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Terapia Cognitivo Conductual presencial y remota para
adultos con panico en Servicios de Emergencia:

tres estudios de caso
Dulce Maria Monroy Robles, Andrea Guerra Anlén, Karla Paola Colin Mendiola,

Edgar Landa Ramirez*
Universidad Nacional Auténoma de México,

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, México

ABSTRACT

Face-to-face and remote Cognitive Behavioral Therapy for adults with panic in Emergency
Services: study of three cases. Most patients with panic attacks or panic disorder who seek
emergency department care go unnoticed and do not receive appropriate treatment. Although first-
line psychological treatments exist for these patients, they may be insensitive and inaccessible to
their characteristics. The aim of this study was to describe three different brief protocols based on
Cognitive Behavioral Therapy that were adapted for face-to-face or videoconferencing application for
patients with panic attacks or panic disorder seeking care in emergency department. Three cases of
adult patients, two diagnosed with panic disorder and one with panic attacks, are presented to show
the implementation and outcomes of the protocols on diagnostic severity, anxiety sensitivity, quality
of life, health services utilization, and patient satisfaction with the protocols. As well as the use of
a panic screening diagram designed for the initial evaluation of these patients. After one to seven
sessions, a decrease in panic disorder severity or frequency of panic attacks, and anxiety sensitivity
was observed. Quality of life improved, patients stopped using emergency department and showed
satisfaction with the intervention they received. Brief interventions based on Cognitive Behavioral
Therapy, both face-to-face and remote, can be implemented in emergency department to overcome
some barriers to mental health access and fit the diverse care possibilities of panic patientsinstrument
in the field of acceptance and commitment therapy and other third generation interventions.

Key words: cognitive behavioral therapy, panic disorder, panic attack, videoconferencing, emergency
services.

How to cite this paper: Monroy-Robles D, Guerra-Anlén A, Colin-Mendiola K & Landa-Ramirez E
(2024). Terapia Cognitivo Conductual presencial y remota para adultos con panico en Servicios de
Emergencias: tres estudios de caso. International Journal of Psychology & Psychological Therapy,
24, 1, 53-76.

Novedad y relevancia
What is already known about the topic?

*  Patients with panic disorder tend to present more frequently than patients with other anxiety disorders to emergency
services.

¢ A large percentage of patients with panic disorder or panic attacks who arrive at emergency services are not correctly
identified as such. not receiving adequate treatment.

*  Cognitive Behavioral Therapy is recommended as a standard psychotherapeutic intervention for panic disorders.

What this paper adds?

* It shows that the availability in emergency services of brief treatment protocols for patients with panic attacks or panic
disorder based on cognitive behavioral therapy can help overcome barriers in accessing psychological care for this type of
patients.

* It shows that the use of a screening diagram that encompasses both the initial evaluation and a guide for assignment to a
treatment protocol, facilitates evaluation and intervention for this type of patients.

Los ataques de panico (AP) son oleadas inesperadas de miedo que alcanzan su pico
mdaximo en minutos y conllevan un conjunto de manifestaciones fisicas (palpitaciones,
dificultad para respirar, dolor en el pecho) y pensamientos catastréficos (perder el
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54 Monroy RoBLES, GUERRA ANLEN, CoLIN MenpioLA & LANDA RAMIREZ

control, miedo a volverse loco e incluso a morir). Para que exista trastorno de pédnico
(TP) deben presentarse las condiciones previamente descritas, ademds de preocupaciones
recurrentes por la presentacion de otros AP o sus posibles consecuencias, y/o cambios
desadaptativos en el funcionamiento diario (American Psychiatric Association, 2013).
La prevalencia mundial estimada del trastorno de pdnico es de 1% y de los ataques
de pénico es del 4%, ambos a 12 meses. En México la prevalencia es del 0,7% y del
2,6%, respectivamente (de Jonge et alii, 2016). Recientes estudios mencionan que a
consecuencia de la pandemia por COVID-19, en México y diversas partes del mundo,
se reporté un aumenté de hasta 25% en la utilizacién de los Servicios de Emergencias
(SE) por manifestaciones de ansiedad y AP (Landa Ramirez, Sdnchez Cervantes, Sdnchez
Romadn, Urdapilleta Herrera, Basulto Montero & Ledesma Torres, 2021; Saucedo Uribe
et alii, 2022; Stroever, Michael & Petrini, 2021).

Lo anterior no es sorprendente, debido a que los pacientes con AP suelen confundir
sus sintomas con las manifestaciones de un ataque cardiaco (principalmente, el dolor
tordcico) que los lleva a usar los SE (Musey & Kline, 2017). No obstante, hasta un
80% no presenta una emergencia cardiopulmonar (Musey & Kline, 2017) y el 58% en
realidad tiene AP (Foldes Busque, Denis, Poitras, Fleet, Archambault & Dionne, 2019;
Musey, Lee, Hall & Kline, 2018) con el potencial de cumplir criterios diagndsticos para
TP. Sin embargo, en mds del 94% de los casos los médicos no identifican el pédnico
y envian a los pacientes a sus hogares sin recibir ningin tratamiento (Foldes Busque
et alii, 2011). Se ha descrito que de cuatro a diez meses después de que los pacientes
acuden a los servicios médicos, el 85% sigue teniendo TP (Horenstein & Heimberg, 2020)
y contindan buscando atencién en los SE (Webster, Norman, Goodacre & Thompson,
2012), al grado de ser etiquetados como usuarios frecuentes, pues en promedio realizan
cuatro o mads visitas en un periodo de 12 meses (Minassian, Vilke & Wilson, 2013).

No identificar ni tratar el panico afecta el bienestar de los pacientes y tiene
implicaciones negativas para los SE. De acuerdo con Webster ef alii (2012) los pacientes
con panico experimentan: preocupacién, miedo a morir, &nimo deprimido, estrés mental,
problemas de suefio; y afectaciones a nivel social, laboral y funcionamiento cotidiano.
A esto se suman los malestares propios de acudir a SE en busca de atenciéon, como
pasar por extensas y costosas evaluaciones (Musey et alii, 2018), estar expuestos a una
baja precision en las decisiones clinicas, menor satisfaccion con la atencién o sentirse
estigmatizados por el personal sanitario (Musey et alii, 2018; Wise-Harris, Pauly, Kahan,
Tan de Bibiana, Hwang & Stergiopoulos, 2017).

En cuanto a las implicaciones negativas para los SE, éstas se asocian con la
repetida y elevada utilizacién de los pacientes con TP (Horenstein & Heimberg, 2020;
Minassian et alii, 2013). Dichas situaciones contribuyen a la sobresaturacion de los SE,
fenémeno que conduce a que aumenten: los tiempos de espera, los pacientes que se
van sin ser vistos, las quejas, la mortalidad, la morbilidad, las hospitalizaciones y los
costos de la atencion médica; asi como a la disminucion de la calidad del tratamiento,
y la satisfaccién de los usuarios y prestadores de servicios (Lindner & Woitok, 2020).

La guia clinica del National Institute for Health and Clinical Excellence (2011),
asi como una revisién sistemdtica reciente han recomendado la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) como primera linea de tratamiento del TP (Papola et alii, 2022),
e inclusive se ha reportado que los efectos se mantienen sin importar la modalidad
de administracién (incluyendo la videoconferencia: Berryhill et alii, 2018; Efron &
Wootton, 2021; Papola et alii, 2023). Dentro de los SE de Canadd y Estados Unidos,
se han probado intervenciones breves (una a siete sesiones) cara a cara, basadas en la
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TCC para el TP o AP en pacientes adultos (Dyckman, Rosenbaum, Hartmeyer & Walter,
1999; Marchand et alii, 2012). Los resultados descritos tanto en la modalidad presencial
como remota refieren reducciones significativas en: la gravedad del TP, la frecuencia
de los AP, el miedo a las sensaciones fisicas y la agorafobia (Bouchard et alii, 2020;
Lessard et alii, 2012). Asi como, aumento en el nivel de funcionamiento y de la calidad
de vida (Bouchard et alii, 2020; Marchand et alii, 2012; Matsumoto, Hamatani, Nagai,
Sutoh, Nakagawa & Shimizu, 2020).

A pesar de que las buenas practicas sugieren la eleccién de las intervenciones
basadas en evidencia, el proceso de aplicacién suele ser un tanto mds complejo, ya que
implica su adaptacién a las condiciones institucionales y culturales del lugar donde se
estd interviniendo para poder mantener sus efectos (Soto, Smith, Griner, Domenech
Rodriguez & Bernal, 2018). Lo anterior es muy importante, ya que, en su gran mayoria
los servicios de salud (incluidos los SE) en México y otros paises de ingresos bajos
a medios suelen tener condiciones institucionales muy distintas a las de los paises
desarrollados en donde generalmente son evaluadas las intervenciones (Bouchard er alii,
2020; Dyckman et alii, 1999; Lessard et alii, 2012; Marchand et alii, 2012; Matsumoto
et alii, 2020). Al respecto, los SE en México se caracterizan por tener recursos (camas,
medicamentos, instalaciones) y profesionales sanitarios (incluyendo profesionales de la
salud mental) limitados; asi como sobresaturacién de pacientes (Herndndez, Alcdntara &
Contreras, 2015; Obermeyer et alii, 2015). Aunado a lo anterior, los pacientes atendidos
en los SE suelen vivir inmersos en el rezago educativo, la pobreza y carencias de acceso
a servicios de salud, lo cual se convierte tanto en una barrera como en un reto para la
atencion de su salud mental (Andrade et alii, 2014).

