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¢En que consiste el trastorno
de panico?

1

El trastorno de panico consiste en la repeticion con
cierta frecuencia de ataques de panico (también
lamados ataques de ansiedad, crisis de angustia o
pDanic attacks)

Los atagues de panico son reacciones extremas de
ansiedad que se producen inesperadamente, no se
pueden controlar, alcanzan su punto maximo de
activacion en unos 10 minutos, se viven con gran
malestar, sentimiento de desa505|ego perdida de
control y una gran angustia o panico

El temor a sufrir nuevos ataques de panico,
especialmente si no se tiene informacion, hace que
los pacientes dediguen gran atencion a sus
sensaciones fisicas y las interpreten de una manera
magnificada




Criterios para el diagnostico de
atagues de panico

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafnada de
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cuatro (o mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y
alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos:

palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia
cardiaca

Sudoracion

temblores o sacudidas

sensacion de ahogo o falta de aliento
sensacion de atragantarse

opresion o malestar toracico

nauseas o molestias abdominales
inestabilidad, mareo o desmayo
desrealizacion (sensacion de irrealidad) o

. despersonalizacion (estar separado de uno mismo)
. miedo a perder el control o volverse loco

miedo a morir

. parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)
. escalofrios o sofocaciones



Criterios para el diagnostico de F41.0
q Trastorno de angustia sin agorafobia
(300.01)

=

o

Se cumplen 1y 2:

1. crisis de angustia inesperadas recidivantes
2. al menos una de las crisis se ha seguido durante 1
mes (0 mas) de uno (o0 mas) de los siguientes sintomas:

(@) inquietud persistente por la posibilidad de tener
mas crisis

(b) preocupacion por las implicaciones de la crisis 0 sus
consecuencias (por €j., perder el control, sufrir un infarto
de miocardio, "volverse loco")

(c) cambio significativo del comportamiento
relacionado con las crisis

. Ausencia de agorafobia.

Las crisis de angustia no se deben a los efectos
fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., drogas,
farmacos) o una enfermedad médica (p. €j.,
hipertiroidismo).



Criterios para el diagnostico de F41.0
q Trastorno de angustia sin agorafobia
(300.01)

D.Las crisis de angustia no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno
mental, como por ejemplo fobia social (p. €j.,
aparecen al exponerse a situaciones sociales
temidas), fobia especifica (p. €j., el exponerse
a situaciones fobicas especificas), trastorno
obsesivo-compulsivo (p. €j., al exponerse a la
suciedad cuando la obsesion versa sobre el
tema de la contaminacion), trastorno por
estrés postraumatico (p. €j., en respuesta a
estimulos asociados a situaciones altamente
estresantes), o trastorno por ansiedad por
separacion (p. €j., al estar lejos de casa o de
los seres queridos).




Criterios para el diagnostico de F40.01
q Trastorno de angustia con agorafobia
(300.21)

" A.Se cumplen 1y 2:

1. crisis de angustia inesperadas recidivantes

2. al menos una de las crisis se ha seguido durante 1
mes (0 mas) de uno (o mas) de los siguientes
sintomas:

(a) inquietud persistente por la posibilidad de tener
mas crisis

(b) preocupacion por las implicaciones de la crisis o
Sus consecuencias (por €j., perder el control, sufrir un
infarto de miocardio, ' vo[]verse loco")

(Ic) cambio significativo del comportamiento
relacionado con las crisis

B.Presencia de agorafobia.

C.Las crisis de angustia no se deben a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia gp ej., drogas,
farmacos) o una enfermedad médica (p. €j.,
hipertiroidismo).




|

Criterios para el diagnostico de F40.01
Trastorno de angustia con agorafobia
(300.21)

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno

mental

, como por ejemplo fobia social (p. €j.,

aparecen al exponerse a situaciones sociales
temidas), fobia especifica (p. €j., el exponerse
a situaciones fobicas especificas), trastorno
obsesivo-compulsivo (p. €j., al exponerse a la
suciedad cuando la obsesion versa sobre el

tema C
estres
estimu

e la contaminacion), trastorno por
postraumatico (p. €j., en respuesta a

0S asociados a situaciones altamente

estresantes), o trastorno por ansiedad por
separacion (p. €j., al estar lejos de casa o de
los seres queridos).



