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Sobre esta guia

La informacién y/o los ejercicios propuestos deben entenderse
como material educativo que puede ayudar al lector a com-
prender la ansiedad y el miedo patoldgico. Sin embargo, esta
guia no debe emplearse para reemplazar el diagndstico y el
tratamiento de un profesional experto en salud mental.

Para conseguir mas informacién sobre la superacion de la
ansiedad y el miedo se puede visitar la pagina web del Instituto
Ansede: http://www.ansede.com.

Esta guia es una version modificada del prélogo y algunos
fragmentos del capitulo 1 y 2 del libro “Superar la ansiedad y el
miedo. Un programa paso a paso” del Dr. Pedro Moreno,
director del Instituto Ansede, y que ha sido publicado por la
Editorial Desclée de Brower, 2002. Dicho libro puede conse-
guirse en librerias de Espafia, América Latina y sur de Estados
Unidos. También puede solicitarse directamente a la editorial.

Sobre cesiones del copyright

Usted tiene permiso para reenviar este documento a fami-
liares y amigos. De hecho, le animamos a facilitar una copia de
este documento a todos sus seres queridos. Sin duda, la mejor
herramienta para prevenir la ansiedad es la informacion.

Sin embargo, si desea reproducir este documento con fines
comerciales necesita permiso escrito del autor y la editorial, con
independencia del medio empleado.

No tiene permiso para modificar, resumir o extractar la in-
formacion aqui contenida.
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PROLOGO

Desde tiempos inmemoriales, millones de personas de
todo el mundo han sentido ansiedad. El papel que ha
tenido y tiene dicha ansiedad es diferente segun la
intensidad con la que se presenta. De tal modo, los
niveles suaves o moderados de esa emocidn tienen un
efecto beneficioso, pues facilitan un mejor desempefio
de ciertas actividades. Esto es debido a que se aumenta
la atencion y la motivacion.

Sin embargo, cuando la ansiedad llega a ser severa,
¢ésta puede ocasionar un deterioro total y permanente,
con serias complicaciones en algunos casos, tales
como: abuso de farmacos, problemas laborales o aca-
démicos, e incluso importantes problemas personales y
de relacion con los demas. Y siempre con un sufri-
miento considerable para la persona que padece dicho
trastorno de ansiedad.

Me satisface prologar el libro escrito por el Dr. Pe-
dro Moreno —entre otros motivos— porque ha tenido
muy presente el objetivo de presentar de un modo muy
asequible la problematica tipica de la ansiedad y los
métodos disponibles para superarla. Para ello, se ha
basado en su propia experiencia profesional y en los
ultimos desarrollos cientificos internacionales en técni-
cas para el tratamiento de la ansiedad.
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El libro incluye abundantes ejemplos, tests y ejer-
cicios que facilitan la asimilacion de los conceptos
fundamentales, convirtiéndolo en una herramienta util
para superar la ansiedad y el miedo.

Finalmente, puesto que los procedimientos descri-
tos en este libro se han probado efectivos, tan sélo resta
anadir que leer este libro deberia ser el camino de
eleccion para cualquier persona que sufra trastornos de
ansiedad o miedos fobicos.

David H. Barlow, Ph.D.
Professor of Psychology
Research Professor of Psychiatry
Director, Center for Anxiety and Related Disorders
and Clinical Programs at Boston University

Estados Unidos de América



INTRODUCCION

¢Has sufrido alguno de los siguientes sintomas?

e Tensién muscular o irritabilidad si NO
e Palpitaciones o el corazén acelerado S! NO
¢ Nauseas, mareos o vértigos SI NO
o Necesidad de evitar algunos sitios o perso- Si NO
nas

e Manos o pies frios o pegajosos sl NO
e Oleadas de calor, escalofrios o temblores si NO
¢ Vergiienza excesiva si NO
e Pensamientos “raros” o repetitivos S! NO
e Dudas o preocupaciones continuas SI NO
e Miedo a estar teniendo un infarto o algo Si NO
grave

e Necesidad de repetir lavados o comproba- Si NO
ciones

Si has marcado al menos un si, este libro puede serte util.

La ansiedad y el miedo se pueden manifestar de mu-
chos modos. Una persona ansiosa o con miedo puede
sentir tension muscular, palpitaciones, manos o pies
frios, oleadas de calor o escalofrios. También puede
sentir la necesitad de evitar a aquellas personas, lugares




o situaciones que le causan miedo o ansiedad.

Otros sintomas frecuentes de la ansiedad son la
irritabilidad, las nduseas, los vértigos, los temblores, las
dudas reiteradas, los mareos y las preocupaciones
excesivas. Algunas personas que padecen problemas de
ansiedad pueden sentir crisis de ansiedad (o ansiedad
repentina y muy elevada) cuando se encuentran con
determinadas personas o animales. También es posible
sufrir crisis de ansiedad en situaciones como volar en
avion, subir a un piso elevado o entrar en un espacio
muy reducido. Otras personas tienen estas crisis de
forma inesperada y sin nada que las provoque, aparen-
temente.

En la sociedad actual son muchas las personas que
padecen debido a la ansiedad o el miedo. Algunos
expertos afirman que cuatro de cada diez personas
pueden experimentar alguno de los sintomas de la
ansiedad. Por otro lado, estudios rigurosos indican que
dos varones y tres mujeres de cada diez han tenido,
tienen o tendran algun trastorno de ansiedad a lo largo
de su vida.

Las repercusiones de padecer un trastorno de an-
siedad pueden llegar a ser considerables. Ademas del
malestar que ocasiona la ansiedad, ésta a veces se
complica con depresion, con abuso de medicacion
tranquilizante o con el consumo abusivo de alcohol o
drogas. También puede alterar nuestro desempefio
laboral o académico, nuestras relaciones sociales e
incluso impedirnos lograr una pareja.

La buena noticia es que resulta posible superar la
ansiedad y el miedo. Hoy en dia los psicologos dispo-
nemos de muchas técnicas para ayudar a las personas
que sufren estos problemas. Técnicas y métodos que
han sido probados cientificamente en prestigiosos
centros de investigacion de todo el mundo y que han



demostrado su eficacia en miles de pacientes correcta-
mente diagnosticados y tratados.

Este libro trata de resumir y presentar de modo
asequible y ordenado todos estos conocimientos cienti-
ficos y las técnicas que se han probado mas sencillas y
efectivas. Es, sin duda, un libro practico que te ayudara
a superar los miedos y la ansiedad. No pretendo decirte
que sea facil esta tarea ni que lo puedas lograr en 10
dias. Si te digo que ta puedes hacer mucho por aliviar e
incluso eliminar los problemas de ansiedad si aplicas
los conocimientos y los ejercicios incluidos en este
libro.

Muchos pacientes preguntan si realmente es posi-
ble superar los miedos o la ansiedad. Mi respuesta
siempre es la misma: “Si se compromete al cien por
cien con la terapia y realiza los ejercicios recomenda-
dos, usted logrard sentirse bastante mejor, puede que
incluso completamente curado”. Si bien es cierto que
no todos los trastornos de ansiedad se pueden superar
completamente, en todos los casos es posible hacer
mucho por mejorar la calidad de vida y hacer que la
vida merezca ser vivida. Como especialista en trata-
mientos psicoldgicos, reconozco que los pacientes que
sufren trastornos de ansiedad, generalmente, tienen
muchas mas posibilidades de salir adelante con éxito
que los pacientes que sufren otros problemas psicologi-
cos como los trastornos psicoticos o las adicciones.

Este libro desarrolla las explicaciones y los ejerci-
cios que he visto que ayudan a mis pacientes a superar
la ansiedad. Pese a que ningln libro puede sustituir por
completo a un tratamiento psicoldgico, es muy cierto
que escribo este manual con el convencimiento de que
la informacioén contenida y los ejercicios recomendados
pueden hacerte sentir mejor. Si eso se logra, aunque sea
en una porcion minima, este manual de autoayuda



habra cumplido su objetivo.

Nuestro plan para superar la ansiedad y el miedo

Nuestro trabajo para superar la ansiedad pasa por
siete fases: 1) entender los trastornos que puede causar
la ansiedad, 2) conocer con detalle los sintomas que
puede experimentar una persona ansiosa (especialmen-
te aquellos sintomas y sensaciones que pasan mas
desapercibidos), 3) identificar el modo concreto en el
que la ansiedad se presenta en tu vida, 4) seleccionar
las técnicas para hacer frente a la ansiedad que mejor
pueden funcionarte, 5) aprender dichas técnicas, 6)
aplicar las técnicas a tu vida cotidiana, y 7) valorar el
resultado de dicha aplicacion.

