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tura claramente ateórica con
respecto a la aparición etiológi­
ca de los trastornos para basar­
se, principalmente, en una cla­
sificación descriptiva de
aquellos trastornos que com­
parten síntomas comunes .

Sobre el tema que nos ocupa,
el DSM. IlI-R diferencia cinco
categorías básicas de los tras­
tornos de angustia :

PRIMERA CRISIS DE
ANGUSTIA

I

~
COGNICIONES

"Qué me ocurre. Me va a dar algo. De
ésta nosalgo. Esperaré quesemepase.
Debe serque el corazón no manda sufi­
ciente sangre a la cabeza y por esome
ocurre esto."

'--+

DISCOTECA

SERVICIOS
DE

URGENCIA

Trastornos:

• Por angustia.

• Por ansiedad generalizada.

• Obsesivo-compulsivo.

• Fóbicos .

Se descarta
enfermedad física

L..--__+ SERVICIOS
PSIQUIATRICOS

(ambulatorio)

PEREGRINACION
A MEDICOS y

ESPECIALISTAS

DISCOTECAS
RECLUSION FINES

SEMANA.
ABSENTISMO

LABORAL

~
EVOLUCION HACIA AGORAFOBIA

" Entonces si no tengo una enfermedad
del corazón. Qué es. Me estaré volvien­
do loco. Todo deben ser nerviosque se
me ponen en el corazón."

Temor a quevuelvan a suceder los epl­
sodios inesperadamente.

~
"Estonosemeva." Preocupación exce-
siva por los cambios fisiológico carpo- ~
rales. ..."",..

f LUCION HACIA UN PERFIL HIPOCONDRIACO,
CON PENSAMIENTOS OBSESIVOS DETENER UN PARO CARDIACO

ANSIEDAD
ANTlCIPATORIA

CONDUCTA DE
EVITACION

FOBICA

CONDUCTA
HIPOCONDRIACA

CRISIS DEANGUSTIA
POSTERIORES O
RECURRENTES

TRASTORNOS
POR ANGUSTIA

La peculiar característica de
este trastorno son los ataques
de angustia o pánico (según el
DSM. III crisis de angustia o
panic attacks).

Lo esencial de estos ataques
de angustia es la presencia súbi­
ta e intensa de una sensación de
miedo o pánico, no asociado a
eventos claramente identifica­
bles. Puede presentarse una
gran variedad de manifestacio­
nes físicas o hiperactividad ve­
getativa: dolor o malestar pre­
corial, oleadas de calor y de
frío, sudoración, miedo a mo­
rir, palpitaciones, síntomas
cardiovasculares, vértigo, sen­
timientos de desrealización y

despersonalización, etc.

• Por estrés postraurnático.

La duración puede fluctuar
de minutos a varias horas, ex­
perimentando después de la cri­
sis sensación de cansancio. En
el período entre crisis el sujeto
se encuentra expectante, con
un sentimiento de fatalidad,
desarrolla un temor anticipato­
rio a que le pueda sobrevenir
otro episodio de crisis. El suje­
to no distingue claramente qué
situaciones pueden favorecer o
provocar estas crisis para él im­
predecibles. Algunos sujetos
intentan evitar futuras crisis y

tratan de buscar una causali-

dad explicativa que, en ocasio­
nes, lleva al sujeto a evitar la si­
tuación donde se manifestó el
episodio de crisis .

Es así como algunos sujetos
con crisis de angustia evolucio­
nan hacia una agorafobia. Esta
se caracteriza por un miedo in-

. tenso a encontrarse en lugares
concurridos, donde llegar a la
salida o escapar presente difi­
cultad. También es frecuente
que se eviten lugares donde se
está lejos de casa o de un ho s-

pital donde pueda ser rápida­
mente socorrido en caso de ne­
cesidad . Lógicamente, esta
problemática limita considera­
blemente la actividad social y
laboral de los sujetos.

PRAXIS

La intervenci ón en un caso
de crisis de angustia con evolu­
ción hacia agorafobia y perfil
hipocondríaco se plantea ilus­
trada del siguiente modo:

El sujeto es un joven de 17
años . Realizó estudios hasta

l. o BUP con 15 año s. Este mis­
mo año fallece su padr e a causa

de una operación de cadera . La
operación en sí no entrañaba

dificu ltad, por lo que salió bien
del quiróf ano , pero debido a

una antigua complicación del
corazón fallec ió el mism o día

de un paro cardíaco . Esta expe­
riencia inesperada es vivida
traumáticamente por el joven y
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A.
A l llegar a casa co me nzó a

perc ib ir las imágenes del ento r­
no ó pti camente extrañas , co mo
si au mentase n de tamaño cier­

tos detalles.

• Co nsecue nc ias d erivadas.

TRATAMIENTO

• Delimitar o bje tivos pri o ri­
tarios (reducción de inten-

ta de ev ita ción a las di scotecas,
autobuses , grand es alm acenes
y furgo neta del t rabajo, si bien
persiste todavía un a ligera an­
siedad a l permanecer durante
va rias horas en una d iscoteca.

Act ua lmente se está abor­
dando la int erpret ación que el
sujeto da a la menor variac ión
corpora l (ojead as d e ca lo r, su­

do ración . .. ) . Estos signos fisio­
lógicos co nd ucen a l sujeto a la
pr eocupación y a l tem or co nti­
n uo de que le so brevenga un in­
minente pa ro ca rdíaco .
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• Delimita r objet ivos pr iori­
ta rios (red ucc ió n de la
agorafo bia a ni veles to le­
rables, su pres ió n de la res­
puesta de evita ción fóbica y
a bo rdaje de pe nsamientos
obs esivos (hipoco nd ríasis
ca rd íac a) .

