Revista de __Casos:Clinicos

B iy i B gaaaE SRR

ssn22ss5600 €N Salud Mental

TRASTORNO DE PANICO SECUNDARIO AL CONSUMO DE CANNABIS:
ESTUDIO DE UN CASO.

Dr. Miguel Angel Diaz-Sibaja.

Unidad de Salud Mental Comunitaria de Algeciras

PANIC DISORDER SECONDARY TO CANNABIS USE: A CASE STUDY.
Dr. Miguel Angel Diaz-Sibaja.

Unidad de Salud Mental Comunitaria de Algeciras

Direccion de contacto y envio de correspondencia:

Dr. Miguel Angel Diaz Sibaja.

Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC) de Algeciras.
Pso. de la Conferencia s/n

11207 Algeciras (Céadiz)

Teléfono: 956-004961
654-170430
E-mail: diazsibaja@ono.com

© Revista de Casos Clinicos en Salud Mental (2013) 1: 59-75
Recibido Enero del 2013.
Aceptado Marzo del 2013



Diaz-Sibaja, M.A.

Trastorno de panico secundario al consumo de cannabis: estudio
de un caso.

En este trabajo se presenta el caso clinico de una mujer de 22 afios de edad que
padecia desde hacia tres meses crisis de angustia recurrentes e impredecibles, relacionadas
con el consumo de cannabis. Los instrumentos de evaluacion que se utilizaron fueron: "Escala
de panico y agorafobia de Bandelow”, "Inventario de depresion de Beck (BDI)” y "Escala de
ansiedad de Hamilton (HARS)". El tratamiento se desarrollé en el transcurso de 13 sesiones y
se centrd especialmente en proporcionar informacion acerca del trastorno y su relacién con el
consumo del cannabis, técnicas de relajacion, reestructuracion cognitiva y técnicas de
exposicion (tanto interoceptiva como a los estimulos externos temidos). Pasados los tres
meses, que durd el programa de tratamiento, se observa una remision completa de los
sintomas y el abandono del consumo de cannabis.

Palabras clave: Trastorno de panico, consumo de cannabis, técnicas de exposicion.

Panic disorder secondary to cannabis use: a case study.

We present a case of a 22 year old woman who suffered recurring and unpredictable
panic attacks related to cannabis use fron three months ago. Assessment tools used were:
"Panic and Agoraphobia Scale of Bandelow”, "Beck Depression Inventory (BDI)" and
"Hamilton Anxiety Scale (HARS)." The treatment was developed in the course of 13 sessions
and focused especially on providing information about the disorder and its relation to
cannabis use, relaxation techniques, cognitive restructuring and exposure techniques (both
interoceptive as external stimuli). After the three month-long treatment program, there was a
complete remission of symptoms and cessation of cannabis use.

Keywords: panic disorder, cannabis use, exposure techniques.
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"~ Trastorno de pénico secundario al consumo de cannabis: estudio
de un caso.

IDENTIFICACION DE LA PACIENTE.

Rocio es una mujer de 21 afios, estudiante de primer afio de enfermeria en Granada.
De lunes a viernes comparte piso con dos compafieras mas de la facultad. A pesar de tener la
familia en Jaén (padre, madre y hermano), los viernes regresa a dicha ciudad para pasar el fin
de semana con su novio, ya que la relacién con su familia nuclear estd muy deteriorada.

Motivo de consulta.

La paciente acude por primera vez a consulta refiriendo una sintomatologia propia de
un trastorno de panico: taquicardias, mareo, sensacién de asfixia, sudoracién, temblores, etc.;
El sintoma que mas angustia le genera es la sensacion de despersonalizacién (que ella
describe como que se siente extrafia, que no se reconoce) lo que le genera un miedo intenso a
volverse loca.

Historia del problema.

Refiere que la primera crisis de angustia que experimentd fue hace unos tres meses y
lo relaciona con el consumo de cannabis. No obstante, aunque nunca habia sentido esa
angustia tan intensa, desde hace tiempo se encontraba con mucha ansiedad, con pesadillas e
insomnio, debido a los problemas que tiene tanto con su familia como con sus suegros. Su
pareja esta a la espera de varios juicios como consecuencia de las denuncias interpuestas por
sus propios padres por hetero- agresividad hacia ellos y hacia objetos de la casa, lo que ha
motivado una orden de alejamiento. En estos momentos la pareja de Rocio vive en una
furgoneta, ya que no tiene ni el m&s minimo ingreso econémico. Los padres de Rocio se
oponen radicalmente a la relacion de pareja que mantiene su hija, lo que ha hecho que Rocio
haya tomado partido por su novio y haya apostado por la relacién de pareja mas que por la
relacion familiar. A pesar de ello, en ocasiones la madre de Rocio les permite entrar en casa
para que se duchen, laven la ropa, y recojan los “tupers” de comida que ella les suele preparar.

