TRASTORNO DE ANGUSTIA: HACIA UN MODELO
INTEGRADO EN SALUD MENTAL

M2 Isabel Elduque

“Inexplicable angustia, hondo dolor del
alma, recuerdo que no muere,

deseo que no acaba”

Rosalia de Castro (1837-1885)

Introducciéon

Desde el comienzo de mi carrera profesional tuve curiosidad por conocer el
funcionamiento de la mente humana y durante mi formacion como psiquiatra trabajé en
instituciones que tenian como marco de referencia el psicoanilisis. Este hecho y el
contacto con companeros de profesion que lo practicaban me animé a formarme también
como psicoanalista.

A partir de ese momento mi interés se ha ido centrando en la integracion del
psicoanadlisis, la psiquiatria y los instrumentos terapéuticos que de ellos se derivan ya que
pienso que son abordajes complementarios en muchas ocasiones.

Mientras leia algunos articulos que planteaban la comprensiéon de la mente desde la
integracion de diversas disciplinas, encontré esta referencia a Kandel diciendo que “el
psicoanadlisis, junto con la psiquiatria y la psicologia cognitiva pueden definir las funciones
mentales que la biologia ha de estudiar para conseguir una comprension significativa y
sofisticada de la mente humana” (Kandel, 1998). De esta manera, como sugiere Jiménez
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(2005), Kandel parece proponernos un nuevo paradigma metodoldgico que busca la
integracion de ambos enfoques, el subjetivo méas propio del psicoanélisis y el objetivo mas
propio de las neurociencias.

Como psicoanalista pensé que la mejor manera de plantear mi presentacion clinica
en la mesa redonda interdisciplinar sobre el Trastorno de angustia, era teniendo en cuenta
el aspecto subjetivo de nuestro trabajo como psicoanalistas, y por tanto decidi hacerlo a
partir del caso clinico de una paciente a la que llamaré Maria y que cumplia con los
criterios diagnosticos del DSM-IV-TR para el Trastorno por angustia.

Si tenemos en cuenta que muchos de los pacientes con Trastorno de angustia tienen
estas crisis debido a factores psicodindmicos y por lo tanto, pueden responder a
intervenciones psicologicas (Milrod y cols., 1997; Nemiah, 1984), considero que es de vital
importancia investigar de manera cuidadosa las circunstancias de las crisis y la biografia

de los pacientes que las padecen.

Caso clinico

Maria tenia 19 afios al consultar. Su padre habia muerto de manera repentina cuando ella
tenia unos pocos meses. Consult6 a raiz de la dltima crisis de angustia que sufrié un dia
que estaba en clase, una crisis que sentia “como caida del cielo” y expreso6 un intenso temor
a que se le pudiera repetir en cualquier momento. Venia tratada con un ansiolitico.

En las primeras entrevistas refiri6 un temor exagerado a suspender en los
examenes, aunque tenia muy buenas notas. Se definia como muy independiente y acababa
de dejar a su novio al que describia como celoso, inseguro y dependiente. Sus relaciones
estaban llenas de conflictos, se mostraba con “ideas fijas”, muy tozuda, desconfiada y
referia con mucha rabia situaciones en las que se sentia abandonada, pero a pesar de eso
conservaba algunas amigas desde la infancia. Se forz6 a tener relaciones sexuales a los
trece anos, aunque con mucho miedo. Expres6 muy pronto que sentia miedo en muchas
ocasiones aunque procuraba que no se le notara.

A continuaciéon expondré un pequeio ejemplo de mi manera de trabajar desde el
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psicoanalisis para ir acercando a la paciente al significado de las crisis de angustia:

Explorando con Maria los momentos en que se producian las crisis de angustia pude
observar que el desencadenante que se repetia era una situacion en la que Maria se veia
enfrentada al hecho de que ella no tenia padre. Cuando le hice un comentario en este
sentido, me mir6 con sorpresa y dijo: “nunca lo habia mirado asi” y anadi6: “yo no me daba
cuenta de nada... quien si lo sufri6 fue mi hermana... pobre, tenia nueve afos...”. Al
hacerle el comentario de que su hermana habia tenido padre durante nueve afios, de nuevo
se mostro sorprendida y afiadié: “a mi hermana no le han ido bien los estudios”.