Criterios para el diagnostico de

q agorafobia

Nota: No se registra la agorafobia en un codigo aislado. Codificar
el dia nostlco el trastorno especifico en que aparece la
agorafobia ( eé F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia
[300.21] 0 F4O 0 Agorafobia sin historia de trastorno de
angustia [300.22]).

A. Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o
situaciones donde escapar puede resultar dificil (o
embarazoso) o donde, en el caso de aparecer una crisis de
angustia inesperada 0 mas o menos relacionada con una
situacion, o bien sintomas similares a la angustia, puede no
dlsponerse de ayuda. Los temores agorafobicos suelen
estar relacionados con un conjunto de situaciones
caracteristicas, entre las que se incluyen estar solo fuera de
casa; mezclarse con la gente o hacer cola; pasar por un
puente 0 viajar en autobus, tren o automavil.

Nota: Considerar el diagnostico de fobia especifica si el
comportamiento de evitacion se limita a una o pocas situaciones

especificas, o de fobia social si tan sdlo se relaciona con
acontecimientos de caracter social.



Criterios para el diagnostico de
q agorafobia

| B. Estas situaciones se evitan (p. €j., se limita el numero de
viajes), se resisten a costa de un malestar o ansiedad
significativos por temor a que aparezca una crisis de
angustia o sintomas similares a la angustia, o se hace
indispensable la presencia de un conocido para soportarlas.

C. Esta ansiedad o comportamiento de evitacion no puede
explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental
como fobia social (p. €j., evitacion limitada a situaciones
sociales por miedo a ruborizarse), fobia especifica (p. €j.,
evitacion limitada a situaciones aisladas como los
ascensores), trastorno obsesivo-compulsivo (p. €j.,
evitacion de todo lo que pueda ensuciar en un individuo
con ideas obsesivas de contaminacion), trastorno por
estrés postraumatico (p. €j., evitacion de estimulos
relacionados con una situacion altamente estresante o
traumatica) o trastorno de ansiedad por separacion (p. €j.,
evitacion de abandonar el hogar o la familia).




Criterios para el diagnostico de
F40.00 Agorafobia sin historia de
trastorno de angustia (300.22)

A. Aparicion de agorafobia en relacion con el
temor de desarrollar sintomas similares a la
angustia (p. ej., mareos o diarrea).

B. Nunca se han cumplido los criterios
diagnosticos del trastorno de angustia.

C. El trastorno no se debe a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (drogas,
farmacos) o de una enfermedad medica.

D. Si el individuo presenta una enfermedad
médica, el temor descrito en el Criterio A es
claramente excesivo en comparacion con el
habitualmente asociado a la enfermedad
médica.

|




SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV
q Axis I Disorders —Clinician Version)

| SCID-I. Entrevista Clinica Estructurada

para los Trastornos del Eje I del DSM-1V.
Version Clinica SCID-I. Cuaderno de
aplicacion. Michael B. First, Robert L.
Spitzer, Miriam Gibbon, Janet B. W.
Williams. Editorial Masson. 1999.

Trastorno de Angustia. Paginas 65-69

Se trata de una entrevista diagnostica
que permite diagnosticar el trastorno de
panico con y sin agorafobia



SCID (Trastorno de panico)

- Structured Clinical Interview for DSM Disorders

SCID-VC. Cuaderno de aplicacién

F. Anstedad y otros trastornos

F. TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y OTROS TRASTORNOS

TRASTORNO DE ANGUSTIA

F1 | ¢Alguna vez ha experimentado crisis de an-
gustia en las que de repente se ha sentido
asustado o ansioso o de repente manifesto
gran cantidad de sintomas fisicos?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
;Alguna vez han aparecido estas crisis
completamente por sorpresa en situacio-
nes en que no esperaba encontrarse ner-
vioso o iIncomodo?