Al preguntarsele por su historia del consumo de drogas, refiere que desde hace siete
afios consume cannabis casi a diario. Fuma unos 10 cigarrillos al dia y esporadicamente
consumen alcohol. También ha probado otras drogas como los “trippis”, éxtasis y drogas de
disefio. Segun sefiala, nunca le habian generado unas sensaciones tan extrafias y angustiantes
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como el dia de su primera crisis de angustia. Ademas, refiere que tiene un temor continuo e

intenso a que se vuelva a repetir el episodio de angustia.

Por lo que respecta a los antecedentes familiares, sus dos progenitores estan en
tratamiento psiquiatrico por trastornos del estado de &nimo. En relacion a los antecedentes
personales, cabe decir que Rocio padecié un trastorno de conducta alimentaria (anorexia) en
la adolescencia que, aunque se le dio el alta por remisidn, en ocasiones se reactiva su
distorsion de la imagen corporal y le hace modificar sus pautas de alimentacidn e incrementa
de forma exagerada el ejercicio fisico que hace.

En relacién a su estado somatico actual y su estilo de vida, manifiesta que su
alimentacion es inadecuada por lo que respecta al tipo de alimentos y al horario de comidas.
Asimismo, refiere que tiene problemas de suefio (insomnio y pesadillas).

Cabe sefialar, que, antes de la derivacion a nuestro servicio de salud mental, su médico
de atencion primaria descartd toda la patologia orgénica que pudiera ser origen de la
sintomatologia que manifiesta Rocio.

Técnicas de Evaluacién.

Al finalizar la primera entrevista se entregaron a Rocio los cuestionarios que a
continuacion se detallan para que los cumplimentara en su casa. No obstante, en la siguiente
sesién se analizaron detenidamente y de forma cualitativa con ella.

Entrevista semi-estructurada. Esta entrevista comprende los siguientes aspectos de
interés clinico: motivo de consulta, historia del problema, factores desencadenantes del
episodio actual, datos familiares y genograma, antecedentes familiares y personales, estado
somatico actual y valoracién del soporte familiar y social. Esta entrevista se suele realizar en
la primera consulta o sesion.

Escala de Panico de Bandelow (Panic and Agoraphobia Scale, PAS) (Bandelow,
1995). Esta escala se utiliza para evaluar la gravedad del trastorno de panico con y sin
agorafobia y su respuesta al tratamiento en el contexto clinico. Consta de 14 items que se
agrupan en cinco dimensiones o subescalas:

a. Ataques de panico, con tres apartados que evaltan su frecuencia, severidad y duracion.

b. Agorafobia, con tres items que evalGan su frecuencia y el nimero e importancia de las
situaciones evitadas.

c. Ansiedad anticipatoria, con dos preguntas que evaltan su frecuencia e intensidad.

d. Discapacidad, con tres apartados que evaltan la repercusion funcional del trastorno en
los &mbitos familiar, social y laboral.

e. Preocupaciones por la salud, con dos items que evallan la percepcién subjetiva del
paciente sobre las posibles consecuencias que sobre su salud puede tener el trastorno,
y sobre su posible origen psiquico o somatico.
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] Los items se contestan en base a una escala tipo Likert de 5 puntos (de 0 a 4),
reflejando, de esta forma, la intensidad de cada uno de los sintomas. La puntuacion se obtiene

" de la suma de cada item y proporciona una puntuacion de la gravedad total (suma de las

puntuaciones de los 13 items; rango de puntuacién entre 0-52 puntos) y puntuaciones
separadas de cada una de las subescalas (rango de puntuacion entre 0-12 y 0-8). Cabe decir
que a mayor puntuacion mayor es el grado de severidad sintomatica.

Cuestionario de depresion de Beck (BDI) (Beck, 1961), adaptacién espafiola de
Véazquez y Sanz, 1991. Consta de 21 apartados, en los que el sujeto debe seleccionar una frase
por apartado en funcién de su grado de identificacion. El rango de la puntuacion obtenida se
encuentra entre 0 y 63, y los puntos de corte que se proponen para graduar los distintos
niveles de depresion son: a) no depresivo o normales, puntuaciones entre 0 y 9; b) depresion
leve, puntuaciones entre 10 y 18; ¢) depresion moderada, puntuaciones entre 19 y 29; d)
depresidn grave, puntuaciones entre 30 y 63.

Escala de Ansiedad de Hamilton (HARS) (Hamilton, 1959). Escala hetero-
administrada por un clinico en una entrevista. Consta de 14 items que se relacionan con las
manifestaciones mas caracteristicas de la ansiedad. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos
cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del sintoma. El cuestionario
proporciona tres puntuaciones que corresponden a la ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6
y 14), a la ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13) y a la ansiedad total. Aunque no
existen puntos de corte, se considera que puntuaciones totales por encima de 14 serian
indicativas de ansiedad clinicamente significativa. Las categorias que se han propuesto para
las escalas por separado son: a) no ansiedad, puntuaciones entre 0 y 5; b) ansiedad leve,
puntuaciones entre 6 y 14: ¢) ansiedad moderada-grave, puntuaciones por encima de 15.

