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Dedicamos este libro a todos aquellos que han elegido enfrentar su miedo para reencontrar la libertad y a sus seres queridos, que los apoyarán en este viaje





Introducción


La primera edición en francés de Miedo de tener miedo se escribió hace veinticinco años. ¡Los autores desconocían si alguien más allá de sus familiares y amigos compraría el libro! Más de ochenta mil ejemplares después, aquí está la cuarta edición de este libro de autotratamiento. Para nosotros significó un cambio importante y enriquecedor emprender el trabajo de actualización.


Aún queremos alcanzar los mismos objetivos: crear consciencia sobre el trastorno de pánico y la agorafobia, problemas que incluso en nuestros días se diagnostican tardíamente; permitir que las personas que los padecen sepan que no están solas y que pueden dominarlos; brindarles las herramientas necesarias para superarlos por sí mismas o evaluar la pertinencia de los tratamientos que se les ofrecen; apoyar a los profesionales de la salud en su práctica clínica proporcionándoles una herramienta eficaz.


A lo largo de los años, hemos recibido muchos testimonios de personas que se han tratado a sí mismas con nuestro libro y de profesionales de la salud que nos dicen que se remiten a nuestro libro para guiar su intervención psicoterapéutica. Nos hemos sentido profundamente satisfechos. Sin embargo, al mismo tiempo, observamos que muchos que afirman ser especialistas en el tratamiento de la ansiedad aún se muestran reticentes para aplicar estrategias como la exposición interoceptiva, a pesar de que ha tenido éxito durante más de veinticinco años.


Esperamos que los psicoterapeutas se atrevan a usar las estrategias presentadas en este libro, así como las personas afectadas lo han hecho. De igual manera, queremos que las personas que sufren este trastorno se decidan a buscar y exigir que le brinden un tratamiento que ha demostrado ser eficaz para más de setenta por ciento de las personas. A pesar del treinta por ciento de las personas que necesitarán intervenciones adicionales o diferentes, cuando se trata de atención médica se debe ofrecer un tratamiento primario antes de recurrir a terapias alternativas.


Conservamos la fórmula: un libro de autotratamiento. Los primeros tres capítulos pretenden ayudarte a comprender mejor el problema. A fin de introducirte en las especificidades del trastorno de pánico y la agorafobia, el primer capítulo presenta las peculiaridades de ciertos trastornos. Para empezar, se explican las diferencias entre el miedo y la fobia; enseguida, se definen los dos primeros tipos de fobia (específica y social); se distingue la ansiedad normal de la llamada excesiva; se describe la expectación aprensiva y la alarma aprendida; se define el trastorno de pánico y la agorafobia; por último, se presentan los criterios de diagnóstico para las diferentes formas de trastorno de pánico y agorafobia referidos en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5). Es esencial que te asegures de que éste es el problema que tienes antes de comenzar el tratamiento. Para eso presentamos los mecanismos de adquisición de la alarma aprendida.


El segundo capítulo expone, a través de numerosos ejemplos, la aparición de estos dos trastornos. Encontrarás los perfiles de las personas afectadas, los diversos elementos que predisponen a estos problemas, los factores que desencadenan los primeros ataques de pánico y los mecanismos por los cuales las personas, de forma inconsciente, mantienen su problema.


En el tercer capítulo, proponemos una estrategia precisa que te permite evaluar tus dificultades. Debes saber que la manera en que se presenta el problema del trastorno de pánico o la agorafobia es exclusiva de cada persona. Aunque los problemas son siempre los mismos, cada individuo los vive a su manera, de acuerdo con su historia y su personalidad. Esta evaluación es esencial para ayudar a la persona a conocerse mejor y, sobre todo, planificar su tratamiento.


Los capítulos siguientes explican las estrategias terapéuticas para superar el trastorno de pánico y la agorafobia: el capítulo cuatro intenta desmitificar las sensaciones físicas que se experimentan, para que puedas comprender lo que sucede en tu cuerpo durante un ataque de pánico. Presenta, después, estrategias concretas para no amplificar el estado de pánico, lo que te ayuda a modificar tu discurso interno y a reaccionar de manera adecuada cuando sientes un ataque de pánico. El capítulo cinco, por su parte, te enseña a controlar las sensaciones físicas, las actividades y las situaciones temidas. Aquí aprenderás cómo desprogramar tu respuesta de miedo y, así, a recuperar tu autonomía personal. En el capítulo seis, abordamos los aspectos relacionados con la medicación. En cuanto al capítulo siete, se presentan estrategias complementarias para las personas que tienen dificultades para aplicar las estrategias básicas de tratamiento presentadas en los capítulos cuarto y quinto. Regresamos en particular a la ineficiencia de las conductas de control, la hiperventilación, la corrección cognitiva y la defusión, el papel del entorno y la importancia de tratar el problema como un todo. Por último, el capítulo ocho presenta estrategias, en términos más generales, que pueden contribuir a un estilo de vida saludable y a un buen manejo del estrés una vez que el trastorno de pánico o la agorafobia han sido resueltos.


