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RESUMEN

Se presenta un caso de ansiedad por ataques @e panio consecuencia del
consumo de cannabis. Tras la evaluacion de langagise comprob6 que poseia unas
areas de fuerza (buena autoestima, muy motivadag\tenia un temor excesivo a que
se repitiese el ataque, una alta angustia anticipay muchas conductas de evitacion.
La terapia se centrd tanto en la exposicion (iceptva y a los estimulos temidos)
como en la reestructuracion cognitiva de los eleéaseriemidos (como la propia
activacion fisiologica). Tras tres meses de inteck@ se observa una remision

completa de todos los sintomas y el abandono dsleoo de cannabis.

PALABRAS CLAVE: Ataque de panico, cannabis, expmsi¢ reestructuracion

cognitiva

Muchos estudios han relacionado el consumo de b@&nneon diversos
trastornos de ansiedad (Schuckit, 1992; Thoma$)398n concreto con el trastorno de
panico (Moran, 1986; Roy-Byrne y Uhde, 1988; Seipgbls., 1990; Wittchen y cols.,
2007). Se acepta que el consumo de cannabis puederbar la sintomatologia en
pacientes que sufren crisis de panico o incluserdeglenar estas crisis por primera vez
en personas que sean vulnerables (Zvolepgiols, 2006; Wittchery cols, 2007).

También se ha informado de la suspension volun@glaconsumo de esta
sustancia en muchos de los pacientes al hacerseieotes de cOmo incrementaba su

ansiedad al consumirla (Szuster y cols., 1988).

Por otra parte, hay estudios que sefialan que vcexdeparte de los pacientes

que presentaron ataques de panico tuvieron su farionesis 48 horas tras el consumo



de cannabis y, lo que es mas relevante, desaawliar Trastorno de Panico aun cuando

ya no continuara el consumo de la sustancia (Daymofs., 2004).

Los dos tratamientos bien establecidos para etotras de panico (Botella,
2001) son el Programa de Tratamiento de ContrdP@@co (Barlow y Cerny, 1988;
Barlow y Craske, 1989, 1994) y el Programa de Tiar@opgnitiva para el Trastorno de
Panico (Clark, 1989; Salkoskis y Clark, 1991). Brplactica, estos dos enfoques de
tratamiento resultan muy similares, ya que los tolgs y la totalidad de los
procedimientos son, basicamente, los mismos en auplagramas (psicoeducacion,
reestructuracion cognitiva, exposicion...). La difesi@ méas notable entre ambos
enfoques es que en el primero se insiste en las@ipo a las sensaciones
interoceptivas, mientras que en el segundo se dagran énfasis al componente

cognitivo.

CASO

Anamnesis

La paciente, de 20 afios de edad y estudiante delqugia, acudié a la consulta
del Gabinete de Psicologia de la Universidad de dadebrero de 2011 alegando haber
sufrido un ataque de panico después de un consspwéagico de cannabis un mes
antes. Comento los sintomas principales del tnrast@udoracion, palpitaciones, mareo
sensacion de despersonalizacion, etc. El episadied®d mientras se encontraba de
estancia con una beca en un pais extranjero, leemeacapunté como posibles
desencadenantes, ademas del consumo, la presiéansaguir una beca de ayuda a los
estudios, la propia situacién de estar en un pdfaf@® y problemas sentimentales con
su pareja. Informé que de adolescente “puede quiteke” algin que otro episodio
similar al narrado, pero que si alguno de ellogdla ser un ataque de ansiedad no le dio

mucha importancia por lo que no serian muy intensos

Al pasar por este episodio en el extranjero fuagsajuiatra en el lugar en el que
se encontraba, quien la diagnostico de trastorm@tamue de pénico. Al poco tiempo
volvio a Espafa y el psiquiatra de su ciudad, adededdar el mismo diagndstico le
prescribio la siguiente medicacion: Sertralina @p5tidepresivo inhibidor selectivo de

la recaptacion de serotonina -ISRS-) y Mirtazagibiang.



A raiz del episodio desarroll6 también el pensatoieacurrente de que “se va a
volver loca” el cual le sobrevenia en los momeni®snas estrés y cuando se quedaba
sola o tranquila, como en los momentos justo aiteguedarse dormida o entresuefios.
Ademas, se volvio recurrente el temor continuo @ sglvolviese a repetir el episodio,

tal y como comentd en las entrevistas iniciales.