En este ejemplo se puede ver como a través de lo que le digo y mediante su hermana
puede contactar con que la pérdida de un padre afecta. Pensé también cémo habria
afectado a su madre el hecho de enviudar. Y me pregunté, si se habria deprimido, si habria
tenido que ponerse a trabajar y separado de Maria... ¢qué habria pasado en su relaciéon?

En el proceso diagnoéstico de jovenes y adolescentes con frecuencia propongo hacer
una entrevista con los padres para conocer la historia infantil, y asi lo hice con Maria. Su
madre no explic6 ningin aspecto relevante en el crecimiento de la hija excepto que por un
problema de salud leve no pudo darle el pecho, lo que le gener6 mucha preocupaciéon
respecto a como podia afectar este hecho a la relacién con su hija. Se sentia orgullosa de
haber hecho de Maria una chica responsable e independiente. Me sorprendi6 que hizo todo
su relato sin mencionar la muerte de su marido, y cuando le pregunté por este hecho, lo
explicdé como si no hubiera pasado nada: “me puse a trabajar y nada més, no queria que
mis hijas no tuvieran infancia”. Senti a la madre como endurecida, cosa que ella misma
confirmo diciendo que no habia vuelto a llorar desde el entierro de su marido.

Maria, en una de las entrevistas, pudo entristecerse y también llorar —cuando se lo
facilité— por haber roto la relaciéon con su novio y le sorprendié mi actitud acogedora,
receptiva y comprensiva ante su tristeza y malestar, ya que en su casa parecia ser que no

podia hacerlo porque la trataban de débil, dijo: “en mi casa nadie llora”.
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Como psicoanalista y como psiquiatra pienso que es fundamental hacer un diagnostico
amplio: relacional y clinico. Por un lado intento explorar la dindmica de relacién que el
paciente establece consigo mismo, con su entorno, sus ansiedades y mecanismos de
defensa predominantes, como hace el relato de su historia personal, si lo hace con un
pensamiento reflexivo, integrando sus recuerdos y emociones en una narracion coherente
o si se muestra confuso, si no da importancia a sucesos traumaticos que ha vivido, si se
muestra enojado, irritable en sus relaciones, si presenta recuerdos fragmentados y
conflictivos con figuras de apego en los que todavia se siente involucrado, qué vinculos
relacionales mantiene y qué estilo de relaciéon va estableciendo conmigo, sus respuestas a
mis sefialamientos, si es capaz de ir vinculando aspectos de su momento presente con su
historia personal, como recibe las reflexiones sobre sus relaciones que yo le voy
proponiendo. Todo este proceso me va permitiendo organizar una hipétesis de trabajo
imprescindible para la indicaciéon terapéutica. Por otro lado tengo muy en cuenta el
diagnostico clinico psiquiatrico (el criterio diagndstico segin el DSM IV-R, de I’American
Psychyatric Association). El diagnostico clinico-psiquiatrico me ayuda a diferenciar si se
trata de un episodio transitorio o de un trastorno instaurado, ya que esto puede plantear
abordajes diferentes.

A continuaciéon compartiré algunas de las reflexiones que me hice durante las
entrevistas diagnosticas con Maria.

El padre de Maria muri6 cuando ella tenia pocos meses y su madre hizo como si no
hubiera ocurrido nada. Maria se esforzaba mucho para salir adelante sin padre y con una
madre que estaba bastante ausente en lo real, porque trabajaba mucho, pero también
desde el punto de vista emocional, ya que parecia que a raiz de la muerte de su marido se
habia endurecido respecto a la madre sensible que habia sido, ya que habia tenido un buen
contacto afectivo con su hija desde que nacio, y que a partir de la muerte de su marido
parecia querer una Maria adulta y responsable.

Me pregunté si Maria habria sufrido una falta de comprensién, y también unas
respuestas poco adecuadas a sus necesidades emocionales cuando era bebé, pero también
en continuidad, lo que le habria dificultado poder establecer un apego seguro, si lo

pensamos desde la teoria del apego de Bowlby (1977). Desde hace décadas, psicoanalistas
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como Balint, Bowlby, Bion, Kohut, Stern y Fonagy, entre muchos otros, han senalado la
gran importancia de las relaciones tempranas madre-bebé en el desarrollo de la
personalidad del nifio, lo que ha tomado mucha relevancia en estos dltimos afios dado que
se ha podido demostrar cientificamente por los avances de la neurociencia. La importancia
de la epigenética, que diriamos, desde esta perspectiva.

