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Desdela Teoria Racional Emotivade Albert Ellis se distingue entre ansiedad primaria
y secundaria, habiéndose, en no pocos casos, ignorado este hecho en los tratamientos
psicologicos (como en la exposicion, donde se pretende la habituacion a la ansiedad
primaria). Este articulo pretende analizar la diferencia entre los dos tipos de ansiedad en
un paciente, tratado en un dispositivo publico de salud mental, con trastorno de panico y
las consecuencias de esta diferenciacion en la utilizacion de técnicas terapéuticas.
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modificacion de conducta, trastorno de panico.

Abstract

Albert Ellis’ rational emotive theory differs between primary and secondary anxiety
but this differentiation has been ignored in the psychological treatments (for example
in the exposition, which try the habituation to the primary anxiety). This paper tries to
analyze the difference between both types of anxiety in a patient, attended in a public
device of mental health, diagnosed of panic disorder and the consequences that stem
from this differentiation in the employment of therapeutics techniques.

Key words: Primary Anxiety, Secondary Anxiety, Emotive Rational Therapy, Be-

haviour Modification, Panic Disorder.

El postulado basico de la Terapia Ra-
cional Emotiva (TRE) de Albert Ellis es que
si los pacientes logran cambiar alguna de
sus imposiciones, o todas ellas, hacia meras
preferencias, pero con consistencia (preferir
real y firmemente antes que exigir), podran
cambiarse a si mismos de forma notoria y
profunda (Ellis, 1996).

De este modo, el terapeuta tendria que
conseguir que el paciente pusiera atencion a
sus autoverbalizaciones, las analizara y las
sustituyera por autoverbalizaciones que le
provocaran menos problemas (Ellis, 1962),
dado que cada sentimiento doloroso experi-
mentado es el resultado de un pensamiento
negativo distorsionado (Beck, 1976; Beck,
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Rush, Shaw y Emery, 1979; Beck y Freeman,
1990; Beck, 1991).

Albert Ellis (1996) ya advirtié que, con
bastante frecuencia, sus clientes se preocu-
paban por su propia inquietud, preocupacion
que seria coherente desde la dptica de la
TRE, la cual propugna que los clientes neu-
roticos tienden a odiarse a si mismos cuando
constatan sus fracasos y cuando descubren
sus sentimientos perturbados respecto a esos
fracasos. Esto sucede porque la perturbacion
emocional que se experimenta (en el punto
C del ABC de la TRE), se convierte en un
nuevo suceso activador para un nuevo grupo
de pensamientos irracionales y de mayor
contrariedad o perturbacidon emocional
secundaria (Walen, DiGiuseppe y Wessler,
1980).

En el proceso de evaluacion (Carrasco,
1993) no es infrecuente encontrar que los
pacientes desarrollen sintomas secundarios
ante la percepcion de sus sintomas primarios,
lo que conllevaria el solapamiento de ambos
tipos de sintomas.

Los problemas secundarios contendrian
las conclusiones extraidas en torno a las
emociones perturbadoras primarias (proble-
mas primarios), e incluirian el sentimiento
de no poder soportarlo, el sentimiento de
fracaso, la dramatizacion o la autocondena.
La intervencion sobre el componente acti-
tudinal de la cognicion (Beck, 2000) estaria
especialmente indicada en estos casos.
Desde esta Optica, diferenciar ambos tipos
de problemas podria ser importante de cara
aplantear la planificacion de la intervencion
terapéutica.

En el ambito de las teorias de los tras-
tornos de ansiedad, nos encontramos con
conceptos similares al de perturbacion
secundaria, como es el de sensibilidad a la
ansiedad que introducen Reiss y McNally
(1985) en su modelo de expectativa a la

ansiedad, concepto que haria referencia a
las creencias sobre las consecuencias per-
sonales de experimentar esta emocion, y
que se mostraria especialmente relevante
en los trastornos asociados al ataque de
pénico. Otros enfoques basados en la me-
tacognicion (Wells, 1999, 2000) consideran
que los trastornos de ansiedad surgen como
consecuencia de que los pacientes se com-
portan como si los pensamientos fueran
reales, y por la falta de un comportamiento
metacognitivo que haga reflexionar en torno
ala creencia de la necesidad de controlar sus
sintomas, creencia disfuncional que acaba
generando en los pacientes preocupacion
por sus emociones.

