual, se llevo a cabo una explicacion
detallada y clara sobre la adquisicion del problema, los factores que
actualmente lo mantienen, asi como los conceptos de ansiedad o
angustia, normal y patolégica, y mas especificamente sobre el tras-
torno de panico y agorafobia. Estas explicaciones son de gran in-
terés para motivar a la paciente al tratamiento y al cumplimiento de
las prescripciones terapeéuticas.

En este caso, es seguido el modelo desarrollado por Mathews,
Gelder y Johnston (1981), para explicar el proceso por el que se
desarrolla el problema. En este sentido, los Ultimos 2 6 3 afios antes
de darse las primeras crisis venia siendo una etapa caracterizada
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por un mayor estrés: la paciente comienza a ir a la Universidad,
cambio de grupo de amistades, nueva pareja cuyos gustos y aficio-
nes difieren de los de ella, como por ejemplo a él le gustaba que-
darse en casa en vez de ir a pubs y discotecas, los grupos de
amistades tenian distintas edades y por lo tanto, diferentes aficiones,
su hermano se casaba, etc. Todo esto hizo que la paciente se
sintiera tanto fisica como psicolégicamente méas agotada. Este estado
de estrés mantenido y unido al nivel elevado de rasgo-ansiedad que
manifiesta la paciente, contribuyeron en su momento a la aparicion
de un nivel de ansiedad general elevado. Asi, a partir de un suceso
o elemento desencadenante, en este caso, un dia lluvioso en un
autobus, a una hora punta, unido al nivel de ansiedad general
aumentado provocarian la primera crisis aguda, la activacion de unas
respuestas psicofisiologicas caracteristicas del primer ataque de
panico. Junto a ello, estad el patron habitual de respuesta de la
paciente ante las situaciones de miedo, con una conducta de evi-
tacion y de dependencia hacia los demés, que por estos momentos
es hacia su hermana, asi como la atribuciéon causal del ataque a
situaciones externas (condiciones climatolégicas, autobus, etc.). A
continuacion, la paciente tras un proceso de condicionamiento cla-
sico evita por un proceso de condicionamiento operante las circuns-
tancias o situaciones asociadas al escenario del primer ataque, asi
como montarse en los autobuses y mas tarde, por un proceso de
generalizacion, todo tipo de lugares que le recordaban aquel suceso,
esto es lugares cerrados y publicos, asi como transportes publicos,
el ir a la Universidad, e incluso pasear sola por la calle.

Por lo que se refiere al mantenimiento, la conducta de evitacion
influye en el mismo, quedando reforzada negativamente la conducta
de evitacion de las situaciones (para no experimentar los sintomas
fisiologicos de la ansiedad). La evitacion es la que mantiene el miedo
irracional (el problema) de esta paciente a los lugares que se han
comentado, por lo que la forma con la que poder superar su estado
actual es con la ayuda de una exposicion regular y graduada a las
situaciones temidas (enfrentandose al estimulo temido, que por otra
parte, es inofensivo) y el autocontrol de la respuesta de ansiedad.
Por otra parte, un elemento que estd influyendo también en el
problema es la sobre-atencion prestada por su familia, en especial
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por su hermana, y por sus amistades, que refuerzan positivamente
el problema.

5. TRATAMIENTO

El programa de tratamiento llevado a cabo consiste tanto, en
incidir directamente sobre el aspecto conductual de evitacién
agorafébica a los estimulos temidos, como al aspecto cognitivo,
de interpretacion errénea, de la ansiedad y de los ataques de
panico; indirectamente se interviene en el funcionamiento cotidiano
de la paciente, incapacitado actualmente por el problema que pre-
senta.

Para conseguir el primer objetivo se trabaj6 con la exposicion en
vivo y con la ayuda de un coterapeuta; con el fin de aumentar las
probabilidades de éxito en el logro de la exposicion, se entrend a
la paciente en habilidades de afrontamiento para el enfrentamiento
puntual de situaciones aversivas anteriores.

Por lo tanto, los objetivos del tratamiento que se establecieron
fueron los siguientes:

a) Reevaluacién de las sefiales interoceptivas temidas.

b) Eliminacion de las conductas de evitacion mediante el enfren-
tamiento a las situaciones temidas.

¢) Modificacion de pensamientos irracionales, por un lado, de
interpretacion catastrofista y, por otro lado, relacionados con su valia
personal.

d) Aumento de la movilidad y funcionamiento general de la pa-
ciente.

e) Normalizaciéon del estado de animo.

Tras dos sesiones dedicadas a la evaluacion, se comenzd con
la fase de intervencion. Se propuso a la paciente que en la préxima
sesion acudiera acompafiada de su hermana, quien iba a actuar
como coterapeuta. Asimismo, durante los ultimos dias habia ido
disminuyendo gradualmente la medicacién (guiada por su especia-
lista), de tal manera que al comienzo del tratamiento Gnicamente
tomaba una dosis de Trankimazin de 0,25 mg. por la mafiana, dosis
que fue tomando alternando los dias hasta su eliminacion.
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El programa consté de 18 sesiones individuales. Las nueve pri-
meras, con una periodicidad semanal, las cuatro siguientes con una
periodicidad quincenal, dos mas mensualmente (a partir de aqui fue
el seguimiento), otra a los tres meses, la pendltima tras seis meses
de seguimiento y la Gltima a los 12 meses de la finalizacion del
tratamiento. La duracion del proceso terapéutico fue, por tanto, de
dos afios aproximadamente.

12 sesion: La primera sesion de tratamiento comenzé con infor-
macion general, aspectos educativos, con el objetivo de informar a
la paciente y a su hermana (coterapeuta) acerca de los mecanismos
que estan relacionados con el ataque de panico; se le explico que
era la ansiedad y que relacion tenia con lo que le pasaba a la
paciente en los momentos que temia incluso desmayarse, la dife-
rencia entre ansiedad normal (como rasgo de personalidad) y la
ansiedad patologica. En esta sesion se le ensefié a la paciente el
modelo de los tres sistemas de respuesta para describir y compren-
der la ansiedad y el panico (siguiendo el modelo de Clark, 1988) para
que se formara un planteamiento alternativo no amenazante sobre
los mismos. En este momento, se le pidi6 (para saber si habia
comprendido bien todo lo anterior) que nos describiese lo que sentia,
pensaba y hacfa cuando experimentaba un ataque de panico; y por
ltimo, se le describio las interacciones existentes en el triple sistema
de respuesta: se dispara la respuesta fisioldgica de ansiedad porque
pensamos que existe un temor hacia algo y el organismo se escapa
o evita dicha situacion a la que no puede hacer frente. Por otra parte,
se considerd la necesidad de explicar en qué consistia la ansiedad
anticipatoria (que acordamos en que llamariamos a ésta ‘aprension’)
y expectativas acerca de que ocurrird un ataque de panico peligroso
(‘llamada de los sintomas’). Se le ensefié como se puede detectar
esta caracteristica facilitandole para ello la realizacién de auto-regis-
tros diarios; el fin de éstos es un “darse cuenta de uno mismo”
objetivo versus subjetivo, teniendo en cuenta la descripcion anterior
de los sintomas fisiolégicos, cognitivos y conductuales de la ansie-
dad, del panico y de la aprensién experimentada por la paciente. El
auto-registro que se le dio para que cumplimentara constaba de las
siguientes columnas: dia, hora, situacion (personas presentes, lugar,
actividad que realiza), pensamientos, sentimientos, qué hace des-
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pués del ataque de panico y por Ultimo, el nivel de ansiedad que
ha experimentado (0-10).

