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PROLOGO

La ansiedad es la mas comun y universal de las emociones. Es sinGnimo de congoja,
preocupacion, desasosiego ante acontecimientos futuros o situaciones de incertidumbre.
Es la anticipacidén temerosa de peligro inminente acompafiada de un sentimiento intenso
y displacentero o de sintomas fisicos ubicados en cualquier region de la geografia

corporal. Implica el presentimiento de que algo grave le va a ocurrir al sujeto.

Se afirma a menudo que el tipo de vida de la sociedad actual tecnolégica, urbanizada y
competitiva genera mucha ansiedad. Sin embargo ansiedad ha habido siempre en toda
época. Es impensable la vida sin ella. Cierto grado de ansiedad est4 presente en
nuestras vidas cotidianas. Existe una ansiedad normal, ligada a las situaciones que
vivimos, que cumple una funcion adaptativa y prepara al individuo para la ejecucién de
tareas o alerta frente a posibles amenazas. Sin embargo, la ansiedad puede ser
patolégica cuando no se presenta como respuesta proporcionada frente a un estimulo o
si su intensidad y duracion exceden de los limites aceptables. En tales condiciones pierde

su funcion de adaptacion y se convierte en un problema para el individuo.

En términos generales, la ansiedad normal es menos acentuada, mas ligera y no implica
una reduccion de la libertad personal. Por el contrario, la ansiedad patoldgica, elemento
nuclear de los trastornos de ansiedad, es desproporcionada con las situaciones o se
presenta en ausencia de cualquier peligro ostensible. Es mas corporal. Compromete el
funcionamiento del individuo provocando un déficit funcional y un malestar que impulsa

frecuentemente al sujeto a pedir ayuda médica.

Durante las tres ultimas décadas , hemos sido testigos del considerable progreso que
ha tenido lugar en el tratamiento y comprension de los trastornos de ansiedad, que son
los mas comunes de todas las enfermedades psiquiatricas Claramente nuestros
horizontes se amplian rapidamente , la neuroquimica abre puertas esperanzadoras, la
genética y la imagineria cerebral estan descifrando los complejos entresijos de la

fisiopatologia de la ansiedad y la psicofarmocologia nos brinda nuevas moléculas con



mecanismos innovadores y facil manejo. Estos avances han posibilitado también las
intervenciones eficaces no solo por parte del especialista sino también del médico de
atencién primaria y en general del médico no psiquiatra que constituye realmente el
principal interlocutor del paciente con alteraciones emocionales y que debe estar
capacitado no solo para comprender y identificar los trastornos emocionales de su

clientela sino ademas para comprometerse en una auténtica actividad terapéutica.

Sin embargo, los estudios epidemiolégicos demuestran una cruel paradoja. Al mismo
tiempo que avanzan nuestros conocimientos y mejora la eficacia de los medios de
tratamiento, se constata que un alto porcentaje de las personas que padecen trastornos
emocionales no son identificados y, por consiguiente , no reciben tratamiento adecuado ni
se benefician de los avances de la investigacién en este campo. En el estudio realizado
por la O.M.S. sobre los problemas psicolégicos de los médicos de atencion primaria,
realizado en centros de 14 paises, se constaté una prevalencia puntual del trastorno de
ansiedad generalizada del 12 % de las primeras consultas. No obstante, a pesar de esta
tremenda morbilidad, los trastornos de ansiedad son infradiagnosticados y no tratados
adecuadamente. Cerca de la mitad de los pacientes del estudio internacional, afectos de

un trastorno de ansiedad, no fueron identificados por los médicos de familia.

Evidentemente se requieren méas esfuerzos educativos para reducir esta brecha. En este
ambito se sitla este libro cuyo propésito es ayudar al médico de atencion primaria a
alcanzar un mejor conocimiento diagnostico y terapéutico de la ansiedad patoldgica,
asociada o no a patologia no psiquiatrica. La calidad de esta obra esta garantizada por la
amplia experiencia clinica y docente que cuenta su autor y por su decidida apuesta por

una psiquiatria solidamente basada en el rigor de los datos clinicos.

El libro, que responde acertadamente a su titulo “Guia practica para el diagnostico y
tratamiento de los trastornos de ansiedad”, se apoya en una presentacion comoda,
agradable y eficaz. El contenido escrito de forma sencilla y accesible, cubre ampliamente
todo el campo de informacion, desde la etiopatogenia al tratamiento, que el médico debe

conocer para enfrentarse con éxito con su paciente ansioso. Creo que es un acierto, la



inclusion de fichas clinicas en la presentacion de cada uno de los diversos trastornos de
ansiedad y la frecuente utilizacion de algoritmos para presentar el material didactico.
Exponer secuencialmente el conjunto de operaciones y procedimientos que deben
seguirse para resolver el problema tanto diagndstico como terapéutico que plantea el
paciente ansioso, facilitara sin duda la comprension del caso y el aprendizaje inductivo

reduciendo la frecuencia de error en la valoracion clinica.

Las manifestaciones clinicas y el diagndstico diferencial con otros trastornos relacionados
y comorbidos descritos con claridad en los capitulos XIV y XV adquieren toda su
importancia si se tiene en cuenta que es con esta realidad con la que se va a encontrar

el clinico para plantearse con posterioridad una intervencion terapéutica adecuada.

En sintesis, se trata de un libro que serd de gran utilidad para ayudar al médico de
atencion primaria, al internista y a cualquier especialista médico que se enfrenta
cotidianamente con una de las principales fuentes de discapacidad y sufrimiento

humano.

José Luis Ayuso Gutiérrez
Catedrético de Psiquiatria de la Universidad Complutense,

Vice-Presidente de la Federacién Mundial de Sociedades de Psiquiatria Bioldgica



l. INTRODUCCION

Los trastornos de ansiedad son tan frecuentes en atencion primaria que se calcula que
uno de cada diez pacientes que se atienden diariamente lo presentan. De hecho son mas

comunes que la diabetes.

El diagnostico de los trastornos de ansiedad presenta algunas dificultades puesto que el
cuadro clinico muestra en primer plano una sintomatologia somatica, mientras las quejas
psiquicas solo logran aflorar cuando el médico las pesquisa. Otras veces el trastorno esta

subyacente en una enfermedad organica o psiquiatrica.

Por otro lado, las personas que padecen sintomatologia ansiosa, ain cuando les provoca
sufrimiento y discapacidad estan temerosas de hablarlo con el profesional de salud por
gue suele considerarle como producto de una debilidad de caracter. Sin embargo, todo
médico puede diagnosticar y tratar estos trastornos sin recurrir a técnicas sofisticadas;
solo se requiere de una buena relacibn medico-paciente, escuchar con atencidn,
preguntar diligentemente e indicar medidas educativas, farmacologicas y psicosociales

sencillas.

La ansiedad representa un papel importante en la clinica ya que puede influir en el
resultado final de practicamente todas las enfermedades médicas. Por ello es importante
gue todos los profesionales de la salud se familiaricen con el diagnéstico y tratamiento de

la ansiedad.

El reconocer la ansiedad en los pacientes que asisten al consultorio aumenta la
capacidad del médico para dar una atencion total a su paciente. El conocimiento de los

mecanismos subyacentes ofrece una base cientifica el tratamiento.