Anélisis de los resultados y descripcién de las conductas problema.
Resultados de la Escala de Panico de Bandelow (Panic and Agoraphobia Scale).

Por lo que respecta a la sub escala de ataques de panico, la puntuacién de Rocio fue de
6. Analizando cualitativamente los resultados de dicha sub-escala, Rocio sefiala que solia
tener una o dos crisis de angustia semanales, valoradas por ella como muy severas y que
solian durar entre 30 y 60 minutos.

En relacion a la sub escala de agorafobia con conductas de evitacion, obtuvo una
puntuacion de 12, significando que, como consecuencia de las crisis de angustia, Rocio tendia
a evitar un gran nimero de situaciones de su vida cotidiana, como, por ejemplo, autobuses,
cines, reuniones sociales, sitios cerrados (pubs, discotecas, bares, etc.), aulas o salones de
conferencias, supermercados y ascensores.

La puntuacion en la sub escala de ansiedad en los periodos inter ataques fue de 6, lo
que refleja que Rocio tenia con mucha frecuencia en mente el miedo ante la posibilidad de un
nuevo ataque de panico.
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Por lo que respecta a la sub escala de discapacidad, la puntuacion fue de 10, .
reflejando de este modo que las crisis de angustia que padecia Rocio le generaban muchas T
repercusiones en su vida social, en sus actividades de ocio y en sus responsabilidades
académicas.

Por dltimo, la puntuacion que obtuvo en la sub escala de preocupaciones por la salud
(puntuacion de 5), reflejaban que Rocio, aun a sabiendas de que era una enfermedad psiquica
o mental, tenia mucho miedo a las repercusiones fisioldgicas que de ésta pudieran producirse.

Resultados del Cuestionario de depresion de Beck (BDI).

La puntuacion en este cuestionario fue de 24, lo que refleja un nivel de depresion
moderada. Algunos de los items que merecen la pena destacar en funcién del trastorno que
presentaba Rocio son: "siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran”,
"siento que estoy siendo castigado”, "tengo que obligarme mucho por hacer algo” y "estoy
preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas".

Resultados de la Escala de Ansiedad de Hamilton (HARS).

La puntuacion en la sub escala de ansiedad psiquica fue de 14, lo que refleja una
ansiedad leve. La puntuacion en la sub escala de ansiedad somaética fue de 15, reflejando este
modo una ansiedad somatica moderada. Los sintomas que Rocio valoraba con una mayor
gravedad eran: los temores, los sintomas cardiovasculares, los sintomas respiratorios, los
sintomas gastrointestinales y los sintomas auténomos (boca seca, rubor, sudor, vértigos, etc.).

DIAGNOSTICO.

Si bien es cierto que en funcién del motivo de consulta planteado por Rocio pudiera
tratarse de un trastorno de ansiedad inducido por cannabis (F12.8), el analisis de los
resultados de la evaluacion, y el hecho de que existen situaciones estresantes
independientemente de la angustia generada por la sustancia (relacién familiar conflictiva y
circunstancias vitales negativas como consecuencia de su relacion de pareja), nos condujo al
diagndstico multiple de: trastorno de panico (F40.01), abuso de cannabis (F12.1), trastorno de
conducta alimentario no especificado (F50.9) y problemas de relacién paterno-filial (263.8)

TRATAMIENTO.
Objetivos de la intervencién.

En funcién de los resultados de la evaluacion descritos en el apartado anterior, se
establecieron los siguientes objetivos de intervencion.

1. Abandonar el consumo de cannabis.
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2. Fomentar estilos de vida saludables: regular el patron de suefio, alimentacién
saludable y ejercicio fisico.

3. Disminuir las crisis de angustia.

4. Reducir en la medida de lo posible la ansiedad ante los problemas familiares.

5. Mejorar la relacion interpersonal con su familia de origen.

6. Incrementar el estado de animo.

7. Aumentar su autoestima con el fin de que disminuyera el trastorno de conducta

alimentaria.

En la préactica clinica diaria es bastante frecuente encontrarse con el hecho de que los
objetivos de intervencion propuestos por el terapeuta no son consensuados con el paciente. En
nuestro caso particular, Rocio estuvo de acuerdo con los objetivos de abandonar el consumo
de cannabis, disminuir las crisis de angustia, fomentar estilos de vida saludables, mejorar el
estado de &nimo e incrementar la autoestima. No obstante, aln a sabiendas de su estrecha
relacion con la ansiedad, no compartia el objetivo de mejorar la relacion interpersonal con su
familia de origen, ya que consideraba que la situacion era irreversible y ella no estaba
dispuesta a hacer ningun esfuerzo.