A continuacién, se plante6 mas extensamente el tratamiento,
basado en la exposicién en vivo, siguiendo el modelo propuesto por
Mathews et al., (1981), la practica programada (Mathews et al.,
1986a:b). El punto de partida de esta sesion fue delimitar junto con
la paciente y recurriendo al Inventario de agorafobia (lA), las cinco
conductas-objetivo (situaciones o hechos que actualmente le crean
dificultad a la paciente y quisiera llevar a cabo al terminar el trata-
miento):1. Ir a la Facultad, 2. Asistir a fiestas o reuniones sociales,
3. Ir a un examen, 4. Montarse en autobuses y 5. Alejarse de casa.

Se le explicé el principio basico en que se fundamentaba la
terapia de exposicion, el enfrentamiento de manera repetida, progre-
siva y prolongada, a la mayor cantidad posible de estimulos gene-
radores de ansiedad, tarea a la que la paciente debia enfrentarse
con cierta implicacion atencional. Nos aseguramos que tanto la
paciente como la coterapeuta comprendiesen bien el objetivo de
permanecer en la situacion aversiva durante el tiempo suficiente y
sin distraerse para que bajara la ansiedad por si sola y se habituase
a los estimulos ansiégenos. La explicacion dada a la paciente sobre
el grado de atencion prestado en la exposicion fue, que la opcion
de no atender era una evitacion cognitiva para reducir su ansiedad,
que aungue se expusiera conductualmente a los estimulos, impediria
la exposicion real o seria responsable de que el tratamiento fraca-
sara. No obstante, se le sefial6 que en las primeras etapas del
tratamiento, la utilizacién de estrategias de distraccion podrian tener
su utilidad, para controlar altos niveles de ansiedad, teniendo en
cuenta que progresivamente avanzara las exposiciones tendria que
atender a las sefiales temidas sin evitacion manifiesta y/o encubierta.

Otro elemento importante de este programa es el papel del
coterapeuta; su rol es acompafiar al paciente en sus tareas de
exposicion, reforzarle tras su realizacion, instigarle para que siga
intentandolo y permanecer a su lado hasta que la ansiedad se disipe.
En las primeras exposiciones a las situaciones temidas, el coterapeuta
permanece junto al paciente el 100 % del tiempo total, para pos-
teriormente dejar de acompanfar al sujeto, retirandose gradualmente
de los periodos de exposicidon a medida que avanza el tratamiento,
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aungue debe estar siempre localizado en algun lugar previamente
acordado. Por otro lado, se les entregd los dos manuales de
autoayuda: Manual de ayuda para el paciente (Mathews et al.,, 1986a)
con informacion para el manejo de la ansiedad y para el enfrenta-
miento a situaciones aversivas; y el Manual del coterapeuta (Mathews
et al., 1986b) que instruye al acompafante sobre el modo de tratar
y ayudar al paciente.

Por dltimo, ademas del tratamiento en autoexposicion mediante
la ‘practica programada’, se abord6 el problema de la reactividad
fisiologica del ataque de panico mediante el control de la respiracion;
asi, se le ensefi6 a la paciente a respirar con una tasa de respiracion
lenta, promoviendo la respiracion diafragmatica para modificar los
habitos incorrectos y para que se atenuase la intensidad de los
sintomas de panico. Se le pidi6 que durante un par de minutos
respirase rapida y profundamente para que comparase la
hiperventilacion de esta prueba con los sintomas de panico; al fi-
nalizar este proceso de aprendizaje fue la paciente quien nos
reatribuyo tales sintomas a una respiracion incorrecta. Finalmente,
las tareas intersesiones aparecen en el Cuadro 1.

22 sesi6n: Esta sesion, realizada a los tres dias siguientes, se
orientd principalmente a cubrir dos objetivos: entrenamiento en
habilidades de coping para el enfrentamiento a situaciones aversivas
y la exposicién a las sensaciones corporales asociadas al ataque de
panico. El fin Gltimo de cubrir estos dos objetivos no fue otro que
la no confirmacién de las creencias catastrofistas relacionadas con
los sintomas fisiolégicos que le ocurren y ocurririan a la hora de
exponerse a las situaciones evitadas en el ambiente natural. Para
ello, siguiendo las pautas de actuacién de Pastor y Sevilla (1995)
y Roca y Roca (1998), se expuso a la paciente, por medio de los
siguientes ejercicios, a las sefiales de panico:

* sensacion de ahogo =hiperventilacion (dificultad para respirar),

* sentirse desorientado y confuso = mirarse en un espejo

Se le explico en qué consistia la hiperventilacion y como actuaba
sobre los sintomas de ansiedad. Para que verificara esto, se le
animdé a que respirara rapida y entrecortadamente por la boca
(hiperventilar) durante aproximadamente 60 sgs. Pasado este tiem-
po, (momentos durante los cuales experimento debilidad, oleadas de
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calor y aturdimiento), se le pidié que dejara de respirar de este modo
y normalizara el ritmo de la respiracion practicando la Respiracion
Diafragmética (cfr. Botella y Ballester, 1997). Se le aconsejo que
utilizara autoinstrucciones que favorecieran el autocontrol de los
sintomas provocados.

Para facilitarle la exposicion a estas circunstancias, se aprovecho
para ensefiarle algunas auto-instrucciones (Al); a modo de ejemplo
se exponen las siguientes: “Tengo que enfrentarme a una situacion
que en un principio es inofensiva”, “Voy a hacerlo paso a paso y
tengo estrategias para poder superarlo: la respiracion”, “No tiene que
desaparecer del todo la ansiedad, solo controlarla”, “Muy bien estoy
controlando la ansiedad: puedo conseguirlo”, “Puede que la ansiedad
suba pero atin asi lo estoy haciendo bien, tengo que seguir respi-
rando”, “;Lo estoy haciendo bien? Si porque sigo practicando la
respiracion”, “Muy bien he superado la situacion”, etc.

Con respecto a la segunda exposicion a las sensaciones internas,
“mirarse al espejo”’, se le sugiri6 que durante un tiempo de aproxi-
madamente 60 sgs se mirase fijamente en un espejo para que
experimentase el sintoma de despersonalizacion. Este sintoma era
temido puesto que lo asociaba con “perder el control”. Para ella, la
figura que aparecia en el espejo no era identificada o percibida como
de si misma y, como consecuencia, se tendia a producir una sen-
sacion de pérdida de control con respecto a la propia persona (iden-
tidad). Tras este tiempo de exposicion, se confrontd ambas figuras
(la real y la observada en el espejo) para determinar el grado de
control de cada una y el modo de afrontar este sintoma.

Con esta estrategia de ayuda para enfrentarse a la situacion, la
paciente se motivo bastante para empezar a trabajar; sin embargo,
para incentivar aun més a la paciente, decidimos comenzar a pautar
conductualmente la primera conducta-objetivo, determinada en la
sesion anterior; esta conducta-objetivo se refiere a un tipo de situa-
cién o lugar que la paciente teme creandole dificultad, pero querien-
do llevarla a cabo. En la practica programada, la paciente se expone
a las situaciones que en un principio le creen menos dificultad,
optando generalmente por dos conductas, aunque que en este caso
se eligié solo una, ir a la Facultad. Se disefi6 como llevaria a cabo
y se le recordd que tenia una larga lista de estrategias de afron-
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tamiento que podia utilizar a la hora de hacer las tareas de expo-
sicion: a) distraccion: atender al tiempo que hacia, a los escaparates
de las tiendas, a la misica del walkman, b) manuales de autoayuda,
c) coterapeuta, d) auto-instrucciones positivas o auto-dialogos y e)
sebre todo, la Respiracién Diafragmatica que habia resultado muy
efectiva en la consulta. Finalmente, las tareas intersesiones apare-
cen en el Cuadro 1.