Te recomendamos encarecidamente que realices una primera lectura rápida de esta guía, la releas y comiences tu propio tratamiento. ¿Cuál es la razón? Si cuentas con una visión global del problema, tendrás una mayor confianza y podrás utilizar mejor los diferentes métodos de cambio que proponemos. Además, dado que el trastorno de pánico o la agorafobia son problemas complejos, es útil conocer los diversos aspectos del tratamiento para aplicar uno de ellos.


Esperamos que esta nueva edición siga ayudando tanto a las personas con trastornos de pánico y agorafobia como a los psicoterapeutas que los acompañan en su proceso de cambio. La vida es exigente y constituye una aventura llena de sensaciones, emociones y experiencias. Queremos que las personas puedan afirmar lo más rápido posible que sufrieron, en tiempo pasado, un trastorno de pánico y agorafobia, y que aprovechan al máximo las oportunidades que la vida les ofrece.


No temer aquello que es inofensivo, ¿no significa conseguir una buena parte de la libertad?


ANDRÉ MARCHAND, ANDRÉE LETARTE Y AMÉLIE SEIDAH


Psicólogos





PRIMERA PARTE
Comprender






Capítulo uno


Cuando el miedo se convierte en fobia


El título de este libro ubica el miedo en el centro de nuestros propósitos. Para una mejor comprensión, describiremos en primer lugar la función del miedo y estableceremos sus diferencias con la fobia y la ansiedad, además definiremos con precisión el trastorno de pánico y la agorafobia. De esta manera, si decides aplicar las estrategias de tratamiento que te presentamos, podrás estar seguro de que estás tratando el problema correcto y no otro trastorno psicológico para el que estos métodos quizá resultarían inapropiados.


El miedo: una emoción protectora


Si comenzaste a leer este libro porque sufres de alguna fobia, tal vez este primer subtítulo te hará reaccionar. Sin embargo, creemos que es primordial establecer esta expresión desde un principio, porque es la piedra angular de la comprensión y resolución de este trastorno. El miedo es una emoción fundamental de los humanos y ocupa un lugar importante en la categoría de sus emociones, al igual que la alegría, la tristeza o el enojo. Las emociones contribuyen al matiz y a la compleja y rica textura del ser humano; en el caso del miedo, asegura incluso su supervivencia. El hecho de sentir un poco de temor cuando nos encontramos frente a una situación nueva o un animal desconocido, nos permite ser cuidadosos y evaluar la situación de manera adecuada, antes de que concluyamos que estamos seguros y decidamos relajar nuestra vigilancia. Sin embargo, algunos factores pueden influir significativamente en nuestra forma de apreciar el miedo. No todas las situaciones son comparables, y los contextos que inducen al miedo pueden gustarnos o llevarnos a sentir temor.


Antes que nada, hablemos sobre el placer de sentir miedo. Piensa en los niños que se divierten al sentir miedo en los juegos mecánicos o en los adultos que buscan la tensión extrema estimulada por las películas de suspenso o terror. Les gusta tener miedo, y la emoción en estos casos no es útil ni necesaria: la buscan y la viven como un placer, con entusiasmo. En estos casos, el miedo no se percibe como algo negativo o insoportable: la gente lo elige, no le teme, lo aprecia. A menudo, las personas que tienen un trastorno de pánico o agorafobia ya han practicado y disfrutado deportes que provocan miedo antes de desarrollar el trastorno. Por ejemplo, varias personas que tratamos ya habían saltado en paracaídas y, por lo tanto, habían experimentado el miedo con gusto.


Sin embargo, como resultado de la aparición del trastorno de pánico o la agorafobia, estas personas comienzan a sentirse aterrorizadas por el miedo, esto es: a sentir miedo de tener miedo. A lo largo del libro, discutiremos las razones que las llevan a reaccionar de esa manera y presentaremos estrategias que permitan tanto la rehabilitación de esa relación con el miedo como la reducción de su presencia. Para alcanzar este objetivo, describiremos ahora la función del miedo y de aquello que lo hace tan necesario para la supervivencia del ser humano. Si todavía no te sientes listo para apreciarlo, al menos verás su necesidad.


Como es sabido, todos sentimos un ligero temor frente a una situación nueva. Entre más intenso es el miedo, obviamente se vuelve más perturbador e incómodo, pero constituye una reacción normal y vital, porque sirve al ser humano para protegerse, e ignorarlo equivaldría a correr un terrible peligro. Esta emoción, que moviliza nuestro sistema de defensa y nos permite asegurar nuestra supervivencia, consiste en tomar consciencia de un peligro o una amenaza.


El miedo está vinculado a una situación claramente definida, en la que se percibe un peligro. Por lo tanto, un individuo que se encuentra cara a cara con un oso en medio del bosque experimenta miedo de la misma manera que alguien que es amenazado de muerte. El miedo se define como la respuesta a la percepción de un peligro, razón por la cual es necesario y adecuado. La aparición de esta sensación se une a la activación de nuestro mecanismo de defensa, que moviliza nuestras reacciones fisiológicas y psicológicas, y modifica nuestra conducta a fin de que podamos enfrentar el peligro percibido con la mayor eficacia posible.