Los distintos objetivos se fueron analizando, discutiendo y consensuando con Rocio,
de tal forma que nos permitio seleccionar y planificar las técnicas de tratamiento que se iban a
utilizar, la secuencia de su implantacién y los posibles inconvenientes que pudieran
presentarse en su puesta en préctica.

Aplicacion del tratamiento en funcion de los objetivos.

El tratamiento disefiado para conseguir los objetivos consensuados con Rocio se
desarroll6 a lo largo de 13 sesiones. Las tres primeras se destinaron a la recogida de
informacién y al planteamiento de los objetivos de intervencion.

- Abandonar el consumo de cannabis.

La primera fase de la intervencion, que se desarrollé en la sesion n° 4, fue una fase
psico-educativa cuyo principal objetivo fue el de informar a la paciente acerca de las
caracteristicas de las crisis de angustia y sus manifestaciones, los mecanismos de adquisicién
y mantenimiento de las conductas evitativas y de la importancia de la hiper-vigilancia en el
mantenimiento y empeoramiento de las crisis. Asimismo, y debido a que la primera crisis se
relacion6 con el consumo de cannabis, se dedicd una parte de la sesién a informar a Rocio
acerca de la relacion que existe entre el consumo de cannabis y las crisis de angustia. Se le
proporciond informacion acerca de los sintomas méas caracteristicos de una intoxicacion por
cannabis que, aunque es variable y depende, entre otros factores, de las dosis y del contenido
de tetrahidrocannabinol (THC), de la personalidad previa, de las expectativas y del contexto
en el que se consume, suele manifestarse con el siguiente patrdn sintomatico: una primera
fase de euforia caracterizada por bienestar fisico y psiquico pasajero, dilatacion de las pupilas,
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-7 - . , 7 - - - - -7 I
congestion conjuntiva, nauseas, vémitos y taquicardia. A continuacion, puede presentarse una™

fase confusional caracterizada por desorientacion, alucinaciones visuales y auditivas, . —
alteracion de la percepcion del espacio y del tiempo, alteracion de la memoria inmediata y
capacidad de juicio alterada, sedacion y somnolencia. Por Gltimo, pueden aparecer reacciones
de ansiedad y panico, ideas paranoides, sensacion de despersonalizacion, confusién, inquietud
y excitacion. Habitualmente, estos cuadros agudos desaparecen espontaneamente a las pocas

horas o dias, a medida que el THC se elimina del organismo (Horcajadas, 2007).

Utilizando la técnica de toma de decisiones (y enfatizando el inconveniente de la
sensacion de despersonalizacion que tanto le asustaba) se inst6 a Rocio a que dejara el
consumo y se mantuviera abstemia. Asimismo, se le propuso el siguiente “Experimento
conductual”: “...vamos a mantenernos 15 dias sin consumir ninguna droga y veremos si la
sensacidn de despersonalizacién (que tanto te asusta) empieza a disminuir...”.

Asimismo, se aprovechd esta cuarta sesion para informar a Rocio de lo importante de
mantener un estilo de vida saludable para disminuir la ansiedad y para mantenerse abstemia.
Las estrategias especificas para cubrir con este objetivo se desarrollaron en la siguiente
sesion.

- Fomentar un estilo de vida saludable.

El objetivo de las dos siguientes sesiones (quinta y sexta) fue el de intentar ordenar un
poco la vida de Rocio estableciendo rutinas mas saludables. No obstante, nos encontrabamos
con una dificultad, bastante dificil de sortear, que era el hecho de que los fines de semana
Rocio los pasaba con su novio viviendo en una furgoneta. En estas condiciones, resulta muy
dificil poder establecer cualquier rutina. Por este motivo, se decidid que los cambios se
produjesen de lunes a viernes cuando se encontraba en Granada en la facultad.

En la quinta sesion se procedio a ensefiar a Rocio la relajacion muscular progresiva
con 10 grupos musculares. Indudablemente, esta estrategia pretendia disminuir el nivel de
activacion fisiolégica de Rocio y, ademas, perseguia el que luego fuera utilizada como una
estrategia para inducir al suefio. Para facilitar el aprendizaje y la puesta en préactica de esta
estrategia por parte de Rocio en casa, se le facilito un CD de relajacion para que le sirviera de
guia (Diaz-Sibaja, 2009). Asimismo, en esta misma sesion se trabajé acerca de la higiene del
suefio. Para ello, se proporcioné a Rocio la hoja informativa "Sugerencias para dormir bien"
sacada del libro "El ansia... de no estar ansioso" (Diaz-Sibaja y Comeche, 2011) y que se
puede ver a continuacion (Tabla 1).
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Hoja
Informativa 5.2.