La estructura del libro responde en parte a este es-
quema. El capitulo que sigue a esta introduccion pre-
senta las diversas formas que puede adoptar la ansie-
dad. Es un capitulo relativamente denso pero se ha
incluido porque muchos de mis pacientes, al saber que
“lo suyo” tiene un nombre se sienten aliviados. Es
cierto que muchas personas que sufren ansiedad creen
que son los Unicos con ese problema y eso les hace
sentirse alin mas infelices y raros. Este capitulo nos
servira también para ir localizando y clasificando los
sintomas de ansiedad. En muchas ocasiones la ansiedad
y el miedo se manifiestan de modo evidente, pero son
estos mismos sintomas los que pueden enmascarar
detalles sutiles que requieren ser manejados adecuada-
mente para mejorar definitivamente. Por esto se han
incluido ejemplos extensos de casos que he tratado
personalmente —si bien han sido modificados los
nombres y otros detalles que pudieran identificar a mis
pacientes—. También se incluye una breve descripcion
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de las caracteristicas principales de cada trastorno y sus
variantes, asi como un apartado denominado “La clave
del trastorno” en el que se presenta el elemento princi-
pal a tener en cuenta para superar cada trastorno de
ansiedad. No significa que so6lo haya que actuar sobre
ese elemento, sino que es dificil superar ese trastorno
de ansiedad si no abordamos adecuadamente lo que
podriamos considerar la clave del trastorno.

El capitulo dos, “El mecanismo de la ansiedad”,
nos ensefa a conocer a fondo al enemigo. Sirviéndonos
del esquema denominado por los psicélogos andalisis
funcional de la conducta, describiremos desde las
situaciones que pueden desencadenar la ansiedad (es-
timulos) hasta las consecuencias de nuestro comporta-
miento ante dicha ansiedad (respuesta), pasando por
describir las distintas formas en las que puede manifes-
tarse la respuesta de ansiedad (respuestas cognitivas,
fisiologicas y motoras), todo ello ilustrado con abun-
dantes ejemplos. Dedicaremos atencion igualmente a
las peculiaridades de cada persona como ser individual
ante la ansiedad (organismo). En la Tabla 1 se definen
brevemente estos conceptos.

Tabla 1. Unidades del andlisis funcional de la ansiedad.

Estimulo: Situaciones que desencadenan la respuesta de ansie-
dad. También funcionan como estimulo otras respuestas previas
como recuerdos, sensaciones 0 pensamientos que nos producen
ansiedad.

Organismo: Es el resumen de nuestra historia como personas: los
aprendizajes, habilidades adquiridas, recursos de afrontamiento,
herencia genética, etc. También incluimos aqui las sustancias
quimicas que pueden alterar la quimica cerebral.

Respuesta: Nuestras respuestas de ansiedad se dividen en tres
subtipos: respuestas cognitivas (los pensamientos), respuestas
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fisiolégicas (las sensaciones) y respuestas motoras (las conductas
visibles).

Consecuencia: Las consecuencias de nuestras respuestas de
ansiedad (por ejemplo, sentir menos ansiedad cuando nos aleja-
mos de la situacion temida) pueden contribuir a mantener nuestro
problema de ansiedad e incluso empeorarlo.

Aunque ahora pueda parecerte algo complicado,
dedicaremos atencion suficiente para que logres reali-
zar tu propio analisis funcional de tu ansiedad. Esto
sera muy util para que aprendas a reconocer como
funciona la ansiedad en tu caso particular y sera uno de
los primeros pasos que debas dar para superarla defini-
tivamente. Tal vez esta tarea te parezca dificil a prime-
ra vista. Ciertamente tiene su complicacion, pero
hemos incluido tres capitulos (3, 4 y 5) que te ayudaran
a completar todos estos datos, de forma relativamente
sencilla, con muchos ejercicios practicos, tests y cues-
tionarios. De ese modo tendras mayor confianza en el
trabajo que vas realizando.

En el capitulo tres nos adentraremos de forma prac-
tica en el mundo de las sustancias que pueden alterar el
estado emocional. Se ofrecen algunos consejos para
evitar crisparnos aiiln mas y comentamos el valor rela-
tivo de algunos farmacos para la ansiedad. Digo “valor
relativo” porque estos farmacos so6lo tienen una utilidad
transitoria —y remarco lo de transitoria— en la solu-
cion de los problemas emocionales en general y de la
ansiedad en particular. Cuando una persona esta tan
alterada que no puede mantener una conversacion con
el psicologo, por su estado extremo de ansiedad o
depresion, el farmaco puede tener una utilidad, si asi lo
considera el médico. Cuando el paciente es capaz de
mantener su atencién en la conversacion durante al
menos treinta minutos es el momento de iniciar la
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terapia psicoldgica. En el momento en el que comience
a hacerse mas estable la mejoria, el médico debe valo-
rar la retirada gradual de la medicacion mientras aln
contintia el tratamiento psicoldgico para prevenir una
recaida prematura. La ansiedad es un mecanismo de
defensa natural del ser humano que le previene de
peligros reales y por esto no se puede erradicar. Por
este motivo no se debe conducir bajo los efectos de
tranquilizantes o antidepresivos: la tranquilidad artifi-
cial que producen conlleva una pérdida de reflejos que
nos puede costar la vida. Por tanto es fundamental
aprender a manejar la ansiedad de modo natural, me-
diante el conocimiento de sus sintomas y de las técni-
cas que nos permitan afrontarla adecuadamente en el
dia a dia y en cualquier circunstancia.

En los capitulos cuatro y cinco, aprenderemos a de-
tectar la ansiedad perjudicial. Aqui veremos la forma
de aplicar lo aprendido para reconocer los sintomas
sufridos ultimamente, como se manifiestan en nuestro
caso particular, cudles son sus componentes concretos,
y qué consecuencias estan teniendo a corto y a largo
plazo. En el capitulo cuatro se incluyen algunos ejerci-
cios para facilitar el conocimiento profundo de tus
respuestas de ansiedad y cuatro tests sobre ansiedad
que te ayudaran a delimitar las situaciones temidas, y
los pensamientos, sensaciones y conductas principales
que tienen lugar cuando estds ansioso o con miedo. En
el capitulo cinco se ofrecen las claves para interpretar
adecuadamente tus resultados y tomar decisiones sobre
la mejor forma de afrontar la ansiedad en tu caso parti-
cular.

En los capitulos que restan se desarrollan las prin-
cipales técnicas que existen para ayudar a superar
definitivamente la ansiedad y el miedo. Las técnicas
que hemos seleccionado son —de entre las que tienen
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cientificamente demostrada su eficacia— las que noso-
tros hemos aplicado en numerosos pacientes a lo largo
de nuestra practica profesional y que conocemos en
profundidad. Estas técnicas persiguen tres objetivos
complementarios:

1. Lograr la relajacion fisica: técnicas de relaja-
cion muscular (capitulo 6) y de respiracion anti-
panico (capitulo 7).

2. Lograr la relajacion mental: técnicas de reso-
lucion de problemas (capitulo 8), técnicas de
reestructuracion cognitiva (capitulo 9: “Pensar
con claridad”) y su aplicacion a la autoestima
(capitulo 10).

3. Lograr la relajacion conductual: Entrenamien-
to asertivo (capitulo 11) y técnicas de exposi-
cion (capitulo 12: “Hacer frente a nuestros te-
mores”).

Estas técnicas se han presentado por orden crecien-
te de “dificultad emocional”. Desde luego, lo mas
sencillo es practicar las técnicas de relajacion puesto
que, si bien requieren un entrenamiento apropiado, no
suponen, generalmente, ningin tipo de amenaza para
quien las practica. Las técnicas para lograr la relajacion
mental son algo mas complicadas, y, si bien son nece-
sarias en muchos casos, a veces pueden hacernos sentir
un poquito conscientes de algunas limitaciones emo-
cionales. Finalmente, las técnicas de relajacion conduc-
tual son claramente “agresivas” en ocasiones, pues
suponen enfrentarse —cara a cara— con las situacio-
nes, sensaciones y pensamientos temidos. Todas estas
técnicas han demostrado su eficacia y debemos remar-
car aqui que, en determinados casos, las técnicas mas
“agresivas” han resultado, con diferencia, las mas
eficaces para superar definitivamente la ansiedad y el
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miedo. No obstante, siguiendo las indicaciones que se
proporcionardn mas adelante, sera posible planificar
una estrategia efectiva y segura para superar la ansie-
dad y el miedo.