Sin embargo, ni el DSM-IV-TR (APA,
2000) ni la CIE-10 (OMS, 1992) incluyen
entre sus criterios para el ataque de panico
sintomas relacionados con la perturbacion
secundaria, salvo el miedo a morir o a perder
el control y volverse loco.

Por otro lado, desde los modelos con-
ductuales se propone la exposicion como
técnica que disminuye la respuesta de miedo
ante un estimulo aversivo, lo que justificaria
la necesidad de aplicar estos tratamientos a
los trastornos de ansiedad. Ademas, durante
la aplicacion de esta técnica, la toma de me-
dicacion podria constituir una contraindica-
cion al considerarse un comportamiento que
quedaria reforzado negativamente y que no
permitiria la habituacion a la ansiedad.

La medicacion no seria potenciadora de
los efectos de la exposicion ya que, por un
lado, sdlo los antidepresivos, en el caso de
existir un estado de animo disforico, estarian
indicados en pacientes agorafobicos durante
las tareas de exposicion (Echeburtia y Paz
de Corral, 1993) y, por otro, farmacos como
el Alprazolam, una benzodiacepina con
propiedades antipanico, presentarian una
accion terapéutica muy débil e inferior a la
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autoexposicion (Echeburua, Corral, Garcia
y Borda, 1991).

Por su parte, Marks y O"Sullivan (1992)
sostienen que los agorafobicos se exponen
mas facilmente a las situaciones temidas
bajo la influencia de tranquilizantes pero
recuerdan que, ademas de ser firmacos que
dificultan la habituacion, lo que se aprende
bajo su influencia no permanece cuando
desaparecen sus efectos.

Teniendo en cuenta la distincion entre
problemas primarios y secundarios, cabria
preguntarse a qué ansiedad, primaria o
secundaria, se ha de habituar el paciente y,
por otro lado, con qué emocidén hemos de
trabajar prioritariamente. También habria de
tenerse en cuenta el modo de prescripcion de
las técnicas terapéuticas ya que, un paciente
que haya de utilizarlas, podria incorporarlas
de un modo rigido, interpretando que ha de
utilizar una determinada técnica para erradi-
car su emocion primaria, lo cual podria ser
contraproducente al estar reforzandole ideas
impositivas irracionales y sentimientos de no
poder soportarlo o de fracaso.

Esto podria ocurrir con las técnicas de
relajacion, donde es sabido que una reaccion
paraddjica relativamente frecuente (Clark,
1989) es el aumento de ansiedad inducido
por estas técnicas, dandose en pacientes que
mantienen un control rigido de si mismos.
De este modo, el objetivo de relajarse podria
incorporarse de un modo impositivo, lo que
conllevaria la exigencia de la reduccion de
la activacion fisioldgica, lo cual constituiria,
desde el paradigma de la terapia racional
emotiva, una imposicion generadora de
emociones secundarias.

La intervencion en el caso que se pro-
pone a continuacion pretende disminuir de
forma significativa las crisis de ansiedad
centrandose de modo prioritario en las emo-
ciones secundarias.

Método
Sujeto

Se trata de un hombre, de 40 anos de edad,
que acude a consulta de un Equipo de Salud
Mental derivado por su médico de atencion
primaria por crisis de ansiedad e hipertensivas,
habiéndose descartado la patologia organica
y relacionandose las mismas con causas emo-
cionales. El paciente trabaja en una empresa
de electricidad, tiene estudios primarios, se ha
separado recientemente y no tiene hijos. Vive
solo en un apartamento y visita con frecuencia
a sumadre (3 6 4 veces por semana) porque
se siente especialmente responsable de su
cuidado y bienestar pese a no ser hijo tinico,
ya que tiene un hermano, seis afios mayor que
¢l, casado y con hijos, que no visita a la madre
con la misma frecuencia. Este sentimiento de
lealtad y de responsabilidad para con el bien-
estar de su madre se ha incrementado desde
que ésta ha sufrido un ictus que el paciente
presencio. El padre falleci6 hace 5 afios de un
tumor cerebral.