El objetivo de ésta monografia va acorde con la estrategia de que para enfrentar los

trastornos de ansiedad como problema de salud publica se requiere que el profesional de



salud tenga en sus manos una herramienta de diagndstico y tratamiento de facil

aplicacion.

El texto cuenta con una primera parte en la que se discuten los elementos conceptuales,
las bases neurobiologicas y psicosociales involucrados en la ansiedad. Se revisa
ademas, la epidemiologia de los trastornos de ansiedad y se dan las técnicas generales
para reconocerlos y tratarlos. La segunda parte es completamente clinica y tiene cuatro
componentes:
1. Un resumen sobre el trastorno de ansiedad, en la que el lector puede conocer

rapidamente los elementos basicos para el diagndstico y tratamiento.

Descripcidn de un caso clinico sobre el trastorno de ansiedad.

Pautas para el diagnostico de cada uno de los trastornos de ansiedad.

Pautas para el tratamiento.

Al final del texto se describe brevemente la relacion del sindrome ansioso con

enfermedades médicas generales y con disfuncién sexual.



IIl. CONCEPTO DE ANSIEDAD

La ansiedad es una experiencia emocional que todos estamos familiarizados con ella,
pero no por eso facil de definir. La ansiedad es un fendbmeno normal que lleva al
conocimiento del propio ser, que moviliza las operaciones defensivas del organismo, es
base para el aprendizaje, estimula el desarrollo de la personalidad, motiva el logro de
metas y contribuye a mantener un elevado nivel de trabajo y conducta. En exceso, la
ansiedad es nociva, maladaptativa, compromete la eficacia y conduce a las

enfermedades.

En su uso cotidiano el término ansiedad puede significar un &nimo transitorio de tension
(sentimiento), un reflejo de la toma de conciencia de un peligro (miedo), un deseo intenso
(anhelo), una respuesta fisioldgica ante una demanda (estrés) y un estado de sufrimiento

morbido (trastorno de ansiedad).

En el campo de la psiquiatria ha sido motivo de controversia y confusion los términos
ansiedad y angustia, estrés y ansiedad, ansiedad y miedo y la utilizacion en
psicopatologia del vocablo ansiedad como sentimiento, sintoma, sindrome vy

enfermedad.

Ansiedad y angustia. Ansiedad es "angstgefuhl® en aleman, "anxiété” en francés,
“angchien” en griego, “anxietas” en latin , “ansieta” en italiano, “ansiedade” en portugués,

“angchien” en griego, "anxiety" o "anguish" en ingles.

Ansiedad y angustia de acuerdo a las raices linguisticas y a su uso idiomatico tienen un
mismo significado: Ansiedad se deriva del latin "anxietas", que significa "estado de
agitacion, inquietud o zozobra del animo™ y angustia procede del latin "angustia”, "angor”,
gue incluye significados como "Angostura, dificultad, afliccién, congoja, temor opresivo sin

causa precisa, estrechez del lugar o del tiempo (Diccionario de la Real Academia)”.
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CUADRO 1

EXPRESIONES FOLKLORICAS DE LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD

ANSIEDAD COMO SINTOMA

e "Nervios"
e "Ansias"
e "Silicio"

ATAQUES DE PANICO
e "Ataque de nervios"
¢ "Requintamiento de nervios"
e "Desatino"

e "Se me hiela la sangre”

SINTOMAS SOMATICOS DE ANSIEDAD
e "Pasionsita" (opresion precordial u occipital)
e "Dolama" (dolor muscular difuso con caracteristicas

tensionales)

e "Dolor de cerebro" (nucalgia)

Angustia viene de "anxius" y de "angor" y se relaciona con "opresion, ahogo, estrechez
gue se siente preferentemente en la region precordial o abdominal" (Vallejo Najera).
Actualmente y especificamente con la edicién de las clasificaciones del CIE-10 y DSM-IV,

ansiedad y angustia se consideran sinGnimos.

No obstante estas consideraciones, algunos autores opinan que debe mantenerse la

diferencia, dejando ansiedad vinculada a conflictos actuales (reaccion de ansiedad) o
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pasados (neurosis de ansiedad) y angustia cuando es de origen enddgeno, bioldgico o

“vital”.

Estrés y ansiedad. En relacion a estrés, debemos saber que “stress” es una palabra
inglesa que significa carga y “strain” tension o esfuerzo. Selye, por no tener un buen
conocimiento del inglés tomé equivocadamente la palabra “stress” en lugar de “strain”
para designar la reaccion fisiolégica de un organismo ante cualquier demanda. Cuando
quiso rectificar ya el vocablo “stress” se habia impuesto y tuvo que acufiar el neologismo

"stressor" para designar en el Iéxico medico el factor demanda o amenaza.

Selye definié el estrés como la respuesta del organismo a contrarrestar o prevenir las
amenazas, es decir, a conseguir la homeostasis; mientras Lazarus, la consideré como
factor de riesgo al conceptualizarla como “las exigencias impuestas a un individuo que

agotan o rebasan la capacidad de adaptacion”.

En el estrés es indispensable un estresor (demanda, amenaza) y en la ansiedad no. La
ansiedad puede formar parte del estrés integrando la respuesta fisiolégica de defensa
ante una amenaza o como producto del andlisis que hace una persona cuando no puede
superar una demanda. El estrés no necesariamente se acompafia de ansiedad: por
ejemplo si alguien entra a una competencia de maraton, tendra una gran demanda que
provoca estrés, pero se acompafiard de alegria, ansiedad o enojo de acuerdo a la

expectativa de ganar o perder la competencia.

Ansiedad y miedo. En psiquiatria ansiedad se define como un estado emocional
desagradable en las que hay sensacion subjetiva de un peligro, malestar, tensiéon o
aprension, acompafiado de una descarga neurovegetativa y cuya causa no esta
claramente reconocida para la persona. En el miedo existe similar respuesta fisiol6gica
gue la ansiedad, pero se diferencia en que hay una causa, un peligro real, conciente,

externo, que esta presente o que amenaza con materializarse (Kaplan).
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Significados clinicos de ansiedad. En la semiologia psiquiatrica la ansiedad

conceptualiza como sentimiento, sintoma, sindrome y enfermedad:

se

CUADRO 2

DIFERENTES SIGNIFICADOS DE ANSIEDAD

ANSIEDAD Y ANGUSTIA: Vocablos sinbnimos.

ESTRES Y ANSIEDAD: El estrés es siempre la respuesta a un estresor, en tanto
gue ansiedad puede ser parte del estrés o ser un trastorno independiente.

ANSIEDAD Y MIEDO: Ansiedad es la sensacion de un peligro amenazador en que
la causa no esta totalmente reconocida por la persona y en el miedo se
reconoce el peligro real.

ANSIEDAD COMO SENTIMIENTO: Experiencia subjetiva normal.

ANSIEDAD COMO SINTOMA: La ansiedad es un sintoma psicolégico que aparece
en diferentes enfermedades psiquiatricas.

ANSIEDAD COMO SINDROME: Conjunto de sintomas mentales, fisicos y
conductuales asociado a distintas etiologias.

ANSIEDAD COMO ENFERMEDAD: Es un trastorno primario, con su propia

etiopatogenia, evolucién, prondéstico y tratamiento.

1. Ansiedad como sentimiento es una sensacién normal de tension provocado por

estimulos internos como recuerdos, pensamientos, fantasias o problemas.