Nota para profesionales de la salud mental

Este manual estd dirigido a personas que sufren
ansiedad o miedo y puede emplearse sin la supervision
de un profesional de la salud mental. No obstante,
dichos profesionales, y especialmente los psicologos,
encontraran en esta obra una guia util en multiples
niveles:

e Aquellos psicologos con poca o nula experien-
cia profesional hallardn aqui una descripcion
llana pero precisa de los trastornos de ansiedad
y de las claves que determinan el tratamiento
eficaz de los mismos. También obtendran una
guia para la evaluacion del paciente con ansie-
dad y una exposicion clara de las principales
técnicas avaladas cientificamente para el trata-
miento de la ansiedad. Todo ello salpicado de
abundantes ejemplos de la propia experiencia
profesional del autor.

e Los psicologos con experiencia clinica fuera del
modelo cognitivo-conductual encontraran en es-
te manual una guia sencilla de las explicaciones
bésicas que se suministran al paciente con esta
problematica desde la perspectiva cognitivo-
conductual, enriqueciendo, probablemente, su
manejo clinico con pacientes que padecen tras-
tornos de ansiedad.

e Los psicologos cognitivo-conductuales experi-
mentados, y en general todo profesional de la
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salud mental que trabaje con pacientes con tras-
tornos de ansiedad, pueden recomendar este
manual a sus pacientes a modo de biblioterapia
o como complemento a las sesiones terapéuticas
con el paciente. Son abundantes las pruebas a
favor del uso de manuales que complementen la
terapia como un modo de mejorar el resultado
de la misma.

Existe una guia para el profesional que complemen-
ta a este manual y que desarrolla en profundidad las
decisiones clinicas que debe afrontar el psicologo que
evallia y trata a personas con ansiedad. Puede solicitar-
la a través de la pagina web en la que colabora el autor:
www.ansede.com.
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PASO 1°. COMPRENDER LA ANSIE-
DAD
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1. CUANDO LA ANSIEDAD ES UN
TRASTORNO

En este capitulo:
e Entenderas como la ansiedad llega a convertirse en per-
judicial.
e Conoceras los distintos trastornos de ansiedad que exis-
ten.
e Comprobaras que muchas personas tienen problemas
con la ansiedad.

La ansiedad es una emocion normal que cumple una
funciéon adaptativa en numerosas situaciones. Todo
organismo viviente necesita disponer de algun meca-
nismo de vigilancia para asegurar su supervivencia y la
ansiedad cumple ese papel en numerosas situaciones.
Asi, es normal, y deseable, que un ser humano tenga
miedo cuando se avecina un peligro real. De hecho
nuestro organismo esta preparado para aprender a
sentir miedo y ansiedad en determinadas circunstancias
como una forma de prevenir males mayores. En cierta
medida, la educacion de nuestros hijos consiste tam-
bién en hacerles aprender a sentir miedo o ansiedad
ante circunstancias, situaciones o animales que pueden
llegar a ser peligrosos. Es deseable que los nifios teman
los enchufes eléctricos para prevenirles de la experien-
cia de sentir una descarga que puede ser mortal. Por
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esto muchos padres tratamos de asustar vivamente a
nuestros hijos cuando acercan unas tijeras abiertas a un
enchufe. El nifio, normalmente, se asusta bastante ante
un fuerte grito (“iNo toques ahi!”) y eso suele bastar
para que de alguna forma se asocie en su mente inci-
piente la relacion entre una cajita con dos agujeritos
llamativos y una sensacion desagradable de desasosie-
go. En el futuro, los padres esperamos que esa expe-
riencia baste para que, estando el nifio solo, huya de
experimentar con el enchufe —aunque a veces sea
necesario repetir el grito mas veces de las que nos
gustaria—.

Que los padres actuemos asi, no quiere decir que
siempre haya alguien para proveernos las experiencias
de aprendizaje que nos conducen a prevenir los peli-
gros. Generalmente, son las circunstancias de la vida
las que van disponiendo de la experiencia que hace
aprender a temer situaciones, personas, animales o
circunstancias relacionadas con peligros reales. Asi, no
es de extrafiar que nos acerquemos con cautela a una
calle transitada cuando hemos sufrido algun percance
en otra calle transitada. También puede ocurrir que ni
siquiera hayamos experimentado nosotros el peligro
para conducirnos con cautela. El hecho de tener noti-
cias de que alguien ha sufrido un accidente al cruzar
una calle, por ejemplo, puede ser suficiente para que
tengamos cierto miedo a cruzar una calle transitada.
Realmente es fascinante la capacidad que tenemos los
seres humanos para aprender.

Sin embargo, a veces ocurre que toda esta preciosa
magquinaria de prevencion de accidentes y demas desas-
tres no funciona como debiera, produciendo falsas
alarmas: se dispara la reaccion de alarma ante estimu-
los inofensivos. En este caso nos adentramos en el
amplio campo de los trastornos de ansiedad.
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Los trastornos de ansiedad se caracterizan por te-
ner a la ansiedad o el miedo como elementos principa-
les del sufrimiento humano. Cada trastorno se refiere a
un conjunto caracteristico de sintomas y sensaciones
que suelen aparecer en la misma persona. Es lo que
denominamos los psicologos un sindrome clinico.

Los principales trastornos de ansiedad son: 1) tras-
torno de panico, 2) agorafobia, 3) fobia social, 4) fo-
bias especificas, 5) trastorno obsesivo-compulsivo, 6)
trastorno por estrés agudo, 7) trastorno por estrés pos-
traumatico, y 8) trastorno de ansiedad generalizada.
Practicamente cualquier problema de ansiedad se pue-
de incluir en alguno de los apartados precedentes, si
bien, a veces, los sintomas que se presentan no alcan-
zan la intensidad, la frecuencia o la repercusion en la
vida social, laboral o personal como para justificar un
diagnoéstico formal de trastorno de ansiedad. En otros
casos, las reacciones de ansiedad se deben a aconteci-
mientos estresantes como por ejemplo una separacion
de pareja o un despido laboral, que crean una dificultad
puntual para desarrollar nuestra vida cotidiana y que
denominamos trastorno adaptativo —cuando no alcan-
za la intensidad para ser un trastorno de ansiedad—.
También puede ocurrir que los sintomas de ansiedad
puedan estar provocados por enfermedades fisicas o
por el consumo de farmacos, drogas o sustancias dieté-
ticas. En estos casos puede haber un trastorno de ansie-
dad o no, dependiendo de cada persona y de las cir-
cunstancias que concurran.

Veamos a continuacidon estos trastornos de ansie-
dad con algo mas de detalle.
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Trastorno de Panico

EL CASO DE ANTONIO: “Tengo un infarto. Me muero.”

Antonio es un profesor universitario joven que pa-
dece crisis de ansiedad desde hace un par de afios. La
primera vez que tuvo una ‘“crisis de ansiedad” fue a
urgencias porque pensaba que estaba sufriendo un
infarto. No pensaba que tuviese ansiedad, ni podia
creerse que los médicos no le hicieran mucho caso a su
supuesto infarto. De hecho le comentaron que “s6lo”
tenia ansiedad y le mandaron algunas pastillas. Estas
pastillas le suprimian las sensaciones de ansiedad,
sobre todo al principio, e incluso le dejaban a veces un
tanto adormilado, pero pronto comenzd a notar que
“eso seguia ahi”. Se notaba muy pendiente de su cora-
z6n, de si se aceleraba o palpitaba con fuerza. El era
deportista, pero a partir de las crisis de ansiedad cada
vez le apetecia menos el deporte. En realidad le produ-
cia miedo, porque en cuanto montaba en la bicicleta le
resultaba inevitable notar como se aceleraba su corazéon
y tenia que dejarlo “porque podia ocurrir lo peor”. No
obstante, sus crisis aparecian de modo inesperado.
Nunca sabia a ciencia cierta si iba a tener una crisis o
no, pero era cierto que habia determinados sitios o
situaciones que preferia evitar: grandes almacenes,
colas en supermercados, viajar en avion, etc. Antonio
veia que su vida se limitaba. Ultimamente no soportaba
ver peliculas de intriga o accion y —lo que era peor
para ¢l— se estaba distanciando de su pareja porque
habian comenzado a evitar los encuentros sexuales con
ella. De nuevo estaba el miedo al infarto campando a
sus anchas: cuando hacia el amor notaba que el corazén
se aceleraba y no podia evitar pensar en el infarto.
Tenia que detenerse. Su mujer ya no tenia claro si
realmente “s6lo” era ansiedad lo de Antonio.
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EL CASO DE ROSA: “Acabaré loca en un manicomio™