Técnicas de evaluacion y procedimiento
Durante las dos primeras sesiones, la pacientevial@ada con los instrumentos
gue se listan a continuacion. La entrevista y lealesde Severidad del Trastorno de
Panico se completaron prewsencialmente, mientras los demas cuestionarios se
entregaron a la paciete para que ella los relleeasmsa. Se le dijo que el de ansiedad
estado (STAI-E, del que se le dieron varias copmasgllenase en diferentes situaciones
cotidianas elegidas por ella. Los instrumentosduer
» Entrevista semiestructurada sobre los datos masvamies tanto
sociodemograficos como propios de su sintomatologia
» Escala de Severidad del Trastorno de Panico (PO8Shear y cols. (1997).
Consta de siete item que, en forma de entrevigtdpran las caracteristicas
clinicas principales del trastorno de péanico. ltemiincluyen: frecuencia de los
atagues de panico y episodios de sintomatologi#atia (ESL); angustia
provocada por los ataques de panico y los ESL;edadi anticipatoria,;
miedo/evitacion agorafdbica; miedo/evitacion desseiones parecidas a las
provocadas por el panico; y deterioro laboral yido€ada item se contesta
siguiendo una escala de tipo Likert de 5 grado$ jdntos). La puntuacion final
se obtiene sumando las obtenidas en cada uno deetosy oscila de 0 a 28
puntos
» Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) de $prger, Gorsuch vy
Lushene (1970). Conocido instrumento de evaluag®ta ansiedad que consta
de 40 item (20 para evaluar la ansiedad estadopa0la ansiedad rasgo) con
cuatro alternativas de respuesta (de 0 a 3).
» Escala de Autoestima (RSES) de Rosenberg (1965%)st€ale 10 item cuyos
contenidos ce centran en el respeto y aceptaci@i désmo. La mitad de los
elementos estan enunciados positivamente y lanoiteed, de forma negativa.

Cada item tiene una escala de respuestas de 4nébsimiea puntuacion final se



obtiene sumando todas estas puntuaciones tradiinesritem enunciados de
forma negativa.

» Escala de estrés Percibido (PSS)Gitshen, Kamarck y Mermelstein (1983).
Autoescala de 14 items que mide el grado de estréibiolo de una situacion y
el grado en el que los sujetos encuentran sus wigagdecibles, incontrolables
y sobrecargadas. Mide la frecuencia en la que dgdcs sienten o piensan de
una cierta manera en el Ultimo mes. Tiene 5 alteamde respuesta (desde 0 —
nunca- a 4 -muy a menudo-). El rango de puntuasim@ede 0 a 56 y las
puntuaciones mas altas indican un mayor estrésjmoc

» Inventario de Depresion (BDI) de Beck y cols. (196Consta de 21 item
compuestos de 4 afirmaciones (cada una reflejamdonoayor gravedad del
sintoma) que evalUa el componente cognitivo dejbeskion.

» Cuestionario para el afrontamiento del estrés (GBFPHe Carver, Scheier y
Weintraub (1989). Evalla los aspectos motores duxinales de la respuesta al
estrés. Consta de 60 item de tipo Likert que deresf a lo que hace o siente
habitualmente el sujeto cuando experimenta su@stossantes. Evalla distintos
tipos de afrontar el estrés: Afrontamiento condaictaognitivo y conductual;
Escape cognitivo y conductual; y Consumo de alcolarbgas.

» Cuestionario de Personalidad “Cinco Grandes” (BE®)Caprara, Barbaranelli
y Borgogni (1995). Evalta cinco factores de la peatidad (Energia-
Extraversion, Afabilidad, Tesdn-ResponsabilidadtaBi$idad Emocional y
Apertura Mental) cada una de ellas compuesta persdbdimensiones. Consta
de 132 item con 5 alternativas de respuesta camdeugllos.

» [Examen Internacional de los Trastornos de AnsiedB®E) de Loranger,
(1995). Consta de 77 item con dos alternativagsiguesta (verdadero/falso) en
los que se reflejan los criterios descriptores a@@acuno de los trastornos de
personalidad reflejados en el DSM-IV.

