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INTRODUCCION

Cuando se trata de buscar di-
ferencias nitidas de los concep-
tos ansiedad y angustia, obser-
vamos que la tarea resulta
dificultosa.

Buscando la definicién mas
proxima en cualquier dicciona-
rio al uso, encontramos que la
ansiedad viene definida como:
«Estado de inquietud de dni-
mo. Angustia que acompaiia a
muchas enfermedades, etc.».
La angustia seria: «Afliccion,
congoja. Temor opresivo...».

Para muchos autores las di-
ferencias que presentan dichos
conceptos, serian variaciones
de la misma acepcion. Esta
cuestion de matiz, considera la

ansiedad desde una vertiente
mas cognitiva, siendo experi-
mentada como un estado de
inquietud y agitacién. En
cambio, la angustia seria consi-
derada como una version mas
corporal, somatica, atemori-
zante y paralizante. Pero nues-
tro propdsito no es dar una
soluciéon a la controversia
cualitativo-cuantitativo.

Centrandonos en la angustia
como objeto de interés primor-
dial, observamos que en la
practica clinica se consideran
ciertas diferencias entre la an-
gustia normal y la patoldgica.

La angustia normal seria
mas benigna, difusa, controla-
ble o adaptativa. La angustia
patoldgica iria en detrimento

de la persona, limitdndola, se-
ria considerada como nociva,
excesiva, incontrolable e intole-
rable.

Una pauta evolutiva que
marca otra diferencia es la an-
gustia aguda y la angustia cro-
nica.

Siguiendo el enfoque clinico,
la angustia abarca un amplio
abanico de manifestaciones po-
sibles. A nivel cognitivo es ex-
perimentada como una sensa-
cion desagradable, intensa, sin
razén aparente, relacionada
con el devenir, la fatalidad, el
miedo a volverse loco, a la
muerte inminente.

A nivel corporal las respues-
tas del SNV pueden incluir di-
VErsos signos internos y exter-
nos: palpitaciones, mareos,
nauseas, flojedad, sudoracion,
hormigueo, etc.

Los trastornos mentales,
cuyo eje central lo constituye la
angustia como sintoma maés re-
levante, ha hecho fluir mucha
tinta desde que Sigmund Freud
describié los diversos tipos de
neurosis (considerando la an-
gustia como su elemento bdsi-
co), hasta nuestros dias.

La moderna clasificacion de
la A.A.P. (DSM. III-R), en su
introduccién adopta una pos-



tura claramente ateorica con
respecto a la aparicion etiologi-
ca de los trastornos para basar-
se, principalmente, en una cla-
sificacion descriptiva de
aquellos trastornos que com-
parten sintomas comunes.

Sobre el tema que nos ocupa,
el DSM. III-R diferencia cinco
categorias bdsicas de los tras-
tornos de angustia:
Trastornos:

e Por angustia.

¢ Por ansiedad generalizada.

e Obsesivo-compulsivo.

Fdébicos.

e Por estrés postraumatico.

TRASTORNOS
POR ANGUSTIA

La peculiar caracteristica de
este trastorno son los ataques
de angustia o panico (segun el
DSM. III crisis de angustia o
panic attacks).

Lo esencial de estos ataques
de angustia es la presencia subi-
ta e intensa de una sensacion de
miedo o panico, no asociado a
eventos claramente identifica-
bles. Puede presentarse una
gran variedad de manifestacio-
nes fisicas o hiperactividad ve-
getativa: dolor o malestar pre-
corial, oleadas de calor y de
frio, sudoracién, miedo a mo-
rir, palpitaciones, sintomas
cardiovasculares, vértigo, sen-
timientos de desrealizacion y
despersonalizacion, etc.

La duracién puede fluctuar
de minutos a varias horas, ex-
perimentando después de la cri-
sis sensacion de cansancio. En
el periodo 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 €l im-
predecibles. Algunos sujetos
intentan evitar futuras crisis y
tratan de buscar una causali-
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dad explicativa que, en ocasio-
nes, lleva al sujeto a evitar la si-
tuacion donde se manifesto el
episodio de crisis.

Es asi 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 frecuentc
que se eviten lugares donde se
estd lejos de casa o de un hos-

pital donde pueda ser rapida-
mente socorrido en caso de ne-
cesidad. Légicamente, esta
problematica limita considera-
blemente la actividad social y
laboral de los sujetos.

PRAXIS

La intervencién en un caso
de crisis de angustia con evolu-
cion hacia agorafobia y perfil
hipocondriaco se plantea ilus-
trada del siguiente modo:
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El sujeto es un joven de 17
aflos. Realizo estudios hasta

1.° BUP con 15 afios. Este mis-
mo afio fallece su padre a causa
de una operacion de cadera. La
operacion en si no entrafaba
dificultad, por lo que salié bien
del quiréfano, pero debido a
una antigua complicacion del
corazon fallecid el mismo dia
de un paro cardiaco. Esta expe-
riencia inesperada es vivida
traumaticamente por el joven y



le lleva a recluirse en casa sin
querer salir durante el mes si-
guiente. Justo un ano después
comienza a trabajar de apren-
diz en una tienda de cortinas.

Respecto al entorno social,
sus amigos al igual que él em-
pezaron a consumir esporadi-
camente «chocolate» en el Ins-
tituto y mas tarde la practica se
hace habitual los fines de sema-
na por la noche. Tiene dieciséis
anos cuando en navidades se
plantean probar otras cosas:
«speed» (la Metanfetamina
«speed» sucedaneo de la Feni-
letifamina).