2. Ansiedad como sintoma (ej. "siento como si me van a dar una mala noticia" o

"como un mal presentimiento”, "nerviosismo", "ansias"”, “temor a no se que”, etc.)

forma parte de cualquier enfermedad psiquiatrica y constituye el componente

psicoldgico esencial de los trastornos de ansiedad. El sintoma ansiedad es al

trastorno por ansiedad lo que la tristeza es al trastorno por depresion.
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3. Ansiedad como sindrome (Cuadro 3) es el conjunto de sintomas psiquicos, fisicos
y conductuales, mediados por mecanismos neurobiologicos y asociados a
diferentes etiologias. El sindrome ansioso puede ser secundario a intoxicacion,
abuso, abstinencia o efecto secundario de substancias; hipertiroidismo,
hipoglicemia, insuficiencia cardiaca, epilepsia, o bien ser producido por cualquier
trastorno de ansiedad.

4. La ansiedad como enfermedad es cuando el cuadro clinico ansioso esta
claramente definido, tiene su propia etiopatogenia, evolucion, pronostico vy
tratamiento. Es por lo tanto un trastorno primario (ej. trastorno por panico,

trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por fobia social, etc.).
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CUADRO 3

SINDROME GENERAL DE ANSIEDAD

SINTOMAS MOTORES
e Temblor, contracciones o sensacion de agitacion.
e Tension o dolorimiento de los masculos.
e Inquietud.

e Fatigabilidad facil.

SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD VEGETATIVA
¢ Dificultad para respirar o sensacion de ahogo.
e Palpitaciones o taquicardia.
e Sudoracién o manos frias y humedas.
e Boca seca.
e Mareos o sensacion de inestabilidad.
e Nauseas, diarrea u otras molestias abdominales.
e Sofocos o escalofrios.

e Miccién frecuente.

¢ Dificultad para deglutir o sensacion de "nudo en la garganta".

SINTOMAS DE HIPERVIGILANCIA
e Sensacion de que va a suceder algo.
e Respuesta de alarma exagerada.
¢ Dificultad para concentrarse o "mente en blanco”.
e Dificultad para conciliar el suefio.
e Irritabilidad.
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lIl. NEUROBIOLOGIA DE LA ANSIEDAD

Existe un sistema neuronal establecido tempranamente en la filogenia responsable de
preservar la vida a través de reacciones de lucha o de huida, de la alimentacion y la
actividad sexual, que a la vez estan vinculadas con emociones como célera, miedo,
ansiedad y amor. EIl sistema limbico se ha identificado como la estructura responsable

de estas reacciones comandada y coordinada por la amigdala y el locus ceruleus.

Para una mejor comprension sobre las bases neurobioldégicas de la ansiedad
describiremos las estructuras anatdbmicas y mecanismos quimicos involucrados en la

ansiedad.

ESTRUCTURAS NEUROANATOMICAS DE LA ANSIEDAD

1. LA AMIGDALA
Es una estructura idealmente localizada en el |6bulo temporal para coordinar y
regular las reacciones de alarma, involucradas en el miedo y la ansiedad. Envia
proyecciones a estructuras cortico-subcorticales como la corteza prefrontal y
sensorial, hipocampo, corteza olfatoria, estriatum, nucleo acumbens (implicado en
el condicionamiento de recompensa), nucleos de la estria terminalis (via
importante del factor liberador de corticotropina asociado al condicionamiento),
hipotalamo, tdlamo; y ademas, a estructuras del tallo como los nucleos dorsales
del vago (importante para el control regulatorio cardiovascular), los nucleos
parabranquiales (regulacion de la respiracion), el locus ceruleus, nucleos
dopaminérgicos A8, A9 y A10 localizados en el area tegmental ventral (importante
para el condicionamiento de recompensa). Como se puede deducir, las
proyecciones se dirigen a los sistemas neurohumorales, autondémicos vy
musculoesqueléticos asociados con los mecanismos de respuesta a la ansiedad y
el miedo. La amigdala seria también un centro regulador, evaluando los informes

exteroceptivos e interoceptivos e iniciando respuestas viscerales y conductuales de

16



alarma (Goddard A., Charney D.). Su funcion estaria mediada por receptores

noradrénérgicos, benzodiacepinicos y 5SHT-1A.

LOCUS CERULEUS

Est4 localizado en el puente cerca del cuarto ventriculo, es el principal nucleo
conteniendo norepinefrina en el cerebro y su accién esta regulada por receptores
GABA-benzodiacepinicos y serotoninérgicos con efecto inhibitorio y por el péptido
intestinal vasoactivo (VIP), factor liberador de corticotropina, la substancia P y
acetilcolina, con efecto activador. Recibe informacion de los sistemas que
monitorean el ambiente interno y externo. La informacidén interoceptiva es
canalizada a través de varios nucleos del tallo cerebral, como el nucleo
paragigantocelularis y el nucleo prepositus hipogloso. La informacion exteroceptiva
ingresa por la corteza insular, orbital e infralimbica (proyecciones glutamatérgicas).
El locus ceruleus envia eferencias a la amigdala, hipocampo, hipotalamo, corteza y
meédula espinal, todos implicados en el comportamiento del miedo y la ansiedad
(Goddard A., Charney D.). Por todo esto se convierte en un centro importantisimo
de respuesta ante cambios del medio interno y externo. Se activa por reduccion de
la presion sanguinea y del volumen sanguineo, cambios de la termorregulacion,
hipercapnia, hipoglicemia, distension de vejiga, estomago y colon, estimulos
sensoriales nocivos y por amenaza, lo que lo convierte en un centro de alerta para

la supervivencia de los individuos.

TALAMO

Se localiza en el centro del diencéfalo y funciona como una estacion de relevo que
canaliza los estimulos ambientales a toda la corteza. En situaciones de peligro
retransmite las sefiales sensoriales hacia la amigdala y cuando se lesiona no se

presenta reaccion de miedo esperada ante un estimulo acustico.
HIPOTALAMO

Es un complejo de nucleos y el segundo componente del diencéfalo, localizado

rostralmente desde la regidn Optica hasta los cuerpos mamilares. Esta involucrado

17



en la activacion simpatica (hipotalamo lateral) y de la liberacion neuroendocrina y
neuropéptidica (los nucleos paraventriculares y supraopticos liberan al factor

liberador de corticotropina, vasopresina y oxitocina) inducida por el estres.

. SUBSTANCIA GRIS PERIACUEDUCTAL

Parece estar ligada a la respuesta al miedo. Un peligro inminente (el ataque de un
animal) es trasmitida desde la amigdala, desarrollando un comportamiento
defensivo a través de la substancia gris periacueductal lateral; mientras que un
peligro menor (el animal rondando) provoca un comportamiento de
"congelamiento” por la via de la substancia gris periacueductal ventrolateral
(Goddard y Charney).

HIPOCAMPO

El sistema hipocampal tiene conexiones con estructuras limbicas y areas
sensoriales corticales. Tiene alta densidad de receptores 5HT-1A y se cree juega
un papel importante en la ansiedad tomando en cuenta que los agonistas de estos

receptores como la buspirona logran controlarla.