Resultados e Integracion de los mismos

Durante la evaluacion y en las primeras sesiormepatiente era incapaz de
hablar sobre su problema sin llorar, ademas corgas@enia muy baja tolerancia a la
frustracion. Carecia de una rutina en el dia aldia,al le permitia estar todo el tiempo
pensando en lo que habia pasado y recelando soltesltemia que volviese a pasar.

Autorreforzaba su miedo a volverse loca, porqueer@ocapaz de concentrarse ni de



hacer nada. Por otra parte, se mostraba muy irtilalele tanto por su pareja (a quien,
durante el proceso de la intervencion, acusé deaberse desentendido de ella durante
el ataque de panico y los dias posteriores y denqdio una imagen de que se
aprovechaba de ella para realizar los trabajodad® e-son comparieros de estudios-)
como por sus comparieras de piso (quienes la ecdarsu propio cuarto durante unos
dias para que lo ocupase un amigo a quien habigada sin pedirle permiso a ella).
En su ambiente (pareja, amigos y compafieras de, pisdas las personas son
consumidoras de sustancias (cannabis y otras)parexe haber encontrado demasiado
apoyo o comprension con su problema. Como estuiabtiene buenos resultados en

las asignaturas e interviene y se interesa dulastgdases.

Los resultados del IPDE no indicaron ningun tipo tlastorno en la
personalidad. Las puntuaciones mas significativelsBFQ mostraron que es una
persona sumisa (percentil 30 en “dominancia”), pefable (percentil 35), poco
perseverante (percentil 30) y con un bajo conteolndpulsos (percentil 10). Sus bajas
puntuaciones en Dominancia, Responsabilidad y Hstad Emocional, asi como su
alta puntuacion en Apertura a la Experiencia (gupty experimentar nuevas

sensaciones y experiencias) podrian relacionarsswcaicial consumo de la sustancia.

Las puntuaciones en estrés percibido y ansiedagora® mostraron ser
excesivamente altas (44% del total de puntos delegpo y centil 55 en la segunda).
Tampoco el BDI arrojé6 una puntuacion alta (8 puntgia depresion). Aunque en
ansiedad estado las puntuaciones fluctuaron emdfue las situaciones escogidas por
la paciente para rellenar el cuestionario, las exdikemas se daban cuando pensaba en
la posibilidad de que se repitiese y que se vavieida (centil 90) o cuando recordaba

lo que le ocurrié durante el primer ataque (ce3g)l

Presentaba una alta autoestima (32 puntos sobrg €0) las estrategias de
afrontamiento, siguiendo al COPE-R, puede aprexiatdno son mas frecuentes las
habilidades de afrontamiento (emocional -2,4 punt@®nductual -2 puntos- y
cognitivo -1,5 puntos-) que las de escape (condlctll5 puntos- y cognitivo -0,4
puntos-). Esto se estimé adecuado, aunque se eobdis@bnveniente aumentar el

afrontamiento cognitivo y reducir las estrategiasdcape.



Finalmente, el PDSS mostré bajas puntuaciones éedaencia en los ataques
de panico (s6lo uno en el Ultimo mes), pero muyagla (4 puntos, que es puntuacion
maxima) en las demas escalas (angustia provocadagatagues de panico, ansiedad
anticipatoria, evitacion de lugares y de sensasigagecidas a las provocadas por el

panico y deterioro laboral y social).

Intervencion

El tratamiento, que duré unos tres meses, fue iddriga controlar los 3
componentes basicos de la respuesta de ansiedgutivem fisioldgico y conductual asi
como a ayudar a interpretar los pensamientos yicioges de forma mas adecuada.
Las consultas tuvieron lugar una vez a la semalasa yécnicas usadas fueron las que
aparecen mas abajo y en el mismo orden. No obstaotexisti6 una programacion
rigida de presentacion de cada una de ellas, plods@o de todo el proceso, surgieron
nuevos datos (como el episodio de su expulsiénudarapio cuarto por parte de sus
compaferas de piso ya mencionado o las emocionesdgspertaron en ella las
conductas de su pareja) que hicieron convenieritexibilidad a la hora de utilizarlas y
en los contenidos sobre los que centrarlas. Adetéésicas como la reestructuracion
cognitiva, en realidad, se utilizé desde el prifciphasta el final. Las técnicas fueron:
- Relajacién progresiva de Jacobs@e mantuvo la técnica original en cuanto a

metodologia, sin embargo en nimero de sesionesnfureas reducidas, 5 en concreto,
ya que desde el primer momento la paciente se onmsty motivada.