El motivo de consulta son las crisis de
ansiedad inesperadas que viene padeciendo
desde el ictus de su madre, hace dos afos y
medio. Se muestra muy temeroso, con inter-
pretaciones catastrofistas de esas crisis de
ansiedad y se manifiesta hipervigilante ante
la sintomatologia corporal, controlando las
pulsaciones, la tension arterial y, en algunos
casos, la temperatura en el momento de pa-
decer las crisis.

En la exploracion de su personalidad
previa, se puso de manifiesto que el paciente
siempre habia sido hipocondriaco, ansioso,
con caracteristicas anancasticas de persona-
lidad y nosofobico. No obstante, nunca habia
tenido crisis de ansiedad.

En el momento de iniciar el tratamiento
psicoldgico, el paciente tomaba medicacion
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prescrita por la psiquiatra del Equipo de Sa-
lud Mental (Prisdal 20 mg, en pauta 1-0-0;
Orfidal, en pauta 1-1-1; y Alprazolam 0,5, si
lo precisa).

Formulacion del caso

Nos encontramos ante un paciente cuyas
crisis de ansiedad ocurren, en su mayoria, sin
ser en apariencia desencadenadas por ningin
estimulo externo. No obstante, algunas situa-
ciones se asocian con una mayor probabilidad
de padecer una crisis, como tener muchas tar-
eas pendientes en el trabajo o hacer ejercicio
fisico, situaciones que, aunque frecuentes, en
ocasiones logra evitar o de las cuales procura
escapar. Por tanto, si bien no se observa
un patrén de evitacion importante, podria
decirse que existe un riesgo, a considerar,
de agorafobia por las evitaciones y escapes
mencionados (figura 1).

Tampoco es infrecuente que el paciente
tome medicacion ante las crisis de ansiedad,
si bien es cierto que se siente especialmen-
te perturbado ante la toma de la misma
(“Cuando me tomo un Alprazolam es como
si fuera una derrota para mi”’; “No tengo
por qué tomar pastillas”, “Tengo ansiedad
v, pum, pastilla”). Algo parecido ocurre con
la practica de las técnicas de relajacion, ya
que el paciente advierte que cuando se siente
ansioso practica la relajacién muscular (que
ya conocia antes de experimentar las crisis)
pero que, paraddjicamente, le pone aun mas
nervioso. Cuando exploramos qué piensa
acerca de esta técnica, el paciente manifiesta
que la relajacion le sirve para controlar los
sintomas de ansiedad. Tras indagar un poco
mas en torno a esta creencia, concluimos
que, desde la Terapia Racional Emotiva,
esta afirmacion se puede catalogar como
disfuncional y perturbadora, al entenderse
que el paciente se exige el control de las

crisis con la relajacion, exigencia que deriva
en sentimientos de culpa y de autocondena
cuando no consigue el pretendido dominio.
En definitiva, el paciente se exige el control
de sus sintomas ( “Tengo que dominar esto
de una vez”) pero sin tener que recurrir a la
toma de medicacion.

También se ponen de manifiesto las cog-
niciones dramatizadoras del paciente en torno
a sus sintomas de ansiedad, que interpreta
como horribles e inaguantables ( “La ansiedad
es como si me fuera a morir”’; “No puedo
aguantar las crisis "), exigiéndose el control
de los ataques e hipervigilando la mas minima
sensacion corporal que pudiera sefialar el ini-

Personalidad previa:
Obsesiones, Hipocondria,
Nosofobias, Ansiedad

Ruptura pareja

Y
|Crisis de Ansiedad Inesperadas |<—

Significado

Hipervigilancia s
Pervig subjetivo de derrota

\
Exigencias
de control

|Relajam | Medicacion |

—>| Ansiedad Secundaria |<—
|

Figura 1. Adquisicion y mantenimiento del
trastorno del paciente.
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cio de una nueva crisis o un desenlace fatal de
lamisma (“Otra vez esta esto aqui”’; “Pienso
que me va a subir para la cabeza’y me va a pa-
sar algo... algun tipo de infarto”; “Me siento
temblon y me sube el calor para la cabeza™).
Si finalmente ocurre la crisis, se lamenta por
no haber podido dominarla por sus propios
medios (con relajacion y sin medicacion) y se
siente culpable e indefenso, sentimientos que
se acrecientan por la toma de medicacion, que
interpreta como una derrota personal.