Fonagy y otros tebricos del apego se plantean como el sistema de apego va
organizando unas bases neurobiolégicas en el bebé y vincula los tipos de apego con la
capacidad de mentalizacién en el adulto. Podriamos decir que la teoria del apego nos
ofrece un modelo que permite integrar las experiencias de la temprana infancia con el
desarrollo posterior, y pone el énfasis en un sistema regulador diadico, en que el nivel de
influencia de la experiencia temprana con la madre es fundamental.

El ser humano, al nacer, no tiene la capacidad de regular sus estados emocionales y
por lo tanto necesita de su madre o de otra figura parental, para que le ayude a restablecer
su equilibrio cuando se siente intranquilo, abrumado o sobreestimulado por el medio
externo o los malestares internos.

El tipo de experiencias emocionales que el bebé vive en relaciéon con las personas de
su entorno quedan inscritas en su fisiologia, ya que es en este periodo cuando se
construyen los sistemas de autorregulaciéon, y nuestras respuestas fisiologicas y
emocionales automaticas se instauran en nuestro cerebro; y aunque estos sistemas
permanecen abiertos y nuestros habitos puedan cambiar, todos sabemos que los cambios
cada vez son mas costosos.

Para que el nifio pueda establecer un tipo de apego seguro, es fundamental que haya
tenido de manera repetida experiencias emocionales con una buena resonancia afectiva en
las relaciones con sus cuidadores principales, caracterizadas por una interaccion sensible y
capaz de regular sus respuestas emocionales desorganizadas.

El bebé no es internamente consciente de la gran diversidad de sus estados
emocionales, necesitando respuestas externas para construir las primeras representaciones
de los mismos. Los bebés aprenden a integrar los distintos cambios fisiol6gicos que
acompanan a cada emocion mediante la observacion “en espejo” de las expresiones faciales

y la modulacién del tono de voz de sus cuidadores, lo que les va capacitando para poder
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mejorar su estado emocional y asienta las bases para una futura autorregulacion del afecto
y del control de impulsos.

Para que esto sea posible son necesarias dos condiciones, la primera seria que se dé
una razonable congruencia entre el estado mental del cuidador y el del nifio y la segunda,
que el reflejo emocional ofrecido por el cuidador se vea diferenciado del bebé (Fonagy y
cols., 2010). Podriamos decir, que el sistema de apego seria sobre todo un regulador de la
experiencia emocional (Sroufe,1996).

Los cuidados maternos contribuyen claramente a la seguridad del apego, la
sensibilidad maternal, la tolerancia a la ansiedad, una estimulacion apropiada, la calidez,
la receptividad. Estas capacidades han podido predecir seguridad de apego en un gran
namero de estudios, como el de Belsky (19992) citado por Fonagy (2001).

Si ahora volvemos a Maria, podriamos pensar que quizas tenia una predisposicion a
la ansiedad causada por unas caracteristicas neurofisiolégicas en su funcionamiento
cerebral o por la muerte de su padre, que fue una experiencia traumatica muy precoz. Y si
ademas, estas caracteristicas han podido ser reforzadas por unas experiencias ansiogenas y
carenciales en sus primeros afios de vida, ya que su madre pudo tener dificultades para
ayudarla a metabolizar emocionalmente la ansiedad, quizas desarrollé una disposicion al
sufrimiento ansioso. Por lo tanto, puede ser vulnerable a circunstancias emocionales y
relacionales potencialmente ansiogenas.

Maria parecia estar haciendo un esfuerzo para crecer como si no tuviera ninguna
diferencia respecto a sus compafieros, aparentaba ser mayor intelectualmente, pero al
mismo tiempo tenia un intenso miedo a suspender, que para ella significaba mostrar sus
carencias; parecia estar construyendo un revestimiento externamente duro, pero con
mucho miedo interno.