Rosa tenia 32 afos cuando acudi6 a consulta.
Llevaba una larga andadura en su busqueda de ayuda,
que se remontaba unos cinco afos y que incluia psi-
quiatras, psicologos, curanderos y videntes. Todo
comenzo tras una época bastante estresante en el traba-
jo. Un dia tuvo una experiencia que calificd de aterra-
dora. Estaba caminando por una de las calles de su
pueblo y de repente sinti6 una extrafieza inexplicable:
sabia que ésa era la misma calle de siempre pero le
resultaba desconocida. Se sentia como si se hubiese
caido de un platillo volante y no conociese a nadie ni
reconociese las calles de su pueblo natal. Comenzé a
correr; las piernas no le dejaban estar quieta, sentia
oleadas de calor y le faltaba el aire. Llegd corriendo a
su casa y se quedd mas tranquila pero totalmente con-
fundida: “;Me estaré volviendo loca?” —se pregun-
to—. Precisamente, unas semanas atras habian ingresa-
do en un hospital psiquiatrico a dos vecinos suyos,
aunque no sabia muy bien porqué. La experiencia
volvio a repetirse cuatro o cinco veces antes de que su
madre le acompaifiara al psiquiatra. El psiquiatra no se
mostré muy seguro sobre el trastorno de Rosa, pero —
segun contd— le dijo a su madre que podia ser “ES-
QUIZOFRENIA”. Una palabra con mayusculas para
Rosa y que no podia escuchar sin que se le erizara el
vello de todo el cuerpo. Rosa sabia que la esquizofrenia
es un trastorno mental grave que produce experiencias
extrafias; como ver personas que no estan, oir voces
que nos insultan, o tener sensaciones aterradoras de ser
perseguido, espiado o controlado desde el exterior.
Para ella, esa palabra era sindnimo de pérdida de la
razdon y aquel diagnostico provisional se convirtié en
motivo de una gran preocupacion, ya que las sensacio-
nes terrorificas se repitieron en varias ocasiones.
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Rosa estaba medicada con Risperidona, una medi-
cacion antipsicotica que le adormilaba mucho y no le
eliminaba los sintomas. Motivo por el que la madre la
llevd a un curandero; que tampoco logrd resultado
alguno. A continuacioén, Rosa fue a una vidente que le
“ratifico” el diagnostico de esquizofrenia. Cuando llegd
a nuestra clinica estaba plenamente convencida de que
padecia esquizofrenia y que iba a “acabar en el mani-
comio haciendo escobas como los locos” —segun sus
propias palabras—.

EL TRASTORNO

El trastorno de panico se caracteriza por la presen-
cia de crisis de ansiedad y el temor a experimentar
nuevas crisis. Una crisis de ansiedad es una reaccion
de miedo o malestar intenso que se presenta de forma
repentina y alcanza su maxima intensidad en cuestion
de dos o tres minutos, diez como maximo. Para deno-
minarla asi, esa reaccion de miedo intenso debe ir
acompailada de cuatro o mas sintomas de los presenta-
dos en la Tabla 2.

Tabla 2. Sintomas de una crisis de ansiedad.

Miedo o malestar intensos que se inician bruscamente y alcanzan
su maxima expresion en los primeros 10 minutos, acompafiandose
de cuatro (o mas) de los siguientes sintomas:

1. Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la fre-
cuencia cardiaca

Sudoracién

Temblores o sacudidas

Sensacioén de ahogo o falta de aliento

Sensacion de atragantarse

Opresion o malestar en el pecho

Nauseas o molestias abdominales

Inestabilidad, mareo o desmayo

ONO O A WN
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9. Sensacion de irrealidad (desrealizacién) o de estar separado
de uno mismo (despersonalizacion)

10. Miedo a perder el control o volverse loco

11. Miedo a morir

12. Sensacion de entumecimiento u hormigueo

13. Escalofrios o sofoco

Cuando no se alcanzan los cuatro sintomas reque-
ridos de la tabla anterior, pero hay malestar suficiente,
hablamos de crisis de sintomas limitados o minicrisis.
El enfoque de tratamiento que requiere es exactamente
el mismo.

LA CLAVE DEL TRASTORNO

El trastorno de pénico se ha definido como el
miedo al miedo. La esencia de este trastorno es que el
paciente teme que los sintomas inofensivos sean la
serial de un peligro real. Entonces, la interpretacion
catastrofica de esos sintomas inofensivos genera un
estado de miedo que produce, de modo natural, que
dichos sintomas aumenten en intensidad y se produce
una espiral de ansiedad rapidamente creciente que
desemboca en la crisis de ansiedad.

Antonio sentia una ligera presion en el pecho —
que suele deberse a la acumulacion espontanea de aire
en los pulmones— y entonces pensaba: “;Qué puede
ser esto? Hace ya un rato que lo estoy notando. No creo
que sea algo grave, pero ;y si fuera algun problema
cardiaco? No, no lo creo. jOye! Parece que ha aumen-
tado el dolor... Esto me asusta. Me duele mas. jEs un
infarto...! [Dolor extremo]” Al final acudi6 a urgencias,
donde le dijeron que “solo” era ansiedad. Veamos su
crisis a camara lenta en la Ilustracion 1. (El grafico
debe leerse desde abajo hacia arriba: las sensaciones
fisicas aumentan en intensidad conforme la interpreta-
cion es mas catastrofica.)
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LA SENSACION DE MIEDO CRECE _
DEBIDO A LA INTERPRETACION CATASTROFICA
® DE LAS SENSACIONES DEL MIEDO

MIEDO

Dolor fuerte > iMe muero!

en el pecho - ’ |
Dolor intermedio —_— Podria morir

enelpecho €—_

Dolor leve

enelpecho <€—_
Esto me asusta
Opresién moderada —

en el pecho -
Opresiénleve ___—» ¢{Qué puede ser?

;Y si fuera un infarto?

® en el pecho
SENSACIONES INTERPRETACIONES
ANSIOSAS CATASTROFICAS

Ilustracion 1. Etapas de una crisis de ansiedad.

Otras crisis se producen cuando el paciente inter-
preta que su mareo o su vértigo le puede hacer desma-
yarse y caer. O cuando el paciente interpreta sensacio-
nes extrafias de irrealidad o de ser distinto como sefal
de que podria estar volviéndose loco. En realidad, el
mareo, el vértigo, la opresion en el pecho, la sensacion
de irrealidad, la sensaciéon de no ser uno mismo o de
verse desde fuera de si, pueden ser sintomas de un
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fenomeno comin como respuesta a situaciones estre-
santes. Lo denominamos hiperventilacion y consiste en
un aumento de la frecuencia de la respiracion que hace
acumular mas oxigeno del necesario en la sangre,
disminuyendo a su vez la cantidad de anhidrido carbod-
nico en ésta. Ese cambio sanguineo se registra en un
lugar del cerebro y entonces produce los sintomas.
Sintomas que ya conocian los buceadores con el nom-
bre de borrachera de oxigeno, y que se producen cuan-
do no realizan bien la mezcla de oxigeno y otros gases,
lo que produce exactamente el mismo incremento de
oxigeno y descenso de anhidrido carbonico en la san-
gre.

Agorafobia

EL CASO DE PEPA: “No puedo ir sola. |Me desmayaré!”

Pepa comenz¢ a tener crisis de panico cuando tenia
22 afios. Sus crisis solian comenzar con cierta opresion
en el pecho que luego daba lugar a una sensacion de
vértigo creciente. Todo le daba vueltas y su gran miedo
era llegar a desmayarse y golpearse la cabeza al caer,
muriendo desangrada. Conforme se hicieron mas fre-
cuentes la crisis, noté que parecia que habia lugares en
los que era mas facil que le diera la crisis. Sus lugares
temidos eran aquellos donde habia grandes aglomera-
ciones de gente, como ocurria en los grandes almace-
nes y en el supermercado. Al principio, comenzo evi-
tando las horas punta, pues de ese modo se sentia mas
tranquila y parecia prevenir la aparicion de nuevas
crisis. Posteriormente tuvo que convencer a su marido
para que se las arreglara solo con la compra, pues ella
se veia incapaz de acudir al supermercado (sola o
acompanada). Pepa perdio la oportunidad de consolidar
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su plaza como profesora debido a que no pudo ir a
realizar un curso que necesitaba por el mero hecho de
impartirse en una ciudad cercana y tener que desplazar-
se sola en autobus.

EL TRASTORNO

A veces, cuando una persona desarrolla un trastor-
no de panico por la experiencia repetida de crisis de
ansiedad, ocurre que tiende a tener las crisis con mas
frecuencia en determinados lugares (supermercados,
cines, aglomeraciones de gente, etc.). En esos casos es
facil que asociemos esos sitios con el hecho de tener
una crisis de ansiedad —algo parecido al enchufe y el
grito—, entonces puede ocurrir que “solucionemos” el
miedo a tener una crisis de ansiedad evitando los luga-
res en los que pensamos que es mas facil que nos den
las crisis. Dicha evitacion nos puede llevar a problemas
diversos y en tal caso habriamos desarrollado un tras-
torno fobico que se llama agorafobia.

La persona con agorafobia puede evitar muchas y
variadas situaciones, desde las ya mencionadas (aglo-
meraciones de gente) hasta otras menos evidentes
segin el significado literal del término' como: pasar
por puentes, viajar en avion, utilizar ascensores, etc. En
realidad, para el agorafobico que ha tenido o tiene
crisis de panico, cualquier situacion en la que pueda ser
dificil escapar o conseguir ayuda si tiene una crisis se
vuelve potencialmente peligrosa ante sus 0jos.