De manera reciente, en diversos paises en vias de desarrollo se han realizado
esfuerzos por adaptar procesos para la atencion de la salud mental dentro del primer
nivel, acorde con las condiciones institucionales y culturales de la poblacién (Keynejad,
Dua, Barbui & Thornicroft, 2017; Miguel Esponda, Bohm-Levine, Rodriguez Cuevas,
Cohen & Kakuma, 2020). Inclusive, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, se han adaptado procesos dentro de los SE para poder cubrir las diversas
necesidades de salud mental que enfrentan, como: el consumo excesivo de alcohol
(Biroscak, Pantalon, Dziura, Hersey & Vaca, 2019; Bruguera et alii, 2018; Cherpitel,
Moskalewicz, Swiatkiewicz, Ye & Bond, 2009), identificacion y atencién de la depresion
en los pacientes hospitalizados (Grupp-Phelan et alii, 2019) y pacientes con intento
suicida (Miller et alii, 2017).

Con base en lo anterior, también resulta necesaria la adaptacion de los tratamientos
para AP y TP a las caracteristicas de los SE y aspectos culturales de los pacientes, asi
como a sus posibilidades de recibir la atencién psicoldgica. Actualmente, el abordaje del
panico se caracteriza porque el personal sanitario no identifica los sintomas de panico; y
los pacientes, son canalizados a centros de salud en donde suelen enfrentar largos periodos
de espera (Esponda, Hartman, Qureshi, Sadler, Cohen & Kakuma 2020) o simplemente,
son enviados a sus hogares sin ningtin tratamiento (Foldes-Busque ef alii, 2011). El
objetivo de este articulo es describir tres protocolos de atencion breves basados en la
TCC que fueron adaptados para su aplicacién presencial o remota, considerando incluir
elementos culturalmente sensibles (metaforas, dichos populares, lenguaje culturalmente
apropiado) a los contenidos y un diagrama de tamizaje, con la finalidad de abordar las
necesidades de atencion de los pacientes con AP o TP que acuden a un SE de un hospital
general en México. Al respecto, se presentan tres casos de personas con diagndstico de
AP o TP para mostrar la implementacién y los resultados obtenidos en la gravedad del
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diagnéstico, la sensibilidad a la ansiedad, la calidad de vida, la utilizacién de servicios
de salud y la satisfaccion de los pacientes con los protocolos.

METODO
Presentacion de casos

Los casos son tres pacientes adultos, dos con diagndstico de TP con agorafobia
y uno con AP. Todos se presentaron al SE para ser evaluados dadas sus molestias
fisicas. Todos pasaron por una evaluacién clinica y exdmenes médicos (por ejemplo,
electrocardiograma, placa de térax o prueba capilar de azicar), y al tener un adecuado
estado de salud fueron referidos a los psicélogos que laboran en dicho servicio. Los
pacientes fueron reclutados entre junio y septiembre de 2022. El paciente del caso uno
forma parte de otro proyecto de investigacion disefiado para probar la efectividad de la
TCC por VC en pacientes con TP, con o sin agorafobia, que acuden a SE (en Registry
of Efficacy and Effectiveness Studies, Registry ID: 11821.1v2).

Caso 1

Hombre de 28 afios, en union libre, educacién secundaria, chéfer, originario y
residente de la Ciudad de México. Se presenté al SE con palpitaciones, falta de aire,
visién borrosa, sudoracién y miedo a tener un ataque cardiaco y morir. Los médicos
lo encontraron en condiciones de salud normales y lo refirieron a los psicélogos del
drea. Comenzé con AP y agorafobia a los 25 afios, y en el tltimo mes habia tenido
repetidos AP, lo que aumenté su preocupacién y lo llevé al SE. El paciente reconocid
como posibles factores precipitantes la muerte de su mamd por cdncer tras un largo
tratamiento. Hasta el momento no habia recibido el diagnéstico ni tratamiento de TP.
En su valoracién psicoldgica inicial cumplié con criterios diagndsticos para TP con
agorafobia. Durante el dltimo afio, habia vivido con la preocupacién de tener AP y con
miedo significativo a ciertas situaciones. Por ejemplo, en su trabajo sentia ansiedad de
manejar largas distancias o nuevas rutas, ya que temia que le diera un AP y ocurriera algo
catastréfico como un ataque cardiaco o incluso la muerte. Pensaba que nadie lo ayudaria
y que si morfa, su familia no se enteraria. Mostraba mayor miedo a las palpitaciones
irregulares de su corazén y al dolor de pecho, le preocupaba tener un ataque cardiaco,
asi que solfa escapar de los sintomas comiendo dulces. Como parte de la agorafobia,
evitaba situaciones sociales como fiestas o ir al cine, lo que lo alej6 de su familia.
Antes de acudir al SE, consulté a un cardi6logo que le realizé un electrocardiograma
(ECG) y le indicé que los resultados no reflejaban alguna patologia, pero el paciente
seguia temiendo que pudiera estar enfermo. Este paciente prefirié la atencién por VC
dado que sus horarios laborales eran muy variables y ademds vivia lejos del hospital.
En la ESPAGNIC obtuvo una puntuaciéon que corresponde a “ligeramente enfermo”
(puntuacion= 8, ver apartado de Instrumentos), y reporté preocupaciones por sintomas
fisicos de acuerdo con el ASI-3 (puntuacién= 10, ver apartado de Instrumentos). En la
entrevista de utilizacién de los servicios de salud, refiri6 haber consultado al médico
familiar, cardi6logo y SE por los sintomas de AP en los udltimos 12 meses. En gene-
ral, reporté una buena calidad de vida en el WHOQOL-BREF (puntuacién= 100, ver
apartado de Instrumentos).
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Caso 2

Mujer de 26 afios, soltera, con estudios técnicos, terapeuta respiratoria, originaria
y residente de la ciudad de México. Se presentd al SE con taquicardia, mareo, temblores,
dificultad para respirar, miedo a volverse loca, entumecimiento y desrealizaciéon. Los
médicos le realizaron un ECG, un perfil hormonal y un perfil tiroideo en los que obtuvo
resultados normales, por lo que fue referida a los psicélogos del drea. Comenz6 con AP
a los 23 afios y, un afio después, desarrollé agorafobia. Durante el dltimo afio, a partir
de la evaluacién inicial, habia experimentado frecuentes AP, asi como preocupacién y
miedo de las consecuencias. La paciente identific6 como posibles factores precipitantes
su gran carga laboral, presiones econémicas y miedos relacionados con la pandemia por
COVID-19, aunado a que se reconocié como ansiosa y tendiente a sobrepensar. Hasta
el momento no habfa recibido el diagndstico ni tratamiento de TP. En su valoracién
psicoldgica inicial cumplié con criterios diagnésticos para TP con agorafobia. Report6
mayor miedo a los sintomas de opresion en el pecho y latidos irregulares de su corazén,
al pensar que pudiera estar gravemente enferma. Asimismo, su falta de descanso, los
constantes pensamientos catastréficos y el estrés le ocasionaban AP recurrentes. Como
parte de su agorafobia, evitaba salir con su hija, tomar café o alcohol, y deseaba no
presentarse a su trabajo. La paciente prefirié la atencién presencial debido a razones de
privacidad, la creencia de que la atencidn en persona era mds efectiva y por practicidad,
ya que trabajaba en el mismo hospital donde se encontraba el SE al que asisti6. En la
ESPAGNIC obtuvo una puntuacién que corresponde a “muy enfermo” (puntuacién= 17,
ver apartado de Instrumentos). Mostré mayores preocupaciones por los sintomas fisicos
segun el ASI-3 (puntuacion= 43, ver apartado de Instrumentos). En la entrevista de utili-
zacioén, menciond haber consultado a un médico urgenciélogo, enfermero y dermatélogo
durante los ultimos 12 meses debido a taquicardia, dolor de garganta y manchas en la
piel, respectivamente. En cuanto a su calidad de vida, se consider6 “regular” de acuerdo
con el WHOQOL-BREF (puntuacién= 80, ver apartado de Instrumentos), principalmente
su energia y concentracién estaban afectadas.

