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a intenciéon de este
articulo es mostrar la dificultad
que presenta la labor psico-
diagnéstica y terapéutica, reali-
zada unicamente desde una
perspectiva del psicélogo clini-
co determinada por la propia
naturaleza del trastorno, asi
como por la indeterminacidon
de la ocurrencia del mismo.

1. DESCRIPCION
DE CRISIS
DE ANGUSTIA

El ataque de angustia tiene
un comienzo brusco, breve, es-
pontaneo, no ligado a sucesos
claramente identificables. Se
acompafla de sentimientos de
aprensién, miedo o terror.

PRAXIS

Efectivamente, muchos pacien-
tes creen haber estado someti-
dos a un ataque cardiaco y la
idea de la muerte va frecuente-
mente asociada a esta experien-
cia. Presenta numerosas mani-
festaciones fisicas, tales como
sintomas cardiovasculares y
respiratorios, molestias abdo-
minales, mareo, sudoracidn,
temblor, hormigueos (pareste-
sias) y escalofrios. En algunos
casos existen sentimientos de
extraneza referidos a él mismo
0 a su entorno. Otros menos
frecuentes son la visién borro-
sa, la disfagia, nduseas y retor-
tijones abdominales (Ayuso,
1988).

Con la ocurrencia de la crisis
aparece ansiedad anticipatoria

y agorafobia (evitacion de si-
tuaciones donde no es posible
el escape). En ocasiones, tras
las crisis, se establece un patron
de ansiedad generalizada (no
antes), siendo estos pacientes
susceptibles de establecer de-
pendencia patoldgica de las
personas de su entorno y con-
ductas dependientes a sustan-
cias (alcohol, sedantes). Parece
predisponer a este trastorno
haber padecido angustia de se-
paracion en la infancia, asi
como la pérdida brusca de apo-
yos sociales, o la alteracion de
las relaciones interpersonales.
En cuanto a la prevalencia, es
alta, con mayor incidencia fa-
miliar; siendo por sexos igual
cuando no hay agorafobia y
mayor en mujeres Si se acom-
pafa de ésta en la proporcion
de dos a uno.

Para establecer el diagnosti-
co se puede determinar siguien-
do el DSM-III-R, donde estd
claramente especificado. Es
importante considerar que pue-
de confundirse una crisis de an-
gustia con manifestaciones si-
milares en pacientes afectos de
hipoglucemia, feocromocitoma,
hipertiroidismo, abstinencia a
barbituricos e intoxicacion de
cafeina y anfetaminas; se dedu-
ce, por tanto, la necesidad de
un correcto diagnostico dife-
rencial, no solo psicopato-
16gico.

Para quien no esté familiari-
zado con el DSM-III-R, facili-
taremos la comprension de los
siguientes apartados de este ar-
ticulo, especificando algunos
términos:

e Existen crisis completas
(cuatro o mas sintomas de los
ya mencionados) y crisis de sin-
tomas limitados (menos de
cuatro).

® La intensidad de la crisis
se define de la siguiente ma-
nera:
Grave: Al menos ocho cri-
sis en el altimo mes.
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Moderada: Intermedia en-
tre grave y leve.

Leve: Crisis con sintomas
limitados y no mas de una
en el ultimo mes.

En remision parcial: Inter-
media entre leve y remi-
sion total.

En remision total: No se
han producido crisis en los
ultimos seis meses.

* La agorafobia también ha-
bra de definirse:

Leve: Cuando existe algu-
na evitacion, pero una vida
relativamente normal.
Moderada: 1.a evitacion
da lugar a un tipo de vida
bastante restringida.
Grave: La evitacidn obliga
casi por completo a per-
manecer dentro de casa o
hace al individuo incapaz
de salir de ella sin com-
paiia.
Remision parcial: No exis-
te evitacion agorafébica,
pero la hubo en los ulti-
mos seis meses.
Remision total: No existe
evitacion ni en los ultimos
seis meses.

