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RESUMEN

De los trastornos de ansiedad, el trastorno de panico es uno de los mas
incapacitantes y con mayor coste econdémico y social. El porcentaje de pacientes
potenciales que piden ayuda, asi como aquellos que la reciben, sigue siendo muy
bajo; aunado a ello, se encuentran las dificultades para acceder a los servicios de
salud, ya sea por cuestiones geograficas, econdmicas o desconocimiento sobre el
trastorno; otro problema reside en los programas y tratamientos que se ofrecen en
internet sin sustento cientifico, mismos a los que recurren las personas con el
trastorno. Por tanto, el objetivo de este trabajo fue elaborar un tutorial sobre el
trastorno de panico, cuya aplicacion pueda ser de manera presencial y/o virtual,
pero siempre bajo supervisidn psicologica de un profesional. Incluye técnicas
cognitivo conductuales como psicoeducacion, reentrenamiento de la respiracion,
entrenamiento en relajacion muscular, terapia racional emotiva conductual,
exposicion interoceptiva y exposicion en vivo, de las cuales se tiene evidencia
cientifica sobre su efectividad. Los tutoriales para tratar problemas ansiedad

también cuentan con dicho respaldo.

Palabras clave: trastorno de pénico, terapia cognitivo conductual, tutoriales,

presencial, virtual.

INTRODUCCION

De acuerdo con el DSM-V, un trastorno mental es un sindrome caracterizado
por una alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion
emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncién de los
procesos psicolégicos, biolégicos o del desarrollo que subyacen en su funcion

mental, que van asociados a un estrés significativo o una discapacidad, ya sea
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social, laboral o de otras actividades importantes. Una respuesta predecible o
culturalmente aceptable ante un estrés usual o una pérdida, tal como la muerte de
un ser querido, no constituye un trastorno mental. Un comportamiento socialmente
anomalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los conflictos existentes
principalmente entre el individuo y la sociedad, no son trastornos mentales salvo
que la anomalia o el conflicto sean el resultado de una disfuncion del individuo,

como las descritas anteriormente (APA, 2013).

Otra definicion es la que realiza el Instituto de Investigaciones Biomédicas de
la UNAM, en donde se concibe a los trastornos mentales como “desordenes en el
cerebro que alteran la manera de pensar y de sentir de la persona afectada, al igual
gue su estado de animo y su habilidad de relacionarse e identificarse con otros. Son
causados por desérdenes quimicos en el cerebro, y pueden afectar a personas de
cualquier edad, raza, religion o situacion econdémica” (UNAM, 2004; en Salud
Mental, 2006).

El riesgo de sufrir un trastorno mental se incrementa en ciertos grupos, entre
los que se encuentran aquellos que viven en pobreza extrema, personas
desempleadas, poblacion con bajos niveles educativos, aquellos que han sido
victimas de violencia, los migrantes y refugiados, los indigenas, mujeres, hombres,
nifios y ancianos maltratados o abandonados, personas con discapacidad, y
personas con enfermedades crénicas como el VIH-SIDA (OMS, 2004; UNAM, 2004;
en Salud Mental, 2006) ademas de existir factores bioldégicos de tipo genético
asociados a factores hereditarios, factores de tipo ambiental que pueden
presentarse en el embarazo de la madre y ocurrir en la etapa prenatal, perinatal y
postnatal tales como desnutricion, infecciones, incompatibilidad sanguinea o abuso
de sustancias y medicamentos (SSA, 2002; en Salud Mental, 2006) asi como
factores psicosociales que pueden desencadenar la aparicion de los mismos y que
pueden estar relacionados con la historia personal del individuo y particularmente
con las experiencias tempranas en la vida que les hacen mas vulnerables a sufrir

una enfermedad mental (Salud Mental, 2006), ocasionando un coste social elevado



pues contribuyen al desempleo, al ausentismo por la enfermedad y a la pérdida de
productividad en el trabajo (OECD, 2014; en Carrefio y Medina, 2018) un
aproximado de 17.3 dias perdidos al afio (Benjet et al., 2013).

Dentro de los trastornos mentales los trastornos de ansiedad (TA) son las
perturbaciones psiquiatricas mas frecuentes a lo largo de nuestra vida, y se
caracterizan principalmente por el miedo excesivo a situaciones que no representan
ningun peligro real; consumen muchos recursos de salud, son un factor de riesgo
de los trastornos cardiovasculares, y afectan al 14.3% de la poblacibn mexicana a

lo largo de su vida (Martinez y Lépez, 2011).

Los trastornos de ansiedad tienden a ser hereditarios, pero los investigadores
no estan seguros de por qué algunos miembros de la familia desarrollan estas
enfermedades mientras que otros no, y no se han descubierto genes especificos
gue realmente causan un trastorno de ansiedad; afectan a uno de cada cinco
adultos estadounidenses al afio: 15 millones de adultos por trastorno de ansiedad
social, 7 millones por trastorno de ansiedad generalizada, y 6 millones por trastorno
de panico, siendo éstos los trastornos de ansiedad mas comunes; las personas con
trastornos de ansiedad tienen sentimientos de miedo e inseguridad que intervienen
con sus actividades cotidianas, los cuales duran 6 meses 0 mas, y estéa relacionado
con otros problemas de salud como enfermedades cardiacas, diabetes, abuso de
sustancias, depresiéon mayor, fobia social y desdrdenes afectivos (Pine, 2016;
Palomares, 2008).

Uno de los principales trastornos de ansiedad es el Trastorno de Panico (TP).
Se caracteriza por recurrentes e inesperados ataques de miedo o panico intenso,
cada ataque dura entre cinco y veinte minutos, y son bastante aterradores para
quien los experimenta pues usualmente la persona se convence de que esta
muriendo. Como las personas que sufren TP estan frecuentemente ansiosas por
tener otro ataque (episodio) de panico mejor conocido como ansiedad secundaria,

suelen evitar situaciones temidas en las que pueda ocurrir otro episodio, asi como



aguellas en las que no puedan recibir ayuda, y en donde pudiesen sentirse
avergonzadas si es que les ocurriera un ataque. La ansiedad secundaria (también
conocida como anticipatoria) puede ser definida como “miedo al miedo”, puesto que
este miedo se refiere a las consecuencias anticipadas de las crisis de panico o
angustia, y la creencia de que los sintomas son peligrosos (Hartmann, 2019;

Martinez y Lopez, 2011).

JUSTIFICACION

La prevalencia del TP es del 5 % en los Estados Unidos y afecta a dos
mujeres por cada hombre, siendo éstas 60% mas propensas a experimentar un
trastorno de ansiedad a lo largo de sus vidas; suele comenzar en la etapa final de
la adolescencia ya entrada la edad adulta (Hartman, 2019). En México, la
prevalencia del trastorno de panico de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquiatrica en México (2003) es de 2.1% (1.3% en hombres y
2.9% en mujeres) y la edad promedio de inicio es los 21 afios. Ademas, la misma
encuesta reporta que solo 1 de cada 10 personas con trastornos de ansiedad
recibieron atencion médica en ese afio, y que entre los trastornos con mayor uso de

cualquier servicio, el TP ocup6 el 28.8% (Medina-Mora et al., 2003, p.9,15).

El TP suele cursar con otros trastornos mentales en el 70% de los casos, lo
que suele deteriorar la calidad de vida de estos pacientes. A pesar de ser el trastorno
de ansiedad que genera mayor incapacidad e hiperfrecuentacién de los servicios
meédicos, no se diagnostica correctamente en la mitad de los casos, y pocas veces
se recibe un tratamiento minimamente adecuado lo que a la larga produce mas
abandonos y recaidas (Cano et al., 2011). Esto sucede porque suele confundirse
por los pacientes con un infarto al miocardio, y dado que el médico al que recurren
en primera instancia no es un médico psiquiatra, se precisa tener claridad de las
caracteristicas, sintomas fisicos, y catastrofes temidas por el paciente para tratar el

trastorno eficazmente (Martinez y Lopez, 2011). De hecho, el uso de servicios o



especialista consultado para tratar el trastorno de panico en México de acuerdo con
datos de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2003) es que: 10.9%
acuden a un especialista como psiquiatra, psicélogo, orientador, psicoterapeuta,
enfermera en salud mental o trabajador social; 7.7% recurre a un médico general
familiar o de cabecera, o algun otro médico como cardidlogo, ginecélogo (si es
mujer), urélogo (si es hombre), enfermera o terapeuta ocupacional; 17.7% acude a
un especialista en salud mental u otro médico general; 2.5% usa otros recursos
como consejero espiritual o sacerdote, rabino, pastor, curandero, yerbero,
quiropractico o espiritista, y el 14.3% utiliza cualquier servicio (Medina-Mora et al.,
2003, p.14); al no saber la persona a qué atribuir el inicio de los ataques de panico,
entra en una percepcion
subjetiva de no poder ejercer ningun control sobre el problema o sobre la
propia reaccion somatica (indefension aprendida), a grado de convertirse en un
obstaculo importante para el tratamiento del trastorno (Caballo, Buela y Carrobles,
1995; en Palomares, 2008).

Respecto a ello, los tutoriales de autoayuda para el control de los ataques de
panico en el TP, han demostrado su efectividad en diversos estudios,
entendiéndose por autoayuda cualquier medio (escrito, grabado, etc.) cuyo
contenido sea un programa de tratamiento (o parte del mismo) que el paciente
pueda auto-administrarse por si mismo o con la guia del terapeuta (Glasgow y
Rosen, 1978; en Barios et al., 2007). En algunos de estos estudios se reporta una
mejora significativa después del tratamiento, misma que se mantuvo incluso en la
fase de seguimiento es decir, a los 6 meses de haberlo iniciado (Oromendia, 2016);
en otros se ha comprobado la utilidad de la relajacion muscular progresiva y el
entrenamiento en respiracion autoinducida, como alternativa de intervencion para
reducir la activacion fisiologica y mejorar la respuesta de frecuencia respiratoria
(Botellay Garcia, 1996); otros autores hallaron que un contacto de 3,5 horas en total
con el terapeuta y el uso de un manual con tareas para casa, era suficiente para
lograr mejoras significativas en los casos con agorafobia (Mathews et al., 1997; en

Roca y Roca 1999). En otros mas no se encontraron diferencias entre la eficacia de



un tratamiento llevado a cabo por un terapeuta o uno llevado de aquellos que
utilizaban un manual o un ordenador (Ghos y Marks, 1987; en Roca y Roca, 1999),
y algunos a pesar de no ser especificos para el panico, también demuestran su
eficacia en fobias especificas como el miedo a hablar en publico y el miedo a los
animales pequefios, y también refieren una serie de ventajas importantes respecto
a los tratamientos tradicionales en cuanto a su coste-beneficio, ya que suelen ser
mas econdmicos pues estan creados con la intencion de llegar a personas que no
puedan recibir el tratamiento ya sea porgue viven en zonas en las que la ayuda no
esta disponible o porque no tienen los recursos necesarios (Rivera et al., 2007);
adicionalmente se mantiene la intimidad del participante (por el hecho de recibir la
ayuda en su propia casa y/o espacio) lo que a su vez también significa que no tienen
gue mostrar las sensaciones en publico, y pueden recibir el tratamiento en cualquier
momento del dia dada la flexibilidad de los horarios (Bachofen, Nakagama, Marks
et al., 1999; en Rivera et al., 2007).

Si bien es cierto que en las dltimas décadas han aparecido infinidad de
programas de autoayuda y tutoriales en medios electrénicos y redes sociales de
internet, también lo es el que existen ciertos riesgos a pesar de su gran utilidad, por
lo que es necesario tener en cuenta que su uso indiscriminado y no justificado podria
incluso exacerbar el problema como lo es en este caso el TP. Otra de las
limitaciones es que muchos de estos materiales y tutoriales que se encuentran en
la red, no proporcionan informacién adecuada para llegar a un diagnostico confiable;
en muchos casos el paciente mismo es quien se autodiagnostica (y se
autodiagnostica mal) recurriendo a una autoaplicacién de tratamientos inadecuados
para él, que no solo no resuelven su problema sino que incluso puede empeorarlo.
Por otro lado, un tratamiento sin supervision puede ser problematico si no se ofrecen
las instrucciones precisas y las pautas de accion que permitan al usuario aplicarlo
correctamente; ademas, puede que el paciente entienda mal las instrucciones o que
aplique el tratamiento de forma incorrecta o en menor tiempo del que se requiere.
El problema de la disponibilidad de la informacion en la red es parecido al de un

libro clasico de autoayuda, en donde la persona al tener toda la informacion al



alcance de su mano, puede pasar por alto algunas partes imprescindibles por
parecerles innecesarias, 0 pasar por alto los protocolos que exigen las
intervenciones psicoldgicas para asegurar el éxito del tratamiento en los casos de
intervenciones que se realicen sin supervision. Todos estos errores pueden
culminar no solo en el fracaso de la intervencién, sino que ademas puede que el
usuario adjudique dicho fracaso al tratamiento mal elegido, mermando su confianza
en los tratamientos psicolégicos y generalizando la efectividad de los mismos
(Bafos et al., 2007).

Por tanto, el interés de este trabajo surge de la necesidad de ofrecer un
tutorial especifico para el TP, que pueda difundirse en la red, con la diferencia de
gue esté dirigido y supervisado en todo momento por el psicélogo ya sea de manera
presencial o virtual, respaldado por estudios que avalan la eficacia de las técnicas
propuestas en el mismo y aprovechando el uso de las tecnologias de comunicacion,
en aras de evitar impactos negativos en el bienestar y la salud de la persona con
este trastorno. Ademas, si tomamos en cuenta que solo un pequefo porcentaje de
pacientes potenciales buscan ayuda para solucionar sus problemas, y que entre las
diversas razones que pueden desanimarlos estan las dificultades de acceder a los
tratamientos por cuestiones geograficas, de tiempo, y los costes de los mismos

(Bafos et al., 2007), la realizacidon de este tutorial se torna realmente importante.

Asi mismo existe un interés personal tras mi experiencia con el TP, derivado
de los momentos en que comencé a experimentar altos niveles de ansiedad,
posteriormente ataques de panico, y finalmente ser diagnosticada con TP. En
primera instancia fue muy complicado entender lo que me estaba sucediendo, y fue
aun mas dificil llegar a un diagnadstico certero. Parte de esas complicaciones surgen
por un lado, por la dificultad de tratar de definir la salud mental con conceptos
subjetivos y por el otro, por el estigma que rodea en si a la enfermedad mental y
gue crea muchas barreras, ya que la persona se enfrenta a la discriminacion, al
prejuicio y al rechazo, en situaciones como alquilar una vivienda, aplicar para algun

puesto de trabajo (ya que los empleadores tienen la idea de que es mas probable



gue una persona con una enfermedad mental se ausente con mayor frecuencia del
trabajo, sea peligrosa o sea violenta) o accesar a los servicios para tratamiento,
incluyendo actitudes negativas de los profesionales de la salud mental (Overton y
Medina, 2008). Ello limita que el individuo pueda hablar de lo que le sucede, pues
no solo forma parte del grupo de personas mas estigmatizadas, sino también de las
mas marginadas, en desventaja y vulnerables en nuestra sociedad (Johnstone,
2001; en Overton y Medina, 2008); también, habria que sumarle el estigma,
evaluacion internay juicio que la persona realiza sobre su propia enfermedad mental
(Overton y Medina, 2008).

OBJETIVO

Derivado de lo anterior el objetivo de este trabajo consiste en la realizacion
de una propuesta de tutorial desde un abordaje psicolégico sobre el trastorno de
panico. La finalidad es que sirva como una guia de autoayuda para las personas
que tras experimentar recurrentes e inesperados ataques de panico, tengan
informacion (con sustento cientifico) que les ayude a comprender mejor lo que les
esta sucediendo, les permita saber que cuentan con diversas opciones para su
tratamiento, y que ademas puedan hacer uso de algunas técnicas que contrarresten
los sintomas. El tutorial no sustituye en algin momento o de alguna manera el
tratamiento psicolégico o psiquiatrico, los fines son mas bien psicoeducativos y de
aplicacion, con el proposito de difundir el conocimiento de técnicas efectivas y
especificas para el trastorno de péanico, las cuales al ser utilizadas por las personas
con el diagnostico y bajo supervision del psicélogo, les permita hacer frente a los
estimulos percibidos como amenazantes, aumente la sensacion de control
percibida, y mejore la autoeficacia percibida para gestionar las situaciones en las

gue suele presentarse un ataque de panico cuando se tiene TP.