Caso 3

Mujer de 30 afios, soltera, con estudios universitarios, veterinaria, originaria y
residente de la ciudad de México. Se present6 al SE con palpitaciones, temblor, dificultad
para respirar, sensaciéon de ahogo, mareo, calor y entumecimiento; ademds de experi-
mentar un miedo intenso hacia estas sensaciones inesperadas. Los médicos le realizaron
un ECG que resulté normal, no encontraron nada clinicamente significativo, por lo que
la refirieron a los psicélogos del area. Se trat6 del primer AP que habia experimentado
en su vida. Hasta el momento de la evaluacién inicial, no mostraba preocupacién por
otros AP, ni afectaciones en su funcionamiento cotidiano, social o laboral. Sin embargo,
refiri tener pensamientos catastréficos relacionados con la posibilidad de morir o sufrir
un ataque cardiaco. La paciente identific6 como posible factor precipitante problemas con
su pareja actual. No tenfa ningtlin antecedente de tratamiento psicolégico. En su valora-
cion psicoldgica inicial, cumplié con criterios diagnosticos de AP. Cuando experimentd
el AP, refiri6 estar trabajando y un gato la mordid, lo que inicié la oleada de sintomas.
Su respuesta inmediata fue sentarse en el suelo y tener pensamientos como “me voy a
morir” y “me va a dar un infarto”. También se sintié triste al mostrar vulnerabilidad en
su trabajo, temiendo que sus compafieros pensaran que no era una buena veterinaria, y
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no queria que esta situacion se repitiera. En la ESPAGNIC, obtuvo una puntuacién que
corresponde a “ligeramente enfermo” (puntuacién= 4, ver apartado de Instrumentos).
Segin el ASI-3, mostré poca preocupacién por sintomas fisicos y bastantes preocupa-
ciones sociales, relacionadas con experimentar ansiedad en publico (puntuacién= 15,
ver apartado de Instrumentos). En la entrevista de utilizacién, mencioné haber acudido
a un médico familiar por COVID-19 y al SE por los sintomas de AP en los dltimos 12
meses. En general, reporté una buena calidad de vida en el WHOQOL-BREF (puntua-
cion= 88, ver apartado de Instrumentos).

Instrumentos

Formulario de datos sociodemogrdficos. Entrevista semiestructurada expresamente elaborada
para recoger informacién sobre la edad, estado civil, nivel educativo, ocupacién, lugar
de residencia, antecedentes clinicos y de atencion psicolégica o psiquidtrica. En el caso
correspondiente, indagar si el participante cuenta con un dispositivo para conectarse
por VC y sobre sus habilidades para el uso de tecnologias.

Mini entrevista neuropsiquidtrica internacional (MINI, Sheehan et alii, 1998). Evalda los
trastornos mds comunes en entornos clinicos de acuerdo con el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV), a partir de varias preguntas precisas
que requieren respuestas de si o no se determina si la persona cumple o no con los
criterios diagndsticos de determinados trastornos. Se utilizaron los apartados de trastorno
de pénico y agorafobia. Estudios describen que la MINI tiene una validez (k= 0,36 a
0.82) y confiabilidad (k= 0,76 a 0,93) aceptablemente altas (Lecrubier et alii, 1997).

Escala de Gravedad del Trastorno de Pdnico (ESPAGNIC, Shear et alii, 1997). Evalia la
gravedad de los sintomas del TP con o sin agorafobia, a partir de siete reactivos que
se califican en una escala de cero a cuatro (0= nada a 4= mds grave). Se utilizé su
adaptacion para poblacién de habla hispana que cuenta con una consistencia interna
grande (a=0.85; Santacana et alii, 2014). Se retom¢ la gufa de Furukawa et alii (2009)
para hacer una interpretacion mds precisa de las puntuaciones obtenidas (0-1= normal,
2-3= limite con la enfermedad, 4-8= ligeramente enfermo, 9-12= moderadamente en-

_ fermo, 13-17= muy enfermo y 18-22= grave).

Indice de Sensibilidad a la Ansiedad 3 (ASI-3, Peterson & Reiss, 1992). Evalda las tres
principales dimensiones de la sensibilidad a la ansiedad o miedo a las sensaciones
(preocupaciones fisicas, cognitivas y sociales), a partir de 18 reactivos que se califican
mediante una escala de cero a cuatro (0= muy poco a 4= muchisimo), las calificaciones
mds altas reflejan una mayor intensidad de los sintomas. Se utiliz6 la validacién hecha
en poblacion mexicana (Taylor et alii, 2007) que cuenta con aceptable confiabilidad
(a=.83 preocupaciones fisicas, a=.82 preocupaciones cognitivas y a=.73 preocupa-
ciones sociales).

Entrevista semiestructurada de la utilizacion de los servicios de salud. Evalua la utilizacién
de los servicios de salud en periodos retrospectivos de tres meses, a partir de seis
preguntas que requieren respuestas de si o no y de preguntas abiertas que requieren
describir el uso de los servicios de salud (consultas con médicos generales, especialistas
y profesionales de la salud mental). El formato no cuenta con propiedades psicométricas,
se adapt6 a propoésito del estudio con base en un formato empleado en otros trabajos
que han tenido una finalidad similar (Roberge et alii, 2005).

Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-BREF; WHOQOL Group, 1998). Evalda
calidad de vida a partir de 26 reactivos distribuidos en cuatro dominios diferentes
(salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales y ambiente) que se califican de acuerdo
con escalas de uno a cinco (1= muy mala/muy insatisfecho/nada/nunca a 5= muy buena/
muy satisfecho/totalmente/siempre). Las puntuaciones mds altas reflejan una mayor
calidad de vida, la mayor puntuacién posible es 130. Se utilizé su versién en espafiol
que cuenta con una consistencia interna alta (a=.89; Huerta, Romo & Tabayas, 2017).

Cuestionario de validez social. Se trata de un cuestionario expresamente elaborado para
conocer la percepcion de los pacientes sobre las caracteristicas y efectos del protocolo
de atencién para AP o TP que recibieron. Consta de 10 preguntas, algunas se califican
de acuerdo con escalas tipo likert, por ejemplo: “;Qué tanto cree que el tratamiento
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es adecuado para tratar los sintomas del Trastorno de Péanico?” (nada, poco, algo,
bastante, totalmente); “;Qué tan satisfecho estd de las siguientes caracteristicas de
las sesiones (duracion, frecuencia, contenido)?” (muy insatisfecho, insatisfecho, ni
satisfecho ni insatisfecho, satisfecho, muy satisfecho) y otras son abiertas “;Considera
que tuvo cambios a lo largo del tratamiento? En caso de que si, ;cudles?”. No cuenta
con propiedades psicométricas.

DESCRIPCION DE LOS PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

Descripcion general del tratamiento

Los protocolos aqui descritos retoman estrategias de la TCC y se basan en
manuales de tratamiento para el TP (Craske & Barlow, 2006; Letarte, Marchand &
Seidah, 2019), guias para la aplicacién de la telepsicologia (Joint Task Force for the
Development of Telepsychology Guidelines for Psychologists,2013), las caracteristicas de
los SE (Obermeyer et alii, 2015) y elementos culturalmente sensibles (metaforas, dichos
populares, lenguaje culturalmente apropiado) descritos en la literatura (Bernal, Bonilla
& Bellido, 1995). Cada médulo contiene por lo menos una metdfora, por ejemplo en el
modulo 1 la “metdfora de la mochila y las piedras”. Los dichos populares se incluyen
especificamente en el mddulo 3. El lenguaje culturalmente apropiado se retoma en todo el
contenido, tanto del cuadernillo de trabajo como de la presentacién de apoyo elaborados
para cada protocolo de atencién. Asi como en las intervenciones de las terapeutas, quienes
usaron palabras sencillas para la psicoeducacién y al dar ejemplos significativos de la
vida cotidiana de los pacientes. Se describe un protocolo para AP y dos para el TP,
dado que la prevalencia del TP en los SE es mayor (Horenstein & Heimberg, 2020).
Los dos protocolos para TP constan de tres modulos en los que se emplean diferentes
estrategias de la TCC: 1) Comprender (psicoeducacién y reestructuracién cognitiva), 2)
Cambiar (exposicién interoceptiva e in vivo) y 3) Mantener los logros (plan de accién
y solucién de problemas). El protocolo de AP sé6lo consta del médulo Comprender (ver
tabla 1), en tanto que, en la literatura especializada, estrategias como la psicoeducacién
y la reestructuracién cognitiva se han utilizado para el abordaje del AP en SE (Dyckman
et alii, 1999) y otros contextos (Tornero, 2019). Estas estrategias se han relacionado
con una mayor remisién de los sintomas del TP (Pompoli, Furukawa, Efthimiou, Imai,
Tajika & Salanti, 2018). El objetivo de estos protocolos fue brindar atencién psicolégica

Tabla 1. Protocolos breves de TCC para pacientes con ataques de panico o trastorno de panico que acuden a SE.

Caracteristicas 1. TCC breve para TP 2. TCC breve e intensiva para TP 3. Manejo de AP
Modalidad Videoconferencia Presencial Presencial
Nimero sesiones 7 3 sesiones 1 sesién
Frecuencia Semanal Semanal Unica
Duracion sesién 60-90 minutos 120 minutos 120 minutos

I. Comprender (sesiones 1y 2) I. Comprender (sesion 1)

Psicoeducacién Psicoeducacién

Reestructuracién cognitiva Reestructuracion cognitiva I. Comprender (sesion 1)
Modulos y estrategias II. Cambiar (sesiones 3 a 6) II. Cambiar (sesi6n 2) Psicoeducacion

Exposicion interoceptiva Exposicion interoceptiva Reestructuracién cognitiva

Exposicion in vivo Exposicion in vivo

III. Mantener logros (sesi6n 7) II1. Mantener logros (sesién 3)

i P Psicoterapeuta capacitada en TCC, Psicoterapeuta capacitada en Psicoterapeuta capacitada en

Quién proporciond . . .

estudiante posgrado TCC, estudiante posgrado TCC, estudiante pregrado
Escenario Sala de reunién Zoom Consultorio SE Consultorio SE

Presentacién, formularios ) . L. .