SI NO ESTA CLARQ: ;Cuéntas crisis de
este tipo ha tenido? (;Como minimo dos?)

CRITERIOS
PARA EL TRASTORNO
DE ANGUSTIA

A. (1) crisis de angustia inesperadas recidi- | g4q
vantes

Si F1 es codificado (es decir, no existen crisis inesperadas recurrentes), dirijase a F25, pagina 70 (com-

probar Trastorno obsesivo-compulsive).




~ SCID (Trastorno de panico)

F2 | Después de alguna de estas crisis...

;Le preocupaba que algo malo le pudiese
estar ocurriendo, como que hubiese tenido
un ataque de corazon o se hubiese vuelto
loco? (;Cuanto tiempo le preocupd eso?
;Como minimo un mes?)

SICONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Es-
tuvo preocupado por padecer otra crisis?
(;Durante cuanto tiempo estuvo preocu-
pado por ello? ;Como minimo un mes?)

SICONTESTA NEGATIVAMENTE:
;Hizo algo diferente debido a las crisis,
como evitar determinados lugares o no
salir solo? (; Y evitar determinadas activi-
dades como el ejercicio? ;Y cosas como
asegurarse siempre de tener cerca unos
aseos 0 una salida?)

(2) al menos una de las crisis se ha se-
guido durante 1 mes (o mas) de uno (o
mas) de los siguientes sintomas:

{b) preccupacién por las implicacio-
nes de la crisis 0 sus consecuencias
(p. €j., perder el control, sufrir un in-
farto de miocardio, «volverse loco»)

(a) inquietud persistente ante la po-
sibilidad de tener mis crisis

(c) cambio significativo del compor-
tamiento relacionado con las crisis

F2

Si F2 es codificado «—» (es decir, no existe preocupacion persistente por tener mas crisis o por sus impli-
caciones y no se observan cambios en el estilo de vida), dirijase a F25, pagina 70 (comprobar Trastorno ob-
sesivo-compulsivg).




Patient Health Questionnaire

'! (PHQ)

El Cuestionario de Salud del Paciente es
una prueba de cribado, validada para ser
usada en Atencion Primaria

Mediante el autoinforme del paciente a
unas sencillas preguntas se puede
diagnosticar, con un pequeno error, un
probable trastorno (que deberia ser
diagnosticado mediante entrevista clinica)

El PHQ permite la evaluacion y cribado de
algunos trastornos mentales frecuentes

Incluye el trastorno de panico




PHQ -PD (Panic Disorder)

Preguntas sobre la ansiedad.

a. Enlas ultimas 4 semanas ; ha tenido algun ataque de NO si
ansiedad — sensacion repentina de miedo o panico? [] []
I Si ha marcado “NO”, pase a la pregunta n.° 5.
b. jAlguna vez le habia pasado antes? [] []
Cc. (Algunos de estos ataques aparecen de repente cuando
menos se lo espera, es decir, en situaciones en que
aparentemente no esta nervioso/a ni incémodo/a? [] []
d. ;Estos ataques le molestan mucho o le preocupa tener otro
ataque? [] []
A~ 4. Piense en su ultimo ataque de ansiedad serio cuando conteste a NO si
N las siguientes preguntas.
<II' a. ;Sequedd sin aire? [] []
O b. ¢Elcorazon le latié deprisa, con fuerza o le dio un vuelco? [] []
U c. ¢;Tuvo dolor o presion en el pecho? [] []
< d.  ;Sudo? [] []
> e. ;Sintid que se estaba ahogando? [] []
4 f. ¢ Tuvo sofocos o escalofrios? [] []
F) g. ¢Tuvo nauseas, problemas de estdmago o la sensacién de
que iba a tener diarrea? [] []
. ¢Se sintid mareado/a, inestable o a punto de desmayarse”
© h. ;Se sintié do/a, inestabl punto de d yarse?
OP I.  ¢Sintid hormigueo o alguna parte del cuerpo dormida? [] []
g jo  ¢Tuvo temblores o estremecimientos? ] ]
K. ¢Tuvo miedo de estar muriéndose? [] []