- Entrenamiento en respiracion len®e realizé en una sola sesién. La paciente domino

la técnica desde el primer momento (la practicécasa estando sentada, de pie y
andando).

- Exposicion interoceptiva:Se us6é el ejercicio de hiperventilacion para que

experimentara los primeros sintomas del ataquédie@y se diese cuenta de que no le
producian ningln miedo si no los interpretaba calgo peligroso, sino como mera
consecuencia de su respiracion voluntariamenterackl.

- Técnicas de deteccidn y distraccion del pensamie3e usaron para “moldear” el

control de impulsos y los pensamientos recurredies‘me voy a volver loca”.

Concretamente, se le ensefio a romper el procesel poe, empezando a pensar asi,
terminaba por experimentar una alta ansiedad. 8xtenendo6 que cuando se iniciasen
es0s pensamientos, los detuviera centrando sui@tesrt otra cosa (contar de 99 a 0 de

3 en 3 o describir lo mas detalladamente posibjgigler objeto que tuviese ante si en



ese momento), utilizase la respiracion lenta y vyas ntranquila, utilizar la
reestructuracién cognitiva (que estaba practicapdog darle el verdadero significado a
lo que le estaba pasando.

- Actividades distractoras reforzadord@uesto que una de las quejas que la paciente

tenia era el que “no hacia nada” y que se agolmabao hacer nada, se le recomendo
gue volviese a practicar deporte o que hiciese @lgole gustase. Ella propuso hacerse
voluntaria en una asociacién protectora de animales

- Exposicién: principalmente se usé para que la paciente se Expus los
pensamientos del miedo a perder la cabeza y qoavap le iba a pasar cuando estaba
tranquila. No se realizo jerarquia de ansiedadstpugue solo era ése el miedo.

- Reestructuracién cognitiv&®or medio de esta técnica, se perseguia que iengase

hiciese consciente del peligro del consumo del @idisry del papel que tuvo en el inicio
de su problema. También se le ensefid que las samsscfisiologicas que
experimentase no eran las que determinaban lailmesibde que se produjese un
nuevo ataque, sino la forma en la que ella intéapeeesas sensaciones. Que una misma
activacion fisiolégica seria interpretada como miedalegria solo en funcion de su
forma de pensar en ellas. También se le hizo vertia no era responsable de los actos

de los demas, si no de los suyos propios y derspsas responsabilidades.

Durante la intervencion, la paciente informo depan de ocasiones en las que
notd como empezaba a activarse fisiologicament@®rngoccrecia su ansiedad y sin
embargo, aplicando lo que estaba aprendiendo eerdgia, consiguid detener el
proceso y tranquilizarse. No obstante, algo masndmes antes de finalizar la terapia,
se produjo un nuevo ataque de ansiedad aunque Eegtfiormacion aportada por la
paciente, ni la duracién del mismo, ni la intendidiel miedo, ni las sensaciones de
despersonalizacion fueron comparables al primesodm por ser las del ultimo

episodio mucho menores.

Reevaluacion

Al terminar la intervencion se le adminsitraronmileevo las pruebas principales
(excluyendo el BFQ y el IPDE por medir rasgos ds@aalidad que se consideran mas
constantes en el tiempo). A continuacion se incluyblas que recogen los datos con

las puntuaciones pre y post:



Medidas emocionales

TEST PUNTUACION PRE PUNTUACION POST
Escala de estrés percibido 25 de 56 22 de 56
STAI ansiedad rasgo Percentil 55 Percentil 45
BDI depresion 8 (0-9 no depresion) 3
Escala de autoestima 32 de 40 36 de 40

COPE Afrontamiento

ESTRATEGIAS DE PUNTUACION PRE | PUNTUACION POST
AFRONTAMIENTO
Afrontamiento conductual 2 2,09
Afrontamiento cognitivo 1,5 2,1
Escape cognitivo 0,4 0,2
Afrontamiento emocional 2,4 2,58
Escape conductual 15 0,6
Consumo de alcohol o drogas 0,75 0,75