32 sesion: El primer objetivo que quisimos cubrir en esta sesion
fue la revision de las primeras tareas de exposicién hechas a lo largo
de la semana. Este aspecto reviste especial importancia tanto por
ser un ensayo de las pautas de enfrentamiento como para fortalecer
la percepcion de auto-eficacia de la paciente. Afortunadamente, las
tareas fueron llevadas a cabo en su totalidad y con bastante éxito.
Se revis6 el auto-registro de todas las situaciones realizadas en las
tareas inter-sesiones de las pautas de la primera conducta. Se
comenté con la paciente tanto los éxitos que habia tenido reforzan-
dola por ello, como los habia conseguido, distraccion, respiracion,
y los posibles impedimentos que le pueden entorpecer la labor de
la exposicion: “llamada de los sintomas” o “ansiedad anticipatoria”.
Tras la satisfaccion de la paciente por todos sus logros, decidimos
preparar pautas para la segunda conducta-objetivo, para intercalarla
en la siguiente semana con las pautas de la primera conducta-
objetivo.

Un aspecto que consideramos necesario abordar ya desde los
primeros momentos de la terapia fue el estado depresivo que pa-
decia la paciente, comenzando a nivel conductual. Para ello, se
programaron dos actividades que le resultaban agradables: limpiar
la jaula de los péjaros, ya que se definia como amante de la na-
turaleza, y que comenzara a leer el libro “El hombre en busca de
sentido” de V. Frankl. Ademas, se le propuso que diera un paseo
semanalmente y que intentara percibir todo lo que le rodeaba a
través de sus cinco sentidos, con el fin de que apreciara lo agradable
que puede llegar a ser una situacion que desestimamos cuando nos
encontramos ftristes.

Otro objetivo nuevo fue la instruccidn con una breve informacion
en el entrenamiento en Relajacion Muscular Progresiva (Jacobson,
1938, adaptacion de Labrador, 1993) y la practica de la primera parte
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de ésta (brazos y cara recorrido tension —relajacion). Se ensefié y
modeld a la paciente para que practicara estos ejercicios anteriores
en su casa.

Por dltimo, se volvié a practicar la exposicion interoceptiva (se-
fiales de panico) explicandole este concepto, partiendo del hecho de
que estas crisis de panico ocurren en relaciéon a sensaciones internas
muy sutiles; se provocan en ese momento dichas sefiales internas
que conllevan sentimientos de aprensién y miedo seguidas de la
siguiente explicacion:

“Los errores en el pensamiento (miedo) ocurren de forma
natural durante los periodos de ansiedad elevada, ademas
se disparan automaticamente, porque han sido aprendidos,
como cuando conduces, acaso, ¢eres consciente de cuando
tienes que frenar o cambiar a segunda velocidad? Aqui pasa
lo mismo, los pensamientos catastrofistas se disparan
automaticamente y correlativamente hacemos predicciones
incorrectas; alguna vez habras tenido un pensamiento del
tipo: ‘tengo miedo de que si me pongo muy nerviosa me
desmaye y la gente me mire, y lo que pueden pensar de
mi jque soy débill’. Por lo tanto, a partir de ahora puedes
desaprender aquello que trae consecuencias negativas para
ti y aprender otra forma de pensar mas sana, ¢que te parece?
Para ello, te aliento a que seas una astuta observadora de
tus propias verbalizaciones habituales, para que las detec-
tes, las autorregistos y las comentemos en la proxima se-
sién. Pero, como te he dicho antes, empieza a controlar tu
a la situacion, y no al contrario, provoca las sefiales de la
crisis de panico como te he ensefiado y analiza tus propios
pensamientos automaticos”.

Finalmente, las tareas intersesiones planteadas aparecen en el
Cuadro 1.

42 sesion: Se reviso tanto las tareas de la primera y de la segunda
conducta-objetivo que se habian intercalado durante la semana
pasada. Se habian llevado a cabo con éxito y se le reforzé verbal-
mente por ello, aungque ella misma se habia auto-reforzado anterior-
mente saliendo a cenar con una amiga. Esto ultimo es motivo para
un nuevo refuerzo por parte de la terapeuta (la paciente empieza
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a ver por si misma sus logros). Por otro lado, ademas, habia afiadido
mas ejercicios que los pautados en un principio. Sin embargo, nos
coment6 lo siguiente: “Siento ansiedad y por lo tanto, no lo estoy
haciendo bien”. Estas atribuciones, nos resultaron interesantes para
analizarlas y se le devolvieron de la siguiente manera:

“Lo correcto no es que no sientas ansiedad, sino todo
lo contrario, tienes que sentir ansiedad y sobre todo apren-
der a controlarla. No se produciria mejoria ante algo que no
te cree malestar, y por lo tanto, debes sentir ansiedad y
controlarla. Ademas, lo estas haciendo muy bien, recuerda
lo que te expliqué en las sesiones pasadas, cuando se te
aclaro el origen y mantenimiento de tu problema: la evitacion
o escape lo mantienen. Por lo tanto, si tt no te escapas o evitas
las exposiciones a las situaciones (tareas), lo estas haciendo
correctamente, porque estas haciendo frente a la ansiedad y
asi no dejas que siga manteniéndose el problema”.

Tras comentar los auto-registros de la semana anterior, se es-
cogié una situaciéon con contenido ansiégeno para analizarla, expli-
cando (relacionando los conceptos de pensamiento automatico y
predicciones incorrectas) uno de los dos principales errores que se
producen en las cogniciones: la sobrestimacién, es decir, concluir
negativamente tratando los acontecimientos como ciertos cuando de
hecho es muy improbable que ocurran. A continuacién se transcribe
el didlogo de dicha sesion. Este didlogo sirvio, a su vez, de expo-
sicién cognitiva y exposicion a los sintomas interoceptivos. El desa-
rrollo de la conversacion siguié el mecanismo de accién similar al
de la exposiciéon en vivo a las situaciones agorafébicas (duracion,
aparicion de la ansiedad, autocontrol, habituacién y reduccion del
malestar):

T: “ ¢;Puedes recordar algin acontecimiento del que
estabas segura que iba a ocurrir cuando te sentias ansiosa,
pero al final te diste cuenta de que no ocurri6?”

P: “Si, algunas veces pienso, cuando estoy teniendo el
ataque de panico, que puede pasar de todo, perder el control,
desmayarme, incluso que tenga un ataque al corazon y
luego no ha pasado nada, ni siquiera me he desmayado,
aungue tengo mucho miedo a que me pase”
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T: “Bien, vamos a cuestionar estos juicios que acabas de
comentar mediante evidencias, ademas contamos con tu
hermana (médico) por si tienes alguna duda que te la aclare:
¢;De qué manera un corazén acelerado conduce a un ataque
cardiaco? ;Cual es la probabilidad de que ésto ocurra?”

P: “No sé, pero siento que cuando el corazén se acelera
se me va a parar en seco”

T: “2Qué hechos pasados o presentes tienes para con-
cluir eso? Intenta exponer las premisas y yo te ayudare.
¢ Cuadles son las bases para que ocurra un ataque cardiaco?”

P: “No lo sé, quizas que padezcas del corazén, creo”

T: “Bien, pero explicame un poco mas eso que estas
diciendo. ;Qué quieres decir con que padezcas del cora-
z6n?”

P: “Pues que seas una persona propensa a ello”

T: “Bien, ¢Que significa para ti que una persona sea
propensa a algo?”

P: “Que tiene mas facilidades que otras personas para
que enferme de algo”

T: “Muy bien; ;Que es lo que hace que sea mas facil para
unos que para otros enfermar de algo? Por ejemplo, ¢Tu
bebes alcohol habitualmente, es decir, casi todos los dias?”

P: “No, no me gusta”

T: “Pues bien, ;Puedes “enfermar” de una intoxicacion de
alcohol?”

P: “No porque no bebo, por lo que no tengo alcohol en
el cuerpo. Ah, claro junos riesgos!”

T: ¢Cémo dices?, ;puedes repetirlo que no lo he oido?”

