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INTRODUCCION

Cuando un sujeto experimenta una crisis de angustia o de
pdnico, los sinfomas vegefativos y emocionales, con su
vivencia de miedo infenso, hace que el individuo fienda a
salir, a escapar de la situacién en que se encuentra. Una de
las posibles consecuencias es que el enfermo tienda a evitar
esfas situaciones y ofras similares, desarrollando conductas
que limitan cada vez mas su vida, llegando en ocasiones @
producir un deterioro muy notable de su aufonomia. Este
cuadro clinico lo conocemos como agorafobia y se presen-
fa en un alto porcentaje de pacientes con frastornos de pani-
co, casi en un 75%. A partir de entonces el enfermo, podria
plantearse, lo que puede ocurrir si se presenta una crisis, que
él valora como muy grave, pues piensa que podria perder
la vida o la razén, en un lugar o situacién donde no sea facil
que alguien pueda socorrerle. Esto le lleva a buscar la segu-
ridad que puede proporcionarle un ambiente conocido
(generalmente su propia casa) desarrollando conductas de
evitacion fébica, apartdndose de las situaciones que infer
preta de dificil salida y en las que no seria posible recibir
ayuda si le sobreviene la crisis de angustia.

la comorbilidad entre trastornos depresivos y agorafobia
varia entre el 40% al 22% (Keller1992). Existen varias infer-
prefaciones posibles en la relacion crisis de pdnicodepre-
sién: que la depresion sea un factor de riesgo para el pani-
co, que éste lo sea para aquélla, que sean manifestaciones
distintas de una enfidad comin o que sean dos entidades
independientes. La situacién comérbida se puede presentar,
basicamente en dos formas pato plasticas, o bien una
depresién inicial con ataques de panico posterior o ataques
de panico inicial con depresion posterior. Todos los autores
estén de acuerdo en que los casos de trastorno de angustia
y depresién mayor concomitante fienen peor prondstico que
los trastornos de angustia aislados. La elevada comorbilidad
enfre el panico y la depresién serd probablemente debida
al hecho de compartir factores de riesgo comunes, asi como
a la elevada prevalencia de ambos trasfornos.

CASO CLINICO
Se frata de un paciente de 23 afios de edad, soltero, que
vive en domicilio familiar primario con los padres y un her
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mano menor. Padres de nivel cultural alto, padre profesor
de Universidad y madre enfermera cualificada de un gran
hospital. Estudic hasta los 16 afios en que termind la
E.S.O., con escasos rendimientos, iniciandose posterior-
mente en el mercado laboral, permaneciendo tres afios en
una empresa inmobiliaria, embalando muebles, més tarde
en trabajos temporales, el Ultimo fue en una gasolinera en
donde permaneci¢ cinco meses, dejandolo de forma brus-
ca y sin ningin motivo aparente hacia un afo.

ANAMNESIS

Los primeros sinfomas que marcan el inicio de este trastorno
se ponen en evidencia doce meses antes, tras dejar el Oltimo
trabajo porque se siente "muy estresado y preocupado por su
salud fisica', reconoce que siempre fue muy aprensivo y en
esfa época trabajaba mucho, con un horario extenso, tam-
bién se divertia mucho y apenas dormia acudiendo a fraba-
jar fodos los dias, pero empezd a preocuparse porque los
amigos le decion que le enconfraban "desmejorado v pali-
do", a la vez que se sentia "'muy mal fisicamente’, esto hace
que se encierre en casa, apenas salia aunque mantenia la
comunicacién felefénica con sus amigos y con su novia.

En semanas posteriores se pone en evidencia un varicoce-
le izdo. reconociendo que "llevaba un afio con dolor en
feste izdo. que se pone de manifiesto en el esfuerzo v el
ejercicio”. Realiza estudio urolégico con ecografia visuali-
zandose el varicocele izdo. con quistes epididimos bilate-
rales (quiste en cabeza de epididimo izdo. de 15 cm. y
ofro en la cabeza de epididimo dcho. de 7 mm con testes
de ecoestructura normal, sin lesiones focales). Siete meses
mds tarde es infervenido quirdrgicamente con Varicocelecto-
mia izda. sin incidencias.