. CORTEZA ORBITOFRONTAL

Esta estructura con la recepcion de informacion sensorial y con sus ricas
interacciones reciprocas con las estructuras limbicas juega un papel importante en
la interpretacion de los eventos emocionalmente significativos, seleccionando y
planeando el comportamiento de respuesta ante una amenaza, asi como también
monitoreando la efectividad de esas respuestas. La presencia de altas
concentraciones de receptores 5HT-2 en esta region plantea la posibilidad de su

involucramiento en la interpretacion del material emocional.
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CUADRO 4

ESTRUCTURAS NEUROANATOMICAS QUE PARTICIPAN EN
LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

. AMIGDALA

. LOCUS CERULEUS

. TALAMO

. HIPOTALAMO

. SUBSTANCIA GRIS PERIACUEDUCTAL
. HIPOCAMPO

. CORTEZA ORBITO-FRONTAL

N o o~ WN P

MODELO NEUROANATOMICO DE LA ANSIEDAD

En la ansiedad participan estructuras corticosubcorticales (Cuadro 5) de la siguiente
manera: La entrada sensorial de un estimulo condicionado de amenaza corre a través
del tdlamo anterior al ndcleo lateral de la amigdala y luego es transferido al nacleo central
de amigdala, el cual se comporta como el punto central de diseminaciéon de la
informacion, coordinando la respuesta autonémica y de comportamiento. Su conexién con
distintas estructuras dar lugar a las siguientes reacciones:

1. Con el striatum hay a una activacion motoresquelética para "huir o atacar".

2. Con el nacleo parabranquial se aumenta la frecuencia respiratoria.

3. Con el nucleo lateral hipotaldmico se activa el sistema nervioso simpatico.

4. Con el locus ceruleus resulta en un aumento de la liberacion de norepinefrina,
contribuyendo al incremento de la presion arterial, frecuencia cardiaca, sudoracién,
piloereccion y dilatacion pupilar. Su conexién con el nucleo paraventricular del
hipotalamo da lugar a la liberacion de neuropéptidos y adrenocorticoides como

una respuesta hormonal al estrés.

19



5. Con la region gris periacueductal se desarrolla un comportamiento defensivo y
posturas de congelamiento.

6. Con el nucleo dorsal del vago, que a la vez recibe estimulos del locus ceruleus y
del hipotalamo, se produce activacion del sistema parasimpatico, incrementando la
frecuencia urinaria y defecatoria, y dando lugar a bradicardia y ulceras
gastrointestinales.

7. Con el nacleo trigémino y facial motor se produce la expresion facial de miedo y

ansiedad (Goddard y Charney).
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CUADRO 5

MODFI O NFUROANATOMICO DF I A ANSIFDAD (Y MIEDO)

Amenaza

CORTEZA SENSORIAL
Giro del PRIMARIA
cingulo <« Activacion
CORTEZA DE motorica inducida
ASOCIACION Striatum — — —p  por miedo — — —p “Huiro
7'y atacar”
SUBSTANCIA GRIS Nucleo — __ -
CORTEZA PERIACUEDUCTAL trigeminal —» Expresion facial
ORBITOFRONTAL -y de miedo
Ndcleo — —
facial motor
Nucleo — — —p Hiperventilacion
parabranquial inducida por el miedo
Sist. sensorial Vias Gnicas o A 4
exteroceptivo TALAMO > AMIGDALA . N
Nucleo motor Activacion del Incremento en

>
somestésico, multisinapticas

sistema — — — —p la frecuencia

A

dorsal del — — — —

visual y auditivo
vago parasimpéatico urinaria 'y
Faria nervioso inducido defecatoria,
por el miedo bradicardia,
ulceras
Corteza
Entorhinal
Estimulo b—" ~Na v Hipotalamo Activacion del Taquicardia,
sensorial HIPOCAMPO LOCUS % lateral — <+ — —»  sistema — — — —pincremento en la
olfatorio CERULEUS simpatico presion arterial,
nervioso sudoracion,
inducido por el piloereccion y
miedo dilatacion pupilar
Via sensorial Nucleus
aferente —— paragigantocellularis Nicleo — — —p Liberacion de — — —p Respuesta
paraventricular neuropéptidos y hormonal
del hipotalamo adrenocorticoides al estrés

SISTEMAS
AFERENTES

inducidos por el
miedo

PATRONES DE RESPUESTA

SISTEMAS
AL MIEDO Y ANSIEDAD

PROCESAMIENTO
EFERENTES

DEL ESTIMULO
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MECANISMOS NEUROBIOLOGICOS INVOLUCRADOS EN LOS TRASTORNOS
DE ANSIEDAD

A. HIPERACTIVIDAD ADRENERGICA

Numerosos estudios avalan el protagonismo del sistema noradrenérgico en la
neurobiologia de la ansiedad:

1. La estimulacion eléctrica del locus ceruleus en el mono provoca reaccién de miedo
similar a la que tiene lugar durante la exposicidén a la amenaza real en el hibitat
natural.

2. Niveles altos de noradrenalina, adrenalina y sus metabolitos se han encontrados
en sujetos sanos luego de un estrés emocional. Los sindromes de abstinencia de
opiaceos y alcohol, asi como la abrupta suspension de antidepresivos se asocian a
sintomatologia ansiosa intensa y aumento del metohidroxifenilglicol (MHPG) en el
liquido cefalorraquideo y en la orina.

3. La yohimbina es una droga que bloquea los alfa-2 adrenorreceptores presinapticos
lo que produce un aumento en la liberacién de noradrenalina. Si la yohimbina se
administra a pacientes con trastornos por panico les causa ataques de panico, a la
vez que les produce elevacion de la presién arterial, taquicardia y aumento de los
niveles de MHPG y cortisol. Por otro lado la clonidina un agonista alfa-2
adrenérgico, reduce la actividad del locus ceruleus y es capaz de bloquear los
ataques de panico en pacientes con trastorno por panico. Ambos hechos
evidencian una anormalidad adrenérgica en la etiologia del trastorno por panico.

4. En la fobia social se encuentra una hipersensibilidad de los receptores beta-
adrenérgicos. Los sintomas de ansiedad que se presentan en este trastorno
incluyen sudoracion, enrojecimiento de la cara y temblor, que estdn mediados por
la activacion de de receptores beta-adrenérgicos periféricos. El uso de beta-
blogueadores ayudan al control de estos sintomas (Shiloh, Nutt, Weizman).

5. El isoproterenol, un selectivo agonista beta-adrenérgico cerebral, provoca ataques
de péanico en pacientes que adolecen de trastorno por panico. Farmacos

inhibidores de la recaptura de serotonina tienen efecto panicolitico demostrado y
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Su mecanismo seria a través de provocar una "down regulation" de los receptores
beta-adrenérgicos (Shiloh, Nutt, Weizman).

. Animales expuestos a estrés severo en lo que se ha llamado "modelo de estrés
inescapable" (perros sometidos a shock eléctricos manteniéndoseles sujetos sin
oportunidad de escapar, al dejarlos libres, recibiendo nuevas cargas eléctricas, los
animales no intentan escaparse) provoca masiva liberacion de noradrenalina en el
locus ceruleus y amigdala, que puede ser prevenida con el uso de clonidina,
etanol, opiaceos y benzodiacepinas. Este modelo ha dado muchas luces en el
estudio de pacientes con trastorno de estrés postraumatico, quienes presentan
sintomatologia ansiosa severa, aprendizaje de comportamientos maladaptativo y
la preferencia de estos pacientes a abusar precisamente de las substancias antes
mencionadas.