Es en enero de 1989, estando
en una discoteca con sus ami-
gos cuando experimenta una
sensacion extrafia, inesperada,
que consistia en palpitaciones,
dolor precordial, sudoracién,
oleadas de calor y de frio, sen-
sacion de inestabilidad, de ago-
bio y de muerte inminente.

Al llegar a casa comenzé a
percibir las imdgenes del entor-
no Opticamente extrafias, como
si aumentasen de tamafo cier-
tos detalles.

Esa misma noche termina
acudiendo a los Servicios de
Urgencia del Hospital, sin que
se encontrase enfermedad fisi-
ca que pudiera explicar los sin-
tomas. El sujeto refiere que en
esta ocasion no se encontraba
bajo los efectos del «speed» u
otras sustancias similares.

Temiendo que pueda produ-
cirse de nuevo la crisis, comien-
za a frecuentar cada vez menos
las discotecas, pero los episo-
dios angustiosos comienzan a
presentarse nuevamente y en si-
tuaciones distintas (andando
por la calle, en la trastienda, en
la furgoneta del trabajo, en
grandes almacenes, en casa...).
Llega a generar un temor anti-
cipatorio que le lleva a quedar-
se en casa los fines de semana
e intenta que le den la baja la-
boral.

En febrero acude a los Ser-
vicios Psiquidtricos del am-
bulatorio. La primera vez se le
receta Mutafase (que es un
compuesto de Perifenazina y
Amitriptilina, o sea, tranquili-

zante y antidepresivo). Mas
tarde el medicamento es susti-
tuido por Haloperidol. Actual-
mente esta en tratamiento con
Orfidad (Loracepam).

En los antecedentes familia-
res, la madre manifiesta que
por las noches, si oye un ruido,
tiene el temor de que alguien
haya entrado en casa y empieza
a darle vueltas a la cabeza si ha-
bra cerrado bien, si habran en-
trado, para terminar finalmen-
te levantandose y revisandolo
todo.

A continuacién presentare-
mos esquematicamente el pro-
ceso evolutivo del caso:

TRATAMIENTO

El proceso terapéutico ha
consistido en:

A. Fase de diagnostico

® Historia personal del suje-
to y la problematica.

® Aplicacion de técnicas
diagnosticas (Escala de an-
siedad Hamilton, MMPI,
STAI, Factor G de Inteli-
gencia de Cattell, EPQ-A,
Inventario de Depresion
de Beck).

¢ Diagnostico segun crite-
rios del DSM. III-R.

B. Andlisis funcional
® Manifestaciones fisicas.

® Factores cognitivos (pen-
samientos, creencias, ima-
genes que intervienen al
inicio, durante y después
de las crisis).

* Frecuencia,
duracion.

intensidad vy

® Respuestas emocionales
desencadenadas.

® Factores elicitantes y man-
tenedores del sintoma.

e Consecuencias derivadas.

C. Primera fase

del tratamiento

® Delimitar objetivos priori-
tarios (reduccion de inten-

sidad y frecuencia de las
crisis).

* Entrenamiento en técnicas
de relajacion.

® Intervencidon cognitiva (and-
lisis en profundidad y com-
prension de la cadena con-
ductual que mantiene los
ataques de pdanico: Acon-
tecimiento-Cognicidén-
Sentimiento-Respuesta
fisiologica-Respuesta con-
ductual-Consecuencias).

e Entrenamiento en resolu-
cion de problemas.

D. Evaluacion de
la Primera Fase

e Andlisis de objetivos lo-
grados.

® Propuesta de nuevos obje-
tivos.

E. Segunda Fase
de Tratamiento

® Delimitar objetivos priori-
tarios (reduccion de la
agorafobia a niveles tole-
rables, supresion de la res-
puesta de evitacion fobica y
abordaje de pensamientos
obsesivos (hipocondriasis
cardiaca).

e Exposiciéon imaginaria vy
exposicion «in vivoy.

e Intervencién cognitiva (de-
tencion de pensamientos
obsesivos, cambio de aten-
cién y reconduccion de
pensamientos).

En el andlisis de logros de la
primera fase, el sujeto aseverd
haberle sido muy util las técni-
cas de relajacion, asi como dar-
se cuenta que los episodios an-
gustiosos no tenian un caracter
totalmente fortuito y que éstos
se manifestaban bajo ciertas
circunstancias.

Las crisis antes del trata-
miento se sucedian con una fre-
cuencia de 3 a 4 semanalmente,
y la intensidad medida del 0
al 9 (0=ausencia, 9=maxima
intensidad) era de 9 a 8. Con el
tratamiento se han reducido a
una al mes con una intensidad
de 2 a 3. Respecto a la agorafo-
bia, se ha eliminado la respues-

| SEPTIEMBRE/1990

59

ta de evitacion a las discotecas,
autobuses, grandes almacenes
y furgoneta del trabajo, si bien
persiste todavia una ligera an-
siecdad al permaneccer durante
varias horas en una discoteca.

Actualmente se esta abor-
dando la interpretacién que el
sujeto da a la menor variacion
corporal (oleadas de calor, su-
doracién...). Estos signos fisio-
légicos conducen al sujeto a la
preocupacion y al temor conti-
nuo de que le sobrevenga un in-
minente paro cardiaco.
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