Se observan tres formas de respuesta de miedo: el terror, el enfrentamiento y la huida. En el caso de la reacción de terror, las personas se mantienen paralizadas: inmóviles y mudas. Esta conducta se asemeja a la de un animal que se detiene en su carrera. Las víctimas de agresión a menudo afirman haber estado demasiado aterrorizadas para gritar y, por lo general, se sienten culpables de haberse quedado estáticas cuando en realidad no tenían otra opción: su sistema nervioso reaccionó así, con razón o sin ella, para asegurar su supervivencia. El segundo tipo de reacción es enfrentar. Tomemos como ejemplo un mapache: si puede escapar de nuestra presencia, lo hará sin dudarlo, pero si se queda atrapado en un callejón sin salida, tal vez saque los colmillos mientras se prepara para enfrentarnos, a pesar de su miedo. Entre los seres humanos, algunas personas lucharán en lugar de huir, a veces de manera productiva, pero otras veces corriendo riesgos innecesarios, como cuando alguien decide pelear con un ladrón armado en lugar de pedir ayuda a un policía para que éste se encargue de detenerlo. En el último tipo de reacción, la huida, que es la más frecuente, el individuo se sobresalta, grita y escapa. Uno puede pensar en el ratón corriendo en busca de su agujero o el gato trepando a un árbol para escapar de un perro. En los seres humanos, la persona que querría cruzar la calle retrocederá con rapidez hacia la acera antes de que se dé cuenta conscientemente de que un auto venía hacia ella.


Estas reacciones de alarma son muy antiguas y tienen profundas raíces filogenéticas, lo cual quiere decir que se han desarrollado a lo largo de la evolución para garantizar la supervivencia de los seres vivos. En el hombre prehistórico, esta reacción era activada por una serpiente venenosa o un depredador acercándose al clan; en nuestros días, por los autos, las armas o los accidentes. Pero así hablemos del pasado remoto o de la actualidad, la respuesta de alarma siempre ha tenido como objetivo protegernos, asegurar nuestra supervivencia. Aun cuando puede ser intolerable, es una reacción completamente inofensiva: desempeña el papel de guardaespaldas.


Gracias a la respuesta de alarma, en nuestro cuerpo se realizan cambios fisiológicos y psicológicos extremadamente rápidos para hacer frente a la situación con la máxima eficacia. En el momento en que nuestros sentidos perciben un peligro real, nuestro sistema nervioso desencadena una serie de reacciones automáticas dirigidas a movilizar nuestro cuerpo, antes de que tengamos siquiera una consciencia clara. Si queremos correr rápido o ser fuertes, necesitamos una gran cantidad de oxígeno en los músculos de los brazos y las piernas, ya que ése es nuestro combustible. Por ello, la respiración se acelera, lo mismo que la frecuencia cardiaca, de modo que la sangre más oxigenada llegue más rápido hasta los músculos. Éstas son sólo algunas de las respuestas fisiológicas de urgencia y se puede advertir que están diseñadas para protegernos, ya que hacen que nuestro cuerpo sea capaz de enfrentar la urgencia. Casi cualquier persona podría poner como ejemplo a alguno de sus conocidos que encontró una fuerza física más allá de la común para salvar a un ser querido que se encontraba atrapado bajo un objeto pesado, a veces un automóvil. Estas situaciones representan bien el hecho de que el cuerpo está utilizando al máximo sus capacidades para protegernos a nosotros y a nuestros seres queridos. En estos casos, todos reconocerán de inmediato la utilidad e incluso la necesidad del miedo.


La fobia: un sufrimiento innecesario


El problema en sí mismo no radica en sentir miedo. Cuando esta emoción sirve para asegurar nuestra supervivencia o si una persona la provoca de forma lúdica, nadie se queja. El problema comienza cuando el miedo tiene una naturaleza fóbica. La fobia constituye una forma particular de miedo y se distingue por el hecho de que la reacción parece desproporcionada a la situación que la ha desencadenado. Se trata de un miedo irracional frente a una situación objetivamente no peligrosa. Para el individuo fóbico, el miedo no puede explicarse ni razonarse: es una respuesta emocional automática que escapa a su voluntad y lo conduce, a menudo, a evitar la situación temida. Mientras que el miedo desempeña un papel esencial para la supervivencia, la fobia es una respuesta inadecuada que perjudica el funcionamiento de la persona.


El individuo fóbico reconoce su reacción de miedo como irracional, sabe que no hay ninguna razón objetiva para sentirse tan aterrorizado y admite que aquello que lo aqueja parece inofensivo para los demás. Se debe tener en cuenta que este criterio no siempre puede aplicarse a los niños, quienes no tienen la perspectiva de un adulto que enfrenta el desencadenante de su miedo. La persona que presenta un miedo fóbico no puede controlar la aparición de sus sensaciones físicas o su conducta de evitación: su reacción de miedo se produce de manera automática. Con frecuencia, la reacción del miedo intenso puede ser provocada por el solo hecho de imaginar que se está en presencia del objeto fóbico. Para hablar de una fobia en lugar de un simple miedo, éste debe interferir en el funcionamiento del individuo o crear una angustia en verdad significativa. Por lo tanto, alguien que teme a las serpientes, vive en una gran ciudad y no quiere viajar, no ve su funcionamiento afectado por su temor; en este caso, hablaríamos de un miedo excesivo a las serpientes en lugar de una fobia. Cuando hay fobia, el miedo puede ser tan intenso como para hacer que una persona sea disfuncional o incluso desencadenar un ataque de pánico.


