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Es un hecho que los médicos, durante el ejercicio de su 
práctica chica,  ignoran a la angustia a pesar de que que se 
trata de uno de los fenómenos de la patología humana más 
frecuente y de mayor importancia. Si algún enfermo es 
ignorado, maltratado y con frecuencia rechazado y margina- 
do, eseeselenfermo quesnfre deansiedad. Ladicil  situación 
en que lo coloca la actitud médica no solamente es constatada 
día a dia, por quienes tenemos la responsabilidad de tratarlo, 
sino que esiá bien documentada en la literatura, tal como lo 
demuestran los recientes estudios epidemiológicos de la 
doctora Weissman de launiversidad de Columbia enEstados 
Unidos.' 

Entre las muchas razones por las que se descuida a estos 
pacientes destaca la pobre conceptualización que el gremio 
médico tienedela angustia. Secarecede unavisiónglobal que 
permita comprenderla en toda su complejidad. Con frecuen- 
cia se le reduce a una serie de concepciones parciales, en las 
que la atención se concentra en aspectos concretos y poco 
relevantes, generando de estamanera distorsiones no exentas 
de consecnencias. 

Buenos ejemplos de visiones reduccionistas son los si- 
guientes: que la angustia se produce exclusivamente por 
eventos desfavorables; concepto que aparte de ser falso, 
porque en una gran cantidad de casos la angustia se presenta 
sin que medie ninguna causa externa, provoca dudas y 
rechazo hacia el enfermo. Ya que al no encontrarse razones 
que expliquen su presencia, automáticamente deja de justifi- 
carse una actitud de ayuda y solidaridad. Otra concepción de 
consecuencias similares es el que liga la existencia de la 
angustia a la fortaleza de espiritu. De acuerdo con ella, si se 
tiene voluntad y las creencias son firmes y sólidas, no tiene 
porquéexistir estesentimiento, yaqueúnicamentese presenta 
en los individuos carentes de convicciones y débiles de 
carácter. Otra más es aquella que considera las manifestacio- 
nes de la angustia como un rasgo femenino, en que su 
presencia, no es sino un intento de manipulación y un deseo 
de controlar situaciones, mediante la argucia de mostrarse 
débil y desamparado. Los ejemplos podrían multiplicarse, 
pero lo que se intenta sefialar es que sin un concepto claro y 
preciso del fenómeno, no es posible establecer diagnósticos, 
ni planear tratamientos. 

Las deficiencia en la conceptualización de la angustia 
obedecen a varios motivos. Primero, se trata de una noción 

abstracta que linda con algunos terrenos de la filosofía y la 
psicologia que el médico no esiá acostnmbrado a manejar. 
Segundo, se trata también de un término con una larga 
historia estudiado por diferentes disciplinas y cuyo resultado 
final es una imagen compleja y confusa, abigarrada de ideas 
e interpretaciones múltiples y diferentes entre sí. 

Por Ultimo, desde la perspectiva médica, los avances más 
significativos y trascendentes, son bastante recientes y toda- 
vía no c m n  las fronteras de la especialidad. 

Para llegar a un wncepto adecuado de la angnstiaconvíe- 
ne tenerpresentes algunas de las consideracionesque esboza- 
remos a continuación. La angustia es un fenómeno esencial- 
mente biológico,'no obstante que muchas de sus manifesta- 
ciones se expresen en las esferas psicolbgica y existencial. Su 
expresión involucraal individuoen su totalidad, noasegmen- 
tos o partes de su cuerpo. Su forma de presentación, es por 
defuiición, polimorfa, es decir, es capaz de expresarse por 
medio de sintomas somáticos, manifestaciones mentales y 
cambios en la conducta. Posee una vertiente adaptativa, que 
esiá al seMcio de la vida y la supervivencia del individuo; 
paralelamente, sin embargo, tiene unacualidad patológica, lo 
que la hace peligrosa y destrnctiva. Por Último, desde el punto 
devista clinico, es indispensable distinguir entre la angustia 
wmo sentimiento, como sintoma, wmo síndrome y como 
entidad patológica. 

Una forma de ilustrar y comprender la esencia biológica 
de la angustia es mostrando las similitudes que guarda con 
fenómenos cuya naturaleza biológica está fuera de toda 
discusión, como son el dolor, la fiebre y la inflamación. En 
todos ellos, al igual que en la angustia, se ha localizado un 
sustrato orgánico responsable de su expresión. Sus estímulos 
activadores son completamente inespecificosy del másvaria- 
do origen, del medio externo o del medio interno, pero igual 
pueden activarse sin la necesidad de ser estimulados. Todos 
estos fenómenos son universales y se rigen por leyes genera- 
les, aunque muesiran una gran variabilidad entre los indivi- 
duos, e incluso en un individuo en diferentes épocas y 
condiciones. Así, cambian los umbrales de la presentación, la 
tolerancia y la forma de expresión, dependiendo de la cons- 
titución del individuo, su biograña, su medio ambiente, su 
edad y su sexo. Como son expresiones que están al seMcio de 
las fuerzas vitales del individuo, su ausencia vuelve vulnera- 
ble su propia existencia. Sin embargo, guardan dentro de si 
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potencialidades destmctivas cuando se desencadenan en for- 
ma caótica e incontrolable. 