IACTA

|

Inventario de Actividad Cognitiva en los
Trastornos de Ansiedad (Cano-Vindel,

2001). Evalua la frecuencia de pensamientos
relacionados con trastornos de ansiedad

Subescalas:
Ataques de panico (14 items)
Agorafobia (14 items)
Fobia social (20 items)
Trastorno obsesivo-compulsivo (21 items)
Trastorno de estres postraumatico (18 items)



IACTA — Ataques de Panico

I!Bagrf]:rﬁs. B -B,-B,a-

Mombre; Apelidos: Edad. I
Frofesion: Centro; Sexo (% 0 M); Fecha
Mivel estudios: Curso/puesto; Otros datos:

INSTRUCCIONES

Eneste inventario se le hacen una serie de preguntas o cuestiones, guevan numeradas desde el 1. Mediante ellas

PENSAMIENTOS Frec

1. =i aumenta mi estado de ansiedad pienso que no pndré controlarme

2. Pienso gue estoy demasiado pendiente de mis sintomas de ansiedad (tasa cardiaca, respiratoria,
S

J.  Pienso gue es muy probable gque en un momento dado aumente mucho mi estado de ansiedad vy
N0 sepa controlarme

4. Creogue tiendo a confundir mis sintomas de ansiedad {palpitaciones, respiracion agitada, etc )
con otros problemas mas senos gue me asustan (por gjiemplo, atague al corazan, mareo, perdida
fe conciencia, valverme loco, etc)




[tems de la subescala

q “Ataques de panico”

Si aumenta mi estado de ansiedad
pienso que no podre controlarme

Pienso que estoy demasiado pendiente

de mis sintomas de ansiec
Creo que tiendo a confunc

ad
Ir mis

sintomas de ansiedad (pal

nitaciones,

respiracion agitada, etc.) con otros

problemas mas serios que
(ataque al corazon, mareo
conciencia, volverme loco,

me asustan

, pérdida de

etc.)



IACTA - Agorafobia

l;&ag,-:[;&a -A.

Mombre: Apellidos: Edad |t
Frofesion: Centro: Sexo [ 0 M) Fecha
Mivel estudios: Curso/puesto; Otros datos:
INSTRUCCIONES
PENSAMIENTOS

1. Tiendo a pensar gue los demas perciben mis sintomas de ansiedad (por ejernplo, aumento de
tasa cardiaca, dificultades para respirar, etc ), taly como yo 10s percibo

2. Pienso gue una de las cosas mas terribles que me puede suceder 25 que se disparen mis
sintomas de activacion fisiologica (tasa cardiaca, respiracion, eto.)

3. Pienso gue en la actualidad me resulta muy dificil enfrentarme con las situaciones gue me
generan tension

4. Me preocupa gue los demas (10s gue no conacen mi problerna) naten mi ansiedad




[tems de la subescala
q “Agorafobia”

| Me preocupan especialmente aquellas
situaciones en las que si comenzase a
elevarse mi ansiedad resultaria dificil
escaparse sin que se notara

Tiendo a pensar que los demas
perciben mis sintomas de ansiedad
(por ejemplo aumento de tasa
cardiaca, dificultades para respirar,
etc.,) tal y como Yo los percibo

Pienso que una de las cosas mas
terribles que me puede suceder es que
se disparen mis sintomas de activacion
fisiologica




El nivel de ansiedad y pensamientos
relacionados con sensaciones fisicas en

pacientes con panico

Si se evalua mediante un cuestionario (ISRA) el nivel de
ansiedad (a nivel cognitivo, fisiologico y motor) de un
grupo de pacientes con trastorno de panico y se compara
con el de otro grupo de personas sin este trastorno (por
ejemplo, estudiantes), encontraremos grandes diferencias
a favor del primer grupo

Si evaluamos en ambos grupos, mediante el IACTA, la
frecuencia de pensamientos relacionados con el panico
(atencion prestada a sensaciones fisicas, interpretacion
magnificada de las mismas), las diferencias seran aun mas
significativas que en el caso de la ansiedad