Hipersensibilidad de quimiorreceptores. ElI hecho que el lactato provoque en el
trastorno por panico una exagerada respuesta de ansiedad y no asi en la fobia
social y que el CO2 induzca ataques de panico en los dos trastornos, pero con
menor intensidad y frecuencia en la fobia social, plantea la posibilidad de una
hipersensibilizacién diferente de los quimiorreceptores para ambas enfermedades,

gue provocaria una hiperactivacién de locus ceruleus (Shiloh, Nutt, Weizman).

B. HIPOSENSIBILIDAD DE LOS RECEPTORES GABA-BENZODICEPINICOS

Hay dos tipos de receptores GABA, el A y el B. El GABA-A es un complejo receptor

macromolelcular postsinaptico que incluye un canal de cloro y funcionalmente asociado a

receptores benzodiacepinicos. Abundan en el sistema limbico, cerebelo, striatum y

corteza. Cuando el receptor GABA-A es activado se incrementa el flujo de cloro,

disminuyendo la excitabilidad neuronal y finalmente provocando una accion inhibitoria. El

receptor GABA-B es presinaptico y al ser estimulado inhibe la liberacibn de GABA y

algunos aminoéacidos excitatorios.

Las benzodiacepinas y el etanol, con demostrado efecto ansiolitico, se unen al receptor

benzodiacepinico, el cual esta localizado en la subunidad alfa del receptor GABA-A. El
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acido valproico, es un farmaco GABAérgico que ha demostrado efectividad en el manejo

de los trastornos por panico.

En los pacientes con trastorno por panico presentan ataques de panico al administrarle
flumazenil, un antagonista de los receptores benzodiacepinicos; a la vez, éstos pacientes
son menos sensibles al diacepan, sugiriendo una hiposensibilidad de los receptores

GABA-benzodiacepinicos a nivel del locus ceruleus (Shiloh, Nutt, Weizman).

C. DISFUNCION SEROTONINERGICA

Existen muchas investigaciones que comprueban la participacion de la serotonina en la
génesis de los trastornos de ansiedad, especialmente en los trastornos por panico, fobia
social y trastorno obsesivo-compulsivo y la mas clara evidencia es la efectividad

terapéutica de los inhibidores de la recaptura de serotonina en estos trastornos.

Aunque la serotonina ciertamente juega un papel importante en la ansiedad, en éste
momento es dificil especificar si el problema es un déficit o un exceso de este
neurotrasmisor o se trata de una alteracion en la sensibilidad de los multiples receptores
serotoninérgicos pre y postsinapticos (5HT 1A, 2A, 2C, 1D vinculados con la ansiedad),
gue al estar ubicados en distintas regiones del cerebro daria lugar a una variedad de
alteraciones. En seguida damos a conocer las investigaciones que al respecto se han
hecho y los posibles mecanismos neuroquimicos involucrados en la produccion de los

trastornos de ansiedad.

1. HIPERACTIVIDAD SEROTONINERGICA
a. Hipersensibilidad de los receptores 5HT. Substancias como la fenfluramina,
agonista serotoninérgico y la m-clorophenilpiperazina (m-CPP), un agente
liberador de serotonina, provocan ansiedad en pacientes con trastorno por
panico. En este trastorno se piensa que existe una hipersensibilidad de los
receptores 5-HT1D, que tienen efecto inhibitorio de las neuronas GABAérgica y

consecuentemente estimula la actividad de locus ceruleus. Sin embargo,
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investigaciones realizadas en la fobia social, utilizando la fenfluramina y la m-
CPP se demuestran mas bien una hipersensibilidad de los receptores 5HT-2 y
no de los 5-HT-1. Al administrarse fenfluramina y m-CPP en pacientes con fobia
social se provoca ansiedad, pero no se afecta la liberacion de prolactina, que
esta bajo la responsabilidad de los receptores 5HT-1. Estas variantes podrian
ser explicadas a la luz de diferencias de los subtipos de los receptores
serotoninérgicos (ej. 5SHT-1A, 5HT-1B, 5HT-1D, 5HT-2A, 5HT-2C, etc.) (Shiloh,
Nutt, Weizman).

Algunos investigaciones sugieren que en el trastorno de ansiedad
generalizada existe una hipersensibilidad de los receptores 5HT-2A y 5HT-2C,
ya que antagonistas de los primeros como la amitriptilina y la clomipramina y
desensibilizadores de los segundos como los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina y los inhibidores de la MAO, utilizados a largo plazo,

tienen efectos ansioliticos (Nutt, Argyropoulos).

Hiperactividad serotoninérgica en la corteza prefrontal. En los pacientes con
ansiedad se sospecha también una "down regulation” de los receptores
presinapticos 5-HT1A de la corteza prefrontal, que provocaria un aumento en la
liberacibn de serotonina que induce un efecto inhibitorio sobre las
proyecciones GABAérgicas que va de la corteza al locus ceruleus, provocando
un "encendido" de éste. El uso a largo plazo de un ansiolitico como la
buspirona, un parcial agonista de los receptores pre y postsinapticos de 5-
HT1A, produce una "up regulation" presinaptico produciendo una disminucion
de la liberacion de serotonina en el espacio intersinaptico y también porque
parcialmente inhibe la union de la serotonina a su receptor post- sinaptico.
Cuando referimos que la buspirona es un agonista parcial queremos decir que
tiene cierta actividad agonista, pero menos eficaz que el ligando estimulante
natural, en este caso la serotonina. La buspirona al ocupar el receptor
postsinaptico desplaza o inhibe la union de la 5-HT con los receptores,

disminuyendo la estimulacion. En consecuencia, la buspirona, al disminuir la
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actividad serotoninérgica hace que se libere GABA y por lo tanto inhiba al locus

ceruleus (Shiloh, Nutt, Weizman).

2. HIPOACTIVIDAD SEROTONINERGICA
Existe una proyeccion de neuronas serotoninérgicas del rafe al locus ceruleus, que
ejercen sobre él un efecto inhibitorio (Anton-Dones y col.). Una anormal
disminucién de la actividad serotoninérgica daria lugar a una activacion del locus
ceruleus y por ende a la produccion de sintomas de ansiedad. Se ha demostrado
también una disminucion de los niveles de serotonina en el plasma y en liquido
cefalorraquideo en trastorno de panico y en el trastorno de ansiedad generalizada
(Ayuso) y farmacos que aumentan la serotonina como los IRSS son efectivos en la

mayoria de trastornos de ansiedad.

3. LA SEROTONINA CON EFECTO ANSIOGENICO Y ANSIOLITICO
Graeff y colaboradores han propuesto que existen al menos dos distintas vias
involucradas en la ansiedad, que tienen efectos opuestos. Una, es la via
ascendente que va de los nucleos dorsales del rafe a la amigdala y la corteza
prefrontal que provoca el miedo condicionado y la otras que va de los nucleos
dorsales del rafe a la substancia periacueductal que inhibe el miedo no
condicionado. En la primera, una hiperactividad serotoninérgica seria responsable
de la fobia social y un déficit en la segunda, del trastorno por panico. En la primera
la serotonina es ansiogénica y en la segunda ansiolitica. El efecto final de los
inhibidores de la recaptura de serotonina dependeria entonces de la relativa
importancia de cada via en la etiologia de los trastornos de ansiedad (Shiloh, Nutt,

Weizman).