% . . Presentacién, formularios Presentacién, formularios

Materiales e\./a.l LI, cu_a_dermllo d‘e t.raba]() evaluacién, cuadernillo de trabajo  evaluacién, cuadernillo de

digital, dispositivo electrénico con X ’ P

impreso, computadora trabajo impreso, computadora

conexién a internet
Notas: AP= Ataque de panico; SE: Servicio. De Emergencia; TCC= Terapia Cognitivo Conductual; TP= Trastorno de pdnico.
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a los pacientes con TP o AP para reducir la intensidad y frecuencia de sus sintomas
y, a partir de esto, aumentar su calidad de vida y disminuir su utilizacién de los SE.

Los protocolos fueron breves (de una a siete sesiones, con una duracién de 60
a 120 minutos cada una), lo que es de gran importancia dado el contexto del SE que
se caracteriza por lograr resultados 6ptimos en poco tiempo (Kuriyama, Urushidani &
Nakayama, 2017). Se consider6 tener al menos dos modalidades de atencién, presencial
y por videoconferencia (VC), para los pacientes con TP; la VC para aquellos con poco
tiempo para tomar las sesiones debido a sus amplios horarios de trabajo o vivir en
otra ciudad; la presencial para quienes cuentan con habilidades insuficientes para el
uso de la tecnologia o tienen poca privacidad en casa. Cabe mencionar que antes de
implementar alguno de los protocolos, los pacientes pasaron por una revision médica
(por ejemplo, electrocardiograma, placa de térax, prueba capilar de azicar o laboratorios)
en el SE para descartar que sus sintomas no se explicaran mejor por una enfermedad
fisica. Hecho esto, firmaron un consentimiento informado para participar en alguno de
los protocolos de atencién.

Modulo 1: Comprender

Los principales objetivos de este mddulo fueron: 1) psicoeducar a los pacientes
sobre AP y TP con o sin agorafobia, 2) desmitificar los sintomas de los AP, identificar
y comenzar a cambiar los pensamientos distorsionados, y 3) explicar los objetivos del
tratamiento. Las terapeutas usaron diversos recursos visuales (por ejemplo, un diagrama
sobre el ciclo del pdnico) y multimedia (por ejemplo, un video que explica los sintomas
del AP, TP y agorafobia; y su relacién con buscar atencién en SE) para psicoeducar a
los pacientes sobre las caracteristicas y causas del AP, TP y agorafobia con la finalidad
de aumentar su comprension y recuerdo de la informacién, asi como para complementar
la atencién presencial y adaptar las estrategias de la TCC para su administraciéon por
VC (Castelnuovo, Gaggioli, Mantovani & Riva, 2003; Houts, Doak, Doak & Loscalzo,
2006). Como parte de la psicoeducacion, fue clave profundizar en las causas de dichos
problemas psicolégicos, dado que los pacientes suelen llegar al SE creyendo que su
malestar es fisico e incluso grave, se enfatizé que son formas de ansiedad ampliamente
tratables con TCC que brinda nuevas habilidades de afrontamiento relacionadas con pensar
y comportarse diferente ante los AP, y en el caso de los pacientes con TP (con o sin
agorafobia) también ayuda a disminuir la preocupacién y a recobrar el funcionamiento.

Asimismo, se retomd el papel de los factores precipitantes (estrés relacionado
con eventos vitales) y de mantenimiento (pensamientos distorsionados; conductas de
evitacion, escape y seguridad) de AP, TP y agorafobia con la finalidad de comenzar
el cambio de pensamientos y conductas necesario para afrontar los sintomas. Para
hacer mds significativa la informacién (Bernal et alii, 1995), las terapeutas usaron la
“metdfora de la mochila y las piedras”, donde la mochila representd la historia de vida
de los pacientes, y las piedras simbolizaron los factores predisponentes, precipitantes y
de mantenimiento. Pidieron a los pacientes imaginar que tienen una mochila desde su
nacimiento con algunas piedras (factores predisponentes bioldgicos) y a lo largo de su
vida pueden ir adquiriendo otras (factores predisponentes psicolégicos, precipitantes), la
presencia de estds piedras no garantiza la aparicién de AP o TP, pero cuando se combinan
creencias distorsionadas sobre sintomas fisicos con un evento vital estresante puede surgir
el primer AP. No obstante, les explicaron que pueden modificar algunas piedras (factores
predisponentes psicoldgicos y de mantenimiento), es decir, los pensamientos distorsionados
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sobre los sintomas de AP o las conductas de evitacién. Esta informacién sirvié como
base para un ejercicio en el que los pacientes identificaron los factores relacionados
con sus propios AP o TP, para esto analizaron los eventos previos y desencadenantes
de su primer AP, asi como los pensamientos y conductas que los estaban manteniendo.

Otro aspecto importante de este mddulo fue apoyar a los pacientes a romper los
mitos sobre las sensaciones de AP y conocer su verdadera naturaleza. Las terapeutas
explicaron a los pacientes la respuesta de alarma o bien de lucha-huida por medio de
la “metafora del coche” en la que relacionaron la funcién del acelerador y del freno
con la actividad del sistema simpdtico y parasimpdtico, respectivamente. Enfatizaron
que estos dos sistemas se activan coordinadamente en un intento de preparar al cuerpo
para huir o luchar, el sistema simpdtico “acelera” las respuestas de activacién (por
ejemplo, palpitaciones, sudoracién, temblores, mareos, cambios en la respiracidn, es
decir, los sintomas tipicos de los AP) y el sistema parasimpdtico las “frena” llevando
al cuerpo nuevamente al estado de equilibrio (es decir, desacelerar la activacion del
sistema simpadtico). A partir de esto, las terapeutas explicaron a los pacientes que los
AP equivalen a un mecanismo automadtico de supervivencia y no son dafiinos, aunque
puedan resultar incémodos. Dicha metdfora se cred con base en retomar aspectos de
la vida cotidiana (Bernal et alii, 1995), como lo es manejar un auto, ya sea que los
pacientes supieran manejar o bien hubieran visto a alguien hacerlo. Asimismo, se usé
una imagen sobre el sistema nervioso para facilitar la comprension y el recuerdo de
los pacientes (Houts et alii, 2006).

Como parte de romper los mitos sobre las sensaciones de los AP, se abordé con
especial atencion la diferencia entre un ataque cardiaco y un AP. Los pacientes que
acuden a SE generalmente tienen temores infundados de sufrir un ataque cardiaco y
generan pensamientos como “me va a dar un ataque cardiaco” o “me voy a morir”,
en algunos casos incluso después de recibir los resultados de un electrocardiograma y
explicaciones médicas sobre su buena salud actual. Por ello fue importante analizar la
relacién existente entre los pensamientos, las emociones y las conductas, y apoyarles a
cuestionar la probabilidad real de que ocurrieran los escenarios catastréficos o negativos
anticipados.

Otro recurso para desmitificar los sintomas de AP y ademds corroborar la
comprension de los pacientes acerca de la informacion fue realizar un ejercicio en la
plataforma web Kahoot! (https://create.kahoot.it/). El ejercicio consistié en presentarles
10 preguntas relacionadas con las supuestas consecuencias de las sensaciones de un AP,
por ejemplo: “;Si siento el corazén acelerado o palpitante significa que me va a dar un
ataque cardiaco?” o “;La desorientacion o desconexién de la realidad significa volverse
loco o perder el control?”, ellos tenfan que responder con verdadero o falso dentro de
un limite de tiempo de 10 segundos. La plataforma les proporciond retroalimentacion
inmediata sobre la precision de sus respuestas y en caso de responder incorrectamente
las terapeutas les brindaron mayor psicoeducacién. El uso de este contenido multimedia
sirvié para adaptar las estrategias de intervencién de la TCC para su aplicacién por VC
y para enriquecer la atencién presencial (Castelnuovo et alii, 2003).

Asimismo, se realizaron ejercicios de reestructuracion cognitiva con la finalidad
de apoyar a los pacientes a reemplazar sus pensamientos catastréficos por pensamientos
realistas como un aspecto clave para romper el ciclo del panico. Las terapeutas comenzaron
por explicarles los errores de pensamiento mds comunes en pacientes con AP, como la
catastrofizacion y las conclusiones precipitadas, asi como los pasos para cambiarlos.
Nuevamente recurrieron a usar metaforas e imdgenes para facilitar la comprension (Houts
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et alii, 2006) de aspectos clave del comportamiento, por ejemplo, emplearon la imagen
de un paisaje opaco y lleno de nubes para representar una mente llena de pensamientos
angustiantes y catastréficos; y un paisaje colorido y lleno de nubes con pensamientos
realistas generados por el paciente.