No siempre la agorafobia estd relacionada con el
trastorno de panico. En un nimero menor de casos, las
situaciones descritas se evitan por miedo a otros ele-
mentos que nada tienen que ver con las crisis de pani-
co. Yo he tratado menos pacientes de este tipo, pero

' Agora es la plaza publica donde se reunian los griegos.
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ahora recuerdo un joven que habia tenido una expe-
riencia muy desagradable viajando en autobus. Habia
bebido mucha agua antes de iniciar el viaje y cuando
aun faltaba una hora para llegar al destino, comenzo a
sentir cierta urgencia urinaria. El autobus no disponia
de aseo y eso resultaba aiin mas agobiante para el joven
viajero. A medida que aumentaba la opresion en su
vejiga, por su mente pasaba de todo: solicitar al con-
ductor que parase y orinar en la carretera (lo que le
producia una gran vergilienza), aguantar como pudiera
hasta el destino, e incluso jorinarse encima!. Finalmen-
te llegd a su destino, pero con un gran dolor que luego
le impidi6 orinar normalmente hasta pasadas unas
horas. A partir de ese incidente comenz6 a evitar beber
agua antes de los viajes, evitaba los autobuses que no
llevasen aseo, evitaba beber agua antes de entrar al cine
y cada vez que se ponia nervioso tenia sensaciones de
necesitar orinar (aunque luego eran falsas alarmas).

LA CLAVE DEL TRASTORNO

La agorafobia se mantiene principalmente por
evitar los lugares temidos. Es importante subrayar que
las crisis de ansiedad no se producen por ir a esos
lugares. Lo que ocurre es que en esos lugares se dan las
circunstancias propicias para que se produzcan los
sintomas que disparan la crisis. Sintomas que, por otro
lado, son completamente inofensivos. A partir de ellos,
comienza la interpretacion catastrofica de las sensacio-
nes corporales, pero ahi comienza otro problema: el
trastorno de panico.

El hecho de evitar esas situaciones hace que el ago-
rafobico se vaya recluyendo mas y mas en un falso
circulo de seguridad, llegando a quedarse aislado en
casa (a veces por mas de 20 afios, como le habia ocu-
rrido a un paciente de nuestra clinica).
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Fobia social

EL CASO DE VICENTE: “Soy incapaz de hablar en publi-
co.”

Vicente era un sefior con muchos afios de carrera
politica a sus espaldas. Habia desempefniado diversos
cargos publicos en la administracion local y autonomi-
ca. Realmente era una persona con don de gentes. Sin
embargo, ultimamente se veia incapaz de hablar en el
pleno del ayuntamiento. Cada vez que se acercaba la
fecha de un debate en el que tenia que participar, nota-
ba una cierta intranquilidad o ansiedad anticipatoria. El
dia sefialado lo pasaba francamente mal y le costaba
mucho trabajo hilar su discurso (aunque su asesor le
indicaba que no se le notaba nada). Sentia que se que-
daba en blanco y la boca se le ponia reseca, sin saliva.
No terminaba de entender muy bien porqué todo esto
era asi ahora. Indagando, acabamos situando el inicio
de su problema el dia en el que sin saber porqué se
quedo en blanco en una intervencion ante la asamblea.
Obtuvo de todos los presentes una gran carcajada y
diversas bromas en los dias posteriores. Aquellos dias
lo pas6 francamente mal, llegando a pensar que estaba
ante el principio del fin de su carrera politica. Su dnimo
mejord posteriormente, pero quedo el miedo a volver a
quedarse en blanco en ese tipo de actos publicos.

EL CASO DE TERESA: “No soporto los examenes.”

Teresa siempre habia sido una chica relativamente
timida, aunque tenia buenos amigos. Desde que co-
menzo6 la universidad not6 que le costaba mas trabajo
estar tranquila en los examenes. Era una buena estu-
diante desde el colegio de educacion primaria, trabaja-
dora e inteligente. Lo que los demas llamaban una
“buena nifia”, definicion que siempre la habia molesta-
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do un poco. De algin modo, establecia una relacion
entre como la valoraban los demas y como debia sen-
tirse ella consigo misma. Posteriormente quedo claro
que su ansiedad ante los examenes tenia mucho que ver
con la anticipacion de un suspenso: “j;Qué pensaran
los demas?!” —se recriminaba—. No es que estudiara
para contentar a los demads, segiin decia, pero se ponia
el listbn muy alto y necesitaba aprobar a toda costa.
Generalmente, acababa llorando tras algin que otro
examen, y no era raro que en ese mismo examen luego
sacara una de las notas mas altas de la clase.

EL TRASTORNO

La fobia social es un trastorno de ansiedad que sue-
le pasar desapercibido a las personas que lo padecen.
Es habitual que achaquen la ansiedad a la propia situa-
cion social, sin entrar a cuestionarse sobre la relacion
que hay entre la situacion social en si —hablar con un
profesor, pedir una cita a una chica atractiva o hablar
ante un grupo de compaiieros en clase o en el trabajo—
y el grado de ansiedad experimentado.

A veces, simplemente nos catalogamos de timidos
y pensamos que “como siempre hemos sido asi es que
debemos ser asi”. Sin embargo, la fobia social no es lo
mismo que la timidez. La persona timida puede sentir
ansiedad en algunas o muchas situaciones sociales pero
dicha ansiedad no llega a convertirse en incapacitante,
invalidante o insufrible. La persona timida no sufre en
exceso por su timidez. Se reconoce menos abierta que
los demas pero eso no le supone un problema, ni le
impide desarrollar su trabajo. Tal vez no prefiera como
trabajo el cargo de relaciones publicas de una discote-
ca, pero puede desempenarse bien y ser feliz (razona-
blemente) trabajando como bibliotecario u oficinista.

La persona que tiene fobia social ve que la vida
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social se le presenta de modo amenazante en un tipo
concreto de situaciones (hablar en publico o ligar, por
ejemplo) o en muchas y variadas situaciones (iniciar o
mantener conversaciones, comer, beber o firmar che-
ques en publico, defender sus derechos ante abusos
cotidianos de vendedores o “amigos con un poco de
cara dura”, etc.). Estas situaciones le producen una
ansiedad que no cesa hasta que la situacion ha pasado o
bien ha escapado de ella.

Es relativamente frecuente que las personas que
sufren fobia social teman que los demas se den cuenta
de su ansiedad y por eso evitan con todas sus fuerzas
sudar, enrojecer o temblar en publico. De hecho, una
paciente que tuve solo salia de noche, porque asi —
segun me explico— si se le ponia la cara roja, la gente
no podia verlo. Acudid a consulta porque se avecinaba
la boda de su hermano y no veia la forma de entrar en
la iglesia porque la boda era jde dia!.

No es raro que las personas que tienen fobia social
sufran simultaneamente trastorno de panico. En ese
caso, su temor a las crisis de ansiedad puede venir de
una doble fuente: miedo a que los sintomas inofensivos
sean el principio de algo realmente grave, y miedo a
hacer el ridiculo por tener una crisis de ansiedad en
publico.

LA CLAVE DEL TRASTORNO

Un dato fundamental que debemos tener en cuenta
es que todos los seres humanos, absolutamente todos,
padecemos ansiedad en bastantes situaciones sociales,
al menos al principio. Quienes padecen fobia social
creen que, cuando experimentan ansiedad normal, en
realidad es s6lo el principio de otro episodio de males-
tar intenso en una situacion social. En ese momento, en
lugar de esperar “tranquilamente” a que pase el mal
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trago, que es absolutamente normal, comienzan con la
preocupacion sobre su ansiedad, sus sintomas, su su-
dor, su temblor de mano o su voz quebrada. Comienza
la preocupacion sobre la visibilidad publica de su
malestar interno, expresada en pensamientos del tipo:
“Lo estoy haciendo fatal, TODOS se van a dar cuenta”
o “Soy patético”. Generalmente, esta preocupacion
hace que aumenten mas los sintomas que son expresion
de la ansiedad que se esta sintiendo (mas sudor, mas
rubor facial, mas tartamudeo...), lo que lleva a un ma-
yor convencimiento de nuestra sensacion de ridiculo
publico.

La solucion que se suele adoptar para prevenir tan
intenso malestar suele reducirse a tres opciones: esca-
par de esas situaciones, evitarlas o mantenerse tratando
de distraerse como sea de lo que nos produce miedo.
En ocasiones, también se recurre a tomar alcohol,
tranquilizantes u otras sustancias para sentirse “mas
relajado” en esas situaciones sociales.