Por tanto, las técnicas terapéuticas a
utilizar con este paciente son las aceptadas
desde la modificacion de conducta para el tra-
tamiento del ataque de panico, pero teniendo
en cuenta que el trabajo prioritario seria con
las emociones secundarias.

Objetivos de la intervencion

En este trabajo se plantea un unico
objetivo general que pretende disminuir de
modo considerable las crisis de ansiedad
del paciente, cuyas caracteristicas de per-
sonalidad exigen, ademas, tener en cuenta
otros aspectos para la consecucion de este
objetivo. Asi, se trata de abordar también
la perturbacién emocional secundaria in-
crementando la tolerancia a los sintomas
de ansiedad, modificando la valoracion de
las crisis y la de la necesidad de tomar la
medicacién psicofarmacologica prescrita.
Del mismo modo, se procura que la incor-
poracion de técnicas de control de ansiedad
no equivalga a estrategias dirigidas a la
amputacion de la sintomatologia ansiosa
(mediante la confrontacion directa u ofer-
tando técnicas para erradicar una emocion),
sino a recursos que permitan avanzar en la
posibilidad de estar mas relajado, trabajan-
do siempre la actitud derivada del hecho
probable de no conseguir este objetivo. En
este sentido, la reflexion sobre la valoracion

y la actitud mostrada ante los sintomas se
procura como una estrategia prioritaria.

Medidas utilizadas

Se emplea un autorregistro semanal de
frecuencias para la variable numero de crisis
de ansiedad, que constituye la inica varia-
ble dependiente de este trabajo. También
se empla un autorregistro de frecuencias
semanal para determinar si existian varia-
ciones significativas en torno a la toma de
Alprazolam y de Orfidal, farmacos que el
paciente tomaba antes de iniciar el trata-
miento psicologico. Con este autorregistro,
se pretende establecer si la variacion en el
numero de crisis esta relacionada con el
mayor o menor consumo de medicacion
ansiolitica, controlando asi esta variable, de
modo que permita precisar si el tratamiento
psicoldgico es efectivo independientemente
de la medicacion.

Procedimiento

Se aplica un disefio intrasujeto de cambio
de fase simple (AB) para determinar la efica-
cia o no de la intervencion psicologica, la cual
vendria determinada por la reduccién de las
crisis de ansiedad de forma significativa.

La intervencion se desarrollo a lo largo
de cuatro meses (en total fueron siete sesio-
nes de terapia distribuidas quincenalmente
excepto en una ocasion en que fue visto a las
cuatro semanas).

Fase de pre-tratamiento

Se determind la linea base con ayuda de
la historia del paciente, en la constaban los
autorregistros de los episodios de crisis de
ansiedad que habia sufrido cada semana. Los
dos meses anteriores al inicio del tratamiento
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psicoldgico el paciente contabiliz6 4,5 crisis
de ansiedad a la semana.

Fase de intervencion

Los componentes de la intervencion

fueron los siguientes:

1. Adiestramiento en los principios de la

3.

108

Terapia Cognitiva en general y de la Te-
rapia Racional Emotiva en particular: se
puso especial énfasis en ladiferenciacion
entre emocion perturbadora primaria y
secundaria.

. Utilizacion del sentido del humor: A.

Ellis entendia que el sentido del humor
contribuia a la desdramatizacion de las
reacciones emocionales. Teniendo en
cuenta que el trabajo prioritario en este
paciente fue con las emociones secunda-
rias, se insisti6 especialmente en la inter-
vencion sobre el componente actitudinal
de las cogniciones. Una intervencion de
este tipo puede ser la siguiente:

(T) ¢ Crees que puedes morir por una

crisis de ansiedad?