ANSIEDAD

¢, Qué es la ansiedad?

Para entender el TP primero hay que entender qué es la ansiedad. La
ansiedad es un mecanismo innato y adaptativo que prepara a los seres humanos
para la accion y los protege de la amenaza anticipada. Este "sistema de alarma"
puede tener consecuencias perjudiciales cuando se activa durante intervalos
excesivos de tiempo, cuando se desencadena en situaciones inofensivas, o cuando
se activa sin ninguna causa aparente (Amodeo, 2017). Es decir, ante situaciones de
miedo, estresantes 0 amenazantes, la ansiedad es una respuesta entendible porque
emite una sefial de alerta que mejora nuestro desempefio fisico y mental; pero
cuando la ansiedad se convierte en un estado de miedo intenso, aprehension o
tension excesiva sin causa aparente, ademas de deteriorar nuestro desempefio,

causa angustia y sufrimiento fisico y psicolégico (Hartmann, 2019).

La ansiedad es algo tan normal como comer, dormir o respirar; forma parte
integrante de nuestra vida y es necesaria para nuestra supervivencia; puede
ayudarnos a estar mejor preparados para una importante reunién de trabajo, o
hacer que tomemos precauciones cuando viajamos a un lugar desconocido; es la
base del aprendizaje y de la motivacion para obtener placer y evitar el sufrimiento,
por tanto, seria peligroso eliminar toda ansiedad de nuestra vida. Ello no quiere decir
que todas las experiencias de ansiedad sean buenas para nosotros, pero podra
desencadenar en un trastorno si la ansiedad es abrumadora, si hay excesivas y
persistentes sensaciones de aprension, zozobra, tension, asi como nerviosismo
ante situaciones cotidianas que la mayoria de la gente afrontaria sin mayores
problemas (Garcia, 2006; en Gonzéalez, 2007; Clark y Beck, 2016).

La ansiedad se manifiesta como respuestas fisioldgicas (tension muscular,
palpitaciones, taquicardia, tasa elevada de respiracion, mareos, nauseas, sequedad

en la boca, sudor, temblores, enrojecimiento en la cara, calor, dificultad para dormir,
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dolores de cabeza, cuello o espalda, fatiga y diarrea; a nivel cognitivo, se manifiesta
en las expectativas negativas y preocupaciones sobre uno mismo, situaciones y
consecuencias potenciales es decir, en la alteracion de los pensamientos e
imagenes que vienen a nuestra cabeza cuando estamos frente a una situacion de
peligro (Morris, Davis y Hurtchings, 1981; en Cedillo, 2017) y a nivel conductual, se
manifiesta a través de expresiones faciales, patrones de comunicacion e inquietud
(Gould, Greeleaf y Krane, 2002; en Cedillo, 2017).

La afectacion en estos tres niveles de respuesta impacta considerablemente
y de forma negativa nuestra habilidad para resolver problemas de forma eficiente
(Macintyre y Gardner, 1989; en Cedillo, 2017) asi como nuestro rendimiento

académico (Olivares, Caballos, Garia, Rosa y Lopez, 2003; en Cedillo, 2017).

En términos generales, la ansiedad normal es mas ligera, tiene una funcion
adaptativa y es menos corporal por lo que no implica una reduccion de la libertad
personal; en cambio, la ansiedad patoldgica es desproporcionada con la situacion,
0 se presenta en ausencia de cualquier peligro ostensible, se vivencia mas
corporalmente, compromete el funcionamiento del individuo y lo impulsa

frecuentemente a pedir ayuda médica (Garcia, 2006; en Gonzalez, 2007).

Se calcula que entre un 15 y un 20 % de la poblacibn mundial padece, o
padecera a lo largo de su vida problemas relacionados con la ansiedad, con una
importancia suficiente como para requerir tratamiento. Es improbable lograr una
mejoria espontanea, es decir, sin consulta ni tratamiento; en la mayoria de los
pacientes la ansiedad tiende a mantenerse e incluso a extenderse y generalizarse.
Tratar de sobreponerse a base de fuerza de voluntad, como piensan algunas
personas, no es efectivo. Querer que los sintomas desaparezcan no da resultado y
no es suficiente; la buena noticia es que la gran mayoria de los casos mejora

siguiendo el tratamiento adecuado (Noyes et al., 1987; en Gonzélez, 2007).
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Trastornos de Ansiedad

Los trastornos de ansiedad estan agrupados y clasificados en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-V (APA, 2013) de la
siguiente manera:

- Trastorno de ansiedad por separacion

- Mutismo selectivo

- Fobia especifica

- Trastorno de ansiedad social (fobia social)

- Trastorno de péanico

- Agorafobia

- Trastorno de ansiedad generalizada

- Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos
- Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica

- Otro trastorno de ansiedad especificado

- Oftro trastorno de ansiedad no especificado

Esta distincion permite diferenciar entre un tipo de ansiedad y otra (por asi
decirlo), lo cual hace mas facil no solo su identificacién sino su manejo, pero sobre
todo nos permite darnos cuenta que la ansiedad no es una sola como pudiera
pensarse, sino que mas bien, de acuerdo a las caracteristicas y criterios que reuna,
sera la manera en que se realizara el diagnéstico. Por ejemplo, en el trastorno de
ansiedad social o fobia social, se tendr4 en cuenta si la persona ha estado
preocupado durante dias o semanas antes de un evento social, si con frecuencia
se siente avergonzada, cohibida y con miedo a ser juzgada, si les resulta dificil
hablar con los demas, si se sonroja, presenta sudor, temblor o molestias
estomacales cuando esta con otras personas. En el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), las personas se preocupan constantemente por temas de la
vida diaria como la salud, la economia o la familia, y sigue su preocupacion aun si
se dan cuenta de que no hay por qué preocuparse; se sobresaltan con facilidad y

les resulta dificil relajarse, concentrarse y dormir; suelen tener dolores de cabeza,
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dolores musculares o dolores inexplicables, y los sintomas con frecuencia
empeoran en los momentos de estrés. En el TP (tema central de este manuscrito)
las personas tienen brotes de miedo subito y repentino (llamados ataques de
panico) que duran varios minutos o mas; durante un ataque de péanico la persona
siente que no puede respirar 0 que esta teniendo un ataque cardiaco, puede sentir
que pierde el control o tener una sensacion de irrealidad; no todas las personas que
tienen ataques de panico desarrollardn un trastorno de panico; pero si los ataques
se repiten sin aviso y generan miedo de tener otro ataque en cualquier momento,
entonces es probable que se trate de un trastorno de panico (Pine, 2016). Para
mayor especificidad, detalle e informacion de cada trastorno de ansiedad, se sugiere
revisar directamente el DSM-V.

Neurobiologia de la ansiedad

Aungue no existe precision sobre la etiologia del trastorno de panico,
prevalecen 2 enfoques principalmente que explican sus causas: el biolégico y el
psicolégico. El enfoque bioldgico hace énfasis en las alteraciones en las estructuras
cerebrales y bioquimicas del cerebro, y el enfoque psicolégico, sugiere que los
ataques de panico son desencadenados por la interpretacion catastrofica de las

sensaciones del cuerpo (Palomares, 2008).

La etiologia de los trastornos psiquiatricos en si es compleja y multifactorial,
por lo que no debe explicarse Unicamente bajo un enfoque, y si debe integrarse
tanto la mirada biolégica como la psicolégica al momento de emitir un diagnostico,
ya que de lo contrario se estaria realizando solamente una evaluacion parcial y no

un cuadro completo del trastorno (Ros y Lupresti, 1999; en Palomares, 2008).

Estudios realizados en animales muestran que estados de miedo parecidos
a la ansiedad, estan mediados por estructuras como la amigdala, el hipocampo, la

corteza prefrontal, el locus coeruleus, y la sustancia gris perisilviana (Palomares,
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2008). La Neurobiologia propone que hay una anatomia de las emociones, y que
hay regiones del cerebro que tienen una funcion crucial para su experimentacion;
plantea también que en todo proceso cognitivo y emocional interviene todo el
cerebro. Las emociones se sitlan o se localizan (por asi decirlo) en el sistema
limbico, una regidén que comprende varias estructuras profundas del cerebro como
son el cingulo, la amigdala, el hipotalamo, el hipocampo y otras estructuras que
conectan con el tallo cerebral-medula oblongada, del cual sale el nervio vago, nervio
gue inerva casi todos los érganos del torax y del abdomen, entre ellos el corazén y
el intestino (Gomez, 2007; en Cedillo, 2017). Este sistema neuronal es el
responsable de que preservemos nuestra vida a través de las reacciones de lucha
o de huida, de la alimentacién y la actividad sexual, que a su vez, estan ligadas con

emociones como el célera, el miedo, la ansiedad y el amor (Cedillo, 2017).

La amigdala es la estructura mas importante en la ansiedad; esta localizada
en el l6bulo temporal, y coordina y regula las reacciones de alarma. Entre las
muchas estructuras a las que la amigdala envia proyecciones, se encuentran los
nacleos dorsales del vago (importantes para el control regulatorio cardiovascular),
los ndcleos parabranquiales (quienes regulan la respiracion), y los sistemas
neurohumorales, anatomicos Yy musculoesqueléticos, asociados con los
mecanismos de respuesta a la ansiedad y el miedo. Asi mismo, la amigdala
funciona como un centro regulador que evalla la informacion exteroceptiva e
interoceptiva dando lugar a respuestas viscerales y conductuales de alarma, y cuya
funcion esta mediada por receptores noradrenérgicos, benzodiazepinicos, y 5HT-
1A (Goddard y Charney, 1997; en Cedillo, 2017). El locus coeruleus se localiza en
el puente cerca del cuarto ventriculo, y es el principal nlcleo que contiene
norepinefrina en el cerebro. Envia eferencias a la amigdala, hipocampo, hipotalamo,
corteza y médula espinal, todos implicados en los comportamientos de miedo y
ansiedad (Goddard & Charney, 1997; en Cedillo, 2017). Esta estructura se activa al
presentarse una reduccién de la presién sanguinea y del volumen sanguineo, y al
hacerlo, se presentan cambios en la termorregulacién, hipoglicemia, distensién de
la vejiga, estbmago y colon, lo que lo convierte en un centro de alerta para la

supervivencia de los individuos (Cedillo, 2017).
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El talamo, retransmite sefiales sensoriales a la amigdala en situaciones de
miedo. Cuando esta region se lesiona, no se presenta reaccién de miedo esperada
ante un estimulo acustico (Cedillo, 2017).

El hipotdlamo, esta involucrado en la activacion simpatica es decir, en la

preparacion del cuerpo para la lucha o la huida (Cedillo, 2017).

La substancia gris periacueductal, estd relacionada con la respuesta de
miedo, ya sea para desarrollar un comportamiento defensivo ante un peligro
inminente como el ataque de un animal, o un comportamiento paralizante o de
congelamiento ante un peligro menor es decir si un animal s6lo nos esta observando
(Charney, 1997; en Cedillo, 2017).

La corteza orbitofrontal, es una estructura que juega un papel muy importante
en la interpretacion de los eventos emocionalmente significativos, pues selecciona
y planea el comportamiento de respuesta ante una amenaza, ademas de monitorear

la efectividad de esas respuestas (Cedillo, 2017).

SAnsiedad o miedo?

A pesar de la prevalencia de los trastornos de ansiedad entre la poblacién,
seguimos desconociendo el correcto significado de términos relacionados con el
miedo, la ansiedad o el panico. Expresiones como: estoy nervioso, tengo ansiedad
0 me da panico decirselo, se utilizan con frecuencia en conversaciones cotidianas,
sin profundizar en su verdadero significado. Este hecho crea confusiones (Osma,
2009) que dificultan que el paciente mismo no pueda reconocer ni saber explicar a

bien lo que le sucede.

El miedo es una respuesta emocional inherente a la especie humana que
aparece como consecuencia de una situacion de peligro o amenaza. Al ser de

caracter instintivo y automatico ha permitido la supervivencia de nuestra especie en
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un entorno hostil. Cuando sentimos miedo, se activa una sefial de alarma en nuestro
organismo ante una situacion de peligro real y en el presente inmediato (Mannoni,
1982; en Osma, 2009).

El miedo o temor es una emocidon que presenta una sensacion
predominantemente desagradable, que puede ser provocada por la percepcion de
una amenaza para la vida, sea ésta real o imaginada, vivida en el pasado, el
presente o el futuro. La expresion facial caracteristica de miedo es la elevacion al
maximo de los parpados superiores, tension en los parpados inferiores, cejas
elevadas que se acercan entre si, y labios alargados hacia atrds. Cognitivamente
se presentan pensamientos con percepcion de amenaza para la vida en donde
podemos sufrir un dafio que puede ser irreversible, y se acelera el pensamiento de
forma que buscamos una salida rapida y efectiva para evitar el dafio; esta
percepcion activa el mismo sistema fisiol6gico que en la ira, pero en este caso activa
la respuesta de huida o paralisis en vez de la de lucha. La activacion de la amigdala
desconecta por unos instantes el cortex cerebral, siendo el cerebro limbico quien
toma el control del cuerpo, aumentando la tasa cardiaca y respiratoria y movilizando
el torrente sanguineo hacia las piernas, por lo que suele provocar palidez en el
rostro junto a los rasgos de expresion facial mencionados. Subjetivamente si el
miedo aparece, habrd una mezcla de sintomas fisicos muy intensos vy
desagradables, con pensamientos negativos de presencia de peligro y de sus
consecuencias; le seguira una conducta de huida, con la necesidad de tomar una
accion rapida y brusca en las mejores condiciones para intentar salvar la vida y
reducir la probabilidad de no volver a una situacion similar de peligro. Por ello y
como se ha mencionado, la funcién adaptativa del miedo es tremendamente Util
para la supervivencia, ya que si no dispusiéramos de un sistema emocional que se
activa tan eficientemente en la percepcion de un peligro inminentemente no

hubiésemos sobrevivido como especie (Mufioz, 2015).

Es muy comun confundir a la ansiedad por su cercania con el miedo, sin

embargo, el miedo se distingue de la ansiedad en que este se manifiesta ante
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estimulos presentes, mientras que la ansiedad esta mas relacionada con la
anticipacion de eventos futuros de caracter indefinible e impredecible, es decir, que
no han ocurrido (Marks, 1986; en Cedillo, 2017). Tanto el miedo como la ansiedad,

son respuestas inherentes de nuestra especie.

Otra caracteristica que diferencia el miedo de la ansiedad es la naturaleza
de los estimulos desencadenantes: la ansiedad se dispara ante situaciones en
donde se valora un evento como una amenaza, por ejemplo, cuando tenemos que
hablar en publico y esta en juego nuestra imagen ante los demas; en cambio el
miedo se activa ante estimulos objetivamente peligrosos como por ejemplo,
aguellos que pueden poner en peligro la supervivencia. Lo anterior nos hace pensar
que probablemente existan también diferencias de intensidad en el patron de
respuestas que predominan en una situacion u otra, es decir que la reaccion ante
una situacion de peligro real como estar siendo atacados por un animal, deberia ser
diferente a la reaccion ante una situacion de amenaza a nuestra imagen social como

la de tener que hablar en publico (Mufioz, 2015).