El siguiente cuadro describe los parámetros para hablar de un ataque de pánico. Los criterios de diagnóstico presentados en el recuadro a lo largo de este capítulo fueron tomados del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales o DSM-5*1 Esta obra constituye una herramienta de diagnóstico ampliamente utilizada por los profesionales de la salud. Aun cuando es criticada en ciertos aspectos, nosotros la utilizaremos con el propósito funcional de compartir un lenguaje común.




CRITERIOS DE UN ATAQUE DE PÁNICO (AP)


La característica esencial de un ataque de pánico (AP) es una oleada repentina de temor o incomodidad intensos que alcanza su punto máximo en pocos minutos, con la manifestación de por lo menos cuatro de los síntomas que se enlistan a continuación:


1.


Palpitaciones, golpeteo del corazón o aumento de la frecuencia cardiaca.


2.


Sudoración.


3.


Temblores o contracciones musculares.


4.


Sensación de “falta de aliento” o de asfixia.


5.


Sensación de estrangulamiento.


6.


Dolor o malestar en el pecho.


7.


Náuseas o molestias abdominales.


8.


Sensación de vértigo, inestabilidad, aturdimiento o de estar a punto de desmayarse.


9.


Escalofríos o sofocos.


10.


Parestesia (sensación de entumecimiento u hormigueo).


11.


Desrealización (sentimiento de desconexión de la realidad) o despersonalización (sentimiento de desconexión de uno mismo).


12.


Miedo a perder el control sobre sí mismo o volverse loco.


13.


Miedo a morir.


 





Es importante mencionar que la oleada repentina puede ocurrir en medio de un estado de calma o de ansiedad. Los ataques de pánico (AP) pueden presentarse en el contexto de cualquiera de los trastornos de ansiedad (fobia específica, ansiedad social), así como en otros trastornos mentales (depresivos, de estrés postraumático, por uso de sustancias) y ciertas afecciones médicas. También pueden manifestarse como una ansiedad aislada sin que esté asociada con ninguno de estos trastornos.


El ataque de pánico puede ser un evento aislado u ocurrir en el contexto de diferentes trastornos. De esta manera, cuarenta por ciento de los adolescentes podrían presentar AP y, en relación con el total de la población, once por ciento de las personas lo experimentará en algún momento de su vida, pero no estará relacionado con la aparición de ningún trastorno en particular. Se dice entonces que su reacción de alarma se desencadenó en un contexto inapropiado, es decir, que no hubo peligro real ni percibido. En tal caso, hablaremos de una falsa alarma. En ocasiones, el ataque de pánico sobrevendrá durante una depresión mayor o como resultado de un estado de estrés agudo, como cuando una persona es testigo de un robo. Por lo tanto, no es un diagnóstico en sí mismo, ya que esta experiencia puede estar relacionada con trastornos muy diferentes o con ninguno.


Las personas que tienen una fobia o que conocen a alguien que la tiene seguramente reconocerán este evento. ¿Quién no ha visto a alguien que tiene fobia a las arañas gritando, corriendo y llorando al ver a este insecto que la mayor parte de nosotros ignoraríamos o simplemente aplastaríamos? La persona fóbica vive un terror similar al que experimentamos frente a una amenaza real, pero en el caso de la fobia el peligro no es real, como ya explicamos.


No hace falta decir que el hecho de sufrir este tipo de miedo no cuestiona de ninguna manera el buen juicio y el equilibrio de estas personas. Este trastorno no representa un signo de falta de fuerza de voluntad o de fuerza moral. Sólo recuerda un evento en tu vida en el que te hayas sentido aterrorizado por un peligro real: el individuo fóbico siente lo mismo sobre el objeto de su fobia. Que el desencadenante del miedo fóbico no sea objetivamente peligroso no disminuye el terror que experimenta el individuo. Por lo tanto, comprenderás que ni las bromas ni la coerción ayudarán a estas personas. El hecho de que los individuos fóbicos sufran por la falta de comprensión de su entorno también complica la situación. A menudo se avergüenzan de su fobia e intentarán ocultarla durante el mayor tiempo posible. En el momento en que ya no pueden seguir ocultándola, casi siempre se quejan de reacciones fisiológicas provocadas por el miedo, como dolor de cabeza, fatiga o diarrea, en lugar de hablar sobre sus sentimientos de miedo. Esta actitud sólo ayuda a hundir a la persona un poco más en el aislamiento y la angustia.