4. DESBALANCE SEROTONINA/DOPAMINA
En condiciones normales la serotonina estimula los heterorreceptores 5-HT1D,
5HT2A, 5HT2C localizado en las fibras nerviosas dopaminérgicas, con la
consecuente inhibicién de la liberacion de dopamina del botén presinaptico hacia el

espacio intersinaptico. Se asume un estado de hiposerotoninergia en el trastorno
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obsesivo-compulsivo que provoca un aumento de dopamina en el espacio
intersinaptico en la conexion de las fibras de los ndcleos del rafe a las fibras
dopaminérgicas de la substancia negra (con sus conexiones de ganglios basales)
que da lugar a los sintomas compulsivos, y que por su vinculacion con la corteza
prefrontal, a través del cingulo, produce los sintomas obsesivos (Shiloh, Nutt,

Weizman).

D. DISFUNCION DOPAMINERGICA

Existen evidencias indirectas de que en la fobia social hay una disminuida actividad de
dopamina:
1. Efectividad de farmacos dopaminérgicos como el buprépion en su tratamiento.
2. Desarrollo de sintomas de ansiedad social después de tratamiento con agentes
bloqueadores de dopamina.
3. Mayor frecuencia de trastornos de fobia social en la enfermedad de Parkinson.

4. Baja actividad dopaminérgica en ratones "timidos" (Shiloh, Nutt, Weizman).

E. DISFUNCION DEL FACTOR LIBERADOR DE CORTICOTROPINA

El factor liberador de -corticotropina (CRF) se encuentra distribuido en amigdala,
hipocampo, corteza prefrontal, cingulo, locus ceruleus, talamo, substancia periacueductal
y cerebelo, todas ellas implicadas en el estrés. La inyeccion intravenosa de CRF provoca
ansiedad y aumenta la actividad del locus ceruleus. La inyeccion de CRF en la amigdala
produce miedo intenso. La administracion de CRF aumenta la actividad noradrenérgica y
viceversa. Estos hallazgos son indicativos de la participacién del CRF en los trastornos de

ansiedad.

F. HIPERSENSIBILIDAD DE LOS RECEPTORES DE LA COLECISTOQUININA

Este neurotrasmisor interactia extensamente con los sistemas GABAérgicos,

serotoninérgicos y noradrenérgicos y se piensa que juega un rol de modulacién en la
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ansiedad. Inyecciones de pentagastrina, un agonista del receptor de colecistoquinina de
tipo B, en pacientes sufriendo de ansiedad generalizada induce ataques de panico, mayor
gue los controles sanos, pero menor que en pacientes con trastorno por panico (Nutt,

Argyropoulos, Forshall).

CUADRO 6

MECANISMOS NEUROBIOLOGICOS IMPLICADOS EN LA ETIOPATOGENIA
DE LOS TRASTORNO DE ANSIEDAD

1. HIPERACTIVIDAD ADRENERGICA
a. Aumento de la liberacion de noradrenalina por el locus ceruleus.
b. Hipersensibilidad de los receptores B-adrenérgicos.
c. Hiposensibilidad de los receptores GABA-benzodiacepinicos.
d. Hipersensibilidad de quimiorreceptores del lactato y del CO2.
2. DISFUNCION SEROTONINERGICA
a. Hipersensibilidad de los receptores 5HT del locus ceruleus.
b. "Down regultation" de los receptores 5HT1 presinapticos de la corteza
prefrontal.
c. Hiperactividad serotoninérgica de la via rafe- amigdala-corteza
prefrontal.
d. Hipoactividad serotoninérgica: via rafé -substancia gris periacueductal.
e. Disminucion de los niveles de serotonina en LCR.
3. DISFUNCION DOPAMINERGICA
a. Hiperactividad dopaminérgica a través de una hiposerotoninergia en la
via rafé-substancia gris en los trastornos obsesivos compulsivos.
b. Hipoactividad dopaminérgica (evidencias indirectas) en la fobia social.
4. HIPERACTIVIDAD DEL FCR
5. HIPERSENSIBILIDAD DE LOS RECEPTORES DE COLECISTOQUININA
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V. ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

En el pasado, los trastornos de ansiedad solian considerarse relacionados
exclusivamente con conflictos intrapsiquicos. Actualmente se acepta que en su origen
participan factores bioldgicos, psicodinamicos, sociales, traumaticos y de aprendizaje.
Muchos de los trastornos tienen su origen en anormalidades neuroquimicas
influenciadas geneticamente; otras estan asociadas a conflictos intrapsiquicos o se
pueden explicar mejor por el efecto de estresores 0 conductas aprendidas; sin embargo,
es la combinacion de estos factores lo que mas cercanamente se encuentra en su

etiologia.

FACTORES BIOLOGICOS

PREDISPOSICION GENETICA

Una vulnerabilidad biol6gica primaria condicionada geneticamente se ha encontrado en
la mayoria de los trastornos de ansiedad pero con mayor contundencia en el trastorno por
panico, trastorno obsesivo compulsivo y fobia social. Los parientes en primer grado de los
pacientes con trastorno por panico tienen entre cuatro a siete veces mas probabilidades
de presentar el trastorno. La tasa de concordancia del trastorno obsesivo compulsivo es
superior en los gemelos homocigotos que los dicigotos. Los parientes de primer grado de

pacientes con fobia social tienen mas probabilidades de padecer el trastorno (DSM; 1V).

FACTORES PSICOSOCIALES

Los estresores psicosociales juegan un papel muy importante en muchos de los
trastornos de ansiedad, como factores precipitantes, agravantes o causales. Los
problemas de relaciones interpersonales, académicos y laborales, amenazas de pérdidas,
necesidades sociales y economicas apremiantes, cambios en el sistema de vida, etc. se
asocian en la produccion de los trastornos de adaptacion de tipo ansioso y de la ansiedad

generalizada.
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FACTORES TRAUMATICOS

Enfrentar acontecimientos trauméticos fuera del rango de la experiencia humana normal,
como accidentes graves, desastres, asaltos, violaciones, torturas, secuestros, etc., suelen
provocar serios dafos biolégicos cerebrales que se asocian a sintomas graves de

ansiedad, como es el caso del estrés agudo y del trastorno de estrés postraumatico.

FACTORES PSICODINAMICOS

La ansiedad se considera como la respuesta individual a un peligro que amenaza desde
dentro en forma de un impulso instintivo prohibido que esta a punto de escapar del control
del individuo (Kaplan). La ansiedad como sefial de alarma provoca que el "yo" adopte
medidas defensivas. Si las defensas tienen éxito la ansiedad desaparece y si no sale
libremente o se contiene, segun el tipo de defensa empleada, puede presentar sintomas

conversivos, disociativos, fébicos, y obsesivocompulsivos (Kaplan).
Se ha visto que los pacientes con trastornos de ansiedad, previo a la primera crisis,

presentan conflictos por amenaza o pérdida de una relacién afectiva y que a la vez se

asocia al antecedente de separacion de sus padres en la infancia (Vasquez-Barquero).
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CUADRO 7