Otra de las diferencias es la reflexion cognitiva de la amenaza de peligro: en
el miedo, nuestro cuerpo reacciona instintivamente y luego nos detenemos a
reflexionar si estdbamos en lo cierto o no; esto se debe a que la amigdala
desconecta las regiones de la corteza cerebral encargadas de la reflexion y la
valoracién cognitiva; es por eso que nuestro cuerpo es quien razona por nosotros.
En cambio en la ansiedad, aunque exista una situacioén incierta o de amenaza como
la de hablar en publico, la amigdala puede activarse y generar la sensacion de
ansiedad desagradable, pero en ningin momento nuestra vida esta en peligro, por
lo tanto no es miedo, y aqui si existe una re-valoracion de la amenaza en la que

podemos adaptarnos a las demandas que la situacion nos exige (Mufioz, 2015).
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Panico

El panico se caracteriza por la interpretacion catastrofica de sintomas fisicos
gue pueden aparecer en el organismo por multiples factores, tanto externos (estrés
laboral) como internos (exceso de cafeina), con la particularidad de que la
interpretacion catastréfica que la persona hace de los sintomas, hace que crea
firmemente estar experimentando desde un ataque al corazon hasta un infarto
cerebral, y por tanto estar en riesgo de morir. En el miedo, a pesar de que también
se experimentan sintomas fisicos desagradables, estos tienen una funcién de
proteccién ante un peligro real y en el presente como se menciond anteriormente
(Osma, 2009).

ATAQUE DE PANICO

De acuerdo con el DSM-V (2013) el ataque de péanico (entendido también
como crisis de ansiedad, crisis de angustia o crisis de panico) que se da en el TP,
es la aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su
maxima expresién en minutos y durante este tiempo se producen cuatro (o mas) de
los sintomas siguientes:

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o

desde un estado de ansiedad.

1. Palpitaciones, golpeteo del corazdn o aceleracién de la frecuencia
cardiaca.

2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

5. Sensacion de ahogo.

6. Dolor o molestias en el torax.

7. Nauseas o malestar abdominal.
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8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse
de uno mismo).

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

13. Miedo a morir.

La CIE-10 incluye ademas el sintoma de sequedad de boca y exige que por
lo menos uno de los sintomas del ataque corresponda a palpitaciones, sudoracion,

temblores o boca seca (Amodeo, 2017, p. 18).

El DSM-V (2013) también hace mencién de los siguientes especificadores

del ataque de pénico:

Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (por ejemplo,
acufenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos

sintomas no cuentan como uno de los cuatro sintomas requeridos.

Los sintomas se presentan con el propdésito de identificar un ataque de
panico; sin embargo, el ataque de panico no es un trastorno mental. Los ataques de
panico se pueden producir en el contexto de cualquier trastorno de ansiedad asi
como en otros trastornos mentales (p. €j., trastornos depresivos, trastorno por estrés
postraumatico, trastornos por consumo de sustancias) y en algunas afecciones
médicas (p. €j., cardiacas, respiratorias, vestibulares, gastrointestinales). Cuando
se identifica la presencia de un ataque de panico, se ha de anotar como un
especificador (p. €j., “trastorno de estrés postraumatico con ataques de panico”). En
el TP, la presencia de un atague de panico esta contenida en los criterios para el

trastorno y el ataque de panico no se utiliza como un especificador.
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por:

© 00 N O O A W N P

TRASTORNO DE PANICO

El trastorno de panico (TP) de acuerdo con el DSM-V (2013) se caracteriza

Ataques de péanico imprevistos recurrentes. Como se definié anteriormente,
un ataque de panico es la aparicion subita de miedo intenso o de malestar
intenso que alcanza su maxima expresion en minutos y durante este tiempo

se producen cuatro (0 mas) de los sintomas siguientes:

. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
. Sudoracion.

. Temblor o sacudidas.

. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

. Sensacion de ahogo.

. Dolor o molestias en el torax.

. Nauseas o malestar abdominal.

. Sensaciéon de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacién de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de

uno Mismo).

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

13. Miedo a morir.

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (o mas) de uno o los

dos hechos siguientes:
1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de
sus consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque de corazon,

“volverse loco”).
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2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento
relacionado con los ataques (p. ej., comportamientos destinados a evitar los
ataques de pénico, como evitacion del ejercicio o de las situaciones no

familiares).

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej.,

hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., los
ataques de pénico no se producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales
temidas, como en el trastorno de ansiedad social; en respuesta a objetos o
situaciones fdbicas concretos, como en la fobia especifica; en respuesta a
obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos
de sucesos trauméaticos, como en el trastorno de estrés postraumatico; o en
respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad

por separacion).

Conceptualizacion del TP

En la mitologia griega se cuenta que Pan, Hijo de Hermes y hermano
adoptivo de Zeus, se dedicaba a llevar a pastar rebafios de animales por la Arcadia,
ayudaba a los cazadores y participaba en las orgias campestres. Sin embargo, tenia
cola y patas de cabra, cuernos y barba, y segun cuenta la leyenda, era tan feo que
su madre huyo despavorida cuando lo vio nacer. Una de las costumbres de este
dios era hacer la siesta. Cuando alguien se atrevia a perturbar su suefio, se
encolerizaba de tal manera que ahuyentaba a los humanos con su horrible
presencia, emitiendo un grito escalofriante y estridente, haciendo experimentar a
quien le oia un inmenso temor que le hacia erizar los cabellos. De aqui viene el

terror panico, que seria un miedo agudo y de gran intensidad provocado por este
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dios. En la Biblia también podemos encontrar un fendmeno relacionado con el
panico, el cual hace referencia a una estrategia militar utilizada en la antigiedad por
Gedeon, quien irrumpié en mitad de la noche por sorpresa, en el campamento
enemigo haciendo sonar trompetas y rompiendo jarros, logrando asi que los
enemigos huyeran despavoridos, llorando y gritando, presos de un gran miedo ante
tal estruendo (Osma, 2009). La interpretacion catastréfica de la comprensién de las
causas del panico y otros trastornos de ansiedad ha evolucionado con el paso del

tiempo (Hartmann, 2019).

El término de trastorno de panico como tal, fue acufiado en 1962 por el
psiquiatra Donald Klein, quien al observar los efectos de administrar imipramina (un
antidepresivo triciclico que modula la serotonina y la noradrenalina) a un grupo de
pacientes con ansiedad, se dio cuenta que aquellos que presentaban angustia no
mejoraban, momento a partir del cual surgieron una serie de investigaciones que
propiciaron que el trastorno de panico o de angustia, quedara completamente
independiente del trastorno de ansiedad generalizada y cuya distincion puede

encontrarse en el DSM-V (Fernandez y Rubén, 2016).

Causas

Actualmente, no existe una teoria precisa de la etiologia del trastorno de
panico, sin embargo, prevalecen dos enfoques importantes: el biolégico y el
psicolégico. El enfoque biolégico enfatiza alteraciones estructurales y/o bioquimicas
del sistema nervioso; el enfoque psicolégico sugiere que los ataques de panico son
desencadenados por la interpretacion catastréfica de las sensaciones del cuerpo.
De no tomar en cuenta ambos enfoques, se corre el riesgo de llegar a conclusiones
parciales y no a un cuadro completo puesto que hay que considerar que la etiologia
de los trastornos psiquiatricos es compleja y multifactorial, por lo que no puede ser
explicada de una Unica forma, y mas aun porque existe la disputa entre

antecedentes y consecuentes de los estados de ansiedad es decir, definir si los
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cambios neuroanatomicos son los que provocan el cuadro ansioso, o es el cuadro
de ansiedad lo que provoca cambios neuroanatdémicos (Ros y Lupresti,1999; en
Palomares, 2008).

El TP parece tener bases biologicas, aunque ha de considerarse que un
ataque de panico también puede ser inducido por infusiones de lactato de sodio
(rehidratacion electrolitica), hiperventilacidn, ejercicio, o hipocalcemia (bajos niveles
de calcio en la sangre). Scanners altamente sofisticados, han mostrado actividad
metabdlica anormal en la region derecha parahipocampal del cerebro en las
personas con TP; el &rea parahipocampal es el area que rodea el hipocampo y es
parte del sistema limbico el cual esté involucrado en las emociones y conectado con
el locus coeruleus, region involucrada con las respuestas de alerta y con la
produccion de noradrenalina. Los eventos psicologicos también pueden causar un
ataque de péanico; no obstante, para diagnosticar el trastorno de péanico, la persona
debe experimentar ataques que se presenten sin ninguna causa aparente. La
ansiedad secundaria y los comportamientos de evitacidbn frecuentemente
observados en estas personas, resultan en dificultades en su funcionamiento
normal, mismo que esta relacionado con una creciente incidencia en los intentos de
suicidio en las personas con trastorno de panico: uno de cada cinco al menos en
Estados Unidos (Hartmann, 2019).

Diagndéstico

Como se menciond anteriormente, son 4 los criterios diagndsticos (A, B, C, y D)

gue de acuerdo con el DSM-V (2013) presenta el trastorno de panico.

Para evaluar el criterio A (L6pez, 2019) sugiere lo siguiente:

Es factible la aplicaciébn de técnicas como la observaciéon directa e indirecta

frente a los estimulos de estrés.
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Aplicacion del Inventario de Evaluacion del Panico (PAI), el cual esta
compuesto de 15 items que evalla 3 escalas:

1) panico anticipado: valora la posibilidad de tener un ataque de pénico con

activacion emocional.

2) consecuencias del panico: evalla las secuelas negativas y posee tres
subescalas de evaluacion: preocupaciones fisicas, sociales y pérdida de

control

3) afrontamiento del panico: evalla la confianza de afrontamiento a posibles
ataques de panico.

Entrevista familiar, dirigida a recopilar informacién sobre las reacciones

durante y después de la exposicion al estresor con preguntas sugeridas como:

a) Describa brevemente la conducta que a usted le preocupa de su familiar
b) ¢Con qué frecuencia ocurre?
c) ¢ Qué factores cree usted que desencadenan estas conductas?

d) ¢ Qué sucede con su familiar después de la crisis?

Exploracién sobre los antecedentes personales y familiares del paciente, ya que
en las familias de los pacientes con TP es frecuente hallar otros familiares con
patologia similar, sobre todo si la edad de inicio del panico es temprana es decir,
antes de los 20 afos, asi como una valoracion del estado de salud fisica, rasgos o
estilos de personalidad, grado de estrés y factores psicosociales a los que esta
sometida la persona en su vida cotidiana, como la existencia de tensiones maritales,
muerte de un familiar, falta de asertividad, casamiento, aumento de puesto en el

trabajo, o si el paciente “no mejora” porque ello implicaria regresar a un trabajo que
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le resulte aversivo por distintos motivos, o por las ganancias emocionales que

pudiera recibir (Moreno y Martin, 2007).

Para evaluar el criterio B es necesario (Lopez, 2019):

Elaborar historia clinica del paciente, con el fin de poder captar en la historia
de la enfermedad desde cuando se detecta el malestar y preocupacion al
evidenciar una sintomatologia que haya causado el cambio de su estabilidad

mental, social y familiar.

Entrevista familiar, para tener nocién de la pérdida de control ante un ataque
de panico, en donde por lo general la familia pasa mayor tiempo con la
persona y son quienes pueden notar cambios. Las preguntas de apoyo que
se realizan son: ¢aproximadamente cuanto tiempo lleva su familiar
presentando estas crisis?, ¢ ha observado que su familiar ha estado evitando
realizar actividades que antes solia hacer con normalidad por miedo a
desencadenar un AP?, ¢considera que la falta de actividades diarias le
impide o le ha impedido tener una buena adaptabilidad?

Para evaluar el criterio C se precisa (Moreno y Martin, 2007):

Revisar consumo de sustancias psicoactivas del paciente como la cocaina,

anfetaminas, cannabis, cafeina u otros estimulantes que pudieran estar induciendo

los ataques de panico, o bien que éstos estén apareciendo por abstinencia de una

sustancia como el alcohol o ansioliticos.

En relacidon a otra afeccion médica, realizar una diagndstico diferencial dado la

similitud de la sintomatologia del TP con otras condiciones como las siguientes:

Hipertiroidismo: se libera demasiada hormona tiroidea produciendo

nerviosismo, irritabilidad, aumento de la sudoracion, palpitaciones, temblor
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de manos, ansiedad, dificultad para dormir, adelgazamiento de la piel,
cabello fino y quebradizo, y debilidad muscular (especialmente en los brazos

y muslos).

e EI feocromocitoma (un tumor de la glandula suprarrenal): provoca la
liberacién excesiva de las hormonas de adrenalina y noradrenalina, las

cuales regulan la frecuencia cardiaca y la presion arterial.

e Trastornos del sistema vestibular: por ejemplo en la enfermedad de Méniére
(un trastorno del oido interno), en donde se ve afectado el equilibrio y la
audicioén, y se caracteriza por una sensacion anormal de vértigo, movimiento,
mareo, pérdida de audicién en uno o ambos oidos, y ruidos o repiqueteo en

los mismos.

e Trastornos comiciales (crisis epilépticas).

e Enfermedades cardiacas como la arritmia y la taquicardia supraventricular
(una taquicardia que se presenta ocasionalmente y que comienza con

episodios que tienen lugar por encima de los ventriculos).

Para apoyar el diagnostico diferencial, se recomienda una exploracion fisica de
rutina, estudios de laboratorio de gabinete (biometria hematica, electrolitos, calcio,
glicemia, etc.) y pruebas de funcién tiroidea para descartar la presencia de alguna
afeccion médica subyacente (Starcevic, 2010; en Martinez y Lopez, 2011). En
pacientes con ataques de panico recurrentes, especificos, y/o sintomas severos
como dolor en el pecho, anormalidades en el ritmo cardiaco, mareo y
despersonalizacion, se sugiere realizar un electrocardiograma y valoracién
cardiologica para identificar arritmias; un ecocardiograma para valorar prolapso en
la valvula mitral; valoracion de la funcion vestibular (para descartar alteraciones
vestibulares) y un electroencefalograma y valoracion neuroldgica para identificar

epilepsias (Martinez y Lopez, 2011).
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Para evaluar el criterio C se sugiere (Moreno y Martin, 2007):

Diferenciar el TP de otros trastornos mentales que también pueden asociarse a

los AP, descartando que el foco principal del miedo y del sufrimiento del paciente

sea otro aspecto distinto de lo caracteristico del TP, como los siguientes:

Fobia social: determinada por la situacion social que la desencadena.

Fobia especifica a la enfermedad: la persona tiene miedo a contraer una
enfermedad; no cree estar enferma en el momento presente pero desarrolla

una crisis de panico ante un posible indicio de haber contraido alguna.

Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC): la crisis se presenta cuando la
persona se expone a situaciones que desencadenan sus obsesiones, por

ejemplo al tocar algo que cree esta contaminado.

Trastorno por estrés postraumatico (TEPT): la persona tiene crisis de panico
porque se ha expuesto a estimulos que estan asociados con la experiencia

traumatica que origino su trastorno.

Trastorno de ansiedad de separacién (SAD) por sus siglas en inglés: la
persona sufre un AP por el “abandono” de sus padres u otras figuras

importantes de apego.

Para mayor especificidad de estos trastornos se sugiere consultar el manual
DSM-V (2013).

Para evaluar el criterio D, se sugiere (L6pez, 2019):
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Aplicar el Cuestionario Abreviado del Trastorno de Panico (CATP), que evalla

tres aspectos:

1. Escala de Interpretaciones Catastrofistas al Panico

2. Escala de Autoeficacia ante el Panico

3. Escala de Gravedad del Panico

Este instrumento permitira confirmar el diagnéstico de TP.

TRATAMIENTO

Las terapias que cuentan con mayor reconocimiento y de cuya eficacia hay
mas evidencias para el tratamiento del trastorno de panico, son la terapia
farmacoldgica y la terapia cognitivo conductual (TCC). En este sentido, algunos
autores coinciden en que ambas terapias son eficaces para la reduccién y
eliminaciéon de los sintomas, y pese a que no se han encontrado diferencias
significativas entre un tratamiento u otro, si destacan que los efectos terapéuticos
obtenidos con la TCC se mantienen durante mas tiempo que cuando se emplean
Unicamente farmacos, ademas de tener tasas de abandono al tratamiento mucho
mas bajas (APA, 1998; Roy-Birne et al., 2006; Furukawa, Watanabe y Churchil,
2007; Smits, O’Cleirigh y Otto, 2006, citados en Oromendia, 2016).

Tratamiento farmacoldgico

Una variedad de medicamentos pueden prescribirse para el tratamiento de

los trastornos de ansiedad, incluyendo los inhibidores de recaptaciéon de serotonina
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(SSRIs), inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRISs),

antidepresivos triciclicos (ATC) y benzodiacepinas (Hartmann, 2019).