1. Seguir un horario regular. Acostarse y levantarse siempre a la misma hora, incluso los
fines de semana.

2. Hacer un poco de ejercicio cada dia. A ser posible a primera hora del dia 0 a primera hora
de la tarde.

3. No comer ni beber nada que contenga cafeina después del mediodia (café, coca-cola,
chocolate, te, etc.).

4. Realizar una actividad que resulte relajante para antes de acostarse. Evitar el trabajo o
actividades que resulten estresantes. Hacer cosas que puedan relajar, como, por ejemplo:
tomar un bafo caliente, leer, mirar la televisién, escuchar musica.

5. Comer o beber algo antes de acostarse. Ciertos tipos de alimentos ayudan a dormirse,

entre los que se incluyen la leche y los hidratos de carbono, como los dulces, el pan, la

pasta, etc.

No beber alcohol. Puede ayudar a dormir, pero no a mantener el suefio.

Irse a la cama solamente para dormir. Usar la cama para trabajar, estudiar, leer, ver la

televisidn, hablar por teléfono, etc. distrae la asociacion entre acostarse y dormirse.

8. No echarse la siesta, aunque estés muy cansado y no hayas dormido bien la noche
anterior.

9. Si en 20 minutos no te has podido quedar dormido, levantate de la cama y vete a otra
habitacion de la casa. Estaras en esa habitacion, haciendo una actividad aburrida, durante
el mismo tiempo que has estado intentdndote dormir.

10. Dormir en la oscuridad.

11. Dormir en silencio. Si duermes con alguien que ronca, comprate unos tapones.

12. No te preocupes por el hecho de no poderte dormir. Cuanto mas te preocupes de lo
cansado que estaras al dia siguiente, mas dificil te sera dormirte. Piensa que los humanos
podemos funcionar bastante bien con muy pocas horas de suefio. Lo importante es
descansar. Haz una relajacion y disfruta de las sensaciones de tu organismo.

13. Hacer relajacion muscular progresiva.

14. Pensar en cosas distintas cada 5 6 10 segundos. Por ejemplo: voy a pintar la casa, Espafa
gano a Lituania el partido de futbol, ayer me gusto la serie de la television, mafiana haré de
comida..., etc. Llega un momento en el que no vienen mas pensamientos a la cabeza y nos
quedamos dormidos. No obstante, tenemos que pensar en temas que no tengan nada que ver
unos con los otros y en cada nuevo tema repasar (en el mismo orden) cada uno de los temas
pensados anteriormente.

~No

Tabla 1: Hoja informativa "Sugerencias para dormir bien" sacada del libro "El ansia... de no estar ansioso" (Diaz-
Sibaja y Comeche, 2011)
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con tension leve) (Diaz-Sibaja, 2009) y se procedié a informarla acerca de lo importante de 17 J
mantener una alimentacién saludable y de hacer ejercicio fisico. A modo de resumen, se —

En la sexta sesion se entrend a Rocio en “Relajacién muscular progresiva I1” (relajacion

trabajaron con las siguientes ideas principales:

e Alimentacién saludable: el objetivo de este mddulo era informar a Rocio acerca de los
alimentos que pueden resultar Utiles para disminuir la ansiedad. Algunos de los nutrientes
ansioliticos que han sido investigados son: las vitaminas del grupo B, los minerales magnesio
y calcio, los aminoacidos triptéfano y fenilalanina, el ajo y los &cidos grasos Omega-3. A
continuacién se sefialan los seis grupos de alimentos que, a modo de resumen, nos
posibilitarian tener estos nutrientes en unos niveles éptimos.

(0]

O OO

@]

(0]

Dos piezas de fruta al dia.

Un plato principal de verduras al dia.

Legumbres dos veces en semana.

Eliminar el consumo de alimentos estimulantes (café, Coca-Cola, té, chocolate,
Redbull, etc.).

Dos vasos de leche al dia o tomar derivados ricos en calcio (por ejemplo, queso
curado).

Beber aproximadamente 2 I. de agua al dia.

e Ejercicio fisico: el ejercicio recomendado fue el ejercicio fisico aerdbico. Las peculiaridades
de este ejercicio son:

O Oo0O0oOo

Un tiempo minimo de entre 30-45 minutos.

A una tasa cardiaca de entre 110 y 140 pulsaciones por minuto (tasa cardiaca diana).
Con una frecuencia de 3 6 4 dias semanales.

Ejemplos de este tipo de ejercicio son: correr, natacion, bicicleta, aerobic, maquinas de
cardio de los gimnasios (bicicleta estética, eliptica, remos, cinta, etc.).

Disminuir las crisis de angustia.