Esto lleva a no afrontar adecuadamente las situa-
ciones sociales temidas y generalmente causa mas
problemas de los iniciales, ademas de aumentar la
gravedad de la fobia social.

Fobias especificas

EL CASO DE MARIA JOSE: “;Me dan panico las agujas!”

Maria José siempre tuvo miedo a todo lo relacio-
nado con la sangre, las heridas, y, por extension, den-
tistas y médicos. Era superior a sus fuerzas, como ella
decia. Ver una aguja le producia panico y sus piernas
solo le pedian correr y escapar de alli, tuviera ella 5, 15
6 25 afios —con 25 afios ya le daba bastante vergiienza,
pero aun asi no podia evitarlo—. Siempre le habia
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resultado muy costoso estar al dia en sus vacunas y
llevar un control aceptable de su salud, si para ello era
necesaria la mas minima extraccion sanguinea. Acudia
a consulta porque ya no podia demorar mas la concep-
cion de su primer hijo. Le producia panico tan solo
pensar en la posibilidad de recibir la inyeccion de
anestesia. No queria ni hablar de que pudiese necesitar
cesarea.

EL CASO DE FRANCISCO: “;Y si tengo hepatitis tipo C?”

Francisco es un enfermero que se pinch6 acciden-
talmente con una aguja que empled para extraer sangre
a un enfermo de hepatitis tipo C —un tipo de hepatitis
que puede desembocar en cirrosis y muerte—. Se habia
hecho todos los andlisis necesarios para estar seguro de
no haber contraido la hepatitis, sin embargo, no podia
dejar de estar pendiente de cualquier pequefia senal de
haber contraido la enfermedad. Cuando notaba alglin
signo o sintoma inicial de hepatitis (o que a ¢l le pare-
cia asi) se ponia extremadamente nervioso y necesitaba
asegurarse de que no iba a mas. La febricula (fiebre
baja) es un signo que estaba explorando continuamen-
te. Llegaba a ponerse el termdmetro unas 50 veces al
dia. Se miraba al espejo cada vez que pasaba delante de
¢l para comprobar si tenia mala cara. Cuando compro-
baba que no tenia fiebre se quedaba tranquilo, pero le
duraba poco esa tranquilidad. Cualquier escalofrio o
sensacion extrafia le llevaba a ponerse de nuevo el
termometro.

EL TRASTORNO

Las fobias especificas son miedos irracionales y
desproporcionados ante determinadas situaciones
(subrayo lo de irracional y desproporcionado). Gene-
ralmente, al entrar en contacto con la situacioén temida
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se produce una crisis de ansiedad similar a la que se
experimenta en el trastorno de panico o en la fobia
social.

Los psicologos distinguimos varios tipos de fobias

especificas:
1. Tipo animal: Temor a determinados animales
inofensivos.

2. Tipo ambiental: Temor a las tormentas, las al-
turas, las aguas profundas, etc., en circunstan-
cias no peligrosas.

3. Tipo sangre-inyecciones-dafio: Temor a la
sangre o a ser objeto de intervenciones quirdr-
gicas o inyecciones, o sufrir dafio, en general.
Este temor resulta desproporcionado.

4. Tipo situacional: Miedo a volar, a los ascenso-
res o a los espacios cerrados, por ejemplo.

5. Otros tipos: Cualquier otro tipo de temores,
como por ejemplo situaciones que podrian pro-
vocar atragantamientos, vomitos o la adquisi-
cion de una enfermedad.

Es importante dejar claro que muchas personas tie-
nen miedos irracionales o desproporcionados a deter-
minadas situaciones que encajarian en alguno de los
tipos fobicos enumerados, pero esto no hace que po-
damos decir que se tiene una fobia especifica. Para que
podamos hablar de fobia en sentido estricto es funda-
mental que el malestar que generan los miedos sea lo
suficientemente intenso o cree una alteracion de la vida
cotidiana significativa. Dicho de otro modo, tener
miedo a los ratones no tiene por qué ser una fobia para
un habitante de una gran ciudad —que dificilmente se
topard con alguno— pero si podria serlo para una
persona que viva en el campo o para una persona que
trabaja en un laboratorio con ratones y cobayas.
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LA CLAVE DEL TRASTORNO

Del mismo modo que ocurria en la fobia social o
en el trastorno de panico, la persona que sufre una
fobia puede evitar o escapar de las situaciones que
teme. Y entonces no viaja, si tiene que ir en avion o
atravesar tuneles en coche; no visita al médico cuando
estd enfermo, porque teme que le prescriba alguna
inyeccion o analisis; no visita al dentista cuando siente
molestias en la boca, porque teme el pinchazo de la
anestesia y el dafio que le podria causar la intervencion
(aunque ya esté anestesiado).

Evitar o escapar de estas situaciones es el elemento
que mantiene el miedo, y a veces incluso lo incremen-
ta. La logica del asunto es relativamente sencilla: si
temo mucho una situacién y no la afronto, siento alivio
quedandome tranquilo en casa; pero no compruebo que
realmente no voy a sufrir tanto como me imagino, ni va
a ser tan doloroso, ni tan desagradable, ni tan peligroso.
Por otro lado, si voy a tener la sensacion de haberme
librado de algo realmente doloroso, desagradable o
peligroso, y eso hara que en el futuro pueda sentir atin
mas miedo ante la misma situacion.

Trastorno obsesivo-compulsivo
EL CASO DE MARIA DOLORES: “Podria contaminarme.”
Maria Dolores es una sefiora de 36 afios que trabaja
como jefa de laboratorio en una empresa quimica.
Desde hace un tiempo nota que se ha vuelto “mas
escrupulosa”. Siente a menudo que se puede contami-
nar y que puede contaminar a otros. Esto le obliga a
lavarse las manos cada vez con mas frecuencia, llegan-
do a los 30 lavados diarios. En su trabajo manipula
sustancias quimicas peligrosas que justifican adoptar
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ciertas medidas de precaucion. No obstante, reconoce
que su cautela va mas alla de lo razonable y acude a
consulta psicologica precisamente porque teme que los
demas puedan “notar algo” y considerar que ella es
“rara”, lo que le impediria —seguin sus palabras— la
promocion en su empresa. Cuando indagamos en su
vida privada encontramos que esa ‘“cautela” también se
presentaba en casa: necesitaba lavarse las manos casi
tantas veces como en el trabajo, la ducha duraba unos
30-40 minutos y debia seguir un orden concreto de
modo estricto, cada lavado debia realizarse de un modo
determinado para prevenir el contagio de gérmenes que
podian quedar en el lavabo. En ocasiones los lavados
debian repetirse mas de lo habitual, hasta lograr una
sensacion de descontaminacién completa. Lo que mas
le angustiaba era verse encerrada en una situacion
absurda: sabia que no se estaba contaminando con
nada, pero le producia tanta ansiedad no lavarse que se
veia obligada a ello, una y otra vez.

EL TRASTORNO

Lo caracteristico del trastorno obsesivo-
compulsivo es, precisamente, la presencia de obsesio-
nes y compulsiones. Las obsesiones son pensamientos
0 imagenes que se entrometen en nuestra cabeza de
forma involuntaria y que no los sentimos como pro-
pios. Es frecuente que quien sufre las obsesiones las
considere absurdas, cuando no descabelladas. Alguno
de mis pacientes ha tenido obsesiones realmente angus-
tiosas. Una madre amorosa de sus nifios temia hacer
dafio a sus hijos cuando le venian imagenes en las que
se veia a si misma apufialandolos. Tenia miedo de ser
realmente una persona con instintos homicidas y estaba
profundamente deprimida por tantos pensamientos de
ese tipo. Cuanto mas luchaba por quitarse esas ideas de

35



la cabeza, mas le venian; y se veia impotente para
controlar sus pensamientos.

Otro de mis pacientes definié muy bien la esencia
de las obsesiones. Para él, las obsesiones son como
abejas que te aguijonean sin cesar, una tras otra o
varias al mismo tiempo. “Cuanto mas luchas por espan-
tar a las abejas, mds te atacan” —concluia—.

Los tipos de obsesiones que se pueden padecer son
muy variados:

e Obsesiones de tipo agresivo: Miedo a dafiar a
otras personas, a uno mismo, a proferir insultos,
blasfemias u obscenidades, miedo a cometer
crimenes o aparecer como responsable de erro-
res, fracasos o catastrofes, imagenes horribles o
violentas, etc.

e Obsesiones de contaminacion: Preocupacion
por los gérmenes, la suciedad o los productos
quimicos, preocupacion por las secreciones
corporales (orina, heces, saliva), preocupacion
por contraer enfermedades, etc.

e Obsesiones de contenido sexual: Miedo a ser
homosexual, pedofilo o a cometer incesto, tener
pensamientos sexuales considerados perversos
o prohibidos y vivirlos con angustia.

e Otros tipos: Miedo a no hablar, recordar o pen-
sar correctamente, necesidad de orden, exacti-
tud o simetria, necesidad de coleccionar cosas
inutiles, etc.