(P) Pienso que si

(T) ¢ Cuantas veces se te ha subido la

ansiedad para la cabeza?

(P) Yo creo que mas de 1000 veces.

(T) O sea, que tu familia ha ido mas

de 1000 veces a tu entierro.
En otros momentos, intentando cues-
tionar la eficacia del control de la crisis,
también se interrogé al paciente acerca
del motivo de no dejar tranquila a la
ansiedad.

Desdramatizacion, se cuestiond que el
paciente no hubiera de tener ansiedad:

(Por qué no te permites tener ansiedad
como todo el mundo?; ;se va a acabar el

mundo por tener ansiedad?; ;la ansiedad
es horrible?; ;Qué puede pasar si no
consigues relajarte?; ;jpara qué quieres
estar tranquilo?

. Utilizacion de técnicas dirigidas al sin-

toma.

a) Practica de la relajacion muscular
progresiva (Jacobson, 1929), que el
paciente ya conocia, en los momentos
en que no tuviera crisis de ansiedad.
Hay que resaltar las instrucciones que
se le dieron al paciente con relacion a
las técnicas de relajacion, y que pre-
tendian corregir la idea de que éstas
servian para el control de las crisis:
“Ya sabes utilizar las técnicas de rela-
Jjacion, sin embargo, hasta ahora las
has utilizado para alcanzar el control
de las crisis. Ese objetivo pretendido
por tu parte puede, paradojicamen-
te, generarte mas ansiedad ya que
piensas en términos absolutistas e
imperativos al exigirte el control de la
mismay eso, como sabes, es un pensa-
miento irracional que puede generar
emociones perturbadoras. A partir
de ahora, vas a seguir utilizando las
técnicas de relajacion, pero no para
lograr controlar a la ansiedad, sino
para intentar estar mas tranquilo,
aceptando la posibilidad de que no
llegues al aspirado control. De igual
modo, no vas a utilizar la relajacion
en los momentos en que tengas crisis
de ansiedad, sino en aquéllos en los
que estés tranquillo. La técnica de
relajacion te servird a partir de ahora
para disfrutar”.
Con estas indicaciones, se pretendia
que la relajacion sirviera para dismi-
nuir el estado de activacion general
del paciente y no como herramienta
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de refuerzo de la idea de que debia
controlar la crisis.

b) También se acordd que el paciente
inhalarfa CO, ante la crisis de ansie-
dad, con objeto de intentar detener
los sintomas de hiperventilacion,
teniendo una actitud positiva ante la
posibilidad de no controlar la crisis.
Para ello, respiraria en una bolsa de
papel, cubriendo con ella lanariz y la
boca, volviendo a inhalar €l CO, que
exhala dentro de la bolsa.

¢) No evitar las situaciones generadoras
de ansiedad (Exposicion). No existia
un patrdn de evitacién importante
en este paciente, pero si un riesgo de
agorafobia que habia que considerar.
En este sentido, se le dio la instruccion
de que no abandonara las situaciones
generadoras de ansiedad sino que,
el lugar de esto, se convirtiera en un
observador de sus crisis y se diera la
oportunidad de ver como ésta des-
cendia. Estas instrucciones bastaron
para que el paciente no abandonase
el trabajo y que pusiera en marcha la
préactica de ejercicio fisico, que ademas
fue ofertado como un medio para estar
mas relajado. El apoyo en autoinstruc-
ciones escritas (Meichenbaum, 1987)
durante la tarea de exposicion fue otro
de los recursos que se le proporciond al
paciente y que fueron acordadas entre
éste y el terapeuta:

- Lo estoy haciendo bien.

- Puedo soportar las sensaciones
desagradables.

- No voy a perder el tiempo con un
pensamiento irracional.

- Por mis experiencias pasadas, sé¢
que no me pasara nada.

- Mis pensamientos catastrofistas no
son utiles.