Los dos primeros tipos de fobia


Existen al menos tres tipos de fobia. Examinemos el siguiente caso para representarlos: tres hermanas se preparan para ir a una fiesta campestre. Durante los preparativos, Francine comienza a hablar sobre su miedo a las serpientes que la hace dudar de ir a la fiesta. Ella sabe que comenzará a gritar y terminará arriba de una mesa si llega a ver alguna, lo cual estropearía su salida, ya que después de eso permanecerá encerrada en el auto hasta que sea el momento de partir. Su hermana Micheline responde que es bastante ridículo tenerle miedo a un animal tan pequeño que seguramente se ocultará ante la simple vista de las grandes botas de lluvia que su hermana usa para protegerse, pero aprovecha la oportunidad para decir que no tiene mucha hambre y que tal vez no comerá nada en la fiesta porque ha tenido problemas de digestión durante los últimos días. De hecho, Micheline está absolutamente aterrorizada de que la gente la observe mientras come; durante años, ha evitado las reuniones sociales donde tendría que comer frente a otras personas por temor a ser observada y juzgada. Mientras tanto, su hermana Christine comienza a sentir una gran incomodidad ante la idea de tomar la carretera para ir a la fiesta. Ella no ha estado en la carretera por dos años y tiene miedo de entrar en pánico nuevamente cuando se encuentre lejos de casa. Teme morir o volverse loca. Así, Francine presenta una fobia específica a las serpientes, Micheline sufre de una fobia social y Christine manifiesta un trastorno de pánico y agorafobia; son tres de las fobias existentes. Hablaremos primero sobre los dos primeros tipos de fobia.


La fobia específica


Esta fobia se desencadena por un objeto preciso (insecto o animal) o una situación específica (tormentas eléctricas, elevadores). Éste es el caso de la fobia de Francine, que teme a las serpientes. Existen fobias específicas vinculadas a objetos muy variados, por ejemplo, los animales (zoofobia), los aviones (aerofobia), la sangre (hematofobia), el agua (hidrofobia), los puentes (gefirofobia), los espacios cerrados (claustrofobia), la oscuridad (nictofobia). Entre ellas, algunas son más molestas que otras. Por ejemplo, alguien que tiene fobia a tragar (fagofobia) no querrá comer por miedo a asfixiarse, y otro no querrá salir en verano debido a su miedo a los insectos (entomofobia). Por otro lado, una fobia a los elevadores creará menos dificultades para alguien que debe tomarlos sólo tres veces al año, incluso si cada vez le resulta intolerable. De hecho, la fobia específica es un miedo intenso, inmediato, irracional y persistente provocado por la presencia o anticipación de un objeto o situación específica. Muy a menudo, este temor lleva a evitar el objeto o la situación, y las personas experimentan un gran sufrimiento, en especial cuando resulta imposible escapar de la situación.


Las fobias específicas se clasifican en cinco tipos principales:


1.


La fobia relacionada con los animales (los insectos, las arañas, los perros...), que tiene la particularidad de estar asociada a menudo con una repulsión que se suma al miedo intenso.


2.


La fobia asociada con el entorno natural (el agua, las alturas, las tormentas eléctricas...).


3.


La fobia vinculada con la sangre, las inyecciones y los accidentes (las agujas, las transfusiones, los procedimientos médicos invasivos...), que difiere de las otras porque es la única que en verdad provoca la pérdida de consciencia. Las personas con trastorno de pánico casi siempre temen perder el conocimiento, pero cuando esto sí ocurre es muy diferente. Volveremos sobre este punto en el capítulo donde abordamos la desmitificación de los síntomas de pánico.


4.


Las fobias situacionales (miedo a los aviones, a los elevadores o a las áreas cerradas...).


5.


La última categoría incluye todo lo que queda, como el miedo a vomitar, a asfixiarse, a contraer una enfermedad, a los ruidos fuertes o a los personajes disfrazados de niños, etcétera.


Las personas que padecen una fobia específica pueden experimentar ataques de pánico cuando se enfrentan con el objeto fóbico; sin embargo, lo que temen es el objeto que provoca su miedo y no el ataque de pánico como tal.



La ansiedad social o fobia social



Ésta es una fobia que se considera compleja, a diferencia de la específica. Se define por un miedo irracional, persistente e intenso de estar expuesto a la observación de otros por temor a ser humillado o juzgado negativamente. Las personas que sufren esta fobia sienten una fuerte ansiedad cuando se encuentran en medio de una situación social, además del temor al juicio de los demás. Por lo tanto, tenderán a evitar ciertas actividades sociales para no ser confrontados con su temor de parecer estúpidas o anormales. Algunos, como Micheline, de quien ya hablamos, tienen miedo de comer o beber en público, de temblar cuando toman sus tazas y volcarlas. Otros tienen miedo de sonrojarse o tartamudear frente a los demás. En todos los casos, temen ser notados y juzgados negativamente. Este miedo intenso puede impedirles usar el transporte público, ir al teatro o un lugar donde haya mucha gente, o incluso aceptar trabajos donde los colegas puedan observarlos. Incluso si el miedo surge en estos sitios, es la mirada de los otros lo que se teme y lo que constituye el objeto del miedo. Más adelante veremos que las personas con trastorno de pánico y agorafobia a menudo temen estos mismos lugares, pero por razones muy diferentes.