Es frecuente que ademas de las obsesiones, el pa-
ciente presente compulsiones. Las compulsiones son
acciones o pensamientos que realizamos para neutrali-
zar o anular las obsesiones, con el objeto de sentirnos
menos angustiados. Al no tener las compulsiones una
logica razonable para erradicar las obsesiones, los actos
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compulsivos so6lo alivian la ansiedad de forma transito-
ria.

Los tipos de compulsiones suelen estar relaciona-
dos con las obsesiones que se padecen. Asi, cuando
tenemos miedo a la contaminacién, evitamos tocar
objetos o personas que creemos pueden estar contami-
nadas y, si eso no es posible, necesitamos lavarnos de
forma compulsiva. Algunas compulsiones frecuentes
son: lavado de manos, comprobar puertas (ventanas,
llave del gas, aparatos eléctricos, etc.), acumular obje-
tos inservibles y rezar de forma compulsiva.

En algunos casos las compulsiones son multiples y
se deben realizar en un orden determinado para produ-
cir un minimo de alivio. Esto es lo que llamamos un
ritual. En este caso, la ducha diaria, por ejemplo, puede
durar 40 6 60 minutos, o mas incluso, porque debe
hacerse en una secuencia estricta y si se produce algin
error, por pequefio que sea, se debe comenzar toda la
secuencia desde el principio.

LA CLAVE DEL TRASTORNO

Todas las personas podemos experimentar, en un
momento u otro de nuestra vida, imagenes o pensa-
mientos absurdos y que nos vienen de forma involunta-
ria. Ese no es el problema. La clave esta en cémo nos
sentimos y qué hacemos cuando nos vienen esos pen-
samientos y esas imagenes. En la medida en la que me
creo esos pensamientos, me siento de un modo distinto
que si los descarto como absurdos y transitorios. Me
explico: si me viene a la mente la imagen violenta de
apufialar a mi hijo, yo puedo pensar que eso es absur-
do, porque yo quiero a mi hijo y no soy ningiin homi-
cida. Puedo pensar, tras leer este libro, que ese tipo de
imagenes vienen de forma involuntaria, generalmente
en situaciones de cierta tension, pero que no revelan
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nada sobre mi forma de ser o mis instintos reales. En
ese caso, no llegard a convertirse ese pensamiento en
obsesion, ni se hara repetitivo, ni generara malestar.

Pero si yo cuestiono mi forma de ser y dudo sobre
si seria capaz de cometer dicho crimen, si doy crédito a
€s0s pensamientos, si me involucro, entonces comienza
a tomar forma toda la alteracion obsesiva. Dedico mas
atencion a esos pensamientos y €sos pensamientos se
refuerzan, como cuando te quieres quitar una cancién
pegadiza de la cabeza; cuanto mas tratas de echarla u
olvidarla, mas te viene.

Las compulsiones comienzan como una forma ini-
cial de aliviar el malestar que genera la obsesion (“Si
tengo miedo a contaminarme, pues me lavo y ya esta”).
Y al principio funciona. Realmente me siento mejor
tras hacer la compulsion. Pero eso sélo es el principio
del problema. Posteriormente, gracias a que he dado
crédito a mis obsesiones, éstas me pasan factura lle-
gando a extorsionar mi mente cada vez con mas fre-
cuencia. Porque cuanto mas piensas en algo, mas inevi-
table se hace seguir pensando en eso y tenerlo mas
presente. Conforme se consolida el trastorno obsesivo-
compulsivo, el alivio de las compulsiones es cada vez
menor y la necesidad de hacer mas compulsiones au-
menta sin producir alivio, llegando a ocupar cada vez
mas tiempo.

Trastorno por estrés postraumatico

EL CASO DE JUAN: “Aquello fue un infierno.”

Juan es camionero de profesion. Nunca habia teni-
do ningin accidente de consideracion hasta el verano
pasado. Conducia su camion en un trayecto habitual
cuando una rueda se reventd en mitad de una curva. El
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camion perdié su estabilidad y cuando quiso darse
cuenta, Juan estaba dando vueltas de campana envuelto
en llamas. Afortunadamente fue rescatado a tiempo y le
trasladaron a un hospital cercano. Tras varias horas de
operacion, lograron salvarle las piernas, aunque deberia
hacer rehabilitacion durante muchos meses. No estaba
claro si volveria a poder conducir. En un primer mo-
mento no parecia que le fueran a quedar secuelas psico-
logicas del accidente, pero pasados unos meses comen-
z0 a tener una serie de suefios angustiosos en los que
recordaba las vueltas de campana y el fuego. Luego
también le venian estas imagenes estando despierto y,
pese a que intentaba no centrar la atencién en ellas, le
resultaba imposible apartar esas imagenes de su mente.
Por otro lado, Juan evitaba cualquier conversacion
relacionada con los accidentes, no deseaba volver a
montar en coche e incluso le resultaba penoso venir a
la clinica en taxi. Cualquier cosa que le recordara el
accidente le hacia sentirse realmente mal.

EL TRASTORNO

Los seres humanos a veces tenemos que hacer
frente a hechos tragicos como los accidentes de trafico,
los atracos, las violaciones sexuales o los maltratos
fisicos de otras personas. Con menos frecuencia, afor-
tunadamente —pero mas de la que debiera—, también
tenemos que afrontar ser secuestrados, o sobrevivir a la
sinrazén de la guerra (con sus combates violentos,
torturas, campos de prisioneros, etc.).

La exposicion a hechos de esta naturaleza, en los
que uno ha visto peligrar su vida, puede provocar lo
que denominamos el trastorno por estrés postraumdti-
co. Este trastorno consiste en la reexperimentacion de
los hechos traumaticos (el accidente, la violacién o la
paliza casi mortal) mediante pesadillas repetitivas o
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recuerdos diurnos involuntarios y repetitivos de la
tragedia a la que sobrevivimos. Cualquier cosa que nos
recuerda el trauma sufrido, de forma directa o por
asociacion de ideas, suele desencadenar un estado de
ansiedad intensa (por ejemplo, pasar por una calle que
nos recuerda al lugar donde nos violaron). Por otro
lado, las tragedias en las que percibimos que son res-
ponsables otras personas (atracos, violaciones, maltra-
tos) pueden dar lugar a trastornos aun mas graves y
duraderos.

La persona que sufre este trastorno acaba evitando
persistentemente todo cuanto le recuerda al acontecimien-
to traumatico. Intenta no pensar ni hablar sobre el suceso,
evitando cualquier actividad, persona o situacion que le
pueda traer recuerdos. Se puede llegar a sentir embota-
miento afectivo, alejamiento de los demas, disminucion
de interés y placer por las cosas agradables de la vida y
dificultad para sentir intimidad, ternura y deseo sexual. La
persona puede sentir que su vida ya no tiene sentido.

La ansiedad esta muy presente en la vida cotidiana de
una persona con estrés postraumdtico y se manifiesta
como activacion constante y elevada del organismo,
problemas con el sueio, pesadillas repetitivas, vigilancia
extrema del entorno, sobresaltos y a veces irritabilidad o
dificultad para concentrarse.

LA CLAVE DEL TRASTORNO

Lo ideal seria no tener accidentes, ni sufrir malos
tratos, violaciones u otros acontecimientos en los que
podamos ver nuestra vida en peligro. Pero, obviamente,
eso no depende completamente de nosotros.

Una vez que se ha producido el trauma, lo impor-
tante es tener en cuenta que la vida tiene que seguir y
que hay que mirar de frente a los recuerdos y a las
pesadillas y a todo cuanto nos pueda recordar el trau-
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ma. Estd demostrado que intentar no pensar, no recor-
dar o evitar todo lo que pueda hacernos pensar en el
trauma sufrido s6lo puede complicar las cosas. Necesi-
tamos un tiempo para recuperarnos fisicamente si
hemos sufrido lesiones. También necesitamos un tiem-
po para recuperarnos de los dafios emocionales y psico-
logicos que hemos sufrido. Lo que parece claro es que
antes o después conviene exponerse adecuadamente a
los recuerdos perturbadores hasta llegar a no sentir la
necesidad de evitarlos para mantenernos tranquilos. La
vida nunca puede ser igual tras una violacién sexual,
por ejemplo, pero cuando se puede mirar de frente al
agresor y a todos los recuerdos como algo que ocurrid,
que fue desagradable, pero que ya pasd, entonces la
vida sigue. La negacion de los hechos s6lo empeora las
COsas.