Dentro de los inhibidores de recaptacion de serotonina (ISRS) o (SSRIs por
sus siglas en inglés), se emplean medicamentos de primera linea como
escitalopram, sertralina y paroxetina, aunque también se han visto que la fluoxetina,
citalopram y la fluvoxamina, han dado buenos resultados; en algunos casos se
llegan a combinar con benzodiacepinas como el clonazepam y el alprazolam
(Martinez y Lopez, 2011).

En muchos pacientes es probable que los ISRS sean los que presenten un
equilibrio mas favorable entre eficacia y efectos adversos, y aunque estos presentan
un riesgo de efectos secundarios sexuales, no producen efectos secundarios
cardiovasculares, efectos anticolinérgicos ni la toxicidad asociada a la sobredosis
gue puede darse con los ATC. Los ISRS tienen un cierto grado de dependencia,
aunqgue no tan alto como el de las benzodiazepinas. Por otro lado, aunque los ATC
son tolerados por la mayoria de los pacientes, generalmente tienen mejor

aceptacion los ISRS (Gorman, Shear y Cols, 2000, citado en Juarez, 2006).

Los ISRS tienen en comun la propiedad de inhibir la proteina respon
sable de transmitir la serotonina (5-HT) a las neuronas pre-sinapticas, esto
incrementa la cantidad
de serotonina disponible en la union de las neuronas pre y post sinapticas;
este aumento en la cantidad de serotonina incrementa el miedo y la evitacion
en un primer momento, sin embargo estos sintomas se reducen en los pacientes
con el paso de las semanas, ya que al incrementarse la
actividad serotonérgica en el cerebro, tiene un efecto secundario que es la
disminucién de la actividad noradrenérgica, y al disminuir, también disminuyen los
sintomas cardiovasculares asociados con los ataques por panico disminuyan,
incluyendo la taquicardia y la presion arterial, a la vez que se modifican las
conductas de defensa y escape (Gorman, Kent y Cols, 2000, citados en Juérez,
2006).

28



Es importante sefialar que la frecuencia e intensidad de los ataques por
panico comienza a disminuir hasta las cuatro semanas de haber iniciado el
tratamiento farmacoldgico, y va disminuyendo en los dos meses siguientes.
Después de la mejoria, también comienza a disminuir la ansiedad anticipatoria y

mas tarde la conducta evitativa (Boussard y Cols, 2002, citados en Juarez, 2006).

Por su mejor perfil de efectos adversos frente a las benzodiazepinas y los
antidepresivos triciclicos, los ISRS tienden a ser la opcion mas empleada para la
terapia de mantenimiento (Pollack y Marzol, 2000; Bakker, Van Balkom y Cols,
2000; Boussard y Cols, 2002, citados en Juéarez, 2006).

Por otro lado, se considera que la rapidez de respuesta terapéutica que
puede alcanzarse con benzodiazepinas, es fundamental
en casos donde el paciente requiere un
control muy rapido de los sintomas por ejemplo, por el riesgo de renunciar
al trabajo a causa de los ataques por panico (Boussard y Cols, 2002, citado en
Juarez, 2006) sin embargo, los riesgos de uso  prolongado,
incluyendo la dependencia fisiologica, deben tomarse en cuenta, en pacientes
con antecedentes de un trastorno de consumo de sustancias, ya que su uso seria
contraindicado (Gorman, Shear y Cols, 2000; Boussard y Cols, 2002, citados en
Juarez, 2006).

Asi mismo en el
grupo de las benzodiazepinas, el alprazolam es la droga masestudiada para
el tratamiento de trastorno por panico; el comienzo de accion es
bastante rapido, puesto que puede notarse una reduccion en los ataques por
panico desde la primera semana; sin embargo en caso de suspension abrupta de,
puede que ocurra una exacerbacion de los sintomas, lo cual puede evitarse con
retiro del medicamento de forma gradual o con terapia cognitivo-conductual. Por lo

anterior (Boussard y Cols, 2002, citados en Juarez, 2006), recomiendan que el
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tratamiento para pacientes con trastorno de panico es casos severos desde un

inicio, sea una combinacién de farmacos con terapia cognitivo conductual.

Desafortunadamente pese a que los resultados farmacolégicos son positivos,
entre el 25 y el 50% de los pacientes recaen en los primeros 6 meses tras iniciar el
tratamiento, y esta recaida tiene relacién directa con la suspension prematura del
tratamiento o el abandono del mismo. Aunque no esta claro cual es la duracién
optima del tratamiento farmacoldgico, en la practica clinica suele llevarse desde los
8 meses y hasta los 2 afios (Roy-Birne et al., 2006; Seddon y Nutt, 2007; en
Oromendia, 2016), siendo éste un tiempo considerable que involucra no solo el
tiempo y el esfuerzo del paciente, sino la adaptacién a una nueva cotidianidad en la
gue ahora tendra que incluir en su rutina diaria medicamentos que no debera olvidar
tomar y mucho menos suspender, lo cual puede elevar la ansiedad por ciertos

momentos presentando picos elevados durante su tratamiento.

Terapia Cognitivo Conductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) tiene como propdsito ensefiar a los
pacientes con trastorno de péanico a identificar los estimulos tanto internos como
externos que desencadenan sus ataques de panico, asi como modificar la respuesta
emocional y conductual ante dichos estimulos. Las técnicas empleadas bajo éste
enfoque, intentan corregir las ideas falsas respecto a los sintomas de péanico
mediante la psicoeducacion, identificar y corregir las ideas distorsionadas mediante
la reestructuracion cognitiva, emplear la exposicion interoceptiva para reducir el
miedo a las sensaciones corporales y finalmente, utilizar la exposicion en vivo a las
situaciones temidas para aportar informacion que corrija la sobrevaloracién del

peligro “inminente” en las situaciones temidas (Oromendia, 2016).

Respecto a esta Ultima parte algunos autores puntualizan que la exposiciéon
interoceptiva y en vivo son un componente central que ha demostrado los mayores

efectos terapéuticos tanto cuando la técnica se aplica sola, como cuando se
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combina con técnicas cognitivas. Asi mismo, existen otros componentes para su
tratamiento que son empleados con frecuencia como el entrenamiento en relajacion
y el entrenamiento en respiracion, los cuales se ha encontrado que solo son
efectivos cuando se aplican con las exposiciones por tanto, son
considerados complementarios mas no indispensables (Sanchez-Meca, Rosa-
Alcézar, Marin-Martinez y Gomez-Conesa, 2010; Roy-Byrne et al. 2006, citados en
Oromendia, 2016).

TECNICAS DE INTERVENCION

Psicoeducacién

Todos los pacientes con trastorno de panico requieren de sesiones de
psicoeducacion para que tanto €l como sus familiares tengan informacién sobre el
padecimiento, sobre el tratamiento a seguir, y aclarar dudas respecto al mismo
(Martinez y Lépez, 2011).

Las personas gue reciben informacion sobre la naturaleza de los episodios,
reciben a la vez la garantia de que no moriran durante un ataque de panico, y
también que disponen de técnicas de afrontamiento para sobrellevarlos; esta
psicoeducacion evita que se desarrolle la ansiedad secundaria que tanto complica

los ataques de panico (Hartmann, 2019).

Desde la perspectiva cognitiva este proceso se realiza aportando
informacion, pero sobre todo a través de preguntas que ayuden al paciente a
entender su situacion y como afrontarla (método socratico); seria como ayudar al
paciente a pensar donde debe poner los ladrillos si quiere una casa que le guste,
antes que indicarle nosotros donde debe poner esos ladrillos. La idea principal de
la psicoeducacién es que la persona comprenda cémo se origina la ansiedad, cudl

es su funcién, cuales son sus sintomas, qué mecanismos la facilitan o inhiben, por
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gué se mantiene por conductas de evitacion y escape, cual es el papel de los
pensamientos catastréficos (cogniciones), y cual seria el tratamiento mas idéneo,
de entre los que destacan la reestructuracién cognitiva y la exposicién en vivo
(Moreno y Martin, 2007).

Registros

En la TCC se recomienda al paciente que realice un registro de los niveles
de ansiedad promedio al dia, y en caso de que llegue a tener una crisis, anote
también la fecha, lugar, duracion, sintomas fisicos que presenta y conducta, con la
intencidon de poder identificar las distorsiones cognitivas que lo mantienen con el
temor de presentar nuevamente una crisis de angustia; una vez identificadas las
cogniciones, se inicia con una técnica que mitigue esos pensamientos pero también
la sintomatologia, como el entrenamiento en respiracion diafragmatica o la
exposicion interoceptiva. A los pacientes con agorafobia, se les pide que jerarquicen
los lugares o situaciones temidas, para posteriormente iniciar un proceso de

habituacion, mediante la exposicion gradual (Martinez y Lopez, 2011).

Entrenamiento en relajacién

Se trata de un complemento para el tratamiento del TP, el cual sirve para
atender la reactividad fisiologica del paciente mediante dos técnicas: la técnica de
relajacion progresiva, y el entrenamiento en respiracién controlada. En cuanto a la
relajacion muscular progresiva, los autores sugieren que se practique primero en
situaciones de calma para aprender la técnica y después en situaciones
generadoras de ansiedad. El entrenamiento en respiracién controlada es un
componente que se utiliza en casos con hiperventilacion (Ost, 1998; Sanchez-Meca
et al., 2010; en Oromendia, 2016).
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Reestructuracion cognitiva

El propdsito de la Reestructuracion Cognitiva es refutar las interpretaciones
catastroficas que los pacientes hacen de sus sensaciones corporales, y
proporcionarles recursos mas adaptativos para hacer frente a las sensaciones
desagradables. Una vez identificadas las creencias que la persona tiene sobre sus
sensaciones corporales, la refutacién de las sensaciones desagradables se realiza
mediante el método socratico, y mediante la evaluacion de la evidencia a favor o en

contra de las interpretaciones de la persona (Oromendia, 2016).

Exposicion interoceptiva

La exposicion interoceptiva tiene como propoésito reducir el miedo de los
pacientes a las sensaciones corporales (Oromendia, 2016), desbaratar y debilitar
las asociaciones entre los sintomas corporales especificos y las reacciones de
panico (Craske y Lewin, 1998; en Juérez, 2006).
La base tedrica de la exposicion interoceptiva es la de extincion del miedo,
que conceptualiza a los ataques por panico como reacciones alarmantes ante los
sintomas corporales sobresalientes que son condicionadas o aprendidas (Barlow,
2002; en Juarez, 2006).

Para ello, se provocan de manera intencional sensaciones similares a las que
los pacientes sienten durante los ataques de panico como hiperventilar, girar la
cabeza para provocar mareos, subir escaleras o correr para elevar la frecuencia
cardiaca, mirar fijamente un espejo para provocar la sensacion de desrealizacion
(Oromendia, 2016) o girar en una silla (Craske y Lewin, 1998, citados en Juarez,
2006). Con la exposicion interoceptiva se intenta que el paciente se exponga
durante un breve periodo de tiempo y de forma gradual a las sensaciones
corporales, poniendo atencién a ellas para después reevaluar su peligrosidad real.

De esta forma se combina la exposicion con la reestructuracion cognitiva,
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reduciendo el temor a los sintomas fisicos y la preocupacion por nuevos ataques
(Gould, Ott y Pollack, 1995; Sanchez-Meca et al., 2010; en Oromendia, 2016).

Exposicion en vivo

El propdsito de este componente terapéutico es eliminar o reducir la ansiedad
producida por estimulos externos que pueden desencadenar los ataques de panico,
asi como eliminar o reducir la evitacion agorafobica. Las exposiciones deben ser
planeadas, pueden ser o0 no jerarquizadas, pero deben realizarse de forma
sistemética permaneciendo en la situacion el tiempo suficiente para conseguir la
habituacién al estimulo, para de este modo poder reducir la ansiedad. Es importante
gue durante las exposiciones, el paciente preste atencion a los estimulos que le
generan ansiedad, ademas de controlar las posibles conductas de seguridad y
evitacion, ya que dichas conductas pueden obstaculizar el proceso de extincion de

la respuesta condicionada (Oromendia, 2016).

Lo recomendable es que la persona permanezca en la situacion
temida, incluso si su ansiedad alcanza valores maximos, o0
hasta que la ansiedad desaparezca o] se reduzca
por lo menos hasta la mitad de lo que sentian antes es decir, en una
escala del 1 al 10, hasta que llegue a 4 o 5 (Bados, 1995; en Juéarez, 2006).
Seguramente aparecerd& un  ataque por  panico, por tanto, el
paciente debe sentarse
lo mas cerca posible de donde ocurre este ataque y esperar a que pase,y
enfrentarse nuevamente a la situacion temida; en
caso de que haya una persona acompafando al paciente, esta debe sentarse a
su lado y esperar sin que el paciente hable de las sensaciones que esta
experimentando, ya que esto puede empeorar las cosas hablar.
La exposicion prolongada en vivo puede ser graduada en cuanto a la

dificultad de las situaciones o lugares temidos, y se recomienda que el terapeuta
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esté durante las primeras sesiones de exposicion prolongada en vivo, pero despues,
debe dejar de acompafar a la persona y sélo discutir con él/ella las préactic
as de exposicion. También se recomienda que la persona cambie a otra situacion

temida hasta que haya superado la anterior (Bados, 1995; en Juarez 2006).

Instrucciones de exposicién

Esta técnica se utiliza generalmente con pacientes cuya severidad del
trastorno por pénico es leve, y a diferencia de la exposicion en vivo, no es asistida
por el terapeuta. La técnica consiste en pedirle al
paciente que permanezca en una
situacion temida, o la situacion donde se generd inicialmente algun ataque

por panico hasta que la ansiedad desaparezca o se reduzca (Juarez, 2006).

Efectividad de las técnicas cognitivo conductuales empleadas en casos de

trastorno de panico

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un modelo que surge en la mitad
del S. XX, y cuya premisa parte de que la mayoria de las conductas y de los
pensamientos se adquieren, se mantienen y cambian como consecuencia de la
historia de aprendizaje, y también de la interaccion de éste aprendizaje con factores
genéticos y organicos. Los tratamientos estan dirigidos a reducir-eliminar patrones
de pensamiento, emociones, sensaciones corporales y comportamientos que estén
interfiriendo en la salud y en la calidad de vida de la persona, cuestionando cOmo
son de realistas y perjudiciales estos patrones, e identificando como se relacionan
entre si. La TCC es facilitadora de cambios en el comportamiento, se centra en el
presente enfatizando el problema, las conductas y las creencias actuales; es
estructurada y por tanto de facil ensefianza, con metas y actividades concretas para

cada sesion; de naturaleza educativa, en donde el terapeuta colabora con el
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paciente para que éste, no solo descubra sus distorsiones cognitivas sino que
también elabore nuevas formas de pensamiento (Kiskeri, Serrat, Diaz y Schlanger,
2018).

De acuerdo con Miranda (2019), el ataque de panico visto desde el modelo
cognitivo-conductual, explica cdmo las interpretaciones diarias pueden influir en las
creencias o pensamientos que tenemos sobre nosotros mismos, sobre los
deméas y sobre el mundo. En este sentido, algunos autores (Alvarez y Herman,
2019; Fernandez, Casanova y Cabarfas, 2018; Miranda, 2019) han centrado sus
intervenciones en la modificacién de dichas interpretaciones, particularmente en
creencias distorsionadas respecto al ataque de panico y sobre si mismos como: soy
incompetente, son débil, soy raro por estar pasando por esto; creencias
distorsionadas sobre los demas: son malos, no me quieren, me quieren ver mal, les
caigo mal, no me soportan; ideas distorsionadas sobre el futuro: no me curaré, no
sabré qué hacer si me da otra crisis, la crisis me puede provocar otra enfermedad,
no podré llevar una vida “normal” como los demas, el miedo nunca desaparecera,
etc., pero también han considerado otros componentes que comparten los
pacientes como pensamientos automaticos del tipo: por qué me pasa esto a mi, me
va a dar un infarto, siento que me voy a morir, es horrible, no sé cédmo solucionarlo;
suposiciones: si no me relajo va a aparecer la crisis, y si me da la crisis me voy a
morir; reglas del “deber ser”: debo ser competente, debo ser el mejor, tengo que
apoyar mas a mis seres queridos; y la evitacion de situaciones asociadas a los
sintomas, que paradojicamente sblo aumentan el malestar. Estos estudios
muestran codmo la persona concibe ideas equivocadas sobre lo que esté originando
los episodios de péanico, y cOmo estas interpretaciones hacen que los sintomas se
agraven por lo que, las interpretaciones catastroficas sobre los sintomas, la creencia
de no poder controlar la situacién, la hipervigilancia, la afectacién en su calidad de
vida y en sus actividades cotidianas, asi como el aislamiento de la persona, son

otras variables sobre las que también se interviene.