2. EXPOSICION DE
LOS CASOS CLINICOS

La pequena muestra que va-
mos a revisar se compone de
los pacientes que fueron aten-
didos en un periodo de dos
anos, de un total de 69 sujetos
con problemas de ansiedad,
diagnosticables como trastorno
de angustia (20°3% de los tras-
tornos de ansiedad). Es una
muestra sesgada en cuanto que
son pacientes atendidos en pri-
mera consulta por un miembro
del Equipo de Salud Mental,
psicélogo, previa seleccion del
caso por la enfermera del Equi-
po. La tendencia es la cita con
psiquiatria, segun los datos que
envia el médico remitente (exis-
te una hoja para la peticion de
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consulta a la Unidad) y una va-
loracion inicial con el paciente.
No son, por tanto, los compo-
nentes de esta muestra, repre-
sentativos de la prevalencia o
incidencia de este trastorno,
aunque si de la tarea cotidiana
de un psicologo clinico en este
medio.

En las figuras 1, 2, 3, 4, 5
y 6 se presenta de forma vi-
sual las caracteristicas de esta
muestra.

2.1. Sintomas

Como se puede observar en
la figura 8, existe una triada ca-
racteristica en estos pacientes:
taquicardia, disnea y temblor.
En el diagndstico fenomenold-
gico también resultan bastante
discriminatorios estos datos,
aunque no suficientes. El debut
de estos sintomas ha sido re-
ciente (ultimos 6 meses) en la
mitad de los individuos.

2.2. Denominacion y tipos
de crisis

Si consideramos las variables
«agorafobia» e «intensidad de
la crisis» como ordinales, en

cuanto a su graduacion, y cal-
culamos la gamma de Good-
man y Kruskal, se obtiene el
valor que aparece en la tabla.
Este resultado confirma la im-
presién que ofrecen los datos a
simple vista, es decir, que la
agorafobia responde mas a la
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experiencia personal del pa-
ciente que a la intensidad o tipo
de crisis, al menos en esta
muestra. Si comprobamos que,
existiendo agorafobia, mds del
70% lo encontramos dentro de
las crisis completas moderadas
y agudas.
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Como nos puede indicar el
coeficiente gamma, se aprecia
cierta tendencia en los datos,
aunque no una clara relacion.
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11 Parestesias-adormecimiento.
12 Excesiva tension motora.

15 Miedo a perder el control.

Despersonalizacién-desrealizacion.

17 Niuseas, molestia abdominal.
18 Dolor en extremidades.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 Palpitaciones o taquicardia. 10 Sofocacion.
2 Disnea o sensacion de ahogo.
3 Temblor o sacudidas.
4 Mareo, sensacion de inestabilidad, sensacién de 13 Fatiga.
pérdida de conciencia. 14 Escalofrios.
5 Dolor o molestia precordial.
6 Miedo a morir, preocupacion por la muerte. 16
7 Cefalea.
8 Insomnio.
9 Sudoraciéon. 19 Irritabilidad.
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El 38’5% de los datos se agru-
pan donde las dos variables son
altas, pero otro porcentaje
igual, sometidos a una leve in-
tensidad de estrés, se distribu-
yen por todas las intensidades
de la crisis.

Si consideramos el estrés
como crénico o agudo (el
DSM-III-R hace tal precision)
podemos apreciar su distribu-
cion en la figura 8.

Aunque ambos tipos de es-
trés no definen claramentee, en
estos pocos casos, el tipo de cri-
sis, si se observa que cuando es
cronico predomina la intensi-
dad baja y lo contrario en el
caso de los agudos. Es decir, si
los sujetos experimentan un es-
trés continuo bastard que sea
débil, mientras que si es agudo
precisara ser elevado, en lo que
a esta muestra se refiere, en los
trastornos de angustia. Esto su-
giere la vulnerabilidad al estrés
como acontecimiento relevante
(agudo) o como malestar coti-
diano (crénico).