Trastorno por estrés agudo

Este trastorno es exactamente igual que el trastorno
por estrés postraumatico salvo en una caracteristica: la
duracion de los sintomas. En el trastorno por estrés
postraumatico la duracion del cuadro de ansiedad es
superior a un mes, mientras que en el trastorno por
estrés agudo su duracion es inferior.

Trastorno de ansiedad generalizada

EL CASO DE MARINA: “;Podria pasar cualquier cosa!”
Marina, de 52 afios, es ama de casa y madre de
cinco hijos ya adultos. La relacion con su marido ha
perdido mucho con los afios pero se resiste a iniciar la
separacion. Marina se ha preocupado en exceso por
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muchos motivos: sus hijos, su madre, sus nietos...
Algunas frases tipicas suyas son: “;Ha llegado Joa-
quin?”; “;Estan bien los crios?”’; “Llevad cuidado con
el coche”; “No salgais hasta muy tarde, que nunca se
sabe qué puede pasar en la noche”. El menor de sus
hijos tiene ya 20 afios y se ha acostumbrado a las con-
tinuas advertencias y sugerencias para prevenir males
posibles. También se ha acostumbrado a llamarla por
teléfono en mitad de la noche cuando sale con los
amigos para informarle de que no pasa nada, que todo
va bien. Marina reconoce que le resulta dificil dejar de
preocuparse tanto por todos y por todo. Le resulta muy
dificil concentrarse en otra cosa que no sean los peli-
gros que acechan a los suyos, confundiendo con fre-
cuencia el hecho de que un peligro sea posible con el
hecho de que sea probable. Tiene dificultades para
dormir y mucha tension muscular acumulada. Se resis-
tia a reconocer que lo suyo era un problema de ansie-
dad “porque los peligros son reales”.

EL TRASTORNO

La ansiedad generalizada, o ansiedad flotante, es
aquélla que no esta focalizada en ninguna situacion de las
que hemos visto en los trastornos anteriores. En el trastor-
no de panico se temen las crisis de ansiedad o los lugares
donde es mas facil tenerlas, si se da con agorafobia. En la
fobia social se temen las situaciones sociales y la critica
negativa de los demas. En las fobias especificas se temen
situaciones concretas como los ascensores, las tormentas
o los animales, por ejemplo. En el trastorno obsesivo-
compulsivo se teme la contaminacioén, cometer errores o
blasfemar, por citar algunas obsesiones. En el trastorno de
estrés postraumatico se temen los recuerdos del aconteci-
miento traumatico.

En el trastorno de ansiedad generalizada no se teme
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nada en particular pero se teme todo al mismo tiempo. La
persona que sufre este trastorno de ansiedad tiene una
gran facilidad para preocuparse por muchas cosas y mu-
cha dificultad para controlar las preocupaciones. No se
limita la ansiedad a una o varias situaciones con cierta
similitud entre si, como ocurre en el resto de trastornos de
ansiedad. Es como si siempre hubiera algo de lo que
preocuparse: pequefios problemas en los estudios, el
trabajo, o la relacion de pareja, tener un accidente al salir
de casa... En cualquier momento algo puede ir mal o
puede pasar algo o no se estd haciendo lo suficiente para
asegurar la economia familiar (que, por otro lado, tampo-
co tiene ningin problema especial). Y ademas resulta
imposible dejar de preocuparse por las pequefias cosas de
la vida.

Esta ansiedad constante se manifiesta, logicamente,
en sintomas como: dificultad para concentrarse, inquietud,
fatiga, irritabilidad, tensiéon muscular o problemas para
dormir.

LA CLAVE DEL TRASTORNO

Las personas con ansiedad generalizada parecen
poseer un radar muy sensible para detectar los proble-
mas que pueden aparecer en cualquier momento. Es
como si les costase adaptarse a la vida cotidiana, a sus
cambios y a sus amenazas —continuas, pero poco
probables—. Es cierto que existen los accidentes, las
violaciones, las catastrofes econdmicas y el paro, pero
eso no significa que debamos permanecer siempre en
casa y no salir nunca por la noche a cenar o al cine.

La soluciéon que adopta la persona con este trastor-
no es la preocupacion intensiva. De hecho, esto le
funciona en cierta medida debido a que la preocupa-
cidn excesiva provoca un funcionamiento intensivo del
hemisferio cerebral izquierdo (que soporta el pensa-
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miento légico y racional), y una cierta inhibicién del
hemisferio derecho, que se encarga de la formacion de
imagenes y que tiene mas poder para causar alteracion
emocional. Es como si preocupandonos en exceso
evitasemos en cierta medida imaginarnos las conse-
cuencias de los temores basicos que vienen a nuestra
mente. Pero esta solucion solo funciona en parte por-
que la preocupacion intensiva genera sintomas fisicos
de ansiedad como tensidon muscular, irritabilidad o
problemas con el suefio. Y lo que es aun mas importan-
te: bajar el ritmo de preocupacidon nos permite imaginar
mejor lo que tememos (las consecuencias del paro, la
evolucion de esos pequeiios problemas del nifio hasta
que se hace drogadicto o delincuente, etc.).

El problema real al que se enfrenta una persona
con ansiedad generalizada es distinguir lo que es posi-
ble de lo que es probable. En realidad, todo es posible.
Podemos perder el trabajo, suspender un examen que
llevamos bien estudiado, salir a la calle y ser atropella-
dos en la puerta de casa... Todo es posible. Pero, ;es
probable? Esa es la cuestion. No todo es probable.
Muchas personas salen a la calle todos los dias y muy
pocas son atropelladas. Y no digamos el nimero de los
que son atropellados jen la puerta del propio domicilio!
Generalmente, los exdmenes los aprueban los alumnos
que los llevan mejor preparados y los suspenden los
que no los llevan lo suficientemente bien preparados.
Es cierto que algunos alumnos se ponen nerviosos y no
pueden demostrar su conocimiento, pero muy pocos
suspenden cuando deberian haber sacado la maxima
nota. También podemos perder el trabajo e ir al paro
pero, analizado en frio, ;es eso realmente probable?
Aqui puede que sea mas dificil dar una respuesta;
depende de la estabilidad laboral que nos otorgue
nuestro contrato, de las condiciones laborales de nues-
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tro sector, de la situacion econdmica actual, etc.

Otros trastornos de ansiedad

Algunas  enfermedades médicas como el
hipertiroidismo —una alteracion de la glandula
tiroidea— o la enfermedad de Parkinson, pueden
producir sintomas parecidos a los trastornos de
ansiedad descritos. En unos casos la enfermedad
médica sera la causa unica de esos sintomas y en otros
el trastorno de ansiedad se presentara simultaneamente
con laosrientmedaddmadriedad también pueden aparecer
en otros trastornos psicoldgicos como la tartamudez, la
anorexia y bulimia, el trastorno dismorfico corporal, la
hipocondria, el trastorno esquizotipico de la personali-
dad, un trastorno generalizado del desarrollo o un
trastorno psicotico.

Por otro lado, el consumo de determinadas drogas,
medicamentos o sustancias como la cafeina, puede
provocar trastornos de ansiedad similares a los que
hemos revisado en este capitulo. Estas sustancias pue-
den ser la causa tnica de los sintomas de ansiedad; en
tal caso, la ansiedad desaparece cuando nuestro cuerpo
elimina (metaboliza) los restos de esa sustancia. Pero
estas sustancias también pueden desencadenar un
trastorno de ansiedad que se mantenga incluso cuando
ya no hay restos de la sustancia en nuestro organismo.
Esto ocurre con cierta frecuencia en el trastorno de
panico; a partir del consumo de cafeina en dosis altas
llegan a producirse de forma inesperada los primeros
sintomas de una crisis de ansiedad. A partir de ahi
pueden ocurrir nuevas crisis sin consumo de cafeina
previo, estableciéndose un auténtico trastorno de pani-
co.
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Trastornos adaptativos

A veces los sintomas de ansiedad se producen
como consecuencia de agentes estresantes tales como
un despido laboral, la ruptura de una relacion sentimen-
tal o problemas familiares de reciente aparicion. En
este caso los sintomas de ansiedad dan lugar a lo que
denominamos trastorno adaptativo con ansiedad. Para
realizar ese diagnostico es necesario que la ansiedad
constituya una fuente de malestar importante sin que se
alcance la intensidad para convertirse en un trastorno
de ansiedad de los descritos anteriormente. Cuando
ademads de sintomas de ansiedad también se dan sinto-
mas depresivos, como la tristeza o la apatia acusada
ante las actividades que antes resultaban placenteras,
entonces hablamos de trastorno adaptativo mixto con
ansiedad y estado de animo depresivo.

Para ampliar la informacion aqui contenida

Recomendamos la lectura del libro “Superar la ansie-
dad y el miedo” publicado en la coleccion Serendipity
de la Editorial Desclée de Brower (Bilbao) y escrito
por el Dr. Pedro Moreno.
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