En la séptima sesién se continué con el entrenamiento en “Relajacion muscular

progresiva I11” (relajacién con tensidn Unica) (Diaz-Sibaja, 2009). Asimismo, con el objetivo
de disminuir las crisis de angustia, se comenzd con las técnicas de exposicion interoceptiva
(1® parte), que consiste en exponerse gradualmente a las propias sensaciones corporales o
reacciones fisiologicas propias de las crisis de angustia con el objetivo de que el miedo a
dichos estimulos disminuya de manera significativa o desaparezca. Para la realizacion de la
exposicion interoceptiva se propusieron una serie de ejercicios cuyo objetivo fue provocar o
simular las sensaciones corporales temidas (taquicardia, relacionadas con la respiracion,

mareo,

irrealidad). A continuacion se presentan algunos ejemplos sacados del libro "Controla

el panico antes de que el panico te controle a ti" (Diaz-Sibaja y Comeche, 2010).
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* Taquicardia:
» Subir y bajar escaleras: 5 pisos.
 Saltar de cuclillas: 10 6 15 ocasiones.

* Respiracion:
» Contener la respiracion: 45-60 segundos.
* Respirar con una pajita: 2 minutos.
» Respirar despacio: durante 1 minuto.
* Hiperventilar: 1 minuto.

* Mareo:
* Mover la cabeza de un lado a otro parpadeando: 30 segundos.
» Levantar la cabeza bruscamente después de 30 segundos.
» Girar sobre uno mismo.

e Tension:
» Tensar todo el cuerpo: 1 minuto.
» Coger silla con brazo estirado: 30-60 segundos.

* Irrealidad:
* Mantener fija la mirada: 2 minutos.
o Parpadear rapidamente, mover la cabeza despacio y focalizar la vista en
distintos objetos.

En la octava sesion se terminé con el entrenamiento en “Relajacién muscular
progresiva, fase 1V” (relajacion mediante evocacion) (Diaz-Sibaja, 2009) y se continud con la
realizacion de ejercicios de exposicion interoceptiva (22 parte). No obstante, con el objetivo de
generalizar las exposiciones interoceptivas a los ambientes naturales de Rocio, se hizo un
listado de actividades cotidianas que pudieran favorecer la aparicion de sensaciones
corporales temidas. Algunas de estas actividades fueron:

» Excitarse emocionalmente: peliculas de miedo, hablar en pablico o conversar sobre temas
que pueden causar verguenza, presenciar acontecimientos deportivos, discutir con alguien
conflictivo, etc.

e Permanecer en ambientes muy calurosos o muy frios, mal ventilados o con vapor:
ducharse con agua muy caliente, sauna o bafio turco, calefaccion o la bomba de calor al
maximo, entrar en un bar con mucha ropa y no quitarsela, etc.

En la novena y décima sesiones, utilizando el procedimiento de restructuracion
cognitiva, se ensefid a Rocio a registrar, analizar, discutir y cambiar aquellos pensamientos
negativos e interpretaciones catastrofistas que generaban la aparicion de los sintomas propios
del panico. A continuacién puede verse un ejemplo de discusion de un pensamiento negativo
(Tabla 2).
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—[ . Anota el pensamiento que vas a discutir.

«“Voy a perder el control en el cine y daré el espectaculo”

—[ 2. ¢Cuanto te lo crees? (0-100).
=80%

3. Busca en el apartado de “palabras clave” las palabras o tipo de

expresiones que coinciden con el pensamiento.

 El pensamiento, tal y como esta expresado:

« ¢Refleja una actitud negativa, descalificando lo positivo? Si[ ] No &
« ¢Dramatiza una situacion? Si B No[_]

« ¢Se refiere a lo que otra persona piensa? Si[ | No &

« ¢Se refiere al futuro? Si Bl No [ ]

« ¢Refleja la actitud de compararse con los demas? Si[ | No &

« ¢Se refiere a como es una persona o el mundo? Si[_] No &

« ¢Refleja la actitud de culpabilizarse de todo lo malo? Si[ ] No &

« ¢Se refiere a un deber u obligacion? Si[ ] No &

4. Localiza el tipo de gafas utilizadas.

<Gafas de la exageracion, Gafas de adivinar el futuro

(5. Selecciona las preguntas de discusion que corresponden a las gafas

___utilizadas. )

( )
6. ¢Qué gafas nuevas vas a ponerte?

\ J

=Gafas de la justa medida, Gafas de la duda

—[ 7. Anota el pensamiento alternativo.

*No sé si voy a perder el control o no. El que me dé una crisis de angustia no significa que
pierdael control. Por muy grande que sea la crisis no significa dar el espectaculo. Significa
simplemente que lo pasaré mal durante un rato y después todo volvera a la normalidad.