Sophie, por ejemplo, se presentó a sí misma pidiendo tratamiento para su trastorno de pánico y su agorafobia. Se diagnosticó de esta manera porque se sentía muy ansiosa en el autobús que la llevaba al trabajo y entonces evitaba salir. A sus veinte años, tenía una vida bastante solitaria y muy poco estimulante. Al examinar los motivos de su malestar, pronto se hizo evidente que en realidad estaba mostrando signos de una fobia social. Sophie temía sobre todo el juicio de los demás. En el autobús, tenía miedo de que las personas la juzgaran y la encontraran anormal. Temía constantemente ser criticada o juzgada por su ropa y peinado. Restringía sus salidas a las actividades absolutamente necesarias, es decir, el trabajo y los encargos. Debemos precisar que Sophie no tenía ninguna razón para ser notada de manera poco natural: no salía sino hasta después de haber cuidado su apariencia, con especial atención en no sobresalir de ninguna manera. Todo el tiempo temía la mirada y el juicio de los demás.


Este ejemplo demuestra el aspecto crucial de establecer una buena evaluación y comprensión del problema. De hecho, no hace falta decir que el proceso terapéutico sugerido a Sophie difiere del propuesto para un agorafóbico. Sin embargo, recordemos que, al igual que con las fobias específicas, los fóbicos sociales pueden experimentar ataques de pánico, pero están más preocupados por el hecho de ser vistos y juzgados por los otros si manifiestan un ataque de pánico que por las consecuencias de los síntomas físicos. En caso de que se genere un temor a los síntomas en sí mismos, también podría desarrollarse un trastorno de pánico o agorafobia.


La ansiedad: normal o excesiva


La ansiedad consiste en una reacción emocional provocada por la aprensión frente a eventos dolorosos. Constituye, por tanto, una reacción similar al miedo con la diferencia de que aquí la amenaza o el peligro percibido parecen más lejanos, menos concretos: se teme que algo suceda. A menudo, es la anticipación de una amenaza futura. La probabilidad real de que ocurra realmente puede ser muy variable, a veces nula, pero la persona lo teme, siente aprensión, se siente ansiosa. Bastante a menudo, los términos angustia y ansiedad se emplean como sinónimos. Una vez que se distinguen, la angustia se refiere a una reacción más intensa e imprecisa que la ansiedad.


La ansiedad tiene las mismas funciones que el miedo y la respuesta de alarma: agudiza los sentidos, dirige la atención hacia una amenaza o desafío a fin de preparar al cuerpo para la acción, para motivarlo a hacer un cambio, y esto puede ser muy constructivo. Todos los estudiantes saben que un poco de ansiedad antes de un examen los incita a estudiar, aumenta su concentración en la asimilación del tema y los hace más eficaces durante el examen. Mientras que la ansiedad permanezca en un registro de intensidad funcional, que no paralice a la persona y que se desencadene por dificultades reales, hablaremos de una ansiedad normal. No existe una línea divisoria clara entre la ansiedad normal y la excesiva. Sin embargo, algunos criterios pueden ser útiles para ayudarnos a definirlas.


La ansiedad se considerará patológica si alcanza un nivel que ponga en peligro el funcionamiento de un individuo y se alimente con temores a eventos muy improbables o totalmente infundados. Esta ansiedad patológica puede ser generada por diferentes tipos de trastornos. El DSM-5, el manual al que nos hemos referido, proporciona criterios para diagnosticar cada uno de estos trastornos. Los que se explican en este libro, los diferentes tipos de fobia, son parte de los trastornos de ansiedad; existen otros problemas que también causan ansiedad excesiva que no abordaremos aquí, como la ansiedad por separación o el trastorno de ansiedad inducido por sustancias, medicamentos u otras afecciones médicas.



Una fuente de ansiedad desconocida:
el trastorno de ansiedad generalizada (TAG)


Nos parece importante, sin embargo, echar un vistazo al trastorno de ansiedad generalizada. Se trata de un trastorno de ansiedad aún ignorado que, por lo regular, se diagnostica de manera errónea. Es difícil reconocer esta forma particular de ansiedad a pesar de que es tan grave. De hecho, la característica principal del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es la presencia de ansiedad y preocupación excesiva (expectativas con temores) e injustificada. Por preocupación nos referimos a una secuencia de pensamientos negativos (¡a menudo en forma de verdaderos escenarios catastróficos!) sobre un evento futuro. Las cuestiones que generan las preocupaciones no son descabelladas: por lo general, aluden a diversos eventos o actividades de la vida cotidiana, como la salud, el bienestar de las personas cercanas, el trabajo o los estudios, las relaciones interpersonales, las finanzas y los asuntos menores de la rutina diaria (puntualidad, viajes, clima, etcétera). Se debe señalar que las personas con TAG hablan de una dificultad significativa para controlar sus preocupaciones. En otras palabras, les resulta muy difícil dejar de preocuparse. Además, estas preocupaciones suelen ser desproporcionadas con respecto a la realidad (incluso cuando las cosas van bien, la persona se mantiene preocupada).