Maria se me iba configurando como una chica que se forzaba a ser mayor y para
poder aparentar ser adulta, todos los aspectos inmaduros los debia poner fuera y los
proyectaba en el novio, al que, como ya he comentado, describié como celoso, inmaduro y
dependiente, haciendo una negaciéon de estos aspectos en ella. También pensé que algunas
actitudes de Maria, la dureza con la que se mostraba, su desconfianza, la terquedad, el

rencor, el no perdonar... el querer hacerlo todo ella sola, se podian ir organizando como un
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“Trastorno de personalidad” si no se intervenia de manera adecuada.

Las experiencias emocionales desde el inicio de la vida condicionan el desarrollo y la
maduracion de la personalidad. Personas como Maria que han tenido experiencias
emocionales muy tempranas de pérdida y separacion, al tratarse de experiencias pre-
simbolicas o pre-verbales podemos decir que quedan grabadas o dejan unas huellas
mnémicas sin posibilidad de ser concienciadas, pero que condicionan de manera
significativa su conducta presente y futura, de tal forma que cuando se encuentran con
nuevas experiencias emocionales que son simbolicamente similares, sufren unos
sentimientos de soledad y desvalimiento muy intensos, que se pueden llegar a vivir como
una amenaza para su integridad. Si tenemos en cuenta estos aspectos de su historia
personal y la amenaza mencionada, se hace mas comprensible que las crisis de angustia se
acompafien del sentimiento de muerte o de enloquecer (Hernandez, 2011).

Pensé que Maria, posiblemente no se sinti6 atendida en sus necesidades. Parecia
haber desarrollado un caracter pseudoindependiente, como una manera defensiva de huir
de la dependencia y al mismo tiempo identificAndose con los deseos de su madre, queria
dejar claro que ella podia valerse por si misma. Pero las pérdidas del padre y de la madre
sensible a una edad tan temprana, dejaron en ella una huella que no pudo ser mentalizada
pero que puede ser estimulada por alguna situacion de pérdida actual.

Tal y como explic6 Maria su primera relacion sexual y las dificultades que tenia para
relacionarse con personas diferentes, me hizo estar atenta al miedo que parecia tener de
que algo le pudiera entrar, la pudiera penetrar y hacerle dafio, y por lo tanto a nivel
simbolico me pregunté si ese temor podria dificultar también la relacién terapéutica. Pero
su respuesta de sorpresa en algunas intervenciones y la posibilidad de empezar a expresar
y compartir sentimientos y emociones como la tristeza y el llanto cuando se lo facilité, me
animo a plantearle una psicoterapia psicoanalitica, que Maria acepto.

Muy a menudo, el trastorno de angustia puede aparecer sin contenido psicolégico,
por lo que investigar de manera muy cuidadosa las circunstancias que rodean las crisis y la
historia de cada paciente, permite en muchas ocasiones, comprender la importancia que
pueden tener los factores psicologicos y puede permitir un abordaje de psicoterapia

psicoanalitica, que como en el caso de Maria, pueda facilitar un aumento de la expansiéon y
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fortaleza de su yo y por lo tanto, que le permita poder tener una mejor capacidad para
tolerar y manejar la angustia sin tener necesidad de descargarla con tanta frecuencia. Este

abordaje tiene en muchas ocasiones una funcién preventiva.

Modelos tedricos dinamicos actuales para la comprension de la angustia

En los trastornos de angustia como en otros trastornos psiquiatricos, los factores
biolégicos, psicologicos y el entorno interaccionan de una manera compleja y se han
sugerido diversos modelos para su desarrollo y persistencia.

Todos los modelos incluyen un sistema biologico hipersensibilizado que se “dispara”
de manera inadecuada y también un desequilibrio entre unas estructuras subcorticales
hiperactivadas y unas estructuras corticales de inhibiciéon inadecuadas. A lo que algunos
modelos afiaden una vulnerabilidad de base psicologica.

Las alteraciones en el apego y la separacion se van repitiendo en los modelos
biolégicos y psicodindmicos del trastorno de angustia, motivo por el cual me ha parecido
conveniente hacer esta pequefia aproximacion a algunos estudios y trabajos que me han
parecido significativos.