PDSS Severidad del Trastorno de

Péanico

SEVERIDAD TP

PUNTUACION PRE

PUNTUACION POS]

Frecuencia de los ataques 1 0
Angustia durante los ataques 4 0
Severidad de la angustia anticipatoria 4 0
Evitacion Agoraf6bica 4 0
Evitacion de sensaciones similares 4 0
Interferencia actividad laboral 4 0
Interferencia actividad Social 0




DISCUSION

La paciente se mostro en todo momento colaboradonay motivada durante
todo el proceso terapéutico. Esto puede versejadfleen el hecho de que desde el
principio decidié abandonar el consumo de cannaliégsimplicacion que mostro en la
asociacion protectora de animales con la que cadatemo voluntaria y en la alegria
gue mostraba durante la terapia al contar comoapase los perros asignados o la
convivencia en su piso con los que acogia temperain(a los que ponia nombres

divertidos).

PracticO en casa todos los ejercicios que apreadida terapia (por ello las
sesiones de relajacion fueron menos de las previsicialmente). De hecho, en los
episodios mencionados por la paciente como “ataqueso llegaron a desarrollarse”,
afirmé que habia utilizado la respiracion lenta, parada de pensamiento y la

reinterpretacion cognitiva de los sintomas fisialog para detener el proceso.

Por otra parte, el uso de la reestructuracion tegnhizo que incluso tras el
nuevo ataque de pénico (en realidad, también deedmhismo), la paciente no perdiese
por completo la sensacion de control y fuese censeide lo que le estaba pasando en
todo momento. Asi, declar6 que durante el ataqoi, cOmo al empezar a pensar en
gue no era un problema fisico-bioldgico (no le estdando un ataque cardiaco ni se
estaba volviendo loca) sino lo que se le habiai@g, sinti® como disminuia la
ansiedad y se regularizaba su actividad fisiolOdpasta salir de esa situacion casi a
voluntad. Ademas, tras el mismo, reinterpreté ehbede manera muy beneficiosa para
ella, pues empezé a decirse que si lo que tanttatera “s6lo” eso, en realidad pasaba
mas miedo pensando en lo que le podia pasarle rea realmente le pasod, con lo

que le perdio por completo el miedo a un nuevousgaq

Respecto a las puntuaciones, como se puede obsgnlas tablas, la paciente
mejoré notablemente en numerosas areas, sobrestoldoreferente a las estrategias de
afrontamiento, aumentando notablemente el afromtaimicognitivo y disminuyendo el
escape conductual, lo cual indica que ha adquibidenas estrategias durante la

intervencion. Aunque la puntuacion de consumo dehall o drogas se ha mantenido,



hay que matizar que el consumo de cannabis seirhaaiio por completo desde el

mismo inicio de la terapia.

La ansiedad como rasgo también ha bajado, indicersdgue las estrategias que
esta poniendo en practica estan siendo efectivambiEn ha bajado la puntuacion en
depresién, aunque en la puntuacion “pre” no llegarssignificativa, bien es cierto que
la puntuacién “post” es minima (ningun item puntiés de 1 punto).

Finalmente, respecto a la relacion con su paregaiahel final de la terapia,
hablé con él y le dejé claro que ella ya no volwexiasumir sus responsabilidades y
para evitarlo en lo sucesivo, pactaron que no viaaea formar parte del mismo grupo
para realizar trabajos en clase (la situacion moaflictiva entre ellos). Respecto a las
compaferas de piso, no permitié que interfiriesestecuidado de los perros acogidos

(pese a que uno de ellos era muy pequefio y aurstaleéemucho por las noches).

El cambio fue bastante notable, si bien no desgeirtipio ya que, segun ella,
la medicacion era demasiado fuerte y la mantendanathda todo el dia, lo que le
causaba “impotencia de no poder hacer nada”. Cusstiodio el alta en el Gabinete, la
paciente se encontraba muy satisfecha con la érteidn y con el progreso que habia
conseguido y se mostraba incapaz de mencionaralmaasa que pensara que no podia

manejar en su vida actual. En este momento, septralten seguimiento.
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