Durante este tiempo lo encontraban aislado y muy preocu-
pado por sus enfermedades "lo pasé muy mal, cref que
fenia un céncer, echaba sangre por las heces y pensaba
que fenfa un céncer de colon".Tenia un vaso en la habita-
cién en donde orinaba, con el propésito de tener controla-
do el aspecto de la orina y ver si sangraba o no. Comenta
que “fueron los momentos més dificiles de su vida”, se sen-
fia triste, apagado, sin fuerzas, no fenia ganas de hacer
nada, perdié el apetito y comenzé a dormir mal “me sen-
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fia en un profundo pozo”. Simulténeamente padece crisis
de angustia y de ansiedad con fuertes palpitaciones, sudo-
racién, suspiros, falta de aire, sensacion de mareo y vérti-
go, entumecimiento y hormigueo en partes acras de miem-
bros superiores y en las pantorrillas, le ocurren fanto en
casa como en la calle, teme que se va a morir, llegando @
comentar en ocasiones que ha llegado a tener "mas de dos
infartos de corazoén”. En un principio fuvo estas crisis muy
esporddicamente pero llegd un momento que tenia dos o
mds a la semana.

Todo esto le lleva a tener pénico y miedo a que le ocurra
algo "cuando estuviera en la calle”, lo que le lleva a iniciar
conducfas de evitacion, aislandose mas “al principio lo
controlaba pero poco a poco fui limitando mi vida fofalmen-

nou

fe hasta estar completamente aislado” “hubo un dia en que
apenas me movi, durante horas, de una baldosa”.
Paralelomente a los acontecimientos referidos el paciente
presenta una conducta progresiva de aislamiento, deja de
salir, se encierra en su habitacién, deja de comer en fami-
lia hasta s6lo abandonar la habitacién cuando la fienen
que limpiar o cuando no hay nadie en la casa, abandona
los habitos que a su juicio considera perjudiciales para su
salud, no toma café y deja de fumar.

Apenas abandona su habitacion, en donde pasa todo el
dia viendo la TV, sin embargo cuando hay partidos del
Barcelona en el canal Plus (como no lo tiene en su habito-
cién), sale al salén pero no formula palabra ni establece
ningn didlogo o ésfe es muy escaso. Cuando sale de la
habitacion "otea el horizonte y si no hay nadie, sale”. Con
la novia mantiene una relacién telefénica y cuando viene
lella vive en ofra ciudad a 500 kilémetros), ésta acude a
verle a su casa; en las Gltimas semanas "parece que la relo-
cién esté muy fria" y apenas se llaman.

En el ultimo afo sélo ha salido de casa en dos ocasiones,
una con motivo de la fiesta grande del pueblo y ofra en ofra
fecha sefialada, pero apenas estuvo un tiempo corfo (no
mds de una hora) "estaba raro, decia que se encontraba
mal del estbmago y que no iba a salir’, volvia enseguida
porque temia que le fuera a dar "un infarfo”. El dia de Reyes
salié en su coche por la maiana y volvio a las 10 de la
noche, al parecer habia una comida familiar en su casa
con la participacion de tios y primos.

Durante todo este tiempo ha permanecido aislado, cada
vez mds, en su habitacién. No existe constancia de solilo-
quios. Su conducta es ordenada, cuando sale a comer lo
hace solo, en la mesa (la madre le deja todo puesto) y
luego recoge adecuadamente todo, asi lo acordaron con

la familia. Su habitacién permanece limpia y ordenada. En
ocasiones le llaman los amigos, al principio era muy fre-
cuentemente pero Ultimamente mds esporddicamente, ain
el dia anterior al ingreso hablaba con un amigo por teléfo-
no, ofros llaman por el "felefonillo” [portero) pero no les abre
la puerta. Mantiene una conversacion fluida y adecuada,
intereséndose por ellos. No le gusta que la gente sepa que
estd encerrado. Cuando lo frajeron para ingresar ha baja-
do por la escalera, no quiso hacerlo por el ascensor. Relata
la imposibilidod de poder viajar en avién.