En algunos modelos biologicos, el trastorno de angustia se desarrolla a partir de una
alteracion a nivel neurofisiol6gico, la de un umbral patoldégicamente bajo para una
respuesta al miedo innata, relacionada con la ansiedad por separacion. Esta teoria se repite
y se amplia en el modelo de separacidon-ansiedad de Panksepp (1998). Este autor considera
la ansiedad como primaria, afirma que una pérdida temprana sensibiliza los sistemas
cerebrales para futuros ataques de angustia y afiade que existe un fallo inhibidor arriba-
abajo para el sistema de separacion-ansiedad, asi como para el sistema del miedo (
Panksepp, 2005).

Busch et al. (1991) y Shear et al. (1993) plantean que una sensibilidad a la
separacion de base biologica puede afectar en gran medida al funcionamiento psicologico
de un individuo, aumentando la probabilidad de que los miedos psicolégicos de separacion

puedan desencadenar la angustia.



En otro estudio se plantea que la incapacidad de los cuidadores para responder
eficazmente al nifio puede dar lugar a alteraciones en la regulaciéon del afecto, generando
una vulnerabilidad para el afecto extremo como el hallado en el Trastorno por angustia.
Por lo tanto, un apego inseguro aumenta la probabilidad de que el sistema de separaciéon-
ansiedad, que asociamos con el trastorno por angustia, se active en el curso de una
separacion real o simbdlica, (Davila, Ramsay, Stroud, y Steinberg, 2005, citado por Busch,
2010).

En varios estudios se ha podido observar que los pacientes con trastorno de angustia
y agorafobia perciben que sus padres les han prestado poca atencion y mucha proteccion
(lo que se denomina “control sin afecto”), en comparacion con los sujetos sin trastornos
psiquiatricos conocidos (Faravelli et al., 1991; Pacchierotti et al., 2002; Silove, 1986;
Wiborg y Dahl, 1997; citados por Busch, 2010).

También se ha visto que los pacientes con trastorno de angustia presentan una
mayor incidencia de elementos estresantes de la vida, sobretodo pérdidas, en los meses
previos al comienzo del trastorno, comparados con los sujetos control (Faravelli y Pallanti,
1989). El Trastorno de angustia estuvo asociado de manera significativa con la separaciéon
parental temprana, sobre todo con la materna y la muerte (Kendler y col., 1992a. citado
por Gabbard, 2000).

Otro aspecto importante que se ha podido constatar es que los adultos con trastorno
de angustia han experimentado un mayor nimero de acontecimientos vitales traumaticos
en su infancia que los individuos control (Faravelli Webb, Ambonetti, Fonnesu y
Sessarego, 1985; Peter et al., 2005).

Fonagy et al. (2005) plantean que en algunos ninos, las deficiencias en el reflejo
emocional que les devuelven los padres les dificulta poder identificar de forma precisa la
ansiedad y los cambios fisiologicos asociados. Ya de adultos hacen una interpretaciéon
catastrofica de estas experiencias fisioldgicas que viven como peligrosas y son propensos a
funcionar en el modo de “equivalencia psiquica”, identificando los sintomas de angustia
con peligros reales en lugar de valorarlos como el producto de un estado mental.

Las amenazas al apego parecen disparar una angustia sobrecogedora. Milrod

(1998), citado por Gabbard (2000), sugiere que las personas que desarrollan un trastorno
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de angustia tienden a tener sentimientos de autofragmentaciéon y pueden necesitar de
alguien que les acompafie o de un terapeuta para que les ayude a sentirse seguros en su
identidad.

Rudden, Milrod, Aronson y Target (2008) han ampliado el concepto de alteracion
en la mentalizacion en el trastorno por angustia centrandose en la falta de conciencia de
los pacientes que lo padecen, en los estados mentales y las experiencias ambientales que
contribuyen a sus sintomas de angustia. Asi, los pacientes con angustia perciben los
sintomas como si aparecieran de la nada, en lugar de darse cuenta de que se derivan de
experiencias psicolégicamente amenazadoras (como la separacién), que desencadenan
sentimientos conflictivos como la rabia y fantasias que se perciben como peligrosas.