Modulo 2: Cambiar

Los principales objetivos de este médulo fueron 1) apoyar a los pacientes a
permanecer en las sensaciones de AP sin caer en ansiedad a partir de ejercicios de
exposicion interoceptiva, 2) reforzar la habilidad de generar pensamientos realistas, y 3) en
el caso de los pacientes con agorafobia, realizar ejercicios de exposicion para afrontar las
situaciones o actividades que suelen evitar. Al respecto del primer objetivo, se realizaron
ejercicios de exposicidn interoceptiva para que los pacientes con TP experimentaran de
forma propositiva sensaciones similares a las de un AP, esto con la finalidad de que se
familiarizaran con ellas y comenzaran a perderles el miedo (Craske & Barlow, 2006).
Aunado a que cada ejercicio fue una oportunidad para que los pacientes transformaran
sus pensamientos catastréficos en pensamientos realistas, por ejemplo, se realizé un
ejercicio de subir y bajar alternadamente las rodillas a la altura de las caderas durante
un minuto, lo que generalmente produjo palpitaciones, este simple hecho generd en los
pacientes pensamientos como “me va a dar un ataque cardiaco” o “algo malo estd a punto
de suceder”. Las terapeutas ayudaron a los pacientes a cuestionar la veracidad de sus
pensamientos y a generar pensamientos realistas como “las palpitaciones son pasajeras
e inofensivas, mi corazon es saludable”. Esto fue posible gracias a la psicoeducacién
previa sobre las diferencias entre un ataque cardiaco y un AP.

Antes de comenzar la prictica de los ejercicios de exposicidn interoceptiva fue
importante hacer una breve preparacién a los pacientes, pues podrian estar ansiosos al
experimentar sensaciones que generalmente temen. Como parte de la preparacién fue
de utilidad que las terapeutas: mencionaran que la mayoria de los pacientes toleran bien
los ejercicios; la posibilidad de tomar pausas entre ejercicio y ejercicio, y de comunicar
cualquier malestar intenso; explicar el para qué realizar los ejercicios y resolver cualquier
duda. Ademads, en el caso del paciente que eligié el protocolo por VC, la terapeuta le
pregunté dénde se encontraba y si habia alguien cerca, anticipando un plan en caso de
crisis (Bouchard et alii, 2020). Al momento de realizar los ejercicios, las terapeutas
preguntaron a los pacientes su percepcion de la intensidad, nivel de miedo y similitud
de las sensaciones producidas en comparacion con un AP real, para ello les mostraron
la imagen de un termémetro de colores (verde, amarillo, naranja y rojo) a modo de
escala visual andloga de cero a 10; todos estos elementos se conjuntaron para facilitar
la comprension de los pacientes (Houts er alii, 2006).

En cuanto a los pacientes con TP y agorafobia también se trabajé en una jerarquia
de situaciones agorafdbicas y en los pasos de exposicién gradual. Algunas situaciones
fueron muy identificables para los pacientes, por ejemplo, salir solo de casa. No obstante,
para facilitar la toma de consciencia se us6 una lista de posibles situaciones agorafébicas
e informacidn sobre los factores moderadores del nivel de ansiedad, como: estar solo o
acompaifiado, la hora del dia, y el estar cerca o lejos de casa o bien de la salida en algtin
lugar ptiblico. Otro recurso fue la imagen de una montafia con peldafios (que representaban
los pasos graduales) y una bandera en la cima (que representaba el lograr afrontar la
situacion o actividad temida), lo que permitié a los pacientes visualizar el afrontamiento
como un proceso (Houts et alii, 2006). En el protocolo para TP presencial, cuando fue

International Journal of Psychology & Psychological Therapy, 24, 1 https://www.ijpsy.com
© Copyright 2024 IJP&PT & AAC. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.



ADULTOS CON PANICO: ESTUDIOS DE CASO 63

posible hacer exposicion in vivo se realizé en las instalaciones del SE, por ejemplo:
subir y bajar escaleras. En el protocolo para TP por VC, sélo se trabajé en establecer
los acercamientos graduales y el paciente los puso en prictica entre una sesidén y otra.

Este médulo se caracterizd por ser muy préactico, al llevar a los pacientes a
confrontarse con algo a lo que temen (sensaciones, actividades o situaciones), mientras
se mantenian con pensamientos realistas. Algo que facilitd las sesiones fue apoyarles
con recursos visuales como el termométro o la pirdmide. Asi como las tareas para casa
que principalmente consistieron en practicar diariamente los ejercicios de exposicion
interoceptiva hasta dejar de tener miedo a las sensaciones, aspecto clave para la
mejoria del TP. Otro recurso fue la “metafora del cafecito” para cambiar su percepcién
sobre la incomodidad, en la cual habrad factores que podrdn controlar (por ejemplo,
sus pensamientos durante un AP) y otros que no (por ejemplo, el momento en que
le suceda un AP). La metiafora consiste en que los pacientes se imaginen que cuando
tienen un AP, le abren la puerta a las sensaciones y se toman un cafecito con ellas, en
lugar de resistirse a experimentarlas, o bien, no abrirles la puerta y permanecer alerta
por si vuelven a intentar entrar. Es decir, aunque las sensaciones de AP sean “invitadas
incémodas” su papel serd el de un gran anfitrién que estd receptivo, genera pensamientos
realistas y tiene en cuenta que son inofensivas y pasajeras, por lo tanto, no hay porque
sufrir mientras se quedan.

Méddulo 3: Mantener logros

Los principales objetivos de este médulo fueron 1) concienciar a los pacientes de
los cambios que han obtenido durante el tratamiento, 2) desarrollar un plan para mantener
los cambios logrados, y 3) aprender como llevar un estilo de vida saludable que les
permita tener un adecuado regulamiento del estrés y la ansiedad. Este mddulo inici6é con
una autoevaluacién de cuatro preguntas sobre: 1) la frecuencia e intensidad de los AP,
2) la frecuencia de pensamientos negativos, 3) el grado de miedo a las sensaciones de
pénico, y 4) en el caso de los pacientes con agorafobia, si hubo reduccién de la evitacion
a situaciones temidas. Con base en las respuestas de los pacientes, las terapeutas brindaron
retroalimetancion y reconocimiento positivo por los cambios alcanzados. Asimismo, fue
clave normalizar las posibles recaidas, para esto las terapeutas emplearon la “Metafora
de la montafia rusa” en la que asociaron el camino del bienestar con la trayectoria de
una montafia rusa, el cual no sélo es lineal, ascendente o en picada. Esto permitié a
los pacientes reflexionar que no es posible estar permanentemente en bienestar, pero
tampoco en malestar.

Una vez concluido el tratamiento, algo que podria desestabilizar a los pacientes
son “los momentos de alto riesgo”, es decir, aquellos eventos de la vida asociados con
un intenso nivel de estrés (por ejemplo, preocupaciones econémicas o una gran carga
laboral). Dado que el estrés afecta el sistema nervioso, los pacientes pueden llegar a
experimentar tensién y sintomas fisicos que los lleven a pensar de forma catastréfica e
incluso volver a un SE. Por ello, fue importante realizar dos acciones: 1) reafirmar a los
pacientes que durante un AP su vida no estd en riesgo y no representa una emergencia
médica, por lo mismo, no era necesario que volvieran al SE, y 2) apoyarlos a visualizar
un conjunto de pasos que podrian llevar a cabo para manejar los futuros eventos
estresantes. Esto se complementé con informacién sobre pasos clave de qué hacer en
caso de un AP: aceptar las sensaciones, hablar de manera realista y permanecer en el
lugar, mismos que fueron practicados en sesiones pasadas.
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Otro aspecto importante de este médulo fue apoyar a los pacientes a reanudar
sus planes a largo plazo (por ejemplo, tener unas vacaciones familiares, iniciar la vida
laboral o hacer un viaje largo en carretera), para lo cual se retomé la imagen de la
montafia estableciendo la analogia de los peldafios con pasos a seguir, y la bandera de
la cima con lograr el plan. Como parte del ejercicio, las terapeutas normalizaron la
posibilidad de tener contratiempos en el camino y recurrieron a algunos dichos populares
de la cultura mexicana para trabajar en dicho aspecto, por ejemplo: “lo que no te mata,
te hace mas fuerte”, que hace alusién a afrontar la adversidad y salir fortalecido de
ella, o “la practica hace al maestro”, que significa que se requiere realizar varias veces
una acciéon para adquirir una habilidad. El uso de estos dichos permitié transmitir
informacién relevante para el mantenimiento de los logros, crear expectativas positivas
y afladir un elemento culturalmente sensible para los pacientes (Bernal et alii, 1995;
Hinton & Patel, 2017).

Finalmente, terapeuta y paciente revisaron informacién sobre como llevar un
estilo de vida saludable, y su importancia como parte de la prevencién de recaidas y de
establecer las condiciones adecuadas para promover su salud mental (Firth er alii, 2020).
Hablaron sobre acciones clave a poner en prictica para: tener un apropiado descanso,
llevar una alimentacién saludable, realizar ejercicio, contar con una red de apoyo, y
tener balance en la vida laboral o académica. Toda esta informacion fue presentada
por medio de infografias con la intencion de aumentar la comprension, atencién y
adherencia de los pacientes (Houts et alii, 2006). Asimismo, se revisé otra infografia
dirigida a familiares y amigos con informacién sobre como ayudar a una persona con
AP, ya que muchas veces los sintomas de los pacientes con panico son incomprendidos
por las personas que los rodean o bien, éstas contribuyen a reforzar la percepcién de
gravedad y de acudir a SE.

Intervencion

En cuanto al protocolo de atenciéon por VC para el TP, se utilizaron diversas
tecnologias, como el celular, para hacer evaluaciones y mensajeria instantdnea, con
el fin de coordinar las diferentes sesiones (Bouchard er alii, 2020). La eleccion de la
plataforma para VC se basé en la accesibilidad y disponibilidad para el paciente; antes
de comenzar la intervencion se evaluaron sus habilidades en el manejo de la tecnologia
requerida (plataforma Zoom y el dispositivo electrénico; Ferndndez Alvarez & Ferndndez
Alvarez, 2021).