P: “Si, que enfermas de algo cuando tienes unos riesgos”

T: “Muy bien, sigue asf, muy bien. Ahora, ¢cuales son los
riesgos, por tanto, para enfermar del corazéon?”

P: “Pues muy bien no lo sé, pero que seas fumador ...
que seas hipertenso y ... no sé”

T: ¢ Te puedes informar?”

P: (se rie) “iclaro que si!, tengo a un buen médico siempre
a mi lado”

T: “ Adelante, inférmate”
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P: (se dirige a su hermana) ¢Cuéles son los riesgos para
enfermar del corazén, hermana?”

H: “Pues que tengas un alto nivel de colesterol, que seas
hipertenso, habito de fumar, alcohol superior a 40 gr. / dia
y la falta de ejercicio habitualmente. Y claro, una predispo-
sicién genética”

P: “Pues la verdad es que ahora que me pongo a pensarlo
no tengo nada de eso: no fumo, no bebo, creo que no tengo
colesterol, no soy hipertensa, ningun familiar ha muerto por
algo del corazén y ademas, hago ejercicio habitualmente.
Entonces no tengo riesgos.”

T: “Por lo tanto, ;Me puedes concluir de qué manera tu
corazén acelerado conduce a un ataque cardiaco ?”

P: “De ninguna, porque no padezco de él, todos son
sintomas de mi ansiedad; ahora sé algo mas, jqué bien!l”

T: “Contéstame a la siguiente pregunta, ¢hay aconteci-
mientos de los que estas segura que van a ocurrir mientras
te sientes ansiosa, muy ansiosa y al final no pasan?”

P: “iClaro que si! Ahora soy plenamente consciente de
que todo esta en mi cabeza, y de que puedo controlarlo, mi
cabeza me esta jugando una mala pasada”

T: “iMuy bien! Te animo a que sigas trabajando asi”

La duracién aproximada fue de 5-7 minutos. En el desarrollo de la
conversacion se observo signos de cierta inquietud; al principio, al
hablar de la crisis de panico. Gradualmente fue remitiendo la ansiedad
cognitiva y fisiologica, al percibir un mayor autocontrol de si misma.

Continuando la sesién, se siguié con los ejercicios de la segunda
sesion del programa de relajacion muscular progresiva (brazos y
cara recorrido mental; cuello, tronco, abdomen recorrido tension-
relajacion). Tras esto, sin que se le preguntara, comenté que le habia
gustado mucho el paseo que se le sefialé en la sesion anterior,
porque habia empezado a apreciar cosas que antes no tenia en
cuenta, como el piar de los pajaros, como que se movian las hojas
de los arboles, o el olor del azahar (olor caracteristico en Sevilla a
partir de Marzo).

Respecto a las tareas de exposicion de las sefales internas o
falsas alarmas temidas durante la semana, indicé que habian sido
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llevadas a cabo. El miedo se mantenia ligeramente y algo menos
intenso que cuando le pasaba “de verdad”. Se le aclar6 que no
tuviera en cuenta ésto, pero que aprendiera a controlar dichas alar-
mas con las estrategias que se le dieron y a registrar los posibles
pensamientos auto-criticos.

Por ultimo, decidimos preparar el diario para la siguiente semana.
En las tareas se prepararon tanto para la primera como la segunda
conducta-objetivo, alternandolas, y con ejercicios nuevos para ambas.
Al plantear la tercera conducta-objetivo en el diario, surgié una
dificultad: la tercera conducta-objetivo era ir a un examen. El objetivo
de que se cumpliera esta tarea no dependia exclusivamente de la
paciente porque estos dias no eran épocas de examenes universi-
tarios. Aun asi, tuvimos la “suerte” de que aisladamente tendria un
examen. Aprovechamos la ocasion para preparar las pautas de esta
conducta. Para compensar la falta de examenes, se indicd que
estuviera dos horas diariamente en la biblioteca de la Facultad,
saliendo de ella diez minutos cada hora. Finalmente, las tareas inter-
sesiones planteadas aparecen en el Cuadro 1.

52 sesién: En primer lugar, se revisaron las tareas de exposicion;
se observd que se habian realizado todas las tareas y que los niveles
de ansiedad eran algo inferiores, que habia permanecido mas tiempo
sola, y habia utilizado estrategias adecuadas. Se resalté que habia
realizado las tareas prescritas sobrepasando los objetivos marcados.
Por todo esto, se le dio la enhorabuena; por superar lo prescrito e
improvisar tareas nuevas, recordandole que éstas no eran objetivo del
tratamiento y que si se encontraba mal en alguna de estas ultimas no
las valorara negativamente. En este punto, se aproveché la ocasion
para explicarle el concepto de generalizaciéon, es decir, de poner en
practica lo aprendido en una situacion concreta (A) a otra situacion (B)
de caracteristicas similares: por ejemplo, ir a un bar concreto en el que
hay mucha gente, a otro no prescrito en el que también hay el mismo
numero de personas. Hicimos referencia al proceso de generalizacion
de la adquisicion del problema: La primera crisis de panico fue en
un autobus. A raiz de ésto, evitas (generalizas) todos los autobuses”.
Se le reforzd que empezara a cambiar la direccién de la flecha del
continuo de la generalizacion; habia aprendido y ahora estaba
desaprendiendo para volver a aprender.
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De la revisién de los registros de la anterior semana, se sefialo
algunas situaciones que ejemplificaran el segundo tipo de error
cognitivo, surgido de la incorrecta interpretacién de los acontecimien-
tos: las situaciones son “peligrosas, insufribles o catastréficas”. A
continuacion, se expone el debate que se llevdé a cabo para “des-
montar” dicho error cognitivo, que sirvib como exposicion cognitiva
y exposicién a los sintomas interoceptivos:

T: “En la sesién anterior, estuvimos analizando una situa-
cién; algunas veces habias pensado que si te ocurria el
ataque de panico, podias incluso desmayarte, ;qué signi-
ficaria para ti que te desmayases?”

P: “iUfl, no sé, pero me sentiria muy mal, muy vulnerable,
perderia el control, dejaria de guardar las formas”

T: “ ¢Que significaria para ti esto que me dices?”

P: “Me sentiria muy débil ante los demas, y no sé que
podrian pensar la gente que me viese. jSeria horrible!
Pensarian que soy débil”

T: “Vamos a suponer una situacion. Imaginate que estas
en la calle un dia de diario y observas como alguien que
esta a tu lado, comienza a perder el equilibrio y se desmaya,
/Jqué ocurriria? ;que significaria que alguien se desmayase
a tu lado?”

P: “No sé, pero creo que la gente la miraria”

T: "“Bien, y ¢;que pasaria? ;qué podrian pensar los de-
mas?”

P: “No sé”

T: “¢Que pensarias tu?”

P: “Pobrecillo! Pensaria que se habria sentido mal y que
esta enfermo.

T: “;Sequro? ;No pensarias otra cosa?”

P: “No”

T: “Entonces, ¢por qué los demas van a pensar algo
diferente a lo que has comentado?”

P: “Ya, ... j[Es verdad! No sé porque he pensado algunas
veces eso.

T: “Bien, pero sigamos, ¢qué ocurriria, como te he dicho
antes, si alguien se desmaya a tu lado ?”
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P: “Nada, intentaria ayudarle, le daria agua, no sé, lo que
se suele hacer”

T: “iMuy bien! y ;qué mas?”

P: “;Qué mas? No sé, nada més, le ayudaria como te
he dicho antes”

T: “¢+Seguro? ¢No ocurriria nada mas?”

P: “No, creo que no, ;No?

T: “Entonces, ;qué hay en esa situacién que hace que
sea jtan horrible!?”

P: “No, nada. Tampoco es tan horrible, no pasa todos los
dias que alguien se desmaye en la calle, pero podria pasar
y los demas simplemente le ayudarian”

T: “Muy bien, ¢Has visto como es importante analizar
aquellos pensamientos de los que te hablaba y te pueden
hacer sacar conclusiones incorrectas?”