Este tipo de pensamientos relacionados con sensaciones
fisicas explica los niveles tan altos de ansiedad que
experimentan estos pacientes

|




Descripcion de la muestra

|

Estudiantes de Psicologia (n=567)
Varones (n=81). Edad=19,5
Mujeres (n=486). Edad=18,8
Grupo Clinico (n=77)
Agorafobia con ataques de panico (n=56)
Varones (n=18). Edad=34,5
Mujeres (n=38). Edad=33,4
Fobia social (n=21)
Varones (n=11). Edad=32,8
Mujeres (n=10). Edad=29,8



Nivel de ansiedad (ISRA-B 46) en
1 los tres sistemas de respuesta
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Medias en el IACTA — A.P. y A.
(pensamientos relacionados con
sensaciones fisicas)
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IACTA: puntos de corte

Con una muestra de 61 pacientes con trastorno de
panico con agorafobia y 69 personas sin trastornos
de salud se obtuvo que en la Subescala de Panico y
Agorafobia del IACTA una puntuacion de 48 ¢
superior predecia tener un trastorno de panico con
una probabilidad del 97% de acierto y solo un 6% de
que fuese un falso positivo.

Con una muestra de 21 pacientes con trastorno de
fobia social y 69 personas sin trastornos de salud se
obtuvo que en la Subescala de Fobia Social del
IACTA una puntuacion de 43 0 superior predecia
tener un trastorno de fobia social con una
probabilidad del 95% de acierto y solo un 9% de que
fuese un falso positivo.




Panico y magnificacion de las

q sensaciones fisicas
|

Los pacientes con panico, aunque no tengan mayor
frecuencia cardiaca que las personas sin este trastorno,
perciben erroneamente, de manera aumentada, la
frecuencia e intensidad de sus latidos cardiacos

Ademas, los pacientes con panico tienen miedo a éstas u
otras sensaciones fisicas de ansiedad, puntuando mas alto
que los pacientes con fobia social o trastorno de ansiedad
generalizada en la escala de Sensibilidad a la Ansiedad
(Anxiety Sensibity Index, ASI), especialmente en la
subescala de sensaciones fisicas (mas que en sensaciones
cognitivas o temor social)



Trastorno de Panico (Ehlers,

1 1995)

Porcentaje de error en la
percepcion de latido
cardiaco

40,
30
50 . Pacientes con
trastorno de
.~ panico
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Sensibilidad a la ansiedad
(Rector et al. 2007)

N.A. Rector et al. | Behaviour Research and Therapy 43 (2007 ) 19671975

0.6 OFDA  Panico
msp  Fobia Social
0.4 mGAD Ansiedad Generalizada
g 02-
2
g 0-
&
L
< 02-
-0.4 1
0.6 <

ASI-Physical ASl-Social ASI-Cognitive

ASI Dimensions

Fig. 1. ASI dimension scores for duagnostic groups.



Tratamiento psicologico del panico
q Modelo de Barlow

Tratamiento del control del panico —TCP
(Barlow et al., 1988, 1994)
Componente educativo sobre el TP

Exposicion de forma sistematizada a sensaciones
interoceptivas similares a las que experimenta en
sus AP

Reestructuracion cognitiva dirigida a modificar las
creencias erroneas sobre el panico y la ansiedad asi
como de las cogniciones que sobreestiman la
amenza Y el peligro que suponen los AP

Entrenamiento en respiracion y/o relajacion
Tareas para casa



Tratamiento psicologico del panico
q Modelo de Clark

Programa de terapia cognitiva para el TP
(Clark, et al., 1991)

Componente educativo sobre el TP
Componente cognitivo

Componentes comportamentales (p. €j.,
induccion de hiperventilacion)

Entrenamiento en respiracion y/o relajacion
Tareas para casa



Tratamiento de un caso
(Wood, 2008)

1) psicoeducacion: durante las primeras tres sesiones se facilito
una explicacion didactica sobre qué es la ansiedad y cdmo se
manifiesta; la naturaleza de la respuesta de lucha/huida; por qué
las sensaciones corporales que experimenta el paciente son
normales e inofensivas; como los sesgos cognitivos y la
necesidad excesiva de mantener el control provocan un aumento
de las respuestas de ansiedad;