2.4. Déficits conductuales-
cognitivos

Consideramos estos aspectos
por la inclusion en muchas teo-
rias del estrés de su efecto (Ma-
yor y Labrador, 1986; Beech,
Burns y Sheffield, 1986, etc.).
Los intentos adaptativos del
organismo para afirmarse res-
pecto al entorno pueden con-
ducir a un estado de afronta-
miento permanente, en la
medida que la activacion que
provoca la cognicion de ame-
naza no es suprimida por la ac-
cion de una forma definitiva.
Esta instalacion en la lucha su-
gic}e un contexto ambiental de
dificil modificacion (¢estrés?),
el uso de estrategias de enfren-
tamiento inadecuadas o la cog-
nicién de amenazas no objeti-
vas a partir de evaluaciones
peculiares del entorno (Valdés
y Flores, 1985).

Se ha extraido de la historia
clinica aquellos datos e impre-
siones que sugieren un déficit
de tipo conductual y/o cogniti-
vo, obteniendo la siguiente re-
lacion:

e Déficits en soluciéon de
problemas.

TABLA 1

ADSCRIPCION DE LOS SUJETOS A LOS DISTINTOS TIPOS E INTENSIDADES

DE LA CRISIS DE ANGUSTIA

AGORAFOBIA
No presenta Leve Moderada Total
Limitada y leve 1 2 0 3
CRISIS | Moderada 3 3 1 7
Grave 2 0 1 3
Total 6 5 2 13
y = —014

NOTA: Sélo constan 13 sujetos, debido a que una crisis podia tener etiologia organica.

TABLA 2

INTENSIDAD DEL ESTRES EXPERIMENTADO EN EL ULTIMO ANO POR
LOS PACIENTES, SEGUN LAS CRISIS PRESENTADAS

ESTRES
Leve Moderado Grave Extremo Total
Limitada y Leve 2 0 1 0 3
CRISIS Moderada 2 2 2 1 7
Grave 1 0 2 0 3
Total 5 2 5 1 13
vy = 027
® Escasa o nula habilidad de asertivo y un buen enfrenta- 2.5, Terapia

expresion de desacuerdo, re-
chazo o de capacidad de esta-
blecer vinculos sociales.

¢ Inadecuaciéon de progra-
macién del ritmo laboral, do-
méstico y/o econdémico, asi
como de habitos de vida coti-
dianos (suefto, alimentacion,
diversion...).

e Baja capacidad negocia-
dora.

Al agrupar los datos en
cuanto a la presencia o no de
estos déficits y la intensidad de
estrés experimentado en el alti-
mo ano (figura 9), se observa
un balance entre déficit y es-
trés:

a) Si no existe déficit, se
evidencia alto estrés.

b) Cuando existe déficit,
predomina una menor intensi-
dad de estrés.

En concordancia a la teoria,
da la impresion que las habili-
dades sociales, el componente

miento, se conjugan con el es-
trés en el trastorno de ansiedad
por angustia. Pudiera parecer
que si no haydéficit (sujeto ha-
bil), para que exista trastorno
se «precisa» estrés mas eleva-
do, mientras que los sujetos
con déficit (sujeto inhabil) ya
son susceptibles con menor es-
trés (por otro lado mas fre-
cuente en la vida cotidiana).

El tratamiento mds adecua-
do es el mixto, es decir, el que
combina la farmacologia con la
psicoterapia, siendo convenien-
te empezar por la primera
(Ayuso, 1988). En el caso que
tratamos, la opcién en terapia
psicologica se ha basado en es-
tos tres paquetes:

Figura 8
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Figura 9
ALTA/BAJA INTENSIDAD DE ESTRES EN PACIENTES
CON/SIN DEFICIT COGNITIVO-CONDUCTUAL
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Sin déficit

a) Relajacidon-respiracion:
Como forma de adquirir sensa-
cion de autocontrol y poder re-
bajar el nivel de tension previo
a la crisis, como estrategia para
rebajar la ansiedad anticipato-
ria.

b) Técnicas cognitivo-con-
ductuales:

e Exposicidén en vivo y/o
moldeamiento para la ago-
rafobia.

e Autoinstruccion para la
ansiedad anticipatoria.

e Solucién de problemas,
cuando coexisten situacio-
nes ante las que no se sabe
como actuar, aunque no
tengan que ver directa-
mente con las crisis.

e Habilidades sociales de ex-
presion de sentimientos
y/0 asertividad.