P: “ Ahora entiendo muchas mas cosas, sigo pensando
que todo esta en mi cabeza”

A continuacién, en esta sesidén se procedié a la practica de la
tercera parte de la relajacion muscular progresiva (brazos, cara,
cuello, tronco, abdomen —recorrido mental. Piernas recorrido ten-
sion-relajacion). Finalizando la sesion, preparamos las tareas para
la siguiente semana, enlazando la primera, segunda y tercera con-
ducta-objetivo con la cuarta y quinta. Conviene sefialar que el
tiempo que estaba la coterapeuta con la paciente se iba reduciendo
considerablemente, llegando incluso a no estar presente en las tareas
de la primera conducta-objetivo. Por otra parte y en relacion con las
estrategias utilizadas, se empez6 a disipar la estrategia de distrac-
cion. Para ello se hizo referencia al triple sistema de respuesta,
aclarando que la exposicion junto con la distraccion era equivalente
a la exposicion conductual con evitacion cognitiva (ya que estaba
distraida mientras se enfrentaba a las situaciones temidas). Por todo
ello, se le indicd que en las proximas sesiones utilizara las demas
estrategias de afrontamiento: respiracion, coterapeuta a su lado,
autodialogos positivos y/o el manual de autoayuda.

Una nueva tarea que se le indicd, teniendo en cuenta el estado
depresivo en el que se encontraba la paciente, fue que seleccionara
dos situaciones o hechos agradables y positivos al dia. Y por ultimo,
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para que los refuerzos de las tareas de exposicion cubiertas no
quedaran solamente en algo verbal se le propuso que esta semana
se reforzase con una de las cosas que mas le gustaba: comprarse
ropa. Finalmente, las tareas intersesiones aparecen en el Cuadro 1.
- 62 sesién: Una vez revisadas todas las tareas, observando un
exitoso trabajo, se planificaron actividades que aumentaran progre-
sivamente la movilidad de la paciente, es decir, se incorporaron
nuevos objetivos con las primera, segunda, tercera y cuarta conduc-
tas-objetivo, para conseguir un buen estilo general de su funciona-
miento. Result6 llamativo que, en los autorregistros, no describiera
apenas situaciones relacionadas con el problema de la agorafobia,
a pesar de que las tareas habian sido dificiles, pues Sevilla se
encontraba en fiesta (Semana Santa); el motivo era obvio, habia
superado todas las tareas con mucho esfuerzo pero con decision.
Al observar los registros, la mayoria de las situaciones hacian re-
ferencia a circunstancias en las que no estaba de acuerdo con las
decisiones que tomaban los demas y que le afectaban a ella direc-
tamente, no siendo capaz de dar su opinion. Tras la conversacion
llevada a cabo en la consulta, siguiendo el modelo de la Terapia
Racional Emotiva, se extraen las siguientes conclusiones: a) en
algunas situaciones “demanda” facilidad y ausencia de inconvenien-
tes a la hora de resolver los problemas, b) necesita de un modo
absolutista y perfeccionista hacer las cosas exitosamente, asi como
recibir la aprobacion y/o afecto por parte de los demas. En ambos
casos, la valia personal se pone en peligro y remitiéndonos al listado
de ideas irracionales, se detectaron claramente cuatro creencias
irracionales (demanda de aprobacién, perfeccionismo, sobre-impli-
cacion ansiosa e irresponsabilidad emocional). En este sentido, la
paciente se caracteriza tanto por una ansiedad perturbadora como
por una ansiedad del yo, “caldo de cultivo” de los trastornos por
ansiedad (como por ejemplo, trastorno de panico con agorafobia).
Como consecuencia de estas caracteristicas, en muchas ocasiones
ha sentido vergiienza, culpa e incapacidad cuando no se resuelven
las demandas segln sus expectativas.
En lineas generales, se llevo a cabo la fase educativa sobre la
Terapia Racional Emotiva, haciendo énfasis en aquellos pensamien-
tos perturbadores que afectaban a la paciente. La labor terapéutica
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consistié en demostrar la secuencia del proceso de pensamiento, su
relacion con las emociones, detectar dichos pensamientos irracionales,
ponerlos en duda y trabajar para transformarlos por otros mas
racionales o con consecuencias no negativas, es decir, llevar a cabo
una reestructuracion cognitiva como habiamos empezado a hacer
en las sesiones anteriores. Se le explico la secuencia del ABC sobre
la que se trabaja durante el proceso terapéutico, seguido de las dos
Ultimas partes, D y E, se sefialaron las diez ideas irracionales y
aquellas en las que ella habia dado una puntuacién de mayor irra-
cionalidad.

Con respecto a este objetivo, se concluyé indicando a la paciente
que seguiriamos en esta linea, para lo que necesitabamos que
continuara trabajando como hasta ahora, sobre todo con respecto
a los auto-registros. Se finaliz6 la sesidn con la practica de la cuarta
y Uitima fase de la relajacion muscular progresiva (generalizacion),
animandola a que la practicara todos los dias. En esta Ultima fase,
hubo un par de elementos nuevos: por una parte entre la tension-
relajacion de cada musculo se le sefialé que practicara la respiracion
diafragmatica y por otra, se le introdujo en imaginacion en la fase
de relajacion una escena que le resultara agradable y relajante, que
en este caso fue un dia soleado en un parque (Jardines del Parque
de Maria Luisa en Sevilla). Finalmente, las tareas inter-sesiones que
se plantearon aparecen en el Cuadro 1.

72 sesion: En esta nueva sesion se discutieron todas las tareas
llevadas a cabo con mucha precision y superando de nuevo, lo
acordado. Se le reforzd por los logros conseguidos y se supervisaron
aquellas tareas propuestas posteriormente por ella, y no planteadas
en la terapia; todas éstas hacian referencia a una circunstancia
bastante dificil de superar, aun con el gran esfuerzo que estaba
haciendo: la Feria de Abril de Sevilla. Estas tareas que aludimos
anteriormente fueron cumplidas casi en su totalidad. Aun asi, se
recriminaba por no haberlas superado por completo. Sin embargo,
se le replante6 lo siguiente:

“Hay muchos objetivos que has conseguido en poco tiem-
po, pero sobre todo con mucho esfuerzo, provocando por
lo tanto un nivel de ansiedad elevado, que aunque vencido,
lo has sentido, por lo que te animo a que seas consciente
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de que este hecho te puede cansar tanto fisica como psi-
colégicamente. Reevaluar los éxitos que has tenido gracias
a tu trabajo, y aunque sigas esforzandote en el compromiso
terapéutico, piensa que todo ésto es dificil porque estas
aprendiendo y cuando termines este proceso (aprendizaje),
todo aparecera de forma automatica”.

Como consecuencia de lo anterior, se revisaron todos los éxitos
desde el primer dia de trabajo y las habilidades de afrontamiento
aprendidas. Se le sigui6 animando a que se replanteara las metas
propuestas por ella (no terapéuticas) y la posibilidad de cefiirse a
las pautas planificadas en la consulta. Con toda esta informacion se
propusieron las actividades de la exposicion, introduciendo en el
diario semanal la quinta conducta-objetivo (“alejarse de casa”). Este
objetivo irfa orientado a acudir al recinto ferial, que esta en el extremo
opuesto de la ciudad respecto a su casa.

Ademas, se analiz6 con el formulario de autoayuda de la terapia
racional de Ellis, una situacién de la sesién anterior: (ver cuadro
siguiente).

Finalmente, las tareas inter-sesiones planteadas aparecen en el
Cuadro 1.