5. Medicacion.

La prescripcion de benzodiacepinas de
accion antipanico, como el Alprazolam,
para el tratamiento del trastorno de pa-
nico es utilizada de modo que cuando un
paciente con este problema tiene crisis
de ansiedad recurre a este farmaco si lo
precisa, ya que las benzodiacepinas de
accion corta constituyen el tratamiento
psicofarmacolégico de eleccion en la
ansiedad aguda (Vega, 1989). Para la
modificacion de conducta, este acto
podria interpretarse como un comporta-
miento de evitacion y un refuerzo de la
toma de medicacion ansiolitica, ya que
el paciente no tendria la oportunidad de
exponerse a sus esquemas de amenaza
(permitiendo su reestructuracion) ni a la
ansiedad (permitiendo la habituaciénala
misma), teniendo ladesventajaafiadidade
ladependenciadel pacienteal farmacoyla
atribucion al mismo de lamejoria terapéu-
tica (Echeburta, 1993). En este paciente,
sin embargo, la actitud de derrota cuando
setoma Alprazolamylaincorporacionde
técnicas de control delaansiedad de forma
rigida (dramatizando y autocondenandose
cuando no consigue controlar las crisis),
hace necesario replantear esta cuestion,
yaque latomade Alprazolam conllevaria
una exposicion a la ansiedad secundaria
del paciente (es decir, supondria una
exposicion a la idea de fenia que haber
controlado la crisis sin medicacion). Por
consiguiente, se considerd oportuno el
mantenimiento del fAirmaco, trabajando
siempre el significado subjetivo y per-
sonal de derrota del paciente. Hay que
sefialar, no obstante, que la intervencion
ante las emociones secundarias deriva-
das de la toma de medicacion fueron
cognitivas y no de exposicion. Es decir,
aunque una alternativa podria haber sido
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la exposicion a las cogniciones catastro-
fistas, dramatizadoras y de autocondena,
nuestra intervencion se centr6 en el trabajo
cognitivo de esas ideas.

Fase de seguimiento

Se contactd telefonicamente con el
paciente 6 meses después de la intervencion
para conocer su situacion en lo relativo a las
crisis de ansiedad, la toma de medicacion y
la valoracion que hacia de ambas.

Resultados

Linea base y aplicacion del tratamiento
psicologico

Para comprobar la existencia de ten-
dencias en los datos de los autorregistros se
efectud un analisis mediante el estadistico
Cde Tryon (1982; 1984).

Los resultados que se obtuvieron mos-
traron que, durante la linea base, los datos

no presentaron tendencia significativa, conun
indice C estandarizado de Zo= 0,432, lo que
revela que en esta fase los datos no sufrieron
modificaciones significativas para un nivel de
confianza 0=0,01 (Zt= 2,170). Al anadir los
datos de la fase de tratamiento (correspon-
dientes a las 16 semanas en las que se autorre-
gistraron las crisis), se produjo una tendencia
estadisticamente significativa a la baja, conun
indice C estandarizado de Zo= 3.882, lo que
indica que se produjeron modificaciones signi-
ficativas para un nivel de confianza 0=0,01 (Zt
=2,270). Por lo tanto, el tratamiento se mostrd
efectivo, llegando a desaparecer las crisis de
ansiedad (figura 2).

Por otro lado, hay que recordar que en
ningin momento el paciente abandond la
medicacion ansiolitica. Utilizamos otro au-
torregistro de frecuencias para determinar la
toma de medicacion ansiolitica por semana
(la medicacion antidepresiva siempre fue la
misma), y controlar que no existia ninguna
relacion entre la toma de la misma y la pro-
gresiva disminucion de las crisis de ansie-
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Figura 2. Crisis de ansiedad sufridas por el paciente en las fases de linea base y tratamiento.
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dad. Los datos ofrecidos por el estadistico C
de Tryon revelan variaciones significativas
en el consumo de Orfidal, con un indice C
estandarizado de Zo= 3.462, lo que revela
que se redujo de forma significativa el con-
sumo de esta medicacion para un nivel de
confianza 0=0,01 (Zt= 2,240) (figura 3).