Se cuidé la confidencialidad de las sesiones al tomar medidas como una sala de
espera virtual, envio directo del enlace de acceso al paciente via mensajeria instantdnea,
solicitando no compartirlo con terceros, y recomendacion de usar audifonos. Se cuidé el
entorno terapéutico al pedir al paciente tomar las sesiones en un lugar tranquilo y sin
interrupciones; no responder mensajes, correos o llamadas durante las sesiones y mantener
la cdmara encendida para fomentar la interaccién con la terapeuta (Markowitz et alii,
2021). Otra consideracién relevante fue establecer un plan de contingencia en caso de
interrupciones abruptas por cuestiones técnicas (Bouchard et alii, 2020), acordando con
el paciente contactar a través de mensajeria instantdnea o llamada para reprogramar la
sesion, o esperar a que se resolvieran los problemas técnicos.

Al igual que en los protocolos presenciales, durante las sesiones se empled una
presentacion con informacion clave y ejercicios como un recurso visual. De acuerdo a las
directrices de la Joint Task Force for the Development of Telepsychology Guidelines for
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Psychologists (2013), para las evaluaciones los instrumentos se utilizaron en formularios
electrénicos y se aplicaron de forma remota en sesiones sincrénicas por llamada o VC.
Ademads, se consider tener un encuentro presencial con el paciente para la evaluacion
de tamizaje y la firma del consentimiento informado.

Procedimiento

En todos los protocolos se empled el mismo procedimiento de reclutamiento y
evaluacidn, la implementacién fue de acuerdo con el niimero de sesiones. Como parte del
reclutamiento el equipo de trabajo realizé dos acciones clave: 1) presentar los protocolos
de atencién a los médicos del SE; incluyendo una descripcion de los sintomas de AP
y TP, asi como las implicaciones para el SE de la alta utilizacién de estos pacientes; y
les solicitaron su colaboracion para referirles a pacientes con sintomas de pdnico y no
de una enfermedad fisica, y 2) montar guardias en diversos horarios al menos tres dias
de la semana para abarcar el mayor horario del SE que funciona las 24 horas, esto con
la finalidad de estar disponibles para evaluar a los posibles pacientes.

Una vez que los pacientes fueron canalizados, una psicéloga los evalud con el
diagrama de tamizaje de pédnico que el equipo de trabajo habia disefiado en base en los
criterios diagndsticos del DSM 5 y de las modalidades de tratamiento disponibles (ver
figura 1). El tamizaje sirvié para evaluar si los pacientes tenian AP o TP, asi como para
decidir el protocolo de atencién mds conveniente para su caso. Cuando los pacientes
aceptaron tomar un protocolo de atencidén, firmaron el consentimiento informado y
continuaron con su evaluacién inicial.

Tres terapeutas capacitadas en TCC y con conocimientos del uso de la VC,
implementaron el protocolo correspondiente conforme los pacientes fueron derivados
y evaluados. Los protocolos presenciales se llevaron a cabo en el drea de Psicologia
del SE, mientras que el protocolo por VC se realizé a través de la plataforma Zoom
(el paciente en casa y las terapeutas en el hospital o en un espacio externo al hospital
con las condiciones necesarias para garantizar la confidencialidad de la sesién). En
todos los protocolos, se empleé una presentacion con informacién psicoeducativa, un
video, ejercicios e infograffas. Asimismo, los pacientes recibieron un cuadernillo de
trabajo conformado por diversos ejercicios a realizar durante las sesiones e informacién
relacionada con el contenido de cada médulo. Una semana después de finalizar el
tratamiento, una psicéloga distinta a la terapeuta realizé la evaluacién post-tratamiento,
y los seguimientos a uno, tres y seis meses. Estas evaluaciones se realizaron de forma
remota por VC o llamada telefénica, segtin fuera mds conveniente para cada paciente.

RESuULTADOS

Se describen en este apartado el curso del tratamiento, los resultados para cada
uno de los casos. Las puntuaciones obtenidas en los instrumentos por los pacientes
pueden verse en la tabla 2.

Curso del tratamiento y resultados del caso 1. Este paciente recibid el protocolo de
TCC breve para TP por VC, durante las sesiones se benefici6 de la psicoeducacién sobre
el TP y la agorafobia, al saber que hay mds personas con AP que acuden a SE y que su
vida no estaba en riesgo, lo que le dio tranquilidad. Con respecto a la reestructuracién
cognitiva, este paciente reconocié que solia sacar conclusiones catastréficas sobre sus
sintomas y durante la sesién dos pudo generar pensamientos mds realistas al pasar de
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Evaluacion de tamizaje del panico en emergencias

Nombre del paciente: Edad: Fecha:

¢Ha experimentado la aparicion inesperada de ansiedad, angustia, incomodidad, inquietud o miedo que alcanza su
maxima expresion en minutos?

Si No Evaluar otros posibles problemas

psicoldgicos

¢Durante este episodio de miedo present alguno de estos sintomas?

Palpitaciones, golpeteo del corazén o O Sensacion de mareo, inestabilidad,
aceleracion de la frecuencia cardiaca aturdimiento o desmayo
Sudoracion Escalofrios o sensacion de calor

Q
Temblor o sacudidas QO Parestesias (sensacion de entumecimiento o
Sensacion de dificultad para respirar o de de hormigueo)

asfixia O Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o
Sensacion de ahogo despersonalizacion (separarse de uno mismo)
Dolor o molestias en el torax O Miedo a perder el control o de “volverse loco”
Nauseas o malestar abdominal O Miedo a morir

\ |
v

¢Tuvo 4 o mas sintomas? (esto no se pregunta al paciente)

000 000 O

Si No Podria tratarse de otro problema de
ansiedad, indagar y referir
\4

¢Consumio algun tipo de sustancia (droga o medicamento) previo a presentar este conjunto de sintomas?

si Referir a atencion para el consumo
No de sustancias o efectos secundarios
de un medicamento

v
éLe han diagnosticado con algun trastorno psiquiatrico (p. ej. trastorno de personalidad, ansiedad, psicosis)?

No si Evaluar sintomas y referir a centro
de salud mental

Durante un mes 0 mas, ¢a alguno de los episodios de miedo inesperado le ha seguido uno o los dos hechos siguientes?

O Inquietud o preocupacién continua acerca de otros ataques de panico o de sus consecuencias (p. €j.,
pérdida de control, tener un ataque de corazon, “volverse loco”).

O Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los ataques (p. €j.,
comportamientos destinados a evitar los ataques de pénico, como evitacién del ejercicio o de las
situaciones no familiares).

‘ No Protocolo

para AP

ot

Durante el dltimo mes, épresentd dos o mas episodios de miedo y al menos uno de los hechos anteriores ?

|

¢Cuenta con algun dispositivo electrénico con conexion a internet que le permitiria tomar terapia psicoldgica?

Protocolo si No Protocolo
por VC presencial

para TP para TP

»
>

Figura I. Diagrama de tamizaje del pdnico en emergencias.
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Tabla 2. Evaluacién de los pacientes en cinco momentos

TCC breve, intensiva y presencial

TCC breve por VC para TP Manejo de AP de forma presencial

para TP
Caso 1 Caso 2 Caso 3
Pre Post S1 S2 S3 Pre Post S1 S2 S3 Pre Post Sl S2 S3
ESPAGNIC 8 0 12 4 5 17 12 15 10 7 4 7 2 0 0
ASI-3 total 10 6 19 14 7 43 27 27 20 12 15 18 8 9 9
BREF 100 106 114 95 101 80 87 87 80 89 88 94 81 108 108

Notas: Pre= pretest; Post= postest; S1= seguimiento a un mes; S2= seguimiento a tres meses; S3= seguimiento a 6 meses.

“me va a dar un ataque cardfaco” a “no estoy enfermo del corazén, estas sensaciones
(palpitaciones y dolor de pecho) no son para alarmarse”. Durante el mddulo tres, al
realizar la exposicion interoceptiva el paciente comprobd que las sensaciones de AP
eran inofensivas y pasajeras. Se ocuparon dos sesiones para realizar los 12 ejercicios,
el paciente pudo hacerlos todos y mantenerse en control. Como parte de la exposicion
a las situaciones que evitaba se abordd el conducir, dado que era parte de su trabajo
como chofer y aunque no habia dejado de hacerlo lo experimentaba con mucha ansiedad.
Para la sesidén seis logré tomar nuevas rutas en carretera, aunque estuvieran lejos o
fueran poco concurridas, esto sin recurrir a comer dulces para sentirse tranquilo. De
igual forma, comenzé a retomar las reuniones familiares e incluso salir de la ciudad con
su familia. Al finalizar el tratamiento, los sintomas de TP disminuyeron totalmente de
acuerdo con la ESPAGNIC (puntuacién= 0, “normal”), al igual que la sensibilidad a la
ansiedad de acuerdo con el ASI-3 (puntuacién= 6), no habia utilizado ningtin servicio
de salud y su calidad de vidad aument6 (puntuaciéon= 106). En cuanto a su percepcién
sobre el tratamiento, se mostré muy satisfecho con la duracién, contenido, materiales de
trabajo y modalidad. Refiri6 que la VC le permiti6é ajustar sus horarios para acceder a
la atencion. Considerd que el tratamiento le sirvié para generar pensamientos realistas,
conocer la verdadera naturaleza de los AP y en caso de tener alguno saber cémo
afrontarlo. Asimismo, menciond que si recomendaria el tratamiento, porque le ayudé
a retomar su vida y disminuir su preocupacién por otros AP, asi como la frecuencia e
intensidad de estos.