Si bien es cierto que la angustia es fundamentalmente 
biológica, su manifestación trasciende la biología y envuelve 
a todo el ser.'En este sentido, es diferente a la fiebre, al dolor 
y a la inflamación. Con ellos comparte sus raíces, pero desde 
el punto de vista ontológico y filogenético es un fenómeno 
bastante más complejo. El idioma español, con la sabia 
intuición propia de su linaje, setiala con elocuencia estas 
diferencias: se dice, tengo fiebre, me duele el pecho o se me 
hinchó la mano, más con respecto a la angustia, se dice estoy 
angustiado. La expresión hace referencia a todo el Ser.' El 
idioma asume de ese modo que la angustia es una experiencia 
totalizadora cuya presencia involucra la esencia misma de la 
persona. Por ello se ha descrito como una amenaza a la propia 
existencia. Es el aviso deque la muerteexiste, unaadvertencia 
de la propia mortalidad y una setial de que todo tiene un fin.' 

Al confrontarnos con la muerte, la angustia remueve toda 
nuestra existencia. Es la que nos marca limites y hace patente 
nuestrafragilidad. Gracias a ella somos capacesdecuestionar 
nnestm quehacer diario, de buscarle sentido a la vida, de 
plantearnos ciertas preguntas y de inconformarnos con las 
respuestas cotidianas. Esto es lo que la escuela existencialista 
de laposguerra llamó laangustiae~istencial.~Es unavivencia 
necesaria para el ser humano, la que se encuentra detrás de la 
creatividad, el crecimiento y la curiosidad. Sustenta los 
riesgos que implica la libertad y la antonomia. Es una 
experiencia paradójica porqneal hacerpatente la presenciade 
la muerte, se alía con las fuerzas más poderosas de la vida. 

Pero paralela a la angustia existencial. fusionándose con 
ella, confundiéndose y entrecmzándose, se encuentra la an- 
gustia vital, patológica, neurótica o endógena, calificativos 
que reflejan los distintos modos de concebir un fenómeno 
piscopatológico bastante común en la ch ica  médica.'Esta es 
una angustia estéril, que no lleva a ninguna parte. Es el 
sufrimiento por el sufrimiento que lejos de estimular el 
desarrollo, ocasiona desorganización. 

En ella imperan las fuerzas regresivas. Paraliza la curio- 
sidad y frena la creatividad. Confina al individuo a su propio 
espacio, le niega expectativas, le impide la autonomia, inter- 
fiere con su libertad y coarta su capacidad para decidir. Es la 
angustia de las fobias, las obsesiones, las culpas, los celos, la 
hipocondna, la desconñauza, la paranoia, la impotencia, el 
terror a la desintegración, el insomnio y los sintomas 
psicosomáticos. 

El gran retoaque se enfrentael clínicomoderno esel poder 
distinguirentre ambos tiposdeangustia¿Cuándoesexistencial 
y cuándo es patológica7 Establecer la diferencia no es tarea 
fácil. Los limites entre ambas son confusos porque el lenguaje 
que emplean es el mismo. Además, el crecimiento y la 
creación son procesos que conllevan sufrimiento y la incerti- 
dumbre es parte de la vida.' 

La responsabilidaddel clinicoparadistinguirentreambas 
situaciones no nada más es académica, sino que acarrea 
consecuenciasprácticas de suma gravedad para losenfermos. 
Una decisión correcta puede marcar la diferenciaentre lavida 
y lamuerte. Lasactitudesdel médico, losfamiliaresyel propio 
enfermo hacia el cuadro ansioso variarán de acuerdo con la 
distinción que se haga. Habrávecesenque lomás conveniente 
sea dejar que la angustia fluya para que el paciente asnma su 
propia responsabilidad ante la existencia. En otras, lo Bas 
conveniente es achw con energía para detener de inmediato 
el episodio mbrbido. Otros elementos que incrementar, la 
responsabilidad del c h i c o  son la eficacia y la potenciade los 
nuevos agentes terapéuticos, que como todos los medicamen- 
tos efectivos, encierran promesas y  peligro^.^ 

El temade la angustiaes un buen ejemplo de mimo la falta 
de una conceptualizaci6n inadecuada de un fenbmeno puede 
tener consecuencias prácticas de importancia. Hago esta 
reflexión, porque lo más común es que los médicos tomemos 
decisiones basándonos en hechos concretos y objetivos. El 
ejercicio de la medicina así lo demanda. Incluso es impresio- 
nante la cantidad de datos y conocimientos que se requieren 
para poder ejercerla. Asi es fundamental saber cifras exactas 
de laboratorio, nombres de enfermedades, de f h a c o s  y de 
substancias químicas. Hay un exceso en la demanda de 
conocimientos factuales y precisos. Esta tendencia opaca la 
necesidad de conceptualizar y de manejar nociones abstrac- 
tas, práctica mucho más frecuente en mi especialidad, la 
psiquiatria, en donde a veces es mucho más importante tener 
ideas claras y bien localizadas, que coleccionar datos y 
conocimientos. La abstracción y la teonzación pueden muy 
bien tener consecuencias prácticas, tal y como lo hetratado de 
demostrar en esta presentación. 
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