Lo mismo ocurre con la toma de 4/-
prazolam, donde se observan variaciones
significativas en su consumo, con un indice
C estandarizado de Zo= 3.458, lo que mues-
tra que se redujo significativamente la toma
de este farmaco para un nivel de confianza
0=0,01 (Zt=2.240) (figura 4).
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Fase de seguimiento

El paciente informo, via telefonica, que
persistia la mejoria con ausencia total de cri-
sis de ansiedad y de medicacion ansiolitica,
de modo que sélo tomaba el antidepresivo
prescrito. Tampoco existian valoraciones
en forma de dramatizacion ni exigencias de
control (“Me he dado cuenta que ansiedad
tiene todo el mundo’) aunque mantenia cierta
ansiedad flotante no valorada de forma catas-
trofista ( “Estoy bien aunque, a veces, es como
si me llenara de tension, de estrés... pero eso
es normal. Lo que todo el mundo tenemos”),
que muy probablemente tengan relacion con
su personalidad premorbida.

Discusion

Los acontecimientos estresantes por
los que ha pasado el paciente constituyen
precipitantes claros en su sintomatologia
actual. Estos acontecimientos, junto a una
personalidad previa nosofobica, hipocondria-
ca y con rasgos obsesivos de personalidad,
han posibilitado la aparicion de las crisis de
ansiedad. Estas se han presentado de forma
inesperada, no asociandose aparentemente a
ningun estimulo ambiental especifico. Ante
estas crisis, y dada las caracteristicas de per-
sonalidad del paciente, éste ha procurado por
todos los modos posibles controlarlas, pero
mas que un mero intento o preferencia por la
no aparicion de las mismas, el paciente se ha
exigido el control de las crisis, interpretando
el no dominio de éstas como una derrota
personal. Lo mismo ocurria con la toma de
medicacion ansiolitica (4/prazolam, 0,5 mg),
ya que cuando el paciente tenia que tomarla
(esto es, cuando no lograba el control de la
crisis), se sentia derrotado e interpretaba la
toma de medicacion como una debilidad per-
sonal. Del mismo modo, la hipervigilancia de

sus sensaciones corporales constituia un fac-
tor importante de aparicién y mantenimiento
de las crisis de ansiedad.

Uno de los interrogantes que suscita la
intervencion descrita es si ha de actuarse
sobre la ansiedad primaria o la secundaria.
Desde la Teoria Racional Emotiva de A.
Ellis, las crisis de ansiedad constituirian el
componente primario del problema del pa-
ciente. El sentimiento de no poder soportar
las crisis ( “No puedo aguantar las crisis”),
las afirmaciones deberia ( “No tengo por qué
tomar pastillas”’; “Tengo que dominar esto
deunavez”),ladramatizacion ( “La ansiedad
es como si me fuera a morir”) y la auto-
condena ( “Cuando me tomo Alprazolam es
como si fuera una derrota parami”’; “Tengo
ansiedad y, pum, pastilla”) constituirian el
componente secundario. Esta claro que los
pacientes con ansiedad paroxistica acuden
a salud mental para ser aliviados de las mis-
mas. No obstante, y aunque nuestro objetivo
como terapeutas debe ser el mismo, hay que
tener en cuenta que el sujeto de este estudio
busca el modo de deshacerse de las crisis de
ansiedad a toda costa, dado que interpreta
las mismas como algo horrible que hay que
eliminar. Si no consigue suprimirla, se con-
dena por ello y se instala en el no puedismo.
En definitiva, el paciente se exige el control
de sus sintomas. En este caso, la opcion fue
intervenir prioritariamente sobre la ansiedad
secundaria, entendiendo que la primaria (las
crisis de ansiedad) se reduciria de igual modo,
dado que estaba perpetuada o mantenida por
la secundaria.

Otro de los aspectos cruciales que se
presta a debate tras la intervencion es si las
técnicas de relajacion, asi como otras técnicas
dirigidas a conseguir el control de los sinto-
mas, le sirven a este paciente para disminuir
su activacion fisioldgica. Teniendo en cuenta
la hiperexigencia del paciente con respecto
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al control de la ansiedad, una intervencion
dirigida al sintoma, como son las técnicas de
relajacion, generarian ansiedad secundaria.
Ante la crisis, el paciente genera un pensa-
miento del tipo: tengo que deshacerme de
esto y la conducta subsiguiente es exigirse
el control (con la relajacion), con lo que
aumenta la ansiedad. A la vista de los re-
sultados, habria de replantearse el modo de
prescripcion de estas técnicas.