No ha sido posible llevarle en este tiempo a ningin médi-
co, los padres se sentian impotentes ante la situacién, no
comprendiendo lo que ocurria. llegaron a comentar la
situacién, a través de parientes médicos a ofros psiquiatras
quienes recomendaron su ingreso para estudio y les hicie-
ron ver, a la luz del comportamiento que manifestaban, que
podria fratarse de un frasforno psicotico. Anfe esta situacién
solicitaron una Autorizaciéon Judicial de internamiento, sien-
do ingresado en nuestra unidad de agudos.

EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

Al ingreso se presenta vigil, consciente, orientado en tiem-
po, espacio y lugar tanfo auto como alopsiquicamente. En
un principio estd muy inquiefo, agitado, no concibe la situa-
cién que se la ha generado por su ingreso, no entiende por-
que esfd en la Unidad. Excesiva angustia y ansiedad que
hace que verbalice constantemente su deseo de irse. Su
confacto es sinfénico y adecuado. Su discurso es fluido vy su
contenido légico vy racional. Se recogen signos y sintomas
afectivos, de cardcter subdepresivos, de agotamiento, asfe-
nia, v frisfeza, no frasfornos en el contenido y curso del pen-
samiento. No frasfornos sensoperceptivos.

Tras la primera exploracion se pone en evidencia "las con-
ductas de evitacion” fébicas, secundarias a la ideacién
aprensiva que ha limitado su vida, de las cuales es cons-
ciente y pensé que 'al principio lo llegaba a controlar'.
Rechaza todo tipo de abordaje y medicacion.

Es de desfacar que al inicio del proceso pesaba Q0 kg.
Teniendo en el momento del ingreso dieciséis kilos menos
([pesaba 70.4 kg)

Ant. personales: Desarrollo psicomotor normal. No enfer-
medades especiales, las propias de la infancia. Operado
de Varicocele seis meses antes. A los 17 afios tuvo un cua-
dro que fue calificado de depresion "por ruptura sentimen-
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tal" "de su primer amor” y precisando tratamiento psiquiditri-
co psicofarmacolégico, durante més de seis meses, con

buena evolucién.
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SAUDE MENTAL

CADERN

de atencién prim:

Es definido como "muy infrovertido y muy aprensivo”, "ante
las enfermedades tuvo siempre mucho miedo". "tiene miedo
a todo, duerme muchas noches con la luz encendida".
Escrupuloso e inseguro.

Ant. Familiares: No se conocen antecedentes de enferme-
dad mental en los familiares mds inmediatos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Hematimetria: sin alteraciones significativas.

Coagulacién: Sin alteraciones significativas.

Bioquimica: CPK: 205; resto normal.

Orina y liquidos biolégicos: sin alteraciones.

Hepatitis: aHAV-IigM, HBs-Ag, a-Abc tofal y a-HCV: negati-
vos. a-HBs cuantificado: positivo (1000).

Vitaminas: Ac. félico y Vitam. B12: normales.

Serologia: Ac HIV _, RPR e IgG Treponema Pallidum:

negativos.

EVOLUCION

las primeras horas del ingreso manifiesta niveles de ansie-
dad muy altos, con gran expresion emocional de la
misma, solicitando el alta ante la imposibilidad de quedar-
se ingresado, feniendo que mantener un minimo de con-
facto con ofros pacientes. Se logra reducir estos niveles
permitiéndole estar en una habitacion solo. Tras la prime-
ra noche, que se negd a tomar ningdn fipo de medicacién
y en la que apenas duerme, se establece con él una
sesion en donde fenemos la oportunidad de explorarle
mds adecuadamente lo que nos permite ya orientarle
hacia un cuadro depresivo y agorafébico en una persono-
lidad muy aprensiva, y mantener al mismo tiempo un abor-
daje psicoeducativo (Se le explica su frastorno, posible
evolucion y abordaie), tras la que acepta la medicacion
(antidepresivos y ansioliticos) después de haber compren-
dido su cuadro clinico y haber identificado sus sinfomas
como enfermedad.