Las técnicas empleadas en terapia cognitivo conductual en dichos estudios,

parten de la psicoeducacién, no solo para que la persona pueda distinguir entre
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ansiedad saludable y ansiedad patologica, sino para darle mayor comprension y
sensacién de control sobre la problemética, ya que generalmente lo vive como algo

ajeno a ella, algo que al no estar en sus manos, siente no es posible controlar.

Las técnicas subsecuentes versan desde los autorregistros: para diferenciar
emociones, pensamientos y conductas, por ejemplo: que la persona identifique qué
ocurre durante el episodio de péanico, que siente (tanto emocional como
fisicamente), qué piensa (tanto de lo que esta ocurriendo y sintiendo en el momento
como de lo préximo que considera que puede o va a ocurrir), y valorar la intensidad
del episodio; pasando por el reentrenamiento de la respiracion: para regular los
cambios respiratorios (principalmente el aumento de la frecuencia cardiaca), la
hiperventilacion, y también la hipervigilancia usando respiracién diafragmatica;
relajacion progresiva de Jacobson: para dar una sensacion de control de las
sensaciones, y reducir la tension muscular; reestructuracion cognitiva: para que la
persona interprete sus pensamientos de una manera menos irracional, y reevalle
la utilidad de los mismos durante el episodio; exposicion en imaginacion a
situaciones que producen el inicio del episodio; exposicion interoceptiva a las
sensaciones temidas como: correr todos los dias de 2 a minutos a su maxima
velocidad para entrar en contacto con la sensacion de elevacion de la frecuencia
cardiaca, asi como otros ejercicios que producen sensaciones corporales muy
similares a las del panico, con intencién de habituar a la persona a las mismas y
debilitar el vinculo sensacion-reaccion; exposicion en vivo y entrenamiento en
comunicacién asertiva, derivado de las afectaciones que la persona sufre tanto a

nivel personal, laboral, familiar, social, y en su calidad de vida en general.

Los resultados en dichas intervenciones, mostraron la eficacia de las técnicas
cognitivo conductuales en el tratamiento de los ataques de panico, al reducir la
sintomatologia de ansiedad y la frecuencia de los episodios de panico, y también
se logré un mejor manejo de las sensaciones fisicas, se redujeron y modificaron los
pensamientos distorsionados respecto a los sintomas y a los episodios, se redujo la

hipervigilancia a las sensaciones fisicas y a los posibles estimulos
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desencadenantes, se logro que las personas afrontaran sus miedos, y se mejoro su
calidad de vida al darles las herramientas de las que pudieran valerse ante futuros
episodios. Los estudios también resaltaron la importancia de las tareas para realizar
en casa durante el proceso terapéutico, asi como la practica de las técnicas
aprendidas después de finalizar el tratamiento, como una manera de afianzar lo

aprendido y mantener la calidad de vida deseada.

PROPUESTA DE TUTORIAL

Liga paraingresar al tutorial explicativo

A continuacién encontraras la liga para ingresar directamente al tutorial
explicativo del trastorno de panico, siendo esta mi aportacion principal como
psicéloga misma que representa la parte central de este manuscrito. Toda la
informacion contenida en el mismo, esta descrita en los parrafos subsecuentes a la

siguiente liga:

https://www.canva.com/design/DAEe30wI3pA/YHFAqU5eB6aCk4Jdg pZxQ/view?

utm content=DAEe30wI3pA&utm campaign=designshare&utm medium=link&utm

source=publishsharelink

Informacién general

El siguiente tutorial estd disefiado con técnicas cognitivo conductuales, las

cuales incluyen:

e Informacion psicoeducativa

e Reentrenamiento de la respiracion
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e Entrenamiento en relajacion muscular
e Terapia Racional Emotiva
e Exposicién interoceptiva

e Exposicion en vivo

Objetivo del tutorial

El objetivo de este tutorial es proponer una guia de autoayuda para ti, que
tras experimentar varios episodios de ataque de panico 0 que ya tengas un
diagnéstico de trastorno de panico, cuentes con informacion (sustentada
cientificamente) que te ayude a comprender mejor qué es lo que te esta sucediendo,
te permita saber que cuentas con diversas opciones para su tratamiento y que
ademas, puedas hacer uso de algunas técnicas para contrarrestar los sintomas. El
tutorial no sustituye en algdin momento o de alguna manera el tratamiento
psicoldgico o psiquiatrico, los fines son mas bien psicoeducativos y de aplicacién de
técnicas auxiliares, con el propésito de que puedas hacer frente a aquellos
estimulos que percibes como amenazantes, aumente la sensacién de tener el
control de la crisis (y no al revés), y que te percibas mas eficiente durante un
episodio al gestionar mejor las situaciones que se presentan durante los ataques de
panico.

Limitaciones de los programas en internet para el TP

El uso y acceso a internet en la actualidad, hace posible que podamos
obtener informacion sobre cualquier tema de manera inmediata; sin embargo, se
corre el riesgo de que mucha de ésta informacién no cuente con evidencia cientifica
gue respalde lo que ahi se nos muestra, y que recurramos a sugerencias poco
efectivas para abatir un malestar fisico, mental y/o emocional. Por ello, lo

recomendable es que tratandose de estos temas, se recurra siempre a los
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profesionales de la salud fisica y mental, y mas para aquellos casos en los que se

requiere de un tratamiento.

El problema de muchos de los programas que se encuentran en la red, es
que pasan por alto los protocolos de los cuales se rigen las intervenciones
profesionales es decir, “se lanzan” las recomendaciones a una audiencia general,
sin contemplar la naturaleza particular y especifica de la persona que requiere la

ayuda.

Otro de los problemas es que algunos de estos programas atienden la
inmediatez del problema, y por tanto se ofrecen soluciones ipso facto o milagrosas
gue nada tienen que ver con la necesidad real del paciente, ya que no toman en
cuenta su historia de vida, el desarrollo y curso de la enfermedad, el contexto de la

persona, ni sus antecedentes personales y familiares.

Otra cuestién importante es que la persona que utiliza estos programas de
internet, pierde la confianza en los tratamientos, ya que al no ver resultados para el
problema que presenta, piensa que el tratamiento no esté funcionando, lo cual no
solo puede agravar la condicibn que presenta, sino que puede caer en una
indefensién aprendida, y creer que no vale la pena intentar con otro tipo de

tratamiento.

Estos programas por lo general son de duracién fija, lo cual quiere decir que
estiman que la “cura” para el padecimiento de la persona se dara en determinado
tiempo: 3, 6 meses, un par de semanas, etc., sin considerar la particularidad de

cada persona.

Asi mismo, ofrecen técnicas aplicables a toda la comunidad, sin considerar
factores fisiolégicos y organicos (como una enfermedad preexistente o una
condicion genética) o culturales (como los usos y costumbres de cada comunidad).

Incluso, en la misma Ciudad de México, los habitantes de la region del sur, viven de

40



una forma distinta a los habitantes del poniente (por ejemplo), ofreciendo
errbneamente una cobertura y adaptacion de “tratamientos” a las necesidades de

toda la poblacién.

Una de las irregularidades que también se presentan, es que ante las
técnicas que ofrecen, no se corrige a la persona durante el proceso; si la persona
no esta siguiendo las indicaciones sugeridas, si no las esté llevando acorde a las
especificaciones, o0 si se presentan molestias durante la ejecucién de las mismas,
no se corrige ni se suspenden las dinamicas, puesto que no hay un

acompafamiento por parte de un profesional.

Y finalmente, estos programas mayormente no enfatizan el funcionamiento
integral de la persona es decir, se enfocan en un solo tema a tratar, sin contemplar
otras areas de la vida del paciente que también pudiesen estar afectadas por la
probleméatica medular o no consideran aspectos que pudieran estar interviniendo en

el mantenimiento de la afectacion de la persona.

Lo que ofrece este tutorial

Primero que nada este tutorial ofrece un diagndstico fiable, ya que se utilizan
instrumentos de evaluacion fiables con respaldo cientifico para asegurar que la
persona realmente tenga el TP y no otra condicion médica o psicoldogica. Cabe
destacar, que dependiendo de la severidad del trastorno, la intervencion sera
multidisciplinaria, ya que el uso de sélo medicamentos o solo psicoterapia, no es tan

exitosa como cuando se trabaja en conjunto con otros especialistas.

En segundo lugar hay un coste-beneficio al utilizarlo, puesto que la persona
puede acceder de forma remota al mismo, si por cuestiones geogréficas y/o de
tiempo no le es posible acudir de manera presencial a las sesiones, y facilita el

acceso a un servicio de salud mental “sin contacto”, de la misma calidad que uno
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en consultorio de manera fisica, partiendo de las medidas sanitarias que prevalecen

tras la pandemia por COVID-19.
Puede llegar a mas personas, e incluso a aquellas que se encuentran dentro
del porcentaje minimo de la poblacion que solicita ayuda ante la presencia de un

trastorno.

Existe una participacion activa del psicélogo en todo momento y no se deja

solo al paciente.

Hay una eficacia comprobada de las TIC’s en los programas de autoayuda.

Ofrece una evaluacion y seguimiento constante de los avances o limitaciones

gue pudiera enfrentar el paciente durante el proceso.

El psicélogo modula el avance de cada seccion o apartado, lo que permite
gue el paciente no avance hasta tener total comprension o dominio de las técnicas
gue incluye este tutorial.

El psicélogo realiza una evaluacion post-tratamiento.

Existe garantia de que el psicélogo conoce bien la problematica, realiza una
evaluacion diagnéstica fiable, plantea objetivos especificos, ensefia a la persona

como enfrentar la problematica, y se incluyen en las sesiones el componente

educativo, cognitivo y de exposicion de la TCC.

Consideraciones especificas
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Antes de iniciar el tutorial, es imprescindible que tomes en cuenta las siguientes

consideraciones que serdn de suma importancia para alcanzar los objetivos

propuestos (Juérez, 2006):

1.

Si ya tienes el diagnéstico de trastorno de panico, y estas llevando
tratamiento farmacoldgico y/o psicoterapéutico, es necesario que consultes
con el médico que te esta atendiendo para no interferir con el tratamiento

gue ya iniciaste.

Si padeces alguna enfermedad del corazon o tienes algin problema
cardiovascular, es imprescindible que consultes primero a tu médico tratante,
ya que este tutorial podria no ser el indicado para ti, ya que algunas de las
técnicas sugeridas podrian propiciar un ataque de panico dado la condicion

que presentas.

Si consumes regularmente alguna droga psicoactiva como alcohol, nicotina,
marihuana, LSD, heroina, anfetaminas o cocaina, y si estaras
consumiéndolas durante el desarrollo de éste tutorial, no serd recomendable
que lo lleves a cabo ya que de entrada este tipo de sustancias alteran el
estado natural de tu organismo, y ello causaria interferencia con los objetivos

que aqui se proponen.

Si estas bajo tratamiento farmacoldgico, aunque no sea especifico para el
trastorno de panico, es posible que los resultados de las técnicas varien. Por
tanto, se recomienda no estar bajo la ingesta de medicamentos durante el
desarrollo del mismo por los efectos que éste pueda tener en el éxito de las

técnicas.

Otras consideraciones
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1. Busca un espacio tranquilo y silencioso donde puedas estar alejado de los
distractores y las interrupciones.

Trata de que el espacio que elijas tenga buena iluminacion y esté ventilado.
Elige un horario en donde todavia haya luz del dia.

Coloca tu celular en modo silencio o vibrador en la medida de lo posible.

o bk~ 0N

Ninguna de las técnicas empleadas te pondra en peligro aunque algunas si
pueden resultar muy molestas; es parte del proceso para enfrentar los

ataques de panico del trastorno de panico, asi que no desistas.

Una vez expuesto lo anterior, pasemos ahora si a nuestro tutorial. jBienvenido!

INTRODUCCION

Sin duda quienes hemos experimentado un ataque de panico a lo largo de
nuestra vida, sabemos lo mal que se siente y lo dificil que a veces resulta llegar al
diagndstico adecuado pero sobre todo, lo complejo que es asimilar y comprender
realmente lo que nos esta sucediendo. Entender de entrada que las emociones no
son buenas ni malas sino que cumplen una funcién, hace mas llevaderos los
momentos en que nos sentimos afligidos, preocupados o desamparados. La
ansiedad al formar parte de la inmensa gama de las emociones humanas, tiene la
funcién de alertarnos y protegernos de peligros, pero si se experimenta de manera
intensa y desproporcionada puede desencadenar en un ataque de panico, y si los
ataques persisten y la preocupacion por sufrir otro ataque aumenta, entonces se
desarrollara un trastorno de panico (Morales, Torres y Megias, 1992; en Salvador,
2012; Elizalde, 2006).

Si aun no recibes un diagnéstico, te sugiero que acudas con un psicélogo,

psicoterapeuta 0 psiquiatra, para que realicen una evaluacion de tus sintomas y
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puedas tener no solo un diagnostico certero, sino el tratamiento mas adecuado. Lo
ideal es realizar una evaluacion fisica y psicoldgica, y descartar alguna enfermedad
gue sea la causa de la ansiedad (Hartmann, 2019).

Esta sugerencia es porque hay enfermedades médicas que suelen
confundirse con el trastorno de panico debido a que comparten algunos sintoma
como el hipertiroidismo, feocromocitoma, enfermedad de Méniere, sindrome de
Cushing, epilepsia, taquicardias, arritmias o incluso también por la abstinencia de
alguna droga. Ejemplo de esta confusion es el aumento de la sudoracion, las
palpitaciones, el temblor en las manos, y la dificultad para dormir, los cuales pueden
deberse a que se esta liberando demasiada hormona tiroidea en tu organismo y no
precisamente a un trastorno de ansiedad; otro ejemplo seria la sensacion de vértigo,
mareo y repiqueteo en los oidos, los cuales son sintomas comunes de la
enfermedad de Méniére, muy parecidos a los del panico (Elizalde, 2006; Moreno y
Martin, 2007).

También es muy importantes que revises tus antecedentes familiares, ya que
en las familias de las personas con trastorno de panico, es muy comun hallar otros
familiares con patologia similar, asi como consideres si en tu vida cotidiana estés
sometido a factores como tensiones en tu relacion de pareja, muerte de un familiar,
estds proximo a casarte, tienes dificultad para resolver tus problemas, te
aumentaron de puesto y por tanto implica mayor responsabilidad, o si estas
recibiendo alguna ganancia emocional como tener la atencion de tus seres queridos
cada que tienes un episodio, 0 porque las crisis de alguna manera estan
favoreciendo el que no realices alguna actividad que te parece desagradable como
visitar la casa de tus suegros donde te aburres muchisimo. Recuerda también que
el consumo de sustancias psicoactivas como cocaina, anfetaminas, cannabis,
cafeina u otros estimulantes pueden inducir las crisis o bien, éstas pueden aparecer
por abstinencia de una sustancia como el alcohol o los ansioliticos (Moreno y Martin,
2007).
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TRASTORNO DE PANICO

Lo primero que tienes que saber es que el ataque de panico es distinto al
trastorno de panico. En un ataque de panico se experimenta un subito temor,
aprehension o terror, asociados con sensaciones de muerte inminente. Durante el
ataque, se presentan sintomas como dificultad para respirar, dolor en el pecho,
incomodidad, sensacion de ahogo o asfixia y temor a perder el control o volverse
loco; ademas, se deben presentar al menos 4 de los 13 sintomas siguientes, los
cuales suelen llegar a su pico dentro de un lapso de 10 minutos: palpitaciones,
elevacion de la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblores, sensacion de ahogo o
falta de aliento, sensacion de atragantamiento, opresion o malestar en el pecho,
nauseas o molestias abdominales, inestabilidad, mareo o sensacion de desmayo,
desrealizacién (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (sentirse como
separado de uno mismo), miedo a perder el control o volverse loco, miedo a morir,
parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo) escalofrios o sofocaciones
(Jurado, 2002).