—[ 8. ¢Cuanto te crees ahora el pensamiento? (0-100). Jf
*55%

Tabla 2: Ejemplo de discusion de un pensamiento negativo

En la undécima sesién se elabord junto con Rocio la jerarquia de exposicion a las
distintas situaciones que temia y solia evitar. Como vimos en el apartado de evaluacion, Rocio
tendia a evitar un gran nimero de situaciones de su vida cotidiana, como, por ejemplo,
autobuses, cines, reuniones sociales, sitios cerrados (pubs, discotecas, bares, etc.), aulas o
salones de conferencias, supermercados y ascensores.
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Utilizando como guia la ficha “Jerarquia de exposicion a situaciones temidas” del
cuaderno de trabajo “Controla el panico antes de que el panico te controle a ti” (Diaz-Sibaja y

Acudir a clase

| e Situaciones Temidas

$

Ira al cine

¥

Comprar en un supermercado

1

Montar en ascensor

Ira un pub o discoteca

]

Viaje largo en autobus

¥

NJ

]

]

L]

Comeche, 2010), esta fue la jerarquia
de situaciones que se establecié Rocio:

Su miedo a las reuniones sociales (al ser
una situacién implicita en el resto de las
situaciones temidas) fue superandose a
medida que iba exponiéndose a los
distintos temores de la jerarquia.

Una vez establecido el orden de las
situaciones temidas, lo que hizo fue
graduar cada una de las situaciones en
funcién de la presencia o ausencia de
compafiia, la distancia y duracion de la
exposicion, la dificultad de huir y los

mecanismos de seguridad (p.e. teléfono mdvil, ansioliticos, amuleto, etc.). A continuacién
puede apreciarse como hizo Rocio la graduacién de la situacion de ir al cine (Tabla 3). No
obstante, cabe decir que, gracias a la mejoria que Rocio fue manifestando y a la seguridad que
fue adquiriendo en el transcurso del tratamiento, la exposicion al cine le resultd muy facil y se
expuso sin hacer la graduacion (lo que le generé mucha mas confianza).

Ir al cine

Ir en coche hasta los aparcamientos del cine

Permanecer en el coche (en los aparcamientos) durante media hora

Hacer la cola de las taquillas para comprar las entradas

Entrar en la sala de proyeccion y permanecer alli de pie durante 10 minutos
(acompafiado)

Entrar en la sala de proyeccion y permanecer sentado en la butaca mas cercana
a la salida durante 30 minutos (acompafiado)

Entrar en la sala de proyeccion y permanecer alli de pie durante 10 minutos (sin |
compafia)

Entrar en la sala de proyeccion y permanecer sentado en la butaca més cercana
a la salida durante 30 minutos (sin compafiia)

Ver la pelicula entera en la butaca mas cercana a la salida (acompafiado)

Ver la pelicula entera en cualquier fila (acompafiado)

Tabla 3: Graduacion de la situacion de ir al cine

En la duodécima sesion, momento en el que se iba a comenzar el abordaje de los
objetivos de mejora del estado de animo y el de incremento de la autoestima con el fin de
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prevenir el trastorno de conducta alimentaria, Rocio nos plante6 que se encontraba muy bien,

que se estaba exponiendo a multitud de situaciones que antes le causaban miedo evitativo y f\
que ahora las afrontaba con normalidad, que formaba parte de un grupo de trabajo de la o
facultad en el que habia encontrado amigos con los que compartir también actividades
ludicas, que tenia bien establecidas las rutinas de alimentacidn, suefio, ejercicio fisico y hasta

se habia estructurado un horario de estudio. En funcién de la mejoria que manifestaba, se
acordd abordar en esta sesion la prevencion de recaidas y se programd una sesion de
seguimiento a los 3 meses para monitorizar si la mejoria se mantenia o para valorar el como
habia afrontado alguna recaida si ésta llegaba a producirse. Durante la sesidn se insistio en la
utilizacién de forma sistematica y como un habito méas de su vida cotidiana las habilidades

que habia adquirido y practicado durante el programa.

En la ultima sesién, la sesion de seguimiento, Rocio refiri6 que mantenia la mejoria
que se habia producido en la Gltima sesion programada. Seguia con una vida estructurada y
con habitos saludables, con sus relaciones sociales gratificantes, sin consumir cannabis (lo
que le generaba, utilizando sus propias palabras, "cada vez mas seguridad y orgullo por haber
conseguido controlar este habito tan pernicioso que tantos problemas le habia generado™),
alimentandose de forma adecuada y con una adecuada autoestima. Por lo que respecta a las
crisis de angustia, no habia vuelto a tener ninguna. No obstante, en los periodos de examenes,
donde su nivel de activacion fisioldgica era algo mas alto, habia sentido ciertos conatos que
pudo controlar con las estrategias de afrontamiento que aprendié en el transcurso del
programa de intervencion. Segln Rocio, lo que mas valoraba era que habia aprendido a quitar
importancia a los sintomas de ansiedad, es decir, habia comprendido que eran unos sintomas
muy molestos pero no eran “catastroficos”. En relacion a la problematica familiar, también se
habia apreciado una ligera mejoria, que Rocio relacionaba con el hecho de que ella misma se
estaba planteando continuar 0 no con su relacién de pareja. Nos contaba que valoraba muy
positivamente su vida en Granada, donde tenia un grupo de amigos, estudiaba lo que le
gustaba y tenia una serie de ilusiones con respecto al futuro que no estaban siendo
compartidas por su pareja.