Curso del tratamiento y resultados del caso 2. Esta paciente recibi6 el protocolo de
TCC breve e intensiva para TP de forma presencial, en el transcurso de las sesiones, la
paciente aprendié como manejar las sensaciones relacionadas a los AP. Desde la primera
sesion, refirié entender mucho mds el TP y la agorafobia, logrando generar pensamientos
realistas acerca de los sintomas. Los ejercicios de exposicion interoceptiva fueron un
reto para esta paciente; mostré inquietud y llanto en algunos de ellos, especialmente en
el que consistia en imaginar el peor AP. Sin embargo, fue capaz de terminar todos los
ejercicios y controlar su reaccion a las sensaciones. La paciente mostré un gran esfuerzo
por aplicar las estrategias vistas en sesién para el manejo de los AP, pero tuvo algunos
intentos fallidos al bloquearse y no saber qué hacer. No obstante, desde la primera sesién
les perdié el miedo al comprender la naturaleza de las sensaciones de AP. En la dltima
sesion, tenfa mds clara la importancia de cambiar los pensamientos catastréficos por
pensamientos realistas. Ademds, logré vencer sus conductas de evitacidon y se expuso
a tomar café y a salir sola con su hija. Para esta paciente, la informacién sobre estilo
de vida saludable resulté clave, ya que requeria una modificaciéon importante de sus
hébitos de suefio, ejercicio y trabajo. En respuesta, comenzé a ir al gimnasio, a dormir
mds temprano y a disminuir sus dias laborales. Al finalizar el tratamiento, los sintomas
de TP disminuyeron significativamente de acuerdo con la ESPAGNIC (puntuacién=
12, “moderadamente enfermo”). Su sensibilidad a la ansiedad, segin el ASI-3 también
disminuyé (puntuacién= 27). No habia utilizado ningtn servicio de salud y su calidad
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de vida mejor6é (puntuacion= 87). En cuanto a su percepcién sobre el tratamiento, se
mostré muy satisfecha con la duracién, contenido y materiales de trabajo. Por otro lado,
la modalidad presencial le resulté muy accesible y le brindé privacidad. Consideré que
el tratamiento le sirvié para dejar de sobrepensar; aprender a ver los AP como algo
natural sin evitarlos, disminuir su frecuencia y preocupacién por los mismos. Ademds,
menciond que aprendié a darse un descanso y a no personalizar. La paciente manifesto
que recomendarfa el tratamiento, ya que le permitié un cambio radical al desmitificar
los sintomas de AP, especialmente la frecuencia cardiaca, y darse cuenta de que no
estaba perdiendo la cordura, como llegé a pensar en algin momento.

Curso del tratamiento y resultados del caso 3. Esta paciente recibi6 el protocolo
breve de manejo de AP de forma presencial, durante su sesién de tratamiento comprendid
a partir de la psicoeducacién brindada las reacciones fisioldgicas que experimentaba
durante el AP y el porqué de esas sensaciones. Como parte de la reestructuracion
cognitiva, pudo generar pensamientos realistas que podrian serle de utilidad en caso de
volver a experimentar un AP; por ejemplo “todo va a estar bien”, “esto pasa rapido”
y “es mi cuerpo queriéndome proteger”. Al concluir la sesién, la paciente menciond
sentirse mds segura de regresar a su trabajo, ya que ahora sabia qué hacer en caso de
un AP y sus preocupaciones acerca de las percepciones de sus compaifieros sobre ella
también se habian disipado. En la evaluacién post-tratamiento, segin la ESPAGNIC
manifesté una ligera preocupacidn por tener otros AP, evitar lugares y actividades por
miedo a tener un AP (puntuaciéon= 7, “ligeramente enfermo”). En el ASI-3, mostré
poca preocupacion por sintomas fisicos, pero sus preocupaciones sociales aumentaron
(puntuacién= 18). Su calidad de vida mejor6 de acuerdo con el WHOQOL-BREF
(puntuacion= 94). Cabe mencionar que, con posterioridad a la intervencion, inicié un
proceso psicoterapéutico debido a que recientemente habia finalizado una relaciéon de
pareja y se sentia deprimida y ansiosa por ello. En cuanto a su percepcion sobre el
tratamiento, se mostré muy satisfecha con la duracién y los materiales de trabajo, asi
como con el contenido y la modalidad presencial. Considerd que el tratamiento le sirvié
para sentirse mds relajada, y consciente de lo que podria experimentar durante un AP
y de como manejarlo. La paciente manifesté que recomendaria el tratamiento para la
mayoria de las personas con AP.

DiscusioN

El objetivo de este estudio fue describir tres protocolos breves basados en la
TCC para el tratamiento del TP o AP que fueron adaptados para su implementacion de
forma presencial o por VC, a través de tres casos presentando resultados en cuanto a la
gravedad del diagnéstico, la sensibilidad a la ansiedad, la calidad de vida y la utilizacién
de servicios de salud, asi como la satisfaccion de los pacientes con los protocolos.

El propésito fundamental de esta adaptacion, por un lado, radicé en ampliar las
posibilidades de acceso a la atencién de aquellos pacientes con TP o AP que acuden a los
SE buscando ayuda, asi como disefiar tratamientos con elementos culturalmente sensibles
(metéforas, dichos populares y lenguaje culturalmente apropiado). Nuestros resultados
junto a los de otros estudios anteriores, sefialan que las intervenciones presenciales o
remotas basadas en la TCC pueden conducir a una disminucién de la gravedad del TP,
de la frecuencia de los AP, la sensibilidad a la ansiedad, y la utilizacién de los servicios
de salud tal como sefalaron Poirier-Bison et alii (2013). De igual forma, resultan en
mejorias en la calidad de vida y son bien aceptadas por los pacientes en el sentido que
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manifestaron Lessard et alii (2012) y Matsumoto et alii (2018). En este estudio pudimos
observar que los beneficios terapéuticos se mantuvieron hasta seis meses después del
tratamiento, habiendo sefialado otros estudios el mantenimiento hasta por un afio en
pacientes con TP (Marchand et alii, 2012).

En cuanto al caso de la paciente con AP, el efecto del tratamiento sobre la frecuencia
e intensidad de los AP no se reflejé en el post test, e incluso la paciente mostrd algunos
sintomas de TP (preocupacién por otros AP y evitacién). Por un lado, es posible que
la psicoeducacidén y la reestructuracion cognitiva por si solas no hayan sido suficientes
para abordar los sintomas de AP. Se sugiere considerar la adicién de un componente
conductual al protocolo de tratamiento del AP, como es la exposicién interoceptiva.
Esta estrategia ha demostrado ser eficaz cuando se combina con psicoeducacidn,
reestructuraciéon cognitiva y atencion cara a cara (Pompoli et alii, 2018). Esto podria
implicar mds sesiones de tratamiento y la recomendacién a los pacientes de practicar
ejercicios de exposicién interoceptiva en su casa.

Asimismo, la atencién temprana de personas con AP es crucial, ya que los
pacientes con AP tienen un alto riesgo de desarrollar TP en un periodo de uno o dos
aflos después de su primera visita a SE, especialmente si presentan factores de riesgo
como sensibilidad a la ansiedad y estrés relacionado con acontecimientos vitales,
ya que estos factores predicen de manera significativa la incidencia de TP (Foldes-
Busque, Lafontaine, Turcotte & Denis, 2021). En este sentido, al momento de recibir la
intervencién, la paciente experimentd problemas personales (problemas de pareja) que
pudieron generarle estrés, sumado a que sus puntuaciones de sensibilidad a la ansiedad
no disminuyeron en la evaluacién post tratamiento. No obstante, a los tres y seis meses
de seguimiento la paciente ya no presentd ningin AP, preocupaciéon o conductas de
evitacion, y la sensibilidad a las sensaciones también disminuyd, en comparacién con
la evaluacién pre y post.

Adicionalmente, en cuanto a la satisfaccion de los pacientes con la intervencion,
nuestros resultados coinciden con estudios que han implementado la TCC por VC (p.e.,
Matsumoto et alii, 2018) con la mayoria de los pacientes mostrandose satisfechos con
el tratamiento remoto. No fue posible comparar nuestros hallazgos con estudios en
modalidad presencial, pues no se encontraron datos al respecto. Se tiene la hipétesis de
que parte de esta satisfaccion, en el caso de los pacientes con TP, también se relaciona
con la posibilidad de elegir la modalidad del tratamiento (presencial o por VC), pues
basaron su eleccioén en sus posibilidades de tiempo, distancia, privacidad, practicidad y
creencias sobre la efectividad de la modalidad.