82 sesion. Se revisaron los datos de las experiencias de expo-
sicién de la anterior semana. No surgieron dificultades apenas; aun
asi, se discutieron las variables que aumentaban y disminuian su
temor en la autoexposicion, alentandole a que siguiera practicando
las estrategias de afrontamiento que le resultaban de utilidad.

Con respecto a la reestructuracion cognitiva tanto de algunas
situaciones de temor ante una crisis de panico como de aquellas
circunstancias en las que se encontraba insatisfecha, frustrada y
culpable, se debatieron los pensamientos que generaban dicho
sentimiento. Aunque en un principio comprendia los problemas de
las ideas perturbadoras, comentaba que no podia cambiar de forma
de pensar, razén suficiente para que por nuestra parte nos viéramos
en la necesidad de trabajar persistentemente hacia la imposibilidad
del cambio que nos sefialaba.

En estos momentos se habia recuperado, en parte, de su estado
depresivo, por lo que para potenciar dicha recuperacion, introdujimos
un programa de actividades gratificantes, pidiéndole una lista con
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sus aficiones. Estas actividades se entremezclaron con las pautas
de autoexposicion, por ejemplo ir en autobls a un concierto de su
grupo favorito.

Esta sesion fue el momento propicio, por la circunstancia (periodo
vacacional), para volver a tocar el concepto de generalizacion, ya
que habia pasado unos dias (Semana Santa y Feria de Abril) en los
que habia sido capaz de superar todas las actividades planteadas
en la consulta. A raiz de este hecho la generalizacion iba a ser
mucho mas facil. Aun asi se le record6 que si tenia algun problema
o dificultad no dudase en exponerlo. Finalmente, las tareas inter-
sesiones propuestas fueron: a) refuerzo de logros conseguidos
mediante el repaso de auto-registros, b) practica de relajacion
muscular progresiva, c) respiracion diafragmatica (generalizacion en
distintas circunstancias), d) generalizacién de la exposicion de las
conductas—objetivo, e) auto-registros y f) programa de actividades
gratificantes.

92 sesién. Se comenzod haciendo un balance global de las tareas
realizadas y de sus auto-registros correspondientes, con el objetivo
de comprobar si las actividades y situaciones que tenia y queria que
estuviesen en su funcionamiento de vida, se habian cubierto. Junto
a esto, se realiz6 una valoracion en conjunto del programa por parte
de la paciente:

“Después de todo este trabajo y de haber pasado estas
semanas, estos dos meses, he comprendido y aprendido
muchas cosas que me han ayudado tanto... me ha cambiado
la vida, pero creo que queda algo pendiente: ir sola en
autobus fuera de Sevilla, quiero viajar sola en un autobus
(relacionado con la quinta conducta-objetivo), y habia pen-
sado que podia ir a Almonte (Huelva), donde tiene mi novio
un chalet”.

Se aceptd la proposicidon por su parte para programarla en breve,
después de la generalizacion de todos los éxitos. Ademas de todo
lo anterior, se hizo un llamamiento a los manuales. Se le sefald la
conveniencia de releerlos a modo de recordatorio, cuando estuviera
tranquila, y como estrategia de afrontamiento en momentos de
dificultades; también se hizo hincapié en la practica como clave del
éxito, indicandole la importancia de la generalizacion de lo aprendido
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en ciertas situaciones. Sin embargo, y a pesar de la ilusién y alegria
que expresaba, le seguian preocupando aquellas situaciones en las
que hacia cosas que no queria llevar a cabo, pero que las hacia
por los demas, manifestando en boca de ella “me siento frustrada,
que defraudo a los demas si no hago lo que me proponen, triste
cuando veo que mi estado de animo depende si hago algo que
quiero o me cifio a lo que los demas quieren, creo que tengo la
autoestima por los suelos”. Este comentario nos confirmé una vez
mas seguir trabajando en la reestructuracion cognitiva a medio y
largo plazo. Se siguieron planteando los debates para que se pro-
dujera el cambio marcado, afiadiendo estrategias enfocadas a la
auto-aceptacion de la paciente.

Esta sesion finalizé con la explicacion del concepto de 'prevencion
de recaidas’, fundamental en el tratamiento disefiado, repasando los
principios y habilidades aprendidas, proporcionandole un patron de
técnicas de afrontamiento para futuras situaciones potenciales de
alto riesgo. Se propuso distanciar la proxima sesion por un periodo
de dos semanas y se plantearon las tareas inter-sesiones siguientes
que aparecen en el Cuadro 1.

102 sesion: En esta sesion, llegd a consulta algo apesadumbrada,
debido a una recaida que habia sufrido. Analizando las causas de
ésta, concluy6 que era debido a la inestabilidad que estaba pasando
su relacion de pareja. Haciendo referencia a este episodio, la pareja
se enzarz6 en una discusion y como consecuencia la paciente “se
encerrd” en su casa alegando que no se encontraba con animos para
salir, culpandose tanto por la crisis que atravesaba su relacion de
pareja como porque no fuese capaz de enfrentarse a ese “nuevo”
miedo a salir a la calle.

Una vez en consulta se analiz6 la relacion de pareja y la
situacién que habia desencadenado la recaida, devolvién-
dole lo siguiente: “La recaida no significa retroceso, pues has
aprendido una forma nueva de pensar, de comportarte, que
no ha caido en “saco roto”, esta en tu repertorio de apren-
dizaje, igual que cuando por ejemplo de pequefia aprendiste
a montar en bici, ;sigues montando en bici? ;serias capaz
de hacerlo? ;srecordarias aquel aprendizaje que hiciste de
pequefia?, pues esto es igual; lo aprendido queda aprendi-
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do. El suceso que ha tenido dias atras, el final de una larga
relacion (tres afios y medio), es una fuente de estrés, un
obstéaculo aparentemente insuperable, quizas el planteamiento
de esa relacién actualmente estaba siendo algo ambicioso,
como tu nos has comentado alguna vez. Es perfectamente
normal que tu estado de animo tenga altibajos, si afiades,
por otro lado, a esta situacion el posible cansancio que has
sentido a lo largo de estos meses pasados, es explicable
la calida. Ademas, ya conoces cuales fueron los factores que
predisponian y precipitaron el problema, éstos son rasgos
o tendencias de tu personalidad (rasgo ansiedad y estilo
conductual de evitacién) junto a situaciones ambientales
estresantes (el final de la relacién), por lo que lo tnico que
tienes que hacer para prevenir es estar atenta a que esta
tendencia de la que te hablo no siga su curso. Sigue prac-
ticando todo lo aprendido y acuérdate que el éxito esta en
la practica de todo lo aprendido y practicado a lo largo de
estos meses. Cuando pienses que las circunstancias se te
vienen encima, evaltalas, y si sélo ves las cosas negras,
no te rindas, ni abandones, reevalta la situacién para verla
desde otro punto de vista. Comienza desde hoy mismo,
cuando llegues a casa a poner en practica todo lo aprendido
y recuerda que tienes una nueva capacidad: enfrentarte a
aquello que antes temias, es como si hubieras aprendido a
hablar inglés y un dia tu estado animico se ve afectado
porque te presentan a un atractivo chico inglés, te pones
nerviosa, esto hace que te bloquees y te quedas “muda’, ;te
haria esto ultimo pensar que no sabes ingles? ;Y espafiol?
¢Jsabrias hablar? entonces ¢por qué te quedas “muda”? ;por
qué tu estado de animo nervioso, tu ansiedad, ha hecho que
recaigas? Piénsalo.”.
Las tareas inter-sesiones planteadas aparecen en el Cuadro 1.
112 —132 sesiones: En estas sesiones quincenales, en concreto
en la primera de ellas, se abordaron las actividades de exposicion
de la semana anterior, observando que aunque la paciente habia
empezado casi desde el principio (en relacion a las pautas de conducta
planteadas a lo largo de los meses de tratamiento), el avance habia
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sido bastante rapido, lo cual fue aceptado con mucha ilusion y
motivacién para seguir trabajando, argumentando que ahora casi ya
habia reestablecido casi en su totalidad el funcionamiento de su vida
“he reestablecido mi rutina, saliendo a la calle, y quiero seguir poniendo
en practica lo que he aprendido”.