También se ha puesto énfasis en el ar-
ticulo en analizar si la toma de medicacion
ansiolitica (4/prazolam, 0,5 mg) supone una
evitacion de las crisis o una exposicion a la
ansiedad secundaria. La modificacion de
conducta entiende que la toma de medicacion
ansiolitica ante una crisis de ansiedad supone
una evitacion de la misma, de modo que este
comportamiento quedaria reforzado al hacer
desaparecer a la ansiedad. Sin embargo, dado
que en este paciente se optd por el tratamien-
to de la emocidn secundaria, y teniendo en
cuenta las reacciones que tenia ante la toma
de medicacion, se entendid que la toma de la
misma suponia una exposicion a la ansiedad
secundaria. No obstante, nuestra intervencion
se centrd en el trabajo de las cogniciones
que acompaiiaban a la toma de medicacion,
aunque entendemos que la exposicion en
imaginacion a las cogniciones que genera-
ban emociones secundarias habria sido una
alternativa a tener en cuenta.

Por otro lado, aunque nuestro objetivo
no fue en ningin momento disminuir la can-
tidad de medicacion ansiolitica, nos encon-
tramos que el paciente la fue reduciendo sin
problemas a medida que se encontraba mejor.
No obstante, sus cogniciones valorativas en
torno a la toma de la misma se modificaron
sustancialmente, interpretando de un modo
mas favorable la necesidad de tomarla.

El caso expuesto es un claro ejemplo
de como las técnicas de afrontamiento de

la ansiedad, o la toma de medicacion en un
paciente controlador, puede hacer aumentar
la ansiedad secundaria, la cual reforzaria, a
su vez, al componente primario de la misma.
En el articulo, se ha podido constatar como
el paciente incorporaba la realizacion de
técnicas de relajacion como una exigencia
del control de la crisis. Desde la Terapia
Racional Emotiva, se catalogarian estas
exigencias como ideas distorsionadas ge-
neradoras de ansiedad, de modo que el pa-
ciente quedaba instalado en el no puedismo
y se autocondenaba cuando no conseguia
el pretendido control de las crisis. Asi
pues, seria necesario ofertar las técnicas
del control de ansiedad o la prescripcion de
medicacion ansiolitica a todo paciente con
estas caracteristicas de personalidad, como
herramientas que permitirian la reduccion
de la ansiedad, pero no como estrategias de
control de la misma. De igual modo, el abor-
daje cognitivo seria necesario en pacientes
con estos rasgos, con objeto de desdrama-
tizar las crisis y de que lograran catalogar
las técnicas terapéuticas ofertadas, como
herramientas que les permitirian aumentar
la probabilidad de estar mas relajados pero,
en ningun caso, como medios para exigirse
el control de las crisis.

La diferenciacion entre ansiedad prima-
ria y secundaria también permite entender
coémo un paciente que toma medicacion
ansiolitica no necesariamente esta evitando
a la ansiedad. En este paciente, el grado de
ansiedad secundaria mostrado ante la toma
de medicacion era muy elevado, con lo que
el paciente estaria exponiéndose a la misma
cuando tomara Alprazolam. Asi pues, la
prescripcion de la realizacion de la técnica
de exposicion excluyendo la toma de medi-
cacion estaria reforzando negativamente, en
este paciente, a la ansiedad secundaria que
se deriva de la toma de la misma.
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A raiz de estas observaciones, seria in-
teresante incidir durante la entrevista clinica
en la evaluacion diferencial de las emociones
primarias y secundarias de los pacientes, ya
que esta distincion tendria repercusiones en
la intervencion terapéutica. En este sentido,
seria importante disefiar técnicas de eva-
luacion que distinguieran entre estas dos
perturbaciones.

En futuros estudios, podria resultar de in-
terés analizar si los pacientes con trastorno de
panico en los que predomine el componente
secundario de ansiedad, se benefician de la
exposicion a la ansiedad secundaria, y en qué
medida este posible beneficio se da en igual,
menor o mayor medida que de la exposicion
a la ansiedad primaria.
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