ESQUEMA PSICODINAMICO DE LAS NEUROSIS DE ANSIEDAD

CONFLICTO

ANSIEDAD

A 4

MECANISMO DE
DEFENSA DE
REPRESION O
NEGACION
[
v v
S| ES EFECTIVO SI NO ES EFECTIVO
RESTAURAR EL AUMENTA LA TENSION
EQUILIBRIO PSIQUICO INTRAPSIQUICA (ANSIEDAD)
v v
LA ANSIEDAD PUEDE LA ANSIEDAD PUEDE CONTENERSE
EMERGER UTILIZANDO MECANISMOS DE
LIBREMENTE DEFENSA COMO REGRESION,
CONVERSION, DESPLAZAMIENTO,
ETC.
v
NEUROSIS DE
ANSIEDAD
v v v
NEUROSIS NEUROSIS NEUROSIS
FOBICA OBSESIVO-COMPULSIVA HISTERICA

FACTORES COGNITIVOS Y CONDUCTUALES

Se considera que patrones cognitivos distorsionados (sistema de pensamientos
negativos) preceden a conductas desadapatadas y trastornos emocionales. La ansiedad
se presenta por una sobrevaloracion amenazante de los estimulos y una infravaloracion
de sus potenciales personales. Pacientes con sistemas cognitivos negativos

desencadenan ataques de panico interpretando una palpitacion precordial como el aviso
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de estar a punto de morir de un infarto del miocardio. También, por estimulos externos y
por mecanismos de condicionamiento y generalizacion, se pueden aprender o imitar
respuestas o conductas ansiosas de los demas. En un caso concreto tenemos a una nifia
gue con frecuencia observa a su madre que experimenta miedo subirse al ascensor (a
raiz de haberse quedado encerrada al faltar el fluido eléctrico) y prefiere utilizar las

gradas, aprende a tener fobia a los ascensores (Vasquez-Barquero).

CUADRO 8

FACTORES NO BIOLOGICOS ASOCIADOS A LA ETIOPATOGENIA
DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

1. ESTRESORES PSICOSOCIALES

2. ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS EXTRAORDINARIOS
3. CONFLICTOS INTRAPSIQUICOS

4. PATRONES COGNITIVOS NEGATIVOS

5. CONDICIONAMIENTO
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V. PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos por ansiedad ocupan el primer lugar en la prevalecia de las enfermedades
mentales con un 17%, y el riego a tenerlos en cualquier momento de la vida aumenta a
un 25%, siendo mas frecuentes en mujeres que en hombres en una proporcion de 2:1
(Kessler). Del 5 al 12% de los pacientes atendidos en atencidn primaria (Kessler) y entre

25 a 40% de los pacientes hospitalizados (Costa Silva) tienen algun tipo de trastorno de

ansiedad.
CUADRO 9
PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
EN LA POBLACION GENERAL (DSM-IV)
GLOBAL (%) ANUAL (%)
TRASTORNO DE PANICO 1.5-3.5 1-2
TRASTORNO DE AGORFOBIA * 0.6
TRASTORNO FOBICO ESPECIFICO 10-11.3 9
TRASTORNO DE FOBIA SOCIAL 3-13
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 2.5 1.5-2.1
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO 1-14
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 5 3
* Fuente: Vasquez-Barquero(1998)

En relacion al trastorno de estrés postraumaético, en poblaciones de riesgo se encuentra
una prevaléncia entre un 3 a un 58% (DSM-IV). En el caso de trastorno de estrés agudo
no se tienen estadisticas y lo referente al trastorno de adaptacion de tipo ansioso se sabe
gue corresponde al 13.5% del total de trastornos psiquiatricos atendidos en atencion

primaria (Vazquez-Barquero).
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En Honduras la prevalencia de trastornos de ansiedad en 33 comunidades es la
siguiente: Agorafobia 6.7%, fobia social 6%, ansiedad generalizada 4.1%, trastorno de
estrés postraumatico 2.7%, trastorno obsesivo compulsivo 2.2 % y trastorno por panico

1.1%  (Reyes-Ticasy col. 2001)
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VI. RECONOCIMIENTO Y EVALUACION DEL PACIENTE CON ANSIEDAD

¢CUAL ES LA CLAVE PARA RECONOCER LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD?

Para poder reconocer los trastornos de ansiedad es menester que el profesional de salud

considere los siguientes aspectos:

1. Que los tenga presente ya que son muy frecuentes en atencién primaria: al menos

uno de cada diez pacientes que asisten a consulta médica tienen un algun tipo de

trastorno de ansiedad.

. Que la queja mas frecuente de presentarse un trastorno de ansiedad o0 un

trastorno depresivo, es el sintoma dolor, especialmente el de espalda, rodillas,
cadera, de cabeza, abdominal y toracico.

Que los sindromes funcionales (ej. Colon irritable, fibromiélgias, dispepsias, fatiga
cronica) tienen mas probabilidad de tener subyacente un trastorno ansioso o

depresivo.

¢, CUALES SON LAS FORMAS CLINICAS MAS FRECUENTE COMO SE PRESENTAN
AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA LOS PACIENTES CON ANSIEDAD?

Las quejas con que suelen consultar con mas frecuencia son las somaticas:

Dolor de cabeza de predominio occipital y dolorimiento y tension muscular difusa
en otras areas del cuerpo.

Molestias toracicas como opresion precordial, ahogo, palpitaciones y taquicardia.
Molestias digestivas: Sensacion de estorbo al tragar, hauseas, meteorismo, diarrea
y dolores abdominales.

Dificultad para conciliar el suefio.

Mareos.

Sudoracion.

También pueden presentar las siguientes quejas psiquicas:

Preocupacion excesiva.
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Dificultad para concentrarse, problemas para memorizar, olvidos.

Irritabilidad.

Temor a que algo grave esté por sucederle (enfermarse, morirse, enloquecerse o
perder el control).

Nerviosismo, sobresaltos.

CUADRO 10

MOLESTIAS SOMATICAS FRECUENTES DE LOS TRASTORNOS
DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA

. CEFALEA

. DOLOR Y TENSION MUSCULAR DIFUSA

. MOLESTIAS TORACICAS

. MOLESTIAS DIGESTIVAS

. DIFICULTAD PARA CONCILIAR EL SUENO
. MAREQOS

. SUDORACION

N o o~ WDN P
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CUADRO 11

QUEJAS PSIQUICAS FRECUENTES DE LOS TRATORNOS
DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA

. PREOCUPACION EXCESIVA

. DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE

. OLVIDOS

. SENSACION DE QUE ALGO GRAVE PUEDA SUCEDERLE
. NERVIOSISMO

. IRRITABILIDAD

. SOBRESALTOS

~N O 0o~ WN P

., CUALES SON LOS PASOS A SEGUIR PARA HACER EL DIAGNOSTICO?

PASO 1 - Escuchar

Conceder al paciente el tiempo necesario para que describa los sintomas, las
circunstancias en que aparecen, los factores que la agravan, la evolucion y lo que el cree
gue le esta pasando. Se sabe que el médico de atencién primaria solo concede al
paciente un promedio de 18 segundos antes de interrumpirle la entrevista, pero también
se conoce que si se le deja hablar libremente al paciente su intervencion no dura mas de

5 minutos.
PASO 2 - Preguntar
En la primera parte ya ha podido detectar sintomas somaticos que se describe en forma

difusa pero con mucha aprension. Una vez que ha escuchado al paciente y generado sus

primeras hipotesis, obtenga informacion adicional. "Cuénteme un poco mas sobre las
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molestias del pecho y del estomago”. "¢En que circunstancias se le agravan o
disminuyen?", "¢Esta afrontando problemas, familiares, académicos, laborales o
econdémicos?", "¢ Ha sido visto por otros médicos por lo mismo?”, "¢ Que medicamentos
toma?", "¢Estos sintomas son continuos o vienen en forma de crisis sin causa
aparente?", "¢ Tiene algun familiar cercano padezca de lo mismo o parecido a lo que
usted tiene?”. Recordar que el paciente deja temas importantes cuando ha logrado tener
confianza con el médico, asi que no debera olvidar hacer las siguientes preguntas: "¢ Hay
alguna cosa mas que me quiera comentar?”, “,Que cree usted que le estd pasando?”.
Los pacientes que no padecen de trastornos de ansiedad comunican en forma tipica

pocos sintomas.