Busch et al. (1991) plantean que las personas vulnerables al trastorno de angustia
tienen un temperamento que tiene como base el miedo a lo desconocido, y por lo tanto,
dependen mucho de sus padres para conseguir una sensaciéon de seguridad; y si el nino
sufre pérdidas tempranas o experimenta padres con los que no puede contar o que
rechazan su dependencia, esto le puede provocar sentimientos intensos de rabia. El yo
intenta manejar la rabia y el miedo a la separacion utilizando defensas como la negacion, la
formacion reactiva y la proyeccion. Las dos primeras pueden ayudar al paciente a repudiar
aspectos que siente negativos como el enojo o la rabia, mientras que la somatizacion y la
proyeccion trabajarian para evitar la reflexion interna.

Una vez convertido en adulto, un hecho estresante, que incluya una pérdida en la
fantasia o en la realidad o una amenaza al apego, aumentara los sentimientos de abandono
y rabia y comenzaria una especie de circulo vicioso en el que se desarrollaria una
dependencia por miedo, ansiedad, sentimiento de culpa, rabia y mas dependencia por
miedo, que puede hacer fracasar las defensas y por tanto desencadenar los sintomas de
angustia. La constelacion formada por la rabia conflictiva y la rabia temerosa aumentaria

la persistencia y la recurrencia de la angustia.

Un abordaje integrado del trastorno de angustia
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Si tenemos en cuenta que el trastorno de angustia se ha asociado a una disfuncion en los
sistemas de los neurotransmisores podemos suponer que los fairmacos que inciden sobre
algunos de estos neurotransmisores, como los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina, de la serotonina-norepinefrina y las benzodiacepinas, pueden ser efectivos en
el tratamiento de los trastornos de angustia, ya que modularian los sintomas a través de la
ruta subcortical.

Cuando hacemos un abordaje psicofarmacoldgico es preciso escoger el farmaco mas
adecuado por su efecto farmacologico, pero también es importante el papel que le damos al
farmaco en una determinada estrategia terapéutica. Los psicofarmacos serian, a mi
entender, un elemento mas dentro de un plan integrado, en el que hay que tener en cuenta
medidas psicoldgicas y sociales, dando prioridad en cada momento al elemento del plan
que se considere mas eficaz, eficiente y lo menos iatrogénico posible.

Los psicofairmacos no deben utilizarse solamente para eliminar los sintomas, sino
“para favorecer la relacion y la elaboracion psicologica (al menos parcial) de la situacion
ansiogena” ( Tizén, 1997).

Puesto que el significado que el paciente le atribuye al fArmaco afectara en la
manera de utilizarlo, es preciso contar con los recursos mas sanos y autbnomos que tenga
el paciente e introducirlo como una ayuda, en la linea de favorecer la relaciéon asistencial y
el acercamiento del paciente a la comprension de lo que le ocurre, intentando reducir en lo
posible la idealizacion y las expectativas magicas.

Como Hernandez (2011) pienso que los factores neurofisioldgicos nos ayudan a
explicar pero no a comprender en toda su complejidad el trastorno de angustia. Desde la
explicacion podria ser suficiente el tratamiento farmacologico, pero desde la comprension
hay que incluir el tratamiento psicologico-relacional. Las primeras experiencias de relacion
dejan huellas en la estructura mental, que son memoria, pero no memoria consciente, sino
que corresponderian a la memoria implicita de procedimiento; tienen unas
potencialidades activas para las conductas mentales y relacionales, sobre todo cuando
experiencias emocionales actuales toman un significado emocional (simbolico y
metaforico) que las reactiva. Podriamos decir que la estructura mental y también la

estructura neurolégica en la que se sustenta quedan sensibilizadas a nuevas experiencias
1



de significaciéon real o simbolica, similares a las que marcaron esta impronta temprana.
Esta sensibilizacion constituye en si misma una predisposiciéon o vulnerabilidad.

Una vision holistica que pueda integrar estas dos perspectivas haria de la medicina
una medicina mas personal, ya que tendria en cuenta el valor causal del significado
emocional y personal, de especial importancia en todo lo que tiene que ver con la
psicopatologia.

Para concluir, y volviendo a Maria, el intento de comprensién de las primeras
experiencias, desde la primera entrevista, asi como la exploracion minuciosa de las
circunstancias en que aparecian las crisis, me permitio, basdndome en los modelos tedricos
referidos, explorar las dificultades y los recursos de la muchacha y plantear un tratamiento

mixto farmacol6gico y una psicoterapia de orientacion psicoanalitica.
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