Se siguié haciendo hincapié en el repaso de todo el proceso
terapéutico: exposicién, técnicas de afrontamiento, refuerzo y auto-
refuerzo de logros, reestructuracion cognitiva (A, B, C, D y E),
generalizacion, prevencion de recaidas. Por Gltimo, se plante6 pasar
un fin de semana de “vacaciones” en la playa y que fuera con su
hermana (co-terapeuta), a lo que nos afirmé con un rotundo: “si,
claro que si, jme lo merezco!”. Se propuso realizar la proxima sesion
un mes después, dando paso a la fase de seguimiento. Por ello, se
le entregd los cuestionarios similares a los del comienzo del trata-
miento, para que los completara en casa a la mayor brevedad y los
trajera en la visita siguiente y se plantearon las tareas inter-sesiones
que aparecen en el Cuadro 1.

142 -182 sesiones: En estas sesiones (las 142 y 152 distanciadas
con un periodo de un mes, la 162 a los tres meses, la 172 a los seis
meses de tiempo desde el final del tratamiento), la paciente hizo una
valoracion positiva de la terapia y de si misma, alegando que se
sentia una “persona nueva”, que todo le habia cambiado y que ahora
era la de siempre: “alegre y dicharachera”.

Se revisaron los formularios de autoayuda, comprobandose que
el debate habia sido llevado adecuadamente. Se comentaron los
auto-registros que ella quiso traerlos escrito por propia iniciativa,
reafirmando lo referido verbalmente y se record6 el concepto de
prevencion de recaidas, una vez mas. Las tareas inter-sesiones
propuestas fueron: a) refuerzo de logros alcanzados, b) repaso del
trabajo relacionado con las habilidades desarroliadas, c) ajuste de
expectativas respecto a posibles problemas futuros, d) instrucciones
sobre qué hacer si reaparece el problema y como solucionario y e)
discusion de riesgos y como evitarlos.

En la Gltima sesion, a los doce meses de seguimiento, la 182, nos
coment6 que una vez solucionado su problema estaba decidida a
ayudar a las personas que sufrieran de agorafobia; para ello, y
mediante Internet, chateaba en el “foro de agorafébicos”. llusionada
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por el cambio y por la ayuda prestada a los demas, no dej6 de
reconocer en ningin momento que toda esta mejoria fue posible
gracias a su trabajo constante y continuo.

A los dos afios de seguimiento, se contactd telefébnicamente con
lar ex paciente, quien confirmd que seguia manteniendo la mejoria
alcanzada y que el trastorno que le llevo a la consulta ya no estaba
presente en el momento actual, si bien, no habia dejado de poner
en practica algunas de las estrategias aprendidas durante el proceso
de intervencion terapéutica.

6. RESULTADOS

En la Tabla 1y las Fig. 1y Fig. 2 se puede observar la efectividad
de la exposicion en vivo a la hora de reducir la conducta de evitacion,
caracteristica principal de la agorafobia. Este cambio tiende a darse
ya desde el comienzo del tratamiento, desde las primeras sesiones
en las cuales se incide de un modo sisteméatico en la practica de
las conductas-objetivo. La seleccion del orden de la puesta en practica
de las distintas tareas corresponde, generalmente, al paciente quien
se guia en las puntuaciones dadas en la sub-escala de ‘grado de
dificultad’. Habitualmente, como en esta paciente, se comienza con
la(s) conducta(s)-objetivo(s) de puntuacién menor dificultad y se van
incorporando las otras en orden creciente de dificultad. No obstante,
se producen ocasiones en las que aquellas conductas de menor
puntuacién no permiten ser realizadas a diario (por ejemplo, conducir
sola en una paciente cuyo marido —co-terapeuta- lo utiliza para
trabajar y Unicamente pueden practicar los fines de semana), o
también existen otras ocasiones, en cambio, en las que llevar a cabo
una conducta concreta (de maxima dificultad) reporta un reforzamiento
y beneficio inmediato (por ejemplo, ir a la compra sola o ir a la piscina
para aliviar las molestias de espalda). En estos casos, se plantea
al paciente las distintas opciones y éste toma la decision.

De modo paralelo, se trabajo, desde el primer momento, de un
modo sistematico en la exposicion a los sintomas fisioldgicos. La
dedicacion de una parte de la sesidon y la practica inter-sesiones de
la exposicion interoceptiva potencia el efecto de la exposicion en vivo
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en las situaciones agorafébicas durante el tratamiento. En tercer
lugar, la incorporacion de la exposicién cognitiva durante las sesio-
nes de tratamiento, asi como durante el periodo inter-sesiones,
favorece el cambio sincronico del trastorno de panico con agorafobia
experimentado por esta paciente.

Como consecuencia de la mejoria alcanzada, se observd un notable
cambio en el estado de animo (89,5%), la sintomatologia ansiosa
y la adaptacion global (80%). Asimismo, se detectdé una mayor
adaptacion emocional, reflejada en la disminucion de las puntuacio-
nes del Listado de creencias irracionales, en las que inicialmente se
aproximaban a la puntuacidon maxima (1. demanda de aprobacion;
2. perfeccionismo; 6. sobre-implicacion ansiosa y 7. irresponsabili-
dad emocional) y posteriormente se sitlan en valores similares a la
poblacién normal (4-6), cumpliéndose con ello los objetivos del tra-
tamiento.

7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo aportan, en primer lugar, unas
conclusiones concordantes con las investigaciones llevadas a cabo
en este campo durante las tres Ultimas décadas. A lo largo de este
periodo, en diferentes trabajos se pone de manifiesto la efectividad
de las técnicas de exposicidn en vivo para hacer frente a las con-
ductas de evitacion presentes en distintos trastornos de ansiedad,
en general, y en la agorafobia, mas especificamente, sin olvidar la
presencia de tales conductas en otros cuadros clinicos como son
la dismorfofobia, los trastornos de la alimentacion o la hipocondria.
Sin lugar a dudas, en todos ellos, las técnicas de exposicion en vivo
favorecen el autocontrol ante el afrontamiento a la situacién fobica
(como por ejemplo, la evitacion de mirarse al espejo o ponerse en
bafiador en la playa, o la evitacién de acudir a un especialista médico
por el temor a ser informado de un diagnoéstico como el cancer).

En este sentido, existen estudios en los que la efectividad tera-
péutica de la exposicion en vivo es notablemente significativa, si
bien, hasta el momento, son escasos los trabajos en los que se
determina el peso especifico de este componente dentro del progra-
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ma de tratamiento. Aln asi, las cifras existentes, a partir de dife-
rentes estudios, se sitian entre el 60 y el 85% de éxito terapéutico.

En segundo lugar, si bien es conocida la eficacia de las técnicas
conductuales para reducir o eliminar las conductas de escape y/o
evitacion, el desarrollo y el auge de los aspectos cognitivos en la
comprension del comportamiento humano, nos ha conducido hacia
un replanteamiento en el quehacer de la clinica. Variables tales como
las expectativas de fracaso/mejoria, el estilo atribucional relacionado
con las causa y la solucion del problema, la valoracién de las ex-
periencias anteriores, etc., son determinantes a la hora de la evo-
lucién, favorable o desfavorable, de un paciente. Desde este punto
de vista, se considera imprescindible un abordaje cognitivo para
aquellos pensamientos perturbadores relacionados con el problema
y generadores de emociones negativas, o, por el contrario, para la
evitacion o escape de determinados pensamientos, utilizada esta
estrategia como un mecanismo de defensa (como por ejemplo, la
atribucion, sin causa fisica que lo justifique, de un paciente con TP
de “como a mi padre le pasaba algo asi, yo no puedo hacer nada,
esto es genético”), pensamientos que quedan reforzados negativa-
mente y conllevarian a la baja motivacion para la implicacion en un
tratamiento de corte psicolégico al dar una atribucion organica de
su problema.