RESULTADOS.

Como se ha descrito mas arriba, en la sesién 12 se dio por concluida la intervencion
terapéutica con Rocio. A través del relato de Rocio se pudo constatar, de forma cualitativa,
una importante mejoria clinica, que reflejaba la consecucion de la mayoria de los objetivos de
tratamiento propuestos.

Desde un punto de vista cuantitativo, en la siguiente tabla se sefialan los cambios
producidos en las distintas variables en relacion al antes y el después del tratamiento. Como
se puede apreciar, después de la intervencién se aprecia una mejoria clinicamente
significativa, obteniendo unos resultados cuantitativos que se encuentran dentro de la
normalidad tanto en ansiedad como en depresion.
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Instrumento de Medica mervencion | meervencion
PAS 39 2
Ataques de panico. 6 0
Agorafobia, conductas de evitacion 12 1
Ansiedad en los Periodos inter ataques 6 1
Discapacidad 10 0
Preocupaciones por la salud. 5 0
BDI 24 4
HARS Total 29 2
Ansiedad psiquica 14 2
Ansiedad somatica 15 0

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Los resultados de este caso vienen a confirmar la eficacia de las técnicas cognitivo-
conductuales en el tratamiento de los trastornos de panico, como también se desprende de la
revision realizada por Botella en al afio 2001, en el que se concluye que los tratamientos de
primera eleccién y bien establecidos para el trastorno de panico son “el programa de
tratamiento de control de panico” (Barlow y Craske, 1994) y “el programa de terapia
cognitiva para el trastorno del panico” (Salkoskis y Clark, 1991). Estos programas comparten
el objetivo principal de favorecer el afrontamiento de las crisis de angustia y el de perder el
miedo a la reaccion fisioldgica del organismo en esas circunstancias, compartiendo algunas
estrategias como la Psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva y las técnicas de exposicion.

La peculiaridad del caso que presentamos es que el origen del trastorno de panico que
presentaba Rocio estaba estrechamente relacionado con el consumo de cannabis. Muchos
estudios relacionan el consumo de cannabis con los trastornos de ansiedad y en concreto con
el trastorno de panico (Wittchen y cols., 2007; Zuardi y cols., 2009). Asimismo, se considera
que el consumo de cannabis puede exacerbar la sintomatologia en pacientes que sufren crisis
de panico o, incluso, ser el desencadenante de la primera crisis de angustia en personas que
son vulnerables (Wittchen y cols., 2007). En este sentido, el primer objetivo de la intervencion
de los trastornos de panico seré el de evaluar si las crisis de angustia estan relacionadas con el
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consumo de toxicos y proporcionar informacion al paciente a fin de conseguir la abstinencia™
total. s

Otro aspecto relevante del presente caso, que quedd reflejado en nuestro segundo
objetivo, fue el de priorizar dentro de la propuesta de intervencion la disminucién del nivel de
activacion basal que Rocio tenia como consecuencia de sus circunstancias vitales y de lo
desordenada que era su vida. Esta ansiedad que sentia aumentaban las probabilidades de que
las crisis de angustia fuesen recurrentes, aun en ausencia del consumo de cannabis. Por este
motivo, se decidié incluir en el programa de tratamiento elaborado un modulo de estilo de
vida saludable, donde se trabajaban de forma pormenorizada el ejercicio fisico, la
alimentacion y el suefio.

Si bien es cierto que uno de los objetivos de intervencién que nos marcamos fue el de
mejorar las relaciones interpersonales con la familia de origen (técnicas de solucion de
problemas interpersonales y pautas de comunicacion), en este caso se constata una vez mas lo
importante de clarificar y consensuar con los pacientes los objetivos de terapia con el fin de
fomentar la adherencia al tratamiento.

Rocio se mostr6 en todo momento colaboradora y muy motivada con el proceso
terapéutico. Desde el primer momento decidio dejar el consumo de cannabis y se mantuvo
abstemia durante el tratamiento y el seguimiento. Uno de los aspectos que sefialaba Rocio,
que coincide con lo descrito en la literatura (Szuster y cols, 1988), es que la informacién
acerca de la relacién entre el cannabis y la angustia y la percepcion de que los sintomas de
angustia disminuian al no consumir, es lo que alimentaba su decision de abandonar el
consumo de la droga.

Por altimo, Rocio consideré6 muy atil la sesion psicoeducativa, ya que, segin sus
propias palabras, le permitié entender como influian las interpretaciones catastrofistas y la
hiper-vigilancia en las crisis de angustia. En este mismo sentido, la informacion acerca de su
trastorno también le permiti6 comprender el por qué de las técnicas terapéuticas, por lo que
mejord su adherencia y puesta en practica.
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