Los resultados descritos se obtuvieron mediante tratamientos breves (de una a siete
sesiones), que son comparables con otros protocolos mas largos (de 12 a 16 sesiones)
que han sido estudiados para pacientes con TP en clinicas de salud mental pero no en
SE (p.e., Bouchard et alii, 2004, 2020; Efron & Wootton, 2021). La diferencia en la
duracién de los tratamientos puede atribuirse al contexto de atencién, en SE se busca
optimizar el uso de los recursos (Kuriyama et alii, 2017), y los tratamientos breves
pueden contribuir a este propdsito. Por otro lado, se ha informado que los pacientes
con TP que buscan atencién en SE reportan menos sintomas de pdnico y de cogniciones
agorafébicas en comparacion con aquellos que acuden a clinicas psiquidtricas (Belleville,
Foldes-Busque & Marchand, 2010). En nuestro estudio los pacientes oscilaron entre
ligeramente enfermos y muy enfermos, y se observaron mejoras en la reduccién de los
sintomas de AP o TP. Sin embargo, también se observaron fluctuaciones en el primer
mes de seguimiento. Seria importante continuar estudiando el efecto de las intervenciones
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breves en pacientes con TP o AP que busquen atencién en SE, desde casos con sintomas
leves hasta aquellos gravemente enfermos.

En el SE fueron viables los procesos de identificacién y la evaluaciéon de los
pacientes con AP o TP, asi como la implementacién de las intervenciones adaptadas.
Lo que se corresponde con otros estudios de adaptacién de los procesos de atencion
para otros problemas psicoldgicos prevalentes en los SE (consumo excesivo de alcohol,
depresion e intento suicida; p.e., Bruguera et alii, 2018; Grupp-Phelan et alii, 2019;
Miller et alii, 2017). La implementacion efectiva de los protocolos implicé un aspecto
crucial: la identificacién de pacientes con TP y AP en el SE. En este sentido, result de
gran utilidad el diagrama de tamizaje que se disefié para evaluar y guiar la asignacién de
los pacientes referidos a uno de los tres protocolos. Dado el gran interés por identificar
a los pacientes con AP y TP en los SE, se han realizado otros intentos de generar
herramientas breves de evaluacion para pacientes adultos con dichos padecimientos que
acuden a SE (Sung et alii, 2018). Esta etapa de identificacién y evaluacion fue posible
gracias a la colaboracion activa del personal médico, quienes constituyen el primer
punto de contacto con los pacientes en el entorno del SE. Esto realza la importancia
del trabajo multidisciplinario en el dmbito hospitalario, donde se enfrentan demandas
no s6lo atencidn fisica, sino también de salud mental (Barrat et alii, 2016). Asi como
los esfuerzos en educar al personal médico de los SE sobre AP, TP y otros problemas
psicoldgicos presentes en dicho servicio (Valdes, Salani, King & de Oliveira, 2021).

La aplicacion de las estrategias de la TCC para el TP y AP fue viable tanto en
modalidad presencial como a través de VC. Esto se vio sustancialmente favorecido
por el material psicoeducativo y de trabajo desarrollado para todos los pacientes, el
cual se utiliz6 durante las sesiones (incluyendo una presentacién visual con imdgenes,
diagramas e infografias, videos y un manual de trabajo en formato digital o impreso),
y para las tareas a realizar entre sesién y sesion (manual de trabajo). Ademds, los
elementos culturalmente sensibles como las metédforas, los dichos populares y el
lenguaje culturalmente apropiado en los ejercicios disefiados facilitaron la comprensioén
de los pacientes (Bernal ef alii, 1995; Hinton & Patel, 2017; Houts et alii, 2006). Estas
adaptaciones estdn respaldadas por investigaciones previas que han abordado el pédnico
tanto con intervenciones presenciales como a través de VC, las cuales han incluido
adaptaciones de manuales de trabajo (Marchand et alii, 2012), y la creaciéon de materiales
visuales como folletos (Bouchard et alii, 2000) y presentaciones para sesiones remotas 0o
para asignar tareas (Matsumoto et alii, 2018). Sin embargo, es importante destacar que,
hasta el conocimiento de los autores, ninglin estudio ha reportado la consideracién de
algin elemento culturalmente sensible (metdforas, refranes, dichos populares, contenido
basado en valores, costumbres o tradiciones), los cuales pueden aumentar la eficacia
y validez de la intervenciones presenciales o remotas (Hall, Ibaraki, Huang, Marti &
Stice, 2016; Spanhel, Balci, Baumeister, Bengel & Sander, 2020).

Como limitaciones del estudio cabe citar, en primer lugar, el nimero limitado de
participantes no permite generalizar nuestros hallazgos y aconseja delimitar el alcance del
estudio al de un estudio exploratorio que necesita ser confirmado por estudios con disefios
mds robustos, como estudios cuasiexperimentales o ensayos controlados aleatorizados,
tales como los utilizados por Marchand er alii (2012) y Stubbings, Rees, Roberts &
Kane (2013). Segundo, algunos de los instrumentos utilizados no han sido validados
para poblacién mexicana, lo que podria afectar a la validez de nuestros resultados; no
obstante que los resultados hayan sido consistentes en cuanto a la disminucién de los
sintomas de pénico, entre los instrumentos no validados y el instrumento validado. Por otro
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lado, todas las evaluaciones fueron administradas por una psicéloga y no se observaron
problemas en la comprension del lenguaje por los pacientes (no obstante, de acuerdo
al estado de conocimientos sobre este tpico de actuacién clinica, seria una importante
contribucién que futuros estudios se centrasen en la validacién de los instrumentos).

En tercer lugar, cabe también sefalar que no se exploré la posibilidad de brindar
atencidn remota a pacientes con AP. Sin embargo, la modalidad presencial y la brevedad
de la intervencién descrita ofrecen la posibilidad de brindar la atencién el mismo dia
en que los pacientes son derivados para atencién psicoldgica. Al respecto, es relevante
seflalar que estos pacientes también buscan atencidén en el SE (Valdes er alii, 2021) y
recientemente se ha observado un aumento en los casos (Stroever et alii, 2021), por
lo que seria de gran valor contar con diversas modalidades de tratamiento. Se sugiere
que los protocolos se mantengan breves y se basen en estrategias de la TCC, como
psicoeducacién, reestructuracién cognitiva e incluso exposicion interoceptiva. Ademas,
se recomienda el uso de teconologias como VC, llamadas telefénicas, intervenciones en
internet o una combinacién, segtn las caracteristicas de los pacientes. Cuarto, aunque el
objetivo de este estudio no fue capacitar al personal médico del SE en la identificacién
del TP y AP, es un aspecto relevante por considerar. Se observé que varios de los casos
referidos por los médicos no cumplian con los criterios para AP o TP, lo que conduce
a evaluaciones repetidas para los pacientes y un aumento en los costos para los SE
(Valdes et alii, 2021). Es posible que nuestras estrategias de capacitacion hayan sido
insuficientes, y que factores como la rotacién constante de los médicos residentes no
favorecieran. Considerar realizar programas de capacitacién para los médicos del SE,
sobre los sintomas de AP y TP, y del uso de herramientas de evaluacion, podria ser
una estrategia mds efectiva para mejorar la identificacion y el acceso de los pacientes
al tratamiento psicolégico.

Este estudio también cuenta con fortalezas. En primer lugar, se utilizaron protocolos
adaptados a SE y a las caracteristicas culturales de los pacientes (Bernal et alii, 1995;
Hinton & Patel, 2017). Ademds, los protocolos fueron implementados por psicélogas
clinicas capacitadas en TCC y con conocimientos en el uso de la telepsicologia; asi
mismo se evaluaron las habilidades del paciente en el uso de las tecnologias necesarias
para recibir el tratamiento (Joint Task Force for the Development of Telepsychology
Guidelines for Psychologists, 2013). Segundo, la disponibilidad de dos modalidades de
tratamiento para el TP permitié a los pacientes elegir la opcién mds adecuada, segtin
factores como el tiempo, las habilidades en el uso de tecnologias y la privacidad.
En un reciente estudio se ha recomendado que, asi como la atencién presencial, la
telepsicologia forme parte de los sistemas de salud para favorecer el tratamiento de
los pacientes con problemas de salud mental (Alqahtani et alii, 2021). En tercer lugar,
el disefio de un diagrama de tamizaje que abarca tanto la evaluacién inicial como una
guia para la asignacién a un protocolo de tratamiento, facilité los siguientes pasos en
la evaluacién e intervencion de los pacientes, contribuyendo a los esfuerzos en el drea
para identificar y proporcionar el tratamiento adecuado a las personas con AP o TP
(Sung et alii, 2018). Cuarto, cada protocolo fue administrado por una terapeuta diferente
a la que realizé las evaluaciones de los participantes, lo que ayudé a reducir posibles
sesgos en la evaluacion. Finalmente, el uso de diversas tecnologias, como VC y llamadas
telefonicas, tanto en los protocolos presenciales como en el remoto, brindé flexibilidad a
los pacientes y amplié las oportunidades para completar las evaluaciones de seguimiento,
lo que implica conciencia de las diferentes posibilidades de los pacientes en el uso
de las telecomunicaciones (Joint Task Force for the Development of Telepsychology
Guidelines for Psychologists, 2013).
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Las intervenciones breves basadas en la TCC, adaptadas para su aplicacion
presencial y por VC en SE, parecen tener un efecto en la disminucion de los sintomas
de TP y AP, mejoria de la calidad de vida y reduccién de la utilizaciéon de los SE. Se
sugieren estudios mds robustos para corroborar estos efectos.
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