Entonces, el hecho de que hayas tenido un ataque de péanico no significa que
tengas un trastorno de panico, solo si los has experimentado de manera inesperada
y recurrente, y al menos uno de ellos ha estado acompafiado por un minimo de un
mes de inquietud o preocupacién por la aparicion de nuevos ataques o por las
consecuencias que estos puedan traer a tu salud y a tu vida, y si ademas a raiz de
estos has tenido un cambio significativo y desadaptativo en tu comportamiento

entonces si se considera un trastorno de panico (Amodeo, 2017).

¢ Como se desarrollay mantiene el trastorno de panico?

Si bien el trastorno de panico se considera una problematica adquirida, se
puede hablar de algunas vulnerabilidades (o factores que disminuyen nuestra

capacidad de afrontamiento) asociadas y predictores, siendo tres las principales:

46



La primera es la vulnerabilidad bioldgica, si, los genes, ya que se coémo te
mencionaba, se considera que existe un riesgo de contraer el trastorno en los
familiares de primer grado es decir, padres e hijos (Miranda, 2019). Si alguno de tus
padres tiene el trastorno, no quiere decir que ta lo vas a heredar, pero si significa
que eres mas vulnerable a desarrollarlo por la informacion genética que compartes
con ellos; lo mismo en el caso de que tuvieras o si ya tienes hijos, eso no significa
que ellos heredaran el trastorno pero si les hace vulnerables a desarrollarlo.
¢Alguno de tus padres presenta o ha presentado problemas de ansiedad a lo largo

de su vida?

La segunda es la sensibilidad a la ansiedad: esta se refiere al miedo asociado
a los sintomas de ansiedad, el cual surge de la creencia de que dichos sintomas
tienen consecuencias negativas, en otras palabras, es el miedo a tus propios
sintomas de ansiedad (Reiss y McNally, 1985; en Wood y Cano, 2009) por tanto, en
cuanto surgen sensaciones como palpitaciones, falta de aliento o mareo, tiendes a
evitar o reprimir lo que estas sintiendo, porque errbneamente las percibes como
peligrosas por ejemplo: percibir que una taquicardia es sefial inminente de un
ataque al corazén, o creer que un mareo es una sefial inequivoca de sufrir un
derrame cerebral (Wood y Cano, 2009). Estas percepciones equivocadas traen
cComo consecuencia que las emociones y sensaciones negativas aumenten. Esta
evitacion de experiencias internas consideradas como indeseables, pareciera
ayudar en un inicio, pero en realidad trae como consecuencia un aumento de las

emociones negativas (Maero, 2013; en Miranda, 2019).

La tercera es la vulnerabilidad psicolégica, la cual se origina por
determinadas experiencias de aprendizaje, por ejemplo: has aprendido a estar en
estado de alerta “todo el tiempo” aun en situaciones en las que no corres ningun
riesgo porque crees que el mundo es peligroso (Vallejo et al., 2012; en Miranda,
2019). También se deriva de algunas experiencias de vida, en las que has aprendido

a ser una persona demasiado cautelosa, prudente, controlada, y no has expresado
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tus deseos ni emociones, o también cuando has establecido elevadas exigencias
sobre ti mismo del tipo, tengo que ser competente, tengo que trabajar duro para
sobresalir, tengo que apoyar a mi familia, tengo que... (Miranda, 2019).

Esta triada de vulnerabilidades: predisposicion biolégica, sensibilidad a la
ansiedad, y vulnerabilidad psicolégica, se vinculan dando como resultado la
especificidad del trastorno de panico (Vallejo et al., 2012; en Miranda, 2019).

Factores de riesgo

Ademas de la triple vulnerabilidad recién mencionada, es importante que
sepas que existen factores de riesgo que hacen méas probable el surgimiento del
trastorno, por ejemplo: haber experimentado un trastorno de separacion infantil,
divorcio, pérdida de alguno de los padres durante la infancia (Tweed, Schoenbach,
George y Blazer, 1989; Battaglia et al., 1995 y Manickavasagar, 1993; en Jurado,

2002) asi como peleas a gritos con violencia y maltrato fisico (Jurado, 2002).

Ahora puedes comprender que no todo se debe a una causa especifica como
haber vivido un suceso que disparara la crisis, sino que también existen una serie
de factores que intervienen tanto en el surgimiento como en el desarrollo del

trastorno.

¢, Cual es el origen de los sintomas?
Una de las mayores necesidades de las personas con trastorno de panico, es

saber cual es el origen de los sintomas. Al respecto, te puedo compartir que de

acuerdo con estudios clinicos, son tres los principales factores (Miranda, 2019):
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Haber tenido un estilo de crianza en donde aprendiste a sobredimensionar la
vida como peligrosa y por ende, percibes latentes posibilidades de sufrir una
catastrofe.

Algun evento especifico en la vida muy estresante que lo detonara.
Tras un primer ataque, empiezas a asociar los sintomas percibidos con el

contexto en que se dan, y crees que siempre van a suceder bajo el mismo

escenario y condiciones.

Situaciones frecuentes en que surge el atague de panico

¢ Has identificado en qué situaciones o en qué lugares es mas frecuente que

tengas un ataque de pénico? A continuacion, te menciono las mas recurrentes
(Jurado, 2002):

Situaciones de estrés extremo como: riesgo de perder la vida, asalto,
accidentes, discusiones fuertes con alguna persona, sismos y miedo a la

muerte.

Situaciones menos estresantes: caminar por la calle, estar
recostado sin hacer nada, alrealizar actividades cotidianas en casa,
escuchar ruidos extrafios, tener que exponer en clase o tener que

presentar un examen, asi como en reuniones familiares.

Las mas representativas ademas de las anteriores son: hacer uso de elevadores,

el metro, en la montafia rusa, al recibir noticias desagradables y al estar en espacios

cerrados.
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Como puedes ver, el surgimiento de un episodio no es exclusivo de una situacion
especifica, aunque si se relaciona con los momentos en los que estas bajo mucho
estrés y con otros en los que aunque no sientas estar en tanto peligro, también
pueden dispararlos. Lo que quiero decirte con esto, es que no siempre que estés
ante un peligro “inminente” o severo va a aparecer un episodio, y que pueden
aparecen sin “causa alguna”, justo cuando estas hablando con alguno de tus
amigos, estudiando, trabajando, leyendo un libro, y que si esto ocurre, tampoco

debes asustarte ni sentirte mal por ello.

Tipos de ataque de péanico

No todos los ataques de panico son iguales y aunque no existe una regla como
tal para diagnosticarlos, si pueden diferenciarse en tres tipos (Caballo, 1997; en
Miranda, 2019) los cuales se vinculan con el inicio de ellos o la presencia-ausencia
de disparadores situacionales (se les llama situacionales justo porque hay una

“situacion” que lo desencadena) (Beck y Zebb, 1994; en Jurado, 2002). Estos son:

e Ataque de panico inesperado: su inicio no estd asociado con un disparador
situacional; ocurre espontdneamente es decir, no hay algo o alguien que lo

desencadene por lo que da la sensacion de que surge “de la nada”.

e Ataque de panico con vinculo situacional: ocurre inmediatamente después
gue te has expuesto al disparador situacional, por ejemplo: si el disparador
€S un perro o una arafia, al verlo se disparara un ataque. Este tipo de ataque

esta asociado con los trastornos fébicos.

e Ataque de péanico situacionalmente predispuesto: es aquel en donde no
siempre se da el ataque ante el estimulo que lo provoca; algunas veces
puede presentarse y otras no, por ejemplo, quiza hayas tenido ataques

mientras ibas manejando, pero otras veces aun manejando no se han
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Datos

presentado, y en otras el ataque surge después de haber manejado, es decir,
es probable pero no invariable que identifiques la situacion que desencadena
el ataque pero no siempre suceda en dicha situacion.

importantes

Afecta mas a mujeres que a hombres: dos por cada uno. Esto quiere decir
que las mujeres somos MAas propensas a experimentar un trastorno de

ansiedad a lo largo de sus vidas (Hartmann, 2019).

La edad promedio en que suelen surgir los ataques de panico es entre los 20
y los 30 afios, y casi siempre son disparados por eventos altamente
estresantes (Angst y Vollrath, 1991; Faravelli, Pallanti, Biondi, Paterniti y
Scarpato, 1992; en Juérez, 2002).

Puedes volverte super habil para detectar tu ritmo cardiaco y cambiar tu
atencion hacia los sintomas corporales asociados a la ansiedad o el panico,
particularmente cuando crees que los cambios van a ocurrir (Beck, Berisford,
Taegtmeyer y Bennet, 1990; Ehlers, Margraf, Roth, Taylor y Birbaumer, 1988;
Ehlers y Breuer, 1992; Ehlers, 1993; Yeragani, Bacon, Pohl, Armes,
Weinberg y Merlos, 1990; Cox y Swinson, 1994; Bengty Ost, 1995: en Jurado,
2002). Esta hiperatencién o hipervigilancia hace que empieces a evaluar de
manera negativa y extrema las sensaciones corporales, y al igual que ocurre
con la evitacion, poner demasiada atencion a cada estimulo, solo
incrementara el miedo y el malestar en ese momento, ademas de ser

agotador.
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e Sinimportar el género, el panico parece disminuir con la edad y desaparecer
a partir de los 54 afios en mujeres y de los 65 en los hombres (Kxystal,
Leaf, Bruce y Charney, 1992; en Jurado, 2002).

e Se estima un riesgo de suicidio en personas con éste trastorno de
aproximadamente el 2.6% (Woodruff-Borden, Stanley, Lister y Tabacchi,
1997; en Jurado, 2002) al menos, uno de cada cinco en Estados Unidos
(Hartmann, 2019).

e Hay ataques de péanico relacionados con el alcohol y con la cocaina,
¢recuerdas que al inicio del tutorial mencionaba que no era recomendable
llevarlo a cabo si tu consumo era frecuente o ibas a consumir sustancias
durante el mismo? Esto porque tanto el abuso de alcohol como el uso de la

cocaina disparan un ataque de panico (Jurado, 2002).

e Es un problema de salud importante que afecta tu esfera social y personal,
pero no tienen los mismos costes ni repercusiones como el causado por una
enfermedad crénica como la diabetes o la hipertensién (Jurado, 2002) es
decir, es una condicién molesta pero no peligrosa, y no tan perjudicial como

otras enfermedades.

¢ Realmente puede ocurrir todo esto que estoy pensando?

Sin duda los sintomas fisicos hacen que surjan temores que nada tienen que
ver con el trastorno de panico, y que mas bien se trata de interpretaciones erroneas
y catastroficas de las sensaciones fisicas que experimentas; entre estos temores se
encuentra el temor a asfixiarte, tener un infarto, volverte loco o perder el control, y
desmayarte, y en menor medida también puede que exista el miedo a quedarte

ciego o atragantarte. Te explico a continuacién en qué consiste cada uno de estos
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temores, y porque es muy poco probable que ocurra eso que estas

pensando (Moreno y Martin, 2007; Roca, 2015):

A. El temor a asfixiarte, surge por la dificultad que experimentamos para
respirar, y suele deberse porque los musculos intercostales (los que estan
entre las costillas y se contraen para llenar los pulmones de aire) estan
tensos y dificultan la inspiracion, por lo que empezamos a hiperventilar
(respirar en exceso) generando sintomas adicionales como parestesias
(cosquilleo u hormigueo) o mareo (derivados de la tensibn muscular
excesiva), que causan mas temor provocando que “confirmes” que algo malo
estd sucediendo. Cuando hiperventilamos, hay un aumento en la presion
sanguinea que hace que empecemos a respirar mas cantidad de aire y mas
deprisa de lo habitual (justo el estado opuesto a la asfixia) por ello las crisis
mejoran con la respiracion diafragmética lenta, o respirando con la ayuda de

una bolsa de papel.

B. El miedo a tener un infarto cardiaco, se debe a que al percibir las
palpitaciones y la opresion toracica, muchos pacientes creen estar sufriendo
un ataque al corazén o piensan gue la ansiedad provocara que el corazon se
pare o estalle; sin embargo, las crisis de panico no pueden hacerle ningin
dafo al corazén ya que para que se produzca un infarto, es necesario que
se obstruyan o se rompan vasos sanguineos del corazén, por lo que la
taquicardia por si misma no puede provocarlo. Cuando alguien sufre un
infarto cardiaco, se inyecta adrenalina para que el corazén se ponga en
marcha, y la adrenalina es precisamente lo que se libera durante una crisis

de ansiedad.

C. El miedo a volverse loco o perder el control difiere mucho de lo que significa

realmente la “locura” es decir, la esquizofrenia y demas psicosis, puesto que
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los psicéticos no experimentan temor a volverse locos, han perdido la
capacidad de darse cuenta que no estadn bien y para ellos su estado es
completamente normal; los delirios y las alucinaciones de las personas con
esquizofrenia no guardan ningun parecido con los sintomas del panico.
Respecto a “perder el control” el significado varia en cada persona; para
algunas, puede significar que realicen comportamientos socialmente
inadecuados como ponerse a gritar, 0 que se hagan dafio a si mismos o a
los demas, lo cual es nada probable ya que durante la crisis de panico la
persona actua acorde a la légica pues en ese momento piensa y siente que

esta en una situacion de emergencia.

. El miedo a desmayarse o caerse al suelo surge tras percibir la sensaciéon de
mareo, vértigo e inestabilidad, y ello se debe a un aumento en tu presion
sanguinea; pero en un desmayo ocurre lo contrario, hay una disminucion
brusca de presidén sanguinea. El temor a desmayarse estd mas bien dirigido
a no poderse recuperar, caer en un estado de coma, perder el control, darse

algun golpe, exponerse a que otros le causen algun dafio o hacer el ridiculo.

El miedo a quedarse ciego puede deberse a la vision borrosa, producto de la
fijacion ocular, y a las pequefias motas que se desplazan en la superficie
liguida del ojo; lo que sucede es que las pupilas se dilatan y aumentan la

vision periférica facilitando asi la percepciéon de posibles peligros.

El miedo a atragantarse se debe a la percepcion de la rigidez en cuello y

garganta, y a la sensacion de boca seca.
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G. Adicional suelen experimentarse también nauseas, cansancio y agotamiento.
Las nauseas son efecto normal de la ansiedad en el sistema digestivo y no
suponen ningun peligro, pues mejoran en cuanto se reduce la ansiedad; el
cansancio y agotamiento se da por mantener los musculos estirados y tensos

durante mucho tiempo, y también por falta de descanso reparador.

La focalizacion de las sensaciones internas temidas aumenta su percepcion, por
lo que cualquier pensamiento que suponga un peligro podra producirlas o
incrementarlas pero, ¢a qué se deben las sensaciones temidas? Se deben a que el
cerebro percibe un peligro real o imaginario, poniendo automaticamente en marcha
el sistema de alarma, es decir, una parte del sistema nervioso que provoca diversos
cambios fisioldgicos con los que el organismo se prepara para afrontar el peligro
(Moreno y Martin, 2007; Roca, 2015).

Situaciones 0 emociones que evitan las personas con trastorno de panico

Ademas de las interpretaciones catastréficas, también suelen evitarse ciertas
situaciones o emociones. Tener identificada la situacion o el lugar en que ocurre o
ha ocurrido el ataque de péanico, propicia que empieces a evitar acceder a dichos
lugares y situaciones como una manera de protegerte de riesgos innecesarios; sin
embargo, al igual que en la evitacion de sensaciones y sentimientos, evitar
situaciones o lugares solo incrementarda la ansiedad y el miedo. A continuacién
menciono las mas frecuentes, en las que incluyo ademas aquellas en las que
fisicamente pienses te resultara dificil escapar o pedir ayuda, o aquellas en las que
pudiera ser incbmodo o embarazoso escapar (Jurado, 2002; Martinez y Lépez,

2011) y te pido que identifiques aquellas que has estado evitando:

e Salir solo
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Viajar

Estar lejos de casa

Dejar la casa sola

Manejar solo

Tener emociones fuertes

Quedar encerrado en algun lugar
Lugares oscuros

Animales

Problemas interpersonales

Parques de diversiones

Velorios

Situaciones de peligro

Riesgo de ser asaltado
Competencia académica o laboral
Contacto con gérmenes o0 agentes infecciosos
Interactuar con otras personas
Estar lejos de hospitales

Lugares muy concurridos

Trenes, barcos, camiones

Vias rapidas

Metro, elevadores, tineles, puentes
Quedarse atrapado en el trafico
Cines, teatros, restaurantes
Centros comerciales o tiendas departamentales
Mercado o supermercado

Estar formado

Fiestas o reuniones

Estar sentado en el salén de belleza o con el dentista
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Lo paraddjico de esto es que al evitar hacer algo para no sentirte mal, lo que en
realidad sucede es que aumenta el malestar (Alvarez y Herman, 2019; Fernandez,
Casanova y Cabafas, 2018; Miranda, 2019).