Por supuesto, todos nos preocupamos en ocasiones (“¿Qué pasa si no puedo terminar mi proyecto a tiempo?”, “¿Y si el enrojecimiento que veo en mi brazo resulta anormal?”, “¿Molesté ayer a mi colega con mi petición?”, etcétera). Sin embargo, en las personas con TAG, la intensidad, la duración, la frecuencia de la ansiedad y la preocupación están fuera de proporción con respecto al impacto real del evento temido. Además, la ansiedad y la preocupación suelen ir acompañadas de al menos tres de los siguientes síntomas físicos: 1. inquietud o sensación de sobreexcitación; 2. fatiga; 3. dificultad para concentrarse o pérdida de memoria; 4. irritabilidad; 5. tensión muscular, y 6. trastornos del sueño. Otros síntomas somáticos pueden aparecer en muchas personas con TAG, como manos frías, boca seca, sudoración, náuseas o diarrea, necesidad frecuente de orinar, temblores, dolor muscular, dificultad para tragar, estallidos desmedidos, etcétera. Asimismo, estas personas suelen describirse como intolerantes a la incertidumbre, esto es, tienen grandes dificultades para operar en situaciones inciertas. También tienden a sobrestimar la utilidad de la preocupación y, por lo general, manifiestan una dificultad considerable para resolver diversos problemas de la vida cotidiana.


Antes de presentar el tercer tipo de fobia, describiremos otro fenómeno: la expectación aprensiva y la alarma aprendida.


Expectación aprensiva y alarma aprendida


Ya describimos el miedo como una reacción que ocurre inmediatamente frente a un peligro, como cuando nos encontramos con un oso. Cuando hablamos de expectación aprensiva, nos referimos más bien a lo que sentirá una persona antes de regresar al bosque donde se encontró con el oso. Si ésta teme volver a verlo en su próxima caminata, experimentará expectación aprensiva y esta reacción psicológica puede estar justificada racionalmente, como en este caso, o ser por completo excesiva. La expectación aprensiva por algo que no es en absoluto peligroso es tan innecesariamente dolorosa como el miedo fóbico.


Esta ansiedad por la aprensión desempeña un papel importante en el mantenimiento del trastorno de pánico y de la agorafobia debido al fenómeno de la falsa alarma. Ya hablamos de aquellas personas para quienes la reacción de alarma ocurre en un contexto que no es peligroso ni percibido como tal. La reacción de alarma se activa repentina e inesperadamente: hay una falsa alarma. Comprenderás que si una persona con fobia a los perros se encuentra frente a un dóberman en libertad y vive un ataque de pánico, explicará su reacción de miedo por la presencia del perro. Por el contrario, si la persona experimenta estas mismas sensaciones y no ve nada peligroso a su alrededor, las conclusiones a las que llegará pueden variar.


Algunas personas perciben esta reacción de alarma como peligrosa para ellos, aunque sea de protección personal. El hecho de no ver una causa externa para su estado en el momento en que sienten el miedo los llevará a concluir que la respuesta de alarma es un peligro en sí mismo (“¡No es normal reaccionar de esta manera!”), en lugar de ser un mecanismo de respuesta frente a un peligro (“Es normal, veo a un dóberman que me parece peligroso”). Como resultado de una o más falsas alarmas o ataques de pánico inesperados, puede desarrollarse una respuesta de alarma aprendida y expectación aprensiva en relación con este fenómeno y sensaciones físicas similares. Estos mecanismos desempeñan un papel importante en la aparición del trastorno de pánico y la agorafobia: la persona tendrá miedo de tener miedo. En el siguiente capítulo, expondremos las características personales que influyen en este tipo de percepción. La figura en la página siguiente representa este mecanismo de aprendizaje de la respuesta de alarma.




Figura 1
Mecanismo de aprendizaje de la respuesta de alarma
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El tercer tipo de fobia


El tercer tipo de fobia es, evidentemente, el que se encuentra en el corazón de este libro. A diferencia de la fobia específica, cuyo objeto temido es externo, aquí el objeto del miedo se encuentra en el interior del sujeto mismo: la persona teme sus sensaciones físicas. Cuando hay una falsa alarma, porque no encuentra ninguna causa a su alrededor que provoque la respuesta de alarma o el ataque de pánico, la persona concluye que la causa del peligro es interna y que la respuesta de la alarma es el peligro. Incluso hay personas que temen sus sensaciones de ansiedad aun cuando su intensidad no haya alcanzado jamás la de un ataque de pánico.


Para precisar el diagnóstico, se deben evaluar dos posibilidades: el trastorno de pánico y la agorafobia. Estos diagnósticos se pueden presentar solos o de manera simultánea. Comencemos por examinar los criterios para el trastorno de pánico.


Trastorno de pánico




CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL TRASTORNO DE PÁNICO (TP)


A. Ataques de pánico recurrentes e inesperados. Un ataque de pánico es una oleada repentina de temor o incomodidad intensos que alcanza su punto máximo en pocos minutos, con la manifestación de por lo menos cuatro de los siguientes síntomas:


1.


Palpitaciones, golpeteo del corazón o aceleración de la frecuencia cardiaca.


2.


Sudoración.


3.


Temblores o contracciones musculares.


4.


Sensación de “falta de aliento” o de asfixia.


5.


Sensación de estrangulamiento.


6.


Dolor o malestar en el pecho.