¢) Apoyo:

e Desangustiar al paciente,
creando una atmdsfera
agradable y comentando
sus temores.

e Animar en la toma de de-
cisiones, valorar pros y
contras.

e Establecer formas adapta-
tivas en el estilo de vida.

e Busqueda de causas de in-
satisfaccion personal para
facilitar la toma de deci-
siones.

De los catorce pacientes sus-
ceptibles de diagnostico, solo
trece superaron el diagndstico
diferencial (como se advierte ya
en la tabla 1). Los tratamientos

Con déficit

—a cargo del psicologo— han
combinado, desde los tres pa-
quetes de tratamiento a uno
solo, junto al psiquiatra o al
médico de cabecera o ambos.
En un caso leve, la tinica apor-
tacion terapéutica fue el en-
trenamiento en respiracién-
relajacidn. En los casos atendi-
dos hasta el final (4 sujetos) se
ha apreciado, como minimo, la
remisién parcial del trastorno.

3. CONCLUSIONES

Los datos aqui presentados
no son representativos de los
sujetos que padecen de crisis de
angustia, pero si de la practica
clinica de un psicélogo de una
Unidad de Salud Mental.

De catorce casos presentados
sélo hemos seguido el estudio
de trece, por la exclusion de un
paciente debido a la presencia
de dudas acerca de la etiologia
del trastorno.

Parece existir una triada de
sintomas con mayor presencia
en los pacientes con este tras-
torno. Asimismo, en los suje-
tos estudiados, se ha observado
que la experiencia agorafébica
no esta directamente relaciona-
da con la intensidad del cua-
dro. El estrés, presente en to-
dos los sujetos, presenta alguna
tendencia: Los pacientes some-
tidos a mayor intensidad de es-
trés se aproximan a padecer
crisis mas intensas, modulan-
do este efecto su caracter cro-
nico o agudo. Los déficits
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cognitivo-conductuales se com-
binan con el estrés y su intensi-
dad para su presencia en los in-
dividuos.

Es necesario destacar, tam-
bién:
e Necesidad de descartar

problable etiologia orgdnica o
de sustancias.

e [.a farmacologia como
uUnico tratamiento especifico
para la crisis.

e Aceptable capacidad de
introspeccién por parte del su-
jeto y una disposicion favora-
ble hacia la busqueda de sus
limitaciones, asi como su modi-
ficacion. Todo esto debido a la
inespecificidad ambiental de
las crisis y porque no suele apa-
recer un patron de comporta-
miento excesivamente andémalo
o inaceptado.

SEPTIEMBRE/1990 |

BIBLIOGRAFIA

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIA-
TION: «DSM-1II-R». Ed. Mas-
son, 1988.

Ayuso, J. L.: «Trastornos de
angustia». Ed. Martinez-Roca.
Colecc. Biblioteca de Psicolo-
gia, Psiquiatria y Salud, 1988.

BEECH, H. R.; BurnSs, L. E., y
SHEFFIELD, B. F.: «Tratamien-
to del estrés: Un enfoque com-
portamental». Ed. Alhambra,
1986.

FREEDMAN, A. M.; KArLAN, H.
I., y SADOCK, B. J.: «Compen-
dio de psiquiatria», Salvat edi-
tores, S. A., 1981.

VALDES, M.; FLORES, T.: «Psico-
logia del estrés». Ed. Martinez-
Roca, 1985.

MAYOR, J.; LABRADOR, F. J.:
«Manual de modificaciéon de
conducta». Ed. Alhambra,
1986.