En tercer lugar, las manifestaciones de una sintomatologia fisica
especifica del trastorno de panico, convierte a la persona en un ser
indefenso que, temeroso bajo el efecto de los propios sintomas
interoceptivos, se describe a si mismo “con la sensacioén de morir”,
como situacion extrema y, en menor medida, con la “sensacioén de
perder el control” o la vivencia de "volverse loco”. Este explicacion,
incierta si se justifica exclusivamente por la afectacioén de las crisis
de panico, desconcierta a la persona que las experimenta, puesto
que en la mayoria de los casos no se encuentra una explicacion
l6gica a las crisis de ansiedad. Por ello, el nivel de preocupacion y
miedo tiende a aumentar vertiginosamente a medida que el cuadro
se mantiene en el tiempo.

Al tomar en consideracion el trastorno de panico y la agorafobia,
se observa que existe una repercusion notable en los tres sistema
de respuesta, cuyos niveles de (de)sincronia varian de un paciente
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a otro. Aun asi, y de cara a la intervencion psicologica, parece
evidente que el disefio de tratamiento requiera la inclusioén de téc-
nicas especificas (conductuales, cognitivo-conductuales y de
autorregulacion fisiologica) que contribuyan a garantizar la mejoria
terapéutica. No obstante, y a la vista de lo expuesto en estas lineas,
estas técnicas han de girar en torno a la técnica nucleo, por exce-
lencia, clave en este trastorno: la exposicion en vivo. Por un lado,
la exposicién en vivo orientada a hacer frente a las situaciones
agorafobicas, se viene utilizando como el tratamiento mas eficaz
para eliminar la respuesta de evitacion de las situaciones temidas,
a través del autocontrol de la persona de los sintomas de ansiedad.
Por otro lado, esta eficacia puede verse incrementada por el efecto
de la exposicién en vivo a nivel cognitivo y a nivel fisiolégico. Estas
dos estrategias responden a la misma pauta en cuanto al procedi-
miento de aplicacion y se utilizan con idéntica finalidad: a) el autocontrol
a nivel cognitivo de los pensamientos perturbadores relacionados
con las consecuencias negativas de los sintomas fisicos y la difi-
cultad para comprender el propio cuadro y b) el autocontrol a nivel
fisiologico de los sintomas interoceptivos especificos (taquicardia,
mareos, mayor bombeo de sangre en la cabeza, dificultad para
respirar, etc.) mediante la re-atribucién o explicaciones alternativas
a los sintomas experimentados.

En este sentido, el empleo de ensayos conductuales, durante los
cuales, por periodos de tiempo entre 5 y 10 minutos, aproximada-
mente, se expone al paciente (a partir del texto de los auto-registros
o de comentarios expuestos en la sesion), bien a un diadlogo en forma
de debate socratico acerca de la certeza de sus argumentos que,
por otro lado, generan en si mismos niveles elevados de ansiedad,
o bien a ejercicios fisicos que provocan respuestas fisiologicas idén-
ticas a las experimentadas en una crisis de panico, favorecen el
autocontrol en un ambiente seguro para el paciente. Este contexto
terapéutico en el que el terapeuta dirige el dialogo hacia contra-
argumentos o hacia explicaciones alternativas y racionales, le sirve
al paciente de modelo para el trabajo diario intra-sesiones y le instruye
para la autoexposicion en vivo, objetivo principal de la terapia. En
otras palabras, se pretende, a través de la exposicion en vivo, el
autocontrol a largo plazo del paciente en los tres sistemas de res-
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puesta, entendiendo esto como el aumento de la capacidad de debate
y cuestionamiento a nivel cognitivo, el aumento de la capacidad de
autocontrol tanto situacional como ante al anticipacion de aconteci-
mientos y la disminucién de la preocupacién por los sintomas
manifestados en las crisis de panico.

En concreto, en el caso expuesto en este trabajo, el porcentaje
de mejoria global con el tratamiento de exposicion en vivo asciende
al 80,87%, Esta mejoria, como puede verse en la Tabla 2, tiende
a aumentar a largo plazo, alcanzando el efecto de la intervencion
niveles de éxito de 90,57%, en general, con cifras que oscilan entre
el 81,48% a nivel cognitivo, el 93,27% a nivel conductual o motor
y el 96,96% a nivel fisiolégico. La conclusion que se extrae de estos
resultados es que los efectos del tratamiento basado en la exposi-
cién en vivo inciden favorablemente en el triple sistema de respues-
tas. Asi mismo, la intervencion sistematica y estructurada de expo-
sicion a los sintomas fisicos y los pensamientos perturbadores produce
una mejoria notable, si bien es ligeramente menor a nivel cognitivo.
Esto nos lleva a pensar que el cambio en el estilo cognitivo de una
persona requiere de un intervalo de tiempo superior respecto a los
otros dos niveles, estilo que viene formando parte del estilo habitual
de manejo en la vida cotidiana y que interferira especificamente en
el afrontamiento del trastorno de panico.

Tabla 2.- Porcentaje de mejoria y efecto a largo plazo de la intervencién

Porcentaje de mejoria | Efecto a largo plazo
con el tratamiento (Pre-Seguim. 12
(Pre-post) meses)
Total 80,87% 90,57%
R. motoras 74,04% 93,27%
R. fisiolégicas 92,93% 96,96%
R. cognitivas 62,97% 81,48%
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De cara al futuro, seria conveniente seguir profundizando en este
tema, con la finalidad de determinar con una mayor precision el peso
que ejercen los distintos componentes de tratamiento. En este sentido,
ya existen datos que apuntan que la terapia cognitiva orientada a la
reduccién de los pensamientos catastréficos se convierte en un factor
predictivo de la remisién del panico independiente del tipo de tratamien-
to (McNally, 1994), otros sefialan como es percibida la provocacion de
sintomas de panico en los distintos pacientes (Hofmann, Bufka y Barlow,
1999), o también se cuestiona qué tratamiento elegir cuando los re-
sultados de la aplicacion de dos tratamientos (exposicion exteroceptiva
e interoceptiva vs reestructuracion cognitiva) reflejan una notable mejoria
pero sin diferencias significativas entre ambos (Bouchard, Gauthier,
Laberge, French, et al, 1996). Si bien, al parecer existe un cierto
consenso hacia la intervencién integral con un programa
multicomponente, un estudio exhaustivo del efecto de cada componen-
te permitiria reducir el coste de la terapia en un trastorno que ultima-
mente esta aumentando de forma notable.

Un Gltimo aspecto a comentar. Actualmente existe una controversia
en cuanto a la delimitacion conceptual respecto al trastorno de panico
y la agorafobia. No obstante, desde el punto clinico, tal vez la predo-
minio de un cuadro sobre otro sea de gran relevancia a la hora de la
clasificacion psicopatologica al intentar dar prioridad al trastorno de
panico sobre la agorafobia, o viceversa. En cambio, si bien es funda-
mental establecer un correcto diagnostico clinico, de cara al disefio de
tratamiento, para los terapeutas que programan la intervencion en base
a las manifestaciones clinicas propias de cada caso, de partida, ambos
cuadros se situarian al mismo nivel, otorgando a cada entidad diagnéstica
unos objetivos terapéuticos especificos y las técnicas concretas. En
Ultima instancia, se pretende ofrecer un tratamiento psicologico ade-
cuado al paciente y que incluya la intervencion especifica, orientada
a la mejoria del problema, y global, que garantice el bienestar personal,
de un modo simultaneo.
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