• Ex posición imaginaria y
exposición «in vivo» .

sidad y frec ue ncia de las
cr isis) .

• E ntrenam ien to en técnicas
de re lajación .

• A ná lisis de objetivos lo­
grad os .

• Ent renamiento en resolu­
ció n de problem as .

• P ropuest a de nuevos o bje­
tivos.

E. Segunda Fase
de Tratamiento

D . Evaluación de
la Primera Fase

• Intervención cognitiva (aná­
lisis en profu nd idad y com­
pr en sión d e la ca de na con­
du ctual qu e m an tiene los
a ta ques de páni co : Aco n­
t ec i m ien t o -C o g n ici ó n­

Se n ti mi e n t o- R es pu es ta
fisio lógica-Respuesta con­
d uctual- Consecu en cias).

Las cris is antes del trata­
m iento se sucedían co n un a fre­
cue nc ia de 3 a 4 semanalme nte ,
y la intensid ad medida del O
al 9 (O= au sen cia , 9 = máxim a
int ens idad) era de 9 a 8. Con el
tratamiento se han reducido a
un a a l mes co n un a intens idad
de 2 a 3. Respecto a la agorafo­
bia , se ha eliminado la respues-

• Inter vención cog nitiva (de­
te nc ió n d e pe nsam ientos
obsesivos , ca m bio de me n­
ció n y reco nd ucció n de
pensamientos) .

E n el aná lis is de logros de la
prime ra fase, el sujeto asev eró
haberle sido mu y ú til las téc ni­
cas d e relaj ación , as í co mo dar ­
se cue nta que los ep iso dios an­
gus tiosos no tenían un caráct er
totalmente for tui to y que és tos
se manifestab an bajo ciertas
circuns tanc ias .

A nálisis funcional

Fase de diagnóstico

• Hi st oria perso nal d el suje­
to y la problem áti ca.

• Apli ca ci ó n d e t écni ca s
diagnósticas (E sca la de an­
siedad H amilton, MMPI,
STA I, Facto r G de Inteli ­
genc ia de Ca tte ll, E P Q-A,
In venta rio de Depresión
de Beck).

• Diagnó stico segú n crite ­
rios del DSM . 1Il-R.

Primera fase
del tratam ient o

• Manifes taciones físicas.

• Fac to res cognit ivos (pen­
sa m ientos, creenc ias, imá­
ge nes qu e interv iene n a l
inicio , durante y d espués
de las crisis).

• R espu est a s e m ocio na les
de sencad en ad as.

• Frecuencia , int en sidad y
duración .

• Fac tores elicitantes y man­
ten edores del sín to ma .

za nte y an tid ep resivo). Más
tarde el medicamento es su sti ­
tuido por H al operid ol. Ac tua l­
mente está en tr at am iento co n
Orfidad (Loracep am ).

En los anteceden tes familia­
res , la madre m anifiesta qu e
por las noches, si oye un ruido,
tie ne el tem or de q ue a lguien
haya entrado en casa y em pieza
a da rle vueltas a la ca beza si ha­
brá cerra do bien, si habrán en­
trado , para terminar fina lme n­
te levantándose y revisándo lo
todo.

A co ntin uación presentare­
mos esq ue mática me nte el p ro­
ceso evolu tivo del caso:

E l proceso terapé utico ha
co nsistido en :

B.

le lleva a reclu irse en casa sin
quere r sa lir dura nt e el mes si­
gu ient e . Justo un año después
co mienza a trabajar de apren­
d iz en un a tie nda de co rt inas.

Resp ect o a l ento rno socia l,
sus amigos a l igua l que él em­
pezaro n a cons umir esp orádi ­
ca me nte «c hocolate» en el In s­
titut a y más ta rde la práctica se
hace hab itu al los fines de sema­
na po r la noch e . Tiene d ieciséis
a ños cuando en nav idades se
pla ntea n probar o t ras co sa s:
«spee d» (la Metanfetamina
«speed» suc edáneo de la Feni­
let ifamina).

Es en ene ro de 1989, estando
en una di scoteca co n sus am i­
gos cuando expe ri me nta un a
sensació n extraña, inesperada,
qu e co ns istía en pal pit acion es ,
dolo r precordial, sudo ració n ,
o leadas de ca lor y de frío , sen­
sació n de in estabilid ad, de ago­
bio y de muerte inminente .

Esa mism a noch e termina
ac udie ndo a los Se rvic ios de
Urge ncia del Hosp ital , sin que
se enc o n trase enfermedad fís i­
ca qu e pudier a explica r los sín­
to mas . El sujeto refi ere que en
est a ocasión no se en cont rab a
bajo los efe ctos d el «speed » u
o tras sus ta ncias sim ila res .

Tem iendo que pu ed a produ­

ci rse de nuevo la crisis, co mien­
za a fr ecuentar cada vez meno s
las discotecas, per o los epi so­
dios ang us tiosos co m ienzan a
pr esentarse nu evam ente y en si­
tuacio nes di st intas (a nda ndo
po r la ca lle , en la trast ienda , en
la furgo neta del tr abajo, en
gra nde s almacen es , en casa .. .).
Llega a gene ra r un te mor anti ­
cipato rio qu e le lleva a quedar­
se en cas a los fines de semana
e intenta que le den la baja la­

boral.

E n fe brero ac ude a los Se r­
vicios P siquiátri co s del am- C.
bul at o rio . La pr im er a vez se le
recet a M utafase (q ue es un
co mp ues to de P erifenazina y
Ami tript ilina , o sea , tranquili-
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