2) reestructuracion cognitiva: identificacion y modificacion de los
pensamientos catastrofistas respecto de las sensaciones
fisiologicas y las cogniciones que subyacen a la ansiedad, desde
la segunda hasta la undécima sesion;

3) técnicas de distraccion y entrenamiento atencional: situar el
foco de atencion fuera de uno mismo, como por ejemplo, contar
objetos, colores, describir texturas, escuchar sonidos, etc.


http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf

Tratamiento de un caso

q (Wood, 2008)

4) entrenamiento en autoinstrucciones positivas: sustituir el
dialogo interno del paciente por afirmaciones menos
amenazantes, mas positivas, realistas y adaptativas
(Melchenbaum 1977);

5) entrenamiento en respiracion abdominal (Amutio, 2004;
Craske, Rowe, Lewin & Noriego-Dimitri, 1997) y relajacion
muscular progresiva de Jacobson (1938) a partir de la cuarta
sesion, aprendizaje de la respiracion abdominal y la relajacion de
los prmupales musculos mediante ejercicios de tension y
relajacion para reducir los niveles de activacion fisiologica
(Gonzalez-Ordi, 1997); y

6) experimentos conductuales: a partir de la sexta sesion, una
vez que el paciente entiende por qué sufre ataques de panico, se
pueden afrontar de modo gradual las situaciones temidas, sin
llevar a cabo las “conductas de seguridad” (e.g., tener localizados
los aseos y salidas de emergencia, apearse del tren o metro,
aflojarse el botdn del pantalon) con el objetivo de exponerse a
dichas situaciones y desconfirmar las  creencias catastrofistas
acerca de la peligrosidad de las sensaciones corporales.



Tratamiento: panico y agorafobia
http://www.ucm.es/info/seas/ta

Recursos: Articulos sobre tratamiento del panico



http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat
http://www.psiquiatria.com/psicologia/revista/62/2440/?++interactivo
http://www.psiquiatria.com/psicologia/revista/62/2440/?++interactivo
http://www.ucm.es/info/seas/Boletine/boseas25.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/Boletine/boseas25.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/Boletine/boseas25.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/Boletine/boseas27.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/Boletine/boseas27.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
http://www.ucm.es/info/seas/ta/trat/Tratamiento_cognitivo-conductual_caso_trastorno_panico_con_agorafobia.pdf
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Programa de tratamiento
q online: paniccenter.net

| El Programa de Panico ( ) es un
programa educativo autoguiado, totalmente personalizado y de
acceso gratuito a traves de Internet, con una duracion de 12
semanas, accesible las 24 horas del dia, para todas aquellas
personas que estan sufriendo trastorno de panico con o sin
agorafobia.

Los datos se recogen anonimamente a través del Web-Based
Depression and Anxiety Test (WB-DAT), un test de screening
(cribado) disenado para detectar trastornos de ansiedad y
trastorno depresivo mayor, compatible con los criterios DSM-1V y
el ICD-10. Como test de cribado es altamente sensible (i.e.,
detecta correctamente una alta proporcion de pacientes con un
trastorno) y razonablemente especifico (i.e., descarta a aquellos
pacientes sin trastornos). El resultado es un “informe final”
personalizado, generado por un algoritmo que resume las
respuestas del individuo en relacion a las categorias diagnosticas
principales, con el objetivo de ser impreso y compartido con el
especialista de Atencion Primaria.



http://www.paniccenter.net/

Programa de tratamiento
q online: paniccenter.net

| Como parte del tratamiento cognitivo conductual
que se ofrece en sus paginas se incluye

una amplia informacion sobre el trastorno de panico
(psicoeducacion: teoria acerca de qué es un ataque de

anico, por que se produce, que lo mantiene, etc.),
Basada en la evidencia C|ent|f|ca

diversas hojas de autorregistros para ser
cumplimentadas y enviadas a distintos expertos,

glosarios de panico y de medicamentos,

diferentes foros en los que comunicarse con otras
personas que sufren distintos trastornos,

técnicas de reduccion de la ansiedad fisiologica,
herramientas para afrontar las situaciones temidas,

explicacion de habitos saludables, resaltando la
importancia del apoyo social y la comunicacion
adecuada con el especialista