7.


Náuseas o molestias abdominales.


8.


Sensación de mareo, inestabilidad, aturdimiento o de estar a punto de desmayarse.


9.


Desrealización (desconexión de la realidad) o despersonalización (desconexión de uno mismo).


10.


Miedo a perder el control sobre sí mismo o volverse loco.


11.


Miedo a morir.


12.


Parestesia (sensación de entumecimiento u hormigueo).


13.


Escalofríos o sofocos.


B. Al menos uno de los ataques fue seguido, durante un laps0 de por lo menos un mes, por la aparición de uno de los siguientes síntomas:


14.


Miedo o preocupación persistentes por otros ataques de pánico o sus consecuencias (miedo a perder el control, a tener un ataque al corazón, a volverse loco).


15.


Cambio de conducta significativo e inapropiado en relación con los ataques (conductas relacionadas con evitar el desencadenamiento de un ataque de pánico, como eludir prácticas o situaciones desconocidas).


C. Los ataques de pánico no se explican por el consumo de una sustancia o por otra afección médica.


D. Los ataques de pánico no se explican por otro trastorno mental.


 





De hecho, el trastorno de pánico (TP) se refiere a ataques de pánico (AP) recurrentes e inesperados. El término recurrente alude a que se presenta más de un ataque inesperado. El término inesperado indica un ataque de pánico para el cual no hay una señal o detonador evidentes en el momento en que ocurre el evento, es decir, se produce de manera repentina. Es una oleada repentina de miedo o incomodidad intensa que alcanza su punto máximo en pocos minutos, con la manifestación de varios síntomas físicos y cognitivos que forman parte de una lista de trece elementos. A diferencia de la agorafobia, la persona presenta un ataque de pánico completo y teme que se repita por miedo a las consecuencias. Sin embargo, a pesar del sufrimiento, no hay una evitación sistemática de situaciones, y el temor no está vinculado con situaciones claramente discernibles.


En contraste, puede haber un cambio de conducta significativo e inapropiado en relación con los ataques de pánico (conductas asociadas con evitar el desencadenamiento de un ataque de pánico, como eludir prácticas o situaciones desconocidas). Los primeros ataques de pánico son siempre espontáneos e inesperados. Se puede decir que la alarma que debe ponerse en funcionamiento ante un peligro real se activa en contextos inadecuados, a esto se le llama una falsa alarma.


Aunque durante un TP los ataques de pánico ocurren sobre todo durante el día (AP diurno), dieciocho por ciento de los ataques de pánico espontáneos tienen lugar durante la noche (AP nocturno). Las personas que los han experimentado informan que se despertaron con un sobresalto y que presentaron los mismos síntomas que durante los ataques de pánico diurnos. Las personas que padecen muchos ataques de pánico nocturnos a veces desarrollan problemas de insomnio sostenidos por el temor de tener un AP. El tratamiento del trastorno de pánico y la agorafobia, como se presenta en este libro, permite tratar el pánico nocturno sin agregar estrategias adicionales.


Cuando Robert vino a la clínica, cumplía con esos criterios. Camionero de profesión, había tenido su primer ataque de pánico en su cabina. Convencido de que estaba sufriendo un ataque al corazón, se detuvo a un lado de la carretera. Después de alrededor de diez minutos, la incomodidad ya había disminuido de manera notable. Temeroso, pero seguro de que aún estaba vivo, retomó el camino mientras se preguntaba qué había sucedido. Unos días después, se presentó el mismo fenómeno cuando se encontraba en el cine viendo una película de acción. Aunque trató de huir, sintió miedo de salir y preocupar a su esposa, a quien no le había contado el incidente en el camión. Después de unos minutos, los síntomas disminuyeron a pesar de la tensión física que permanecía en su cuerpo, parcialmente atribuible a la película que estaba viendo. En el caso de Robert, los AP se repitieron en diferentes situaciones, lo que lo volvió hipervigilante con respecto a sus síntomas y lo hizo vivir con el temor constante de sufrir un ataque al corazón. Después de unas semanas, decidió consultar a su médico familiar y finalmente describió lo que había estado viviendo durante un tiempo y que no le había contado a nadie. El médico lo revisó y ordenó los estudios necesarios para averiguar si tenía problemas cardiacos. El resultado de los exámenes fue concluyente: se encontraba en perfecto estado de salud. Su médico familiar le explicó que presentaba un trastorno de ansiedad: el trastorno de pánico. De hecho, a pesar de su temor constante de revivir un AP —que él pensaba que era un ataque cardiaco—, Robert no había asociado los eventos con lugares específicos y no había eludido ciertas situaciones. Su médico le recomendó que comenzara una psicoterapia; a través de ésta, Robert recibió la ayuda necesaria para resolver su problema de pánico.


Ahora, hablemos de agorafobia.


Agorafobia




CRITERIOS DIAGNÓSTICOS
 DE LA AGORAFOBIA


A. La característica esencial de la agorafobia es el miedo o una ansiedad intensos desencadenados por la exposición real o anticipada a diversas situaciones. Es necesario experimentar el miedo o la ansiedad marcados por dos o más de las siguientes situaciones:
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