CUADRO 12

PASOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNO DE ANSIEDAD

1. ESCUCHAR
Escuchar la descripcion que hace el paciente de sus sintomas
2. PREGUNTAR
Preguntar sobre la evolucion, estresores y patrén de sintomas
3. EVALUAR
Realizar el examen mental
4. EXPLORAR
Hacer un examen fisico
5. INFORMAR
Si existen sintomas de ansiedad, informar de la posibilidad de un
trastorno de ansiedad. Evite decir "no tiene nada”
6. CONCLUIR

Revisar todos los hallazgos y establecer el diagndéstico especifico
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PASO 3 - Evaluar

Realizar el examen mental y hacer hincapié en buscar un estado de intranquilidad,
nerviosismo, movimientos estereotipados, discurso apresurado, habla entrecortada,
labilidad afectiva, ansiedad y tristeza. Investigar que pensamientos negativos preceden a
las crisis. Explorar la presencia de ideas fobicas, hipocondriacas, obsesiones,

compulsiones y temores.

PASO 4 - Explorar

Realizar un examen fisico buscando enfermedades coexistentes y el efecto de la
ansiedad en los 6rganos y sistemas. La exploracion fisica tranquiliza al paciente al
comprobar que sus preocupaciones se toman en serio. Es oportuno ordenar las pruebas
de laboratorio indicadas para el patron de quejas y preocupaciones del paciente y para

los hallazgos fisicos.

PASO 5 - Informar

Una vez terminada la entrevista y la exploracion fisica informar al paciente de los
hallazgos psiquicos y somaticos. En caso de que existan sintomas y signos de ansiedad
informarle que en primera instancia se le encuentra un sindrome general de ansiedad que
espera clarificar después de tener los resultados de los exdmenes de laboratorio. Explore
y aclare las creencias y opiniones que tenga el paciente acerca de la posibilidad de tener
un trastorno de ansiedad. Evite frases como "no tiene nada", "todo esta en su cabeza",
"esta normal”. En todo caso, si la exploracién y los exdmenes de laboratorio salieron bien,
comuniqueselo, pero dandole a comprender que en los trastorno por ansiedad hay
sintomas cardiorrespiratorios, musculoesqueléticos, gastrointestinales y del sistema

nervioso muy molestos, pero que no necesariamente entrafian algun tipo de lesion.
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PASO 6 - Concluir
Una vez detectados los sintomas y signos que conforman el sindrome general de

ansiedad se procede a establecer el diagnostico especifico de trastorno de ansiedad
(Cuadro 13).
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CUADRO 13

FLUJOGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

INVESTIGAR
HAY TRASTORNO
SINDROME SINTOMAS MIXTO ANSIOSO
GENERAL DE DEPRESIVOS? DEPRESIVO O
ANSIEDAD DEPRESION
NO COMORBIDA
v Sl TRASTORNO
OBSESIVO
< ES CRONICO? COMPULSIVO
NO
\4 \ 4
TRASTORNOSDE | 5! HAY UN IRRACIONALES A HAY
ADAPTACION CON ESTRESOR ANTECEDENTES

EVITAR
DETERMINADAS

ANIMO ANSIOSO

PSICOSOCIAL? DE ATAQUES DE

PANICO?

SITUACIONES?
NO Sli
v NO
HAY UNA FOBICO PANICO CON
REACCION A ESTRES EXPERIENCIA ACORAECBIA
AGUDO O TRASTORNO TRAUMATICA \ 4
DE ESTRES EXTRAORDINARIA?
POSTRAUMATICO HAY ANTECEDENTES ANSIEDAD SECUNDARIA
ENFERMEDAD
o ORGANICA EJEM: SI A TRASTORNO
N HIPERTIROIDISMO, > ORGANICO (TRASTORNO
v EPILEPSIA, LOBULO Dg RA(;\‘ASI\'ECDSD
INVESTIGAR ANSIEDAD HAY TEMPORAL?
SECUNDARIA A: Sl ANTENCEDENTES
MEDICAMENTOS DE CONSUMO DE NO
(TEOFILINA, ALCOHOL, v
SALBUTAMOL, OTRAS), DROGAS,
2
F?;?:%&Ac'\'lr?\l/isé MEDICAMENTOS? TIENE SINTOMAS
SOMATICOS SIN

HALLAZGOS FISICOS
PROPORCIONALES?

EVOLUCIONA EN
FORMA DE CRISIS:

INVESTIGAR o
TRASTORNO DE :
PANICO A 4
T. ANSIEDAD
GENERALIZADA
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¢, CUALES SON LOS PASOS QUE DEBEN DARSE PARA UN TRATAMIENTO
EFECTIVO?

PASO 1 - Establecer una buena relacion médico-paciente

a. Una forma eficaz de iniciar una excelente relacion medico-paciente es el saludo y
la presentacion.: “Buenos dias, soy la Dra. Alicia Paz”. “¢Tiene la amabilidad de
decirme su nombre?” En seguida le pregunta: “¢ En que puedo servirle?”.

b. Escuchar las quejas con atencion y sin interrupcion, como también permitir
expresar sus emociones (llanto, enojo). Recordar que el paciente ademas de sus
dolencias lleva a la consulta sus temores y los sinsabores de de tramites
administrativos y de largas horas de espera.

c. Considerar la finalizacion de la consulta como un acto muy importante ya que es el

momento en que vuelve a acrecentarse los temores en el paciente y en la familia.

PASO 2 - Establecer una alianza terapéutica

La alianza terapéutica se basa en la confianza y comprension. Para ello pueden utilizarse
las siguientes estrategias de valoracion:
e Antecedentes: ¢Que esta pasando en su vida?
e Afecto: ¢ Como se siente acerca de esto?, ¢ Como esta su estado de animo?
e Problemas: ¢Que es lo que mas le aflige de ésta situacion?
e Afrontamiento: ;Como esta afrontando su situacion?

e Comprension: Esto debe ser muy dificil para usted.
PASO 3 - Proporcionar psicoeducacién
Es importante dar explicaciones sencillas de lo que el paciente tiene, los factores

biologicos y psicosociales que han intervenido y que se espera del tratamiento (incluso

los posibles efectos secundarios). Evite siempre decirle “No tiene nada”.
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PASO 4 - Técnicas de relajacion

Una forma sencilla de relajarse es a través de la respiracion. Enséfele a inspirar
lentamente por la nariz, contando mentalmente 1, 2, 3, 4, 5. La inspiracion debe provocar
gue el abdomen se infle como un globo. Luego se expira el aire lentamente por la boca

contando mentalmente 1, 2, 3, 4, 5.
PASO 5 - Realizar psicoterapia

Todo médico se convierte en psicoterapeuta al establecer una buena relacion medico