Programa de tratamiento

q online: paniccenter.net

En la pagina Web del Programa de Panico se garantiza que
al cabo de las 8 semanas entre el 75 y 90% de las
personas que solicitan tratamiento cognitivo-conductual,
farmacologico, o la combinacion de ambos logra mejorias
altamente significativas

La evidencia cientifica demuestra que el tratamiento
cognitivo conductual es el tratamiento de eleccion para el
trastorno de panico. Veéase la Guia NICE sobre tratamiento
de los desordenes emocionales en Atencion Primaria

El WB-DAT parece ser un instrumento razonablemente Util
y practico a la hora de identificar a personas con un
trastorno depresivo mayor y/u otros trastornos de
ansiedad, contribuyendo asi al correcto reconocimiento de
dichos trastornos en Atencion Primaria (que sigue siendo
muy bajo) y a la reduccion de gastos y tiempo empleado
por los especialistas
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Trastorno de Panico
Agorafobia

Caso Clinico
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Sintomas cognitivos

Miedo a morir de un infarto

Miedo a estar sola en casa, a salir sola por si me
pongo mal y nadie me puede ayudar (menos
mal ciue tengo bastante apoyo laboral, familiar y
social)

Miedo a entrar en sitios cerrados (sobre todo
bares, y en especial si tienen mucha gente).

Miedo a ponerme nerviosa, a los sintomas de la
ansiedad.

Miedo a salir, a pasarmelo bien, a desconectar...
aI pensar que siempre debo estar pendiente de
“tema”, por si acaso..

Mledo a enfrentarme a un camblo a algo
desconocido, que me pueda provocar ansiedad.
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Sintomas cognitivos

Miedo a que la gente se de cuenta de lo que me
pasa, por eso evito quedar con mis amigos.

Miedo a sentarme en las butacas centrales del cine
por si tengo ansiedad y necesito salir corriendo.

Miedo a hacer algo mal, por ejemplo en mi trabajo,
por la falta de concentracion (siempre estoy
pensando en lo mal que me encuentro). Esto me
llevaba a revisar todas las cosas mil veces, lo que
supone una gran inseguridad y una gran pérdida de
tiempo.

Miedo a tener relaciones sexuales, por la activacion
gue supone. Incluso no me gusta besar a mi novio,
porque me da la sensacion que me va a faltar el
aire, y me voy a ahogar.
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Sintomas cognitivos

Miedo a estar lejos de un hospital, de una farmacia... es
lo primero que busco cuando me voy a un lugar de
vacaciones que no conozco.

Me dan miedo los atascos porgue pienso que, si me da
un infarto, la ambulancia no podria llegar a salvarme.

Tengo miedo a fallar a la gente por |la ansiedad, por
ejemplo, una amiga tuvo un bebé y era incapaz de
cogerlo porgue pensaba que se me caeria.

Podria seguir asi enumerando mil cosas, porque todo
me da miedo. Tengo miedo de levantarme por las
mananas, porque mi primer pensamiento es " hoy me
pondré nerviosa, me dara otro atague de esos y me
moriré "; por eso se puede decir que tengo miedo a
morir, pero también a vivir como lo estoy haciendo
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Sintomas fisiologicos

Sensacion de asfixia, ahogo, falta de aire, no poder
respirar.

Sensacion permanente de mareo.

Dolor en el pecho, en el brazo... sintomas que, se
supone, son de un infarto.

Perder la nocion de la realidad, no saber donde estoy
exactamente.

No ver bien lo que esta a mi alrededor.

Sensacion de que el corazon me palpita rapidamente o,
al contrario, me parece que se ha parado.

No coordinar bien las palabras, se me traba la lengua.
Temblor de manos.

Si unimos todo esto, tenemos como resultado los
grandes y terribles ataques de panico que me dan y que
siempre me llevan al hospital.