Entonces ¢ por qué lo sigues haciendo? porque proporcionan una sensacion de
alivio inmediato a las sensaciones desagradables, por tanto, cada vez aparezca
dicha sensacion desagradable volveras a usar este mecanismo “aprendido”, porque
has visto que “te ha funcionado” las veces anteriores y ha “disminuido” tanto el
malestar fisico como el emocional; sin embargo, le restas importancia a los
pensamientos catastroficos que acompafian estas sensaciones, y atribuyes el alivio
a que evitaste esa situacion y que por tanto resultd, sin haber quiza reflexionado
sobre qué tan probable era que ocurriera realmente eso que estabas pensando
(Oromendia, 2016).

En resumen, son tres los puntos que se ponen en marcha cuando se da un
ataque de panico aunque no se esté en un peligro real, basta con que creas que

estas en peligro (Monmbelli, 2016; en Miranda 2019):

1. Sensaciones internas
2. Creencias e interpretaciones catastroficas

3. Reacciones de alarma.

Al creer que te encuentras en peligro se pone en marcha tu sistema de alarma,
lo que a su vez hace que aumenten las sensaciones internas; al aumentar las
sensaciones lo interpretas como que algo malo estd sucediendo, por lo cual
aumenta mas tu ansiedad y a la vez se intensifica el sistema de alarma, es decir, te
pones mas en guardia de lo que ya estabas; de esa manera se forma un espiral, o
circulo vicioso que termina en lo que justamente no quieres que suceda: un ataque
de péanico, en donde intervienen componentes cognitivos, fisioldgicos vy

conductuales (Miranda, 2019) como se muestra en la Figura 1:
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Figura 1. Componentes de la ansiedad

Componente
Conductual:

Componente
Cognitivo:

Componente
Fisiolégico:

Evito hacer cosas
Peleo con los
demas

Quiero huir del lugar

Es mi culpa
Por qué a mi

Ya viene ofra crisis

Sudoracion
Palpitaciones
Hiperventilacion

Fuente: tomado de Repositorio Académico USMP

Ahora que ya sabes qué es un ataque de péanico, y cdmo conduce a un
trastorno de panico, pasemos a la parte practica: una serie de técnicas basadas en
evidencia cientifica como lo mencionaba en un principio, para que puedas enfrentar
de mejor manera los episodios, y en el mejor de los casos, disminuir su frecuencia

o los sintomas.

TECNICAS PARA TRATAR EL TRASTORNO DE PANICO

Reentrenamiento de la respiracion:

Esta técnica sirve para regular los cambios respiratorios, principalmente el
aumento de la frecuencia cardiaca, pero también sirve para regular la
hiperventilacién y la hipervigilancia mediante el uso de respiracion diafragmatica, la
cual es mas profunda que la respiracion normal o toracica como se muestra en la
Figura 2 (Alvarez y Herman, 2019; Fernandez, Casanova y Cabafas, 2018;
Miranda, 2019).

Normalmente al respirar, tendemos a coger poco aire y lo llevamos solo hasta

la parte media de los pulmones, por tanto la sangre se oxigena muy poco. La
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respiracion diafragmatica ayuda a llevar aire hasta la parte inferior de los pulmones,
lo cual oxigena la sangre de forma adecuada. Cuando cogemos una cantidad de
aire suficiente, nuestro cuerpo tiene energia necesaria para realizar sus funciones
(Garcia-Grau, Fusté y Bados, 2008).

Figura 2. Respiracion diafragmatica

Inhalacion Exhalacién

—-diafragma —

bl

> b4

Fuente: tomado de https://tecnicasderespiracion.com/tecnicas/respiracion-abdominal/

¢,Como puedo respirar correctamente y controlar la ansiedad?

Antes de realizar el ejercicio, te pido que leas antes las instrucciones y lo

visualices en tu mente para posteriormente poder llevarlo a cabo.
Cuando anticipes una situacién que te va a poner muy nervioso o cuando notes

las primeras sensaciones realiza lo siguiente (Garcia-Grau, Fusté y Bados, 2008):

e Siéntate comodamente y cierra suavemente tus 0jos. Si no puedes respirar
sentado, puedes comenzar por una posicion reclinada o tumbada boca

arriba.
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Coloca una mano sobre tu abdomen, procurando que tu dedo mefique quede

justo encima de tu ombligo.

Respira de modo lento, regular, y no demasiado profundo.

Ahora inhala aire por la nariz durante 3 segundos utilizando el diafragma, y
exhala por la nariz o por la boca durante 3 segundos y haz una breve pausa

antes de volver a inhalar (cuenta mentalmente uno y vuelve a comenzar).

Debes sentir como el abdomen se infla al inhalar y como vuelve a su posicion
original al exhalar.

Si es necesario, puedes colocar un pequefio libro sobre tu abdomen para
comprobar cédmo éste sube y baja.

Si tuvieras algun problema al inhalar por la nariz, puedes hacerlo por la boca

pero sin abrirla demasiado.

Una vez en la situacion, y si aln te sientes nervioso, continta respirando de
esta forma. Si el ritmo es demasiado lento para ti, inicia con uno mas rapido:
en lugar de inhalar y exhalar en 3 segundos, hazlo en 2, y luego

gradualmente hazlo en 3 segundos, que es lo que se sugiere.

¢Por qué tengo que respirar de forma lenta, regular y diafragmética?

Porque eso facilita que descienda tu ritmo cardiaco, la tension sanguinea, la

tensidbn muscular, por tanto, cuando estamos nerviosos, conviene respirar mas

lentamente (Garcia-Grau, Fusté y Bados, 2008).

¢, Qué puedo hacer en caso de que esté muy activado?
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Puede realizar respiraciones con retencion de aire. Es un tipo de respiracion
pensada para utilizar cuando estamos muy activados y es muy similar a la anterior,
solo que aqui tienes que retener el aire y hacer mas profunda la inhalaciéon. Te

explico los pasos (Garcia-Grau, Fusté y Bados, 2008):

1. Sentado o de pie, coloca una mano sobre tu abdomen, procurando que tu
dedo mefique quede justo encima de tu ombligo.

2. Haz unainhalacién lenta y profunda durante 5 segundos, retén el aire durante
5-7 segundos y exhala lentamente por la nariz o por la boca durante 10
segundos (el doble de tiempo del que inhalas).

3. Realiza entre 3 y 5 respiraciones para dejar de respirar rapido y evitar

hiperventilar.

Por altimo, te recuerdo que el objetivo de la respiracién controlada es controlar

la ansiedad, no eliminarla totalmente.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA

Una de las formas de relajacion que mejores resultados ha mostrado en el
trastorno de panico es la Relajacién Muscular Progresiva de Jacobson. Esta técnica
te ayudara a identificar el nivel de tension muscular que experimentas en distintas
partes de tu cuerpo a través de ejercicios de tension y relajacion (Miranda, 2019).
Recuerda que mente y cuerpo estan interconectados, por tanto las sensaciones
fisicas provocan pensamientos y conductas, que a su vez provocan tension

muscular en tu cuerpo (Méndez, 2010; en Miranda 2019).
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A continuacion te planteo las siguientes consideraciones para que estés

mejor preparado para realizar el ejercicio (Marmolejo, Muiioz y Murueta, 2004):

Condiciones ambientales:

Busca un espacio donde no exista ruido

La luz debe ser tenue y no directa

El lugar que elijas debe estar bien ventilado

Puedes utilizar una silla o un sillén reclinable.

Sugerencias para ti:

Puedes realizar el ejercicio completamente acostado o bien, sentado

comodamente.

e No debes cruzar manos ni pies; ambos brazos deben permanecer a los
costados (si es que estas acostado), o reposando sobre tus piernas (si estas
sentado).

e Utiliza ropa cémoda y no demasiado ajustada, para facilitar la tensién y
relajacion muscular.

e De preferencia, no utilices accesorios que te aprieten como alhajas, cinturon
0 zapatos.

e Silo deseas, puedes cerrar los 0jos.

Importante:

Es posible que experimentes sensaciones poco comunes como cosquilleo en

los dedos o incluso sentir que flotas; si esto te ocurre es porque tus masculos estan
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comenzando a aflojarse, asi que no temas porque algo malo te esté sucediendo.

iComencemos!

Instrucciones:

1. Observa tu respiracion, ¢es tranquila, agitada? Trata de mantener tu

respiracion como cuando duermes.

2. Ahora, vas a tensar todo tu cuerpo: piernas, brazos, cara, mandibula lo mas
fuerte que puedas sin llegar a un punto en que te duela. Mientras lo haces
cuenta en tu mente 10 segundos, y después vas a hacer lo contrario, es decir,
a relajarte completamente. ¢Pudiste sentir la diferencia entre tension y

relajacion en tus musculos?

3. Ahora vas a hacer lo mismo con los dedos de tus pies; pon tensién en ellos
lo mas que puedas y mientras lo haces cuenta hasta 10 en tu cabeza, y
después relaja y suelta. Recuerda, puedes cerrar los 0jos.

4. Haz lo mismo ahora con la planta de tus pies, ¢listo? Aprieta fuertemente la
planta de tus pies, o0jo, solo la planta, como si quisieras empujar el piso,
empieza a contar hasta 10, y suelta.

5. Ahora, sigue la misma dinamica con los talones...ya sabes que hacer, ¢ listo?

6. ¢Como vas hasta aqui? Sigamos con los tobillos jadelante! Aprieta, aprieta,
aprieta y cuenta hasta 10 y después suelta.

7. A continuacién, haz lo mismo con las piernas. iMuy bien!

8. Repite ahora con las rodillas.
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9. Ahora los mulos.

10.Después la cadera, y al soltar, mantén esa sensacion de calma.

11.De ahi, pasa a los dedos de tus manos y tus mufiecas cerrando el pufio

fuerte, fuerte, fuerte, ya que las mufiecas son un punto de mucha tension.

Cuenta hasta 10 jsuelta y libera!

12.Haz lo mismo con los antebrazos, codos y hombros.

13.Pasa ahora a la espalda.

14. Ahora al abdomen.

15.Continda con el cuello y la nuca... jeso es!

16.Ahora toca el turno a tu rostro; empieza por los labios, lengua, mandibula,
0jos, cejas, pémulos y después la cabeza.

17.Finalmente, vas a contar del 1 al 10 y con cada numero te vas a relajar mas

y mas profundamente. ¢ Listo? 1, 2, 3...

iFelicidades, has terminado el ejercicio!

¢, Qué diferencias puedes notar antes y ahora que terminaste?

Como se ha mencionado, la ansiedad propicia que tengas muchas actitudes de

control; lo paraddjico del control es que realmente se tiene cuando uno aprende a
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relajarse, ya que al aflojarse y relajarse podemos tener mas y mejor concentracion

en las actividades importantes.

REESTRUCTURACION COGNITIVA

El propédsito de la Reestructuracion Cognitiva es que puedas identificar
aguellos pensamientos catastréficos o evaluaciones erréneas que le otorgas a las
sensaciones corporales, y modificarlas por unas mas adaptativas con las que

puedas hacerles frente (Oromendia, 2016).

Por ejemplo, cuando en las crisis de panico piensas: voy a perder el control,
no podré soportarlo, etc., son ejemplos de pensamientos catastréficos o ideas
distorsionadas que surgen porque sobreestimas la probabilidad de que eso negativo
que estads pensando pase, es decir, le asignas una probabilidad mayor a la que la

evidencia puede darte.
Te voy a poner un ejemplo de como en base a una experiencia podemos

asignar interpretaciones equivocadas a lo que sucede. Mira la siguiente imagen y

dime ¢,qué crees que esta sucediendo?

Figura 3. Jefe y empleado

. O .~

u

N

-

Fuente: Tomado de http-s://www.equiposvtalento.com/noticias/201é/05/06/diez-cuestiones-que—cualquier-trabaiador-
deberia-saber-de-su-jefe
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¢, COmo sabes que eso pensaste realmente es lo que esta sucediendo?

¢ Qué evidencia tienes para comprobarlo?

¢, Qué otros escenarios son posibles?

Como en el ejemplo anterior, es posible que las interpretaciones que estas

dando a muchas de las situaciones que vives no sean racionales y que de ello

derivan muchos de tus conflictos o miedos

Déjame mostrarte unos ejemplos de este tipo de pensamiento y como al

darles una interpretacién mas racional, tienen un efecto diferente en cémo percibes

lo que te sucede (Garcia, 2012):

Pensamientos Pensamientos Racionales
Irracionales
Es horrible, Es un contratiempo, una contrariedad
espantoso

No puedo soportarlo Puedo tolerar lo que no me gusta

Soy un (a) estupido Mi comportamiento fue estupido

(a)

Es un (a) imbécil No es perfecto (a)

Esto no deberia Esto ocurre porque es parte de la vida

ocurrir

No tiene derecho Tiene derecho a hacer lo que le parezca, aunque

preferiria que no hubiese sido asi
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Debo ser condenado

Fue mi culpa y merece sancién pero no tengo que ser

condenado

Necesito que él (ella)

haga eso

Quiero/ deseo/ preferiria que él (ella) haga eso, pero

no necesariamente debo conseguirlo

Todo siempre sale mal

A veces, tal vez frecuentemente, las cosas salen mal

Cada vez que intento

algo, fallo

A veces fracaso

Nada funciona

Las cosas fallan con mas frecuencia de lo que

desearia

Esto es toda mi vida

Esto es una parte muy importante de mi vida

Esto deberia ser mas

facil

Esto deberia ser mas facil pero, a menudo lo que me

conviene es dificil de lograr

Soy un fracaso

Soy una persona que a veces fracasa

¢, Qué diferencias puedes notar entre un pensamiento y otro?

¢, Cual crees que es mas funcional es decir, cual te ayuda a ver los eventos o

situaciones con mayor apego a la realidad?

¢, Como estas evaluando lo que te sucede? ¢En base a la légica y en base a

la realidad?

¢, Te ayudan a conseguir los objetivos que te planteas?

¢,Provocan emociones agradables en ti?
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¢ Son flexibles o0 mas bien deterministas?

En base a lo expuesto anteriormente, te sugiero que durante al menos una

semana lleves el siguiente registro para identificar los pensamientos que surgen

cuando te expones a situaciones que disparan todo el malestar fisico y emocional

provocado por la ansiedad, y como al darles una interpretacion mas realista, se

pueden reducir las consecuencias desfavorables y desagradables que conlleva.

Déjame darte un ejemplo de como debes llenarlo:

salir y no me

invitaron

empiezo a dudar si hice
algo mal, deberian
haberme invitado
porgue por eso somos

amigos

A B C D
Situaciobn o | Lo que pienso o creo | Consecuencia: | Mismo evento
evento de eso que me pasa es dandole una
activante. decir: Coémo me interpretacion

siento en mas realista,

Lo que me digo a mi relacion aeso |racional y ldgica.

mismo, lo que creo de | que me pasa.

mi o las expectativas

gue tengo sobre los

demaés.
Mis amigos No les agrada estar Triste, Mis amigos tienen
hicieron conmigo, no les agrada | desanimado. derecho a elegir
planes para mi forma de ser, con quien salir asi

como yo lo tengo.
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Te pondré ahora un ejemplo relacionado con la ansiedad (Ruiz, Diaz y

Villalobos, 2012):

A B C D
Situacion o Lo que pienso o Consecuencia: Mismo evento
evento creo de eso que me dandole una
activante. pasa, es decir: Como me siento |interpretacién mas

en relacion a realista, racional y

Lo que me digo a €eso que me l6gica.

mi mismo, lo que pasa.

creo demio las

expectativas que

tengo sobre los

demaés.
Voy por la No lo puedo tolerar, | Ansiedad, Que un perro ladre
calle, veo a un | de seguro me va a nerviosismo, no significa que esté
perroy se atacar, si el perro se | miedo enfadado y me
pone a ladrar. | acerca sera terrible quiera morder

Preguntas que pueden ayudarte a dar una interpretacién mas saludable:

e Cual es la evidencia en que te basas para pensar que...?

e ¢ Qué otras alternativas pueden explicar esa situacion?

e ¢ Cudles son las consecuencias de pensar de esa manera?