En dias sucesivos se trabaja con abordajes cognitivos, iden-
fificando los pensamientos negativos asociados a las distin-
tas situaciones fébicas, analizando la inadecuacién o exa
geracion de las respuestas. Al mismo tiempo se le hacen
planteamientos conductuales, tratando de desacondicionar
alguna de sus conductas y aprender ofras formas de res-
puestas més adecuadas. Todo ello se efectia creando una
atmésfera favorable que facilite una buena relocién médi-
coenfermo, fomentando el desarrollo de un buen nivel de
confianza que permitié al paciente abrirse libremente,
narrando sin cortapisas sus vivencias, sintiéndose escucha-
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do. Al mismo tiempo se le indicaron pautas de conducta
encaminadas a una desensibilizacién progresiva.

Tras una esfancia breve de cinco dias se efectué un segui-
miento inicial en un programa de hospitalizacién a domici-
lio, prosiguiendo todos los abordaijes iniciados, con una
evolucion muy favorable a los cuarenta dias de la implan-
tacién del tratamiento, habiendo reiniciado su vida social
de forma progresiva y abandonando por complefo su ais-
lamiento con una recuperacion osfensible de su estado de
animo.

DIAGNOSTICO
Trastorno depresivo.
Trasforno de angustia con agorafobia.

DISCUSION

El interés del caso radica basicamente en dos cuestiones,
primero en su forma de presentacién en nuestra unidad,
pues lo hace avalado por dos informes de especialistas en
psiquiatria y de la mano de dos parientes cercanos médi-
cos ambos, que aconsejaron su ingreso en nuestra unidad,
una vez que es sabido que “el paciente mantenia una con-
ducta de absoluto aislacionismo en su habitacion durante
un afio habiendo abandonado su vida habitual” con la
sospecha diagnéstica de que se trafase de un trastorno psi-
cotico y probablemente una Esquizofrenia (diagnéstico
que se habia formulado a la familia en los dos informes) y
por ofra por la comorbilidad entre la depresion y la ago-
rafobia que permitié un abordaje psicoférmacoldgico y
psicoterapéutico con buena evolucién, en un corfo espacio
de tiempo.

Se trafa, como hemos expuesto, de un cuadro que se inicia
en un paciente joven, a los 21 afios de edad, sobre unos
rasgos de personalidad ansiosa, aprensivo y temeroso por
su salud que en una situacion de estrés continuado, laboral
y de sistema de vida, al que se une la debilidad y males-
far fisico, propio de una dolencia orgdnica (varicocele teste
izquierdo) comienza a pensar en la posibilidad de que
pudiera tener ofros males més graves, cancer de colon,
enfermedades urologicas y renales efc., esta situacion le
lleva a padecer un cuadro depresivo, con apatia y desdni-
mo que le obliga a abandonar el frabajo y quedarse en su
domicilio. Es en esfa situacion cuando tiene lugar crisis de
pdnico con sensacion de muerte, llegando a pensar que ha
tenido dos infartos. A partir de ahi intenta “controlar la situa-
cion” evitando exponerse a situaciones en las que le resul-
ten dificil obtener ayuda, lo que concluye con el cuadro
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descrito en el caso clinico, de aislamiento total durante mas

de 400 dias en su habitacion.

CONCLUSION

A pesar de formular la anterior secuencia temporal de como
aparecen los sinfomas afectivos, la ausencia, al menos
constatada objetivamente por terceras personas, de un tiem-
po de lafencia entre estos v las crisis de panico, no nos per-
mite concluir con rotundidad que se trate de un continuum
o de dos entidades nosoldgicas independientes. A pesar
de ello mantenemos la hipdtesis comérbida de dos entida-

des simultdneas y nos apoyamos en la experiencia clinica
de un gran nimero de autores (| Vallejo, R. Bataller) que for-
mulan “que no parece significativa la asociacién de crisis
de angustia en el curso de episodios depresivos primarios
y si se producen, son en realidad paroxismos ansiosos que
no generan por si mismos secuelas conductuales de tipo
agorafébico, y cuando lo hacen éstos acontecen como pré-
dromos del estado depresivo y son de predominio matuti-
no”. las diferencias clinicas son evidentes pero el solapa-
miento de sinfomas y ofros aspectos impiden una separa-
cion dicotémica clara.
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