Sintomas motores expresivos
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Estar en sitios donde no pueda apoyarme en nada,
sujetarme a nada (como paredes, barandillas...) por
temor a marearme y caerme al suelo.

Salir sola, por si me pasa algo y no tengo quién me
ayude.

Entrar en sitios cerrados, como bares concurridos y, a
veces, aunque haya poca gente. Imagino que me da un
ataque, caigo al suelo, todo el mundo se acerca a
mirarme, viene el SAMUR,... es horrible.

Salir a divertirme.

Quedar con mis amigos y mas aun con personas
desconocidas.

Estar en situaciones que no conozco y me ponen
nerviosa.



|

Sintomas motores expresivos

Ir al cine, sentarme en las butacas centrales.

Salir de la ciudad, viajar, alejarme de los hospitales.
Mantener relaciones sexuales, por la activacion
fisiologica.

Besar a mi novio, porque me falta el aire.

Hablar, reir... .porque siempre estoy concentrada en
mi respiracion, en mi corazon .

Los itinerarios en los que pueda haber atascos.

Evito situaciones o cosas que puedan suponer una
falta de aire, por ejemplo, nunca puedo tener una
ventana cerrada, no me gusta mucho el verano
porque me falta el aire cuando hace mucho calor,
no soporto la calefaccion... incluso no puedo bucear
en la piscina.
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Los farmacos

Como mucha gente fui al médico de cabecera 'y
me recetaron pastillas para tranquilizarme.
Empece tomando Lorazepam por la manana y un
antidepresivo por la noche, a parte, me tomaba
diariamente 6 y 7/ tilas. Como no mejoraba, me
cambie yo misma el tratamiento y pase a tomarme
un Lorazepam por la manana y otro por la noche.

Las pastillas se convirtieron en mi gran apoyo y
écual era la solucion a cualquier problema?: una
pastilla. Si tenia mucho trabajo: una pastilla. Si
tenia que ir a un bar, una pastilla. Si tenia que
hacer frente a algo que no me apetecia, una
pastilla. Llegué a tomarme 6 pastillas
(benzodiacepinas) al dia normalmente, pero si
ocurria algo excepcional me tomaba algunas mas.
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Los farmacos

El momento mas feliz del dia era cuando me las
tomaba. Tenia una hora exacta para cada pastilla,
y sin tener reloj, podia saber perfectamente
cuando me tocaba la siguiente. Cuando acaba de
tomarme la pastilla estaba genial. Segun pasaba
el tiempo, empezaba a pensar que el efecto se
estaba pasando y que para evitar la ansiedad
necesitaba la siguiente dosis.

Las pastillas te hacen sentir bien, pero también
mal porque creia que sin ellas estaba perdida y
me las tomaba con ansia, como si me las fuesen a
quitar de las manos, como una droga.



Los farmacos
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Cuando salia lo primero que miraba era si
llevaba las pastillas, cuando me iba de
vacaciones llevaba cajas y cajas. Nunca
me he quedado sin pastillas, excepto una
vez, éque paso?: me sentia tan mal que
no pude ir a trabajar.

Si me encontraba mal no necesitaba
ayuda, ni consejos, ni amigos, ni familia...
solo mis pastillas, yo pensaba que era lo
unico que dia a dia me iba salvando la
vida.




Tratamiento psicologico:
q resultados y mantenimiento

Esta paciente estuvo 7/ anos con el tratamiento
farmacologico, a lo largo de los cuales no se curo de
su trastorno de panico con agorafobia, ni pudo
dejar de consumir los tranquilizantes, cumpliendo
los criterios diagnosticos de trastorno por consumo
de benzoadicepinas

Posteriormente, recibio 25 sesiones de tratamiento
cognitivo-conductual (reestructuracion cognitiva,
relajacion y exposicion), con las cuales dejo de
sufrir ataques de panico, de evitar situaciones

(agorafobia) y de consumir tranquilizantes (lo que
mas le costo)

Doce anos después de este tratamiento se
mantienen los logros terapeuticos y no ha habido
recaida en ningun momento