69



Ahora toca turno de hacer tu registro. jAdelante!

Una semana después de haber llenado ta registro:

e ¢ Qué diferencias notaste al darle una interpretacion mas realista, racional y

|6gica a las situaciones que te ocurren?

e ¢Cuales son las consecuencias de cambiar tu forma de pensar?

Consideraciones que también ayudan:

EvalUa los hechos como son y no como crees que deben o tienen que ser.

e Observa cual es tu nivel de tolerancia a la frustracion.

e Preguntate qué tan exigente estas siendo contigo mismo y/o con los demas,
e intenta ser mas comprensivo.

e Opta por un “elijo” o “prefiero” en lugar de un “debo” o “tengo”, ejemplo:

prefiero hacer esta actividad porque me conviene, en lugar de: debo hacer

esta tarea y terminarla a toda costa.

e Sé mas flexible y menos rigido con tus pensamientos y con tus elecciones.

e Es recomendable que sigas practicando este ejercicio, ya que una sola vez

no basta para poderte entrenar en esta nueva forma de pensar.
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EXPOSICION INTEROCEPTIVA

Esta técnica tiene como propésito habituarte a las sensaciones fisicas
desagradables que experimentas durante un ataque de péanico, e ir reduciendo poco
a poco el miedo que surge ante su presencia. Para ello, lee detenidamente las

siguientes indicaciones (Oromendia, 2016):

Antes de empezar:

e Te voy a mostrar una lista de actividades que debes realizar por algunos
segundos (en cada una de ellas te indico el tiempo).

e Evalla las sensaciones que surgen al realizar cada actividad en una escala
de 0 al 100, en donde “0” es nada de malestar y “100” malestar en su
totalidad.

e Procura realizar todas las actividades

e Si alguna de ellas te resulta demasiado dificil puedes detenerte e intentar
realizarla mas tarde pero empezando con tiempos mas cortos de los que se

indican, y gradualmente ir aumentando el tiempo.

Durante los ejercicios:

1. Siente las sensaciones fisicas que aparecen al realizar cada actividad,
concéntrate en ellas y trata de no distraerte.

2. Intenta mantener las sensaciones y observa los pensamientos y sentimientos
que aparecen.

3. Respira tranquilamente e intenta medir el tiempo que pasa antes de que tu
cuerpo vuelva al estado tranquilo. Puedes emplear la técnica de respiracion

gue vimos anteriormente.
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Si alguno de los ejercicios te provoca nauseas hazlo con mas calma o intenta
hacerlo solo una vez al dia.

Elige 3 ejercicios y hazlos 3 veces al dia. Puedes variar los ejercicios en los
dias siguientes.

Es recomendable seguir haciendo los ejercicios hasta que sientas que baja
la intranquilidad de los sintomas. Lleva tiempo, pero es posible.

Cuando notes que el nivel de ansiedad entre ejercicios esta bajando, piensa

en lo que esta pasando y en lo que estas aprendiendo.

Puedes auxiliarte de un cronémetro o pedir a alguien que te apoye tomando el

tiempo ¢ listo? jComencemos!

Ejercicio Tiemp | Ansieda
o] d
(0-100)
1) Hiperventilacién voluntaria 30 seg
2) Agita la cabeza de un lado a otro 30 seg
3) De pie o sentado, inclina la cabeza entre las piernas | 30 seg
4) Comienza a correr en tu lugar 60 seg
5) Aguanta la respiracion 30 seg
6) Aprieta todos los masculos de tu cuerpo al mismo 60 seg
tiempo
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7) Da vueltas “despacio” en una silla giratoria. Si no 60 seg
cuentas con ella, hazlo de pie en tu mismo lugar
8) Tapa tu nariz con tus dedos, y respira a través de un 120
popote. seg
9) Mirate a los 0jos en un espejo 90 seg
10)Aprieta tu cuello ligeramente con los dedos 60 seg
11)Mira tu mano 3 min
12)Traga saliva rapidamente 4
veces
13)Piensa en algo muy desagradable 2 min
14)Ponte una prenda muy ajustada o ponte prenda sobre | 5 min
prenda hasta que quedes muy incomodo

EXPOSICION EN VIVO

Esta técnica consiste en confrontarte sistematica y repetidamente a los
estimulos que generan tu ansiedad como pueden ser: puentes, supermercados,
transporte publico, cines, etc. Recuerda que es muy importante ser paciente, pedir
apoyo si lo necesitas, y estar muy motivado para llevar a cabo los ejercicios (Ruiz,
Diaz y Villalobos, 2012). Recuerda también que si quieres cambiar algo, se requiere
de concentracion, paciencia y constancia; podria decirse que confrontar tus miedos

te lleva a vivir una mejor vida (Oromendia, 2016) ¢ qué dices, lo intentamos?

Conductas de seguridad:
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Déjame hablarte primero de las conductas de seguridad: son aquellas que
como su nombre lo dice, proporcionan una sensacion de seguridad, tranquilidad, y
reducen, previenen o eliminan la ansiedad. Algunas pueden tener una forma muy
sutil como llevar agua, tener cerca el teléfono para poder llamar si se necesita pedir
ayuda, situarse cerca de las salidas de emergencia de manera que resulte mas facil
y répido escapar es caso de que se presente una crisis, caminar llevando en la
mano un paraguas, una maleta o un carrito de la compra, andar con una bicicleta
mas que por montarla por llevarla a lado, caminar con un periédico bajo el brazo o
llevar un caramelo en la boca, asi como otras no tan sutiles entre las que se incluye
la busqueda de vias de escape o salida de determinadas situaciones, buscar la
compainiia de ciertas personas, usar distractores como mirar un objeto que produce
miedo, cerrar los ojos, realizar ejercicios mentales con juegos de numeros o
palabras, contar mentalmente o mantenerse lo mas ocupado posible, o evitar hacer
ejercicio para no sentir que se acelera la respiracion o se eleva la frecuencia
cardiaca (Pefate, Pitti, Bethencourt y Gracia, 2006; Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012)
¢qué conductas de seguridad estas realizando actualmente, y cuales te gustaria

dejar de hacer?

A. Hagamos una lista (Oromendia, 2016):
e Anota en una lista las situaciones y las cosas que te gustaria hacer, pero que
por ahora te lo impide la ansiedad.
e En esta lista también puedes colocar situaciones gue te generan ansiedad.
e Haz una valoracion de cuanta ansiedad te conlleva esa situacion. Usa una

escala del 0 al 10 en donde 0 es nada de ansiedad y 10 ansiedad al maximo.

Ejemplo:
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Actividad o situacion Nivel de
Ansiedad
(0-10)

Usar el transporte

publico

Manejar

Hacer ejercicio

Ir de compras

Salir solo

B. Planificar

Elige una situacion de las que anotaste en la lista, y trata de planificar por lo
menos una actividad cada dia que te acerque a llevarla a cabo. Empieza el primer
dia con algo que resulte relativamente facil para ti; posteriormente aumenta el grado
de dificultad.

Por ejemplo:

Si usar el transporte publico esta en tu lista:

Dia 1: Ir a la parada del autobus

Dia 2: Hacer la parada pero no subirse

Dia 3: Subirte y bajarte en la primera parada

Dia 4: Subirte y bajarte 2 estaciones mas adelante

Dia 5: Tomar el autobus en otra parada
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Dia 6: Viajar en otro horario

Otro ejemplo:

Situacion: Estar en el teatro o el cine
Semana 1: Siéntate cerca de la salida
Semana 2: Siéntate en medio de la fila

Semana 3: visitar varias salas de cine

Ejemplo adicional:

Situacioén: Salir solo

Dia 1: Salir de casa y avanzar unas cuantas casas
Dia 2: Salir a la tienda de la esquina

Dia 3: Ir al mercado

Dia 4: Camina 500 m

Dia 5: Camina 1000 m

Esta técnica puede resultar dificil para ti, pero es muy importante que le
dediques todo el tiempo que sea necesario, pues es una de las mas relevantes ya

que estaras confrontando aquello que tanta angustia te ha generado.

Te sugiero el siguiente formato para llevar a cabo tus actividades:

Fecha Duracidén Actividad
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INSTITUCIONES QUE OFRECEN SERVICIO PSICOLOGICO EN MEXICO

iFelicitaciones! has concluido el tutorial y qué mejor momento para
reconocerte y agradecerte a ti mismo por todo el esfuerzo, dedicacién y tiempo

durante el desarrollo del mismo.

Recuerda que no estas solo en este camino y que puedes acudir a los
profesionales de la salud mental para recibir atencién y cuidados especificos. En la

Ciudad de México son varias las instituciones que ofrecen atencion sin costo:

Universidad Nacional Autonoma De México

Tel. (55) 5025-0855

Lunes a viernes

8:00 a 18:00 h

Linea de Atencién Psicolégica Call Center especializada en salud mental: ofrecen
ayuda de primer contacto en temas como problemas de pareja, ansiedad,
depresion, crisis de panico, entre otros.

https://www.fundacionunam.org.mx/unam-al-dia/conoce-la-linea-de-atencion-psicologica-
de-la-unam/

Linea UNAM
https://misalud.unam.mx/covid19/
Lunes a viernes

8:00 am a 6:00 pm

Al finalizar la contestacion del cuestionario se puede solicitar un especialista.

Consejo Ciudadano para la Seguridad y Justicia de la Ciudad de México
Tel. (55) 5533-5533
Se brindan primeros auxilios psicolégicos las 24 horas todos los dias

https://consejociudadanomx.org/index.php/es/
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Educatel

Tels. (55) 3601- 7599 y (800) 288 66 88
Lunes a viernes

8:00 am a 8:00 pm

Servicio de atencion psicoldgica ofrecido por la SEP

Centros de Integraciéon Juvenil

Tel. (55) 5552-1212

WhatsApp: (55) 4555-1212

Apoyo psicoldgico de lunes a domingo de 8:30 am a 10:00 pm

http://www.cij.gob.mx/cijcontigo/

SAPTEL

Sistema Nacional de Apoyo, Consejo Psicoldgico e Intervencion en Crisis por
Teléfono

(55) 5259-8121

Lunes a viernes

8:00 am a 8:00 pm

Servicio para el manejo de emergencias psicolégicas y crisis emocionales

http://www.saptel.org.mx/cursos.html

Fundacién Origen
Tel. (800) 0151617
WhatsApp: (55) 3234-8244
Asesoria psicolégica y legal

https://fundacionorigen.org.mx/

Linea UAM
Tel. (55) 5804-6444, (55) 5804-4879, (55) 2555-80-92

Lunes a sabado de 8:00 am a 8:00 pm
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Ofrece orientacion en problemas emocionales, inici6 como un servicio dirigido a
universitarios, pero actualmente atiende a la poblacion general.

http://www.uam.mx/lineauam/index.htm

Psicologos Sin Fronteras México (PSFMx) y el Centro De Intervencién En
Crisis

Tel. (55) 8526-1859, (55) 4738-8448

Lunes a viernes de 8:00 am a 6:00 pm

Ofrece intervenciones a distancia (via telefénica, WhatsApp, video llamadas en
diversas plataformas, etc.) para proporcionar tanto acompafiamiento psicolégico
como colectivo, familiar e individual, asi como consejeria psicolégica.

https://www.psicologossinfronterasmx.org/

Linea de vida

Tel. (800) 911-2000

Facebook:/LalineadelaVidamx/

Atencion especializada prevencidn y atencién en el consumo de sustancias
adictivas, este servicio es gratuito y confidencial. Funciona las 24 horas de los 365

dias del afio a nivel nacional.

Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Mufiiz

Tel. (55) 4160-5372 y (800) 953-1704
http://inprf.gob.mx/

Hospital Psiquiatrico “Morelos” IMSS

Tel. (55) 5577-4419, (55) 5577-7292, (55) 5577-6043
Calz. San Juan de Arago6n No. 311

Col. San Pedro el Chico, Gustavo a Madero C.P. 07480

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
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Tel. (55) 5573-1550, (55) 5573-0386, (55) 5573-0387
Av. San Buenaventura y Nifio Jesus Tlalpan, C.P. 14000

Finalmente, recuerda también que lo ideal es contar tanto con evaluacion
como con tratamiento psicologico y psiquiatrico para obtener un diagnostico mas
certero y un tratamiento mucho mas efectivo y acorde a la problematica que

presentas.

CONCLUSIONES

En la bibliografia consultada se encontré6 que las técnicas cognitivo-
conductuales como psicoeducacion, reentrenamiento de la respiracion,
entrenamiento en relajacion muscular, terapia racional emotiva (TREC), exposicién
interoceptiva y exposicion en vivo, son efectivas para el tratamiento del trastorno de
panico y que el empleo de éstas sirven como guia de autoayuda para una mayor
comprension del trastorno; ademas, ofrecen alternativas de informacion sobre su
tratamiento, permiten a la persona hacer frente a los estimulos percibidos como
amenazantes y aumentan la sensacion de control, gestion y autoeficacia durante

las crisis.

El éxito de las técnicas propuestas en este tutorial radica en que precisan
reducir-eliminar los patrones de pensamiento, emociones, sensaciones corporales
y patrones de comportamiento que interfieren con la salud y la calidad de vida de la
persona, centrandose en el presente y enfatizando el problema, en las conductas y
las creencias actuales, ademas de ser un enfoque estructurado y de facil
ensefianza, con metas y actividades concretas que fungen como facilitadoras de

cambios en el comportamiento y de nuevas formas de pensamiento.
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Una de las limitaciones encontradas en este trabajo, es que no todas las
poblaciones estan familiarizadas ni tienen acceso a las tecnologias de informacion,
y que la demanda de atencion psicologica via remota, si bien tuvo un crecimiento a

raiz de la pandemia por COVID-19, el auge de esta modalidad sigue en desarrollo.

Por otro lado, investigaciones como en las de Wood y Cano (2009) se
encontr6 que algunos autores difieren en la utilizacion del ejercicio de
hiperventilacion voluntaria como exposicion interoceptiva, ya que argumentan y
defienden tres puntos importantes: 1) la hiperventilacion no produce experiencia de
ansiedad en todos los sujetos, 2) la hiperventilacion voluntaria puede aumentar el
miedo a las sensaciones temidas y agravar los sintomas del trastorno por panico y
3) la hiperventilacién voluntaria Unicamente es efectiva cuando se realiza en
consultorio dado que este es un sitio considerado como “seguro” por los pacientes,
por lo que se sugieren nuevas investigaciones en torno al uso de la hiperventilacion

voluntaria como ejercicio en el tratamiento del trastorno de panico.

Otras lineas sobre las que se sugiere investigar, es sobre las variables que
influyen en la no adherencia al tratamiento, y en las que intervienen en las recaidas
y la no evolucién satisfactoria después del tratamiento, asi como en medidas de

prevencion para la aparicion de los trastornos de ansiedad.

Respecto a las mejoras para este tutorial, se sugiere incluir un componente
de prevencion a las recaidas, incluir una encuesta de satisfaccion para evaluar el
tratamiento y la utilidad del mismo, asi como incluir audio y video para tener mejor

captacion atencional de la audiencia.

Por dltimo se sugiere revisar la prevalencia del trastorno tras el impacto
mental en la poblacion por COVID-19, dado que los pacientes con un trastorno
psiquiatrico preexistente, podrian ver exacerbada su patologia derivado de este

contexto (“Actividad fisica y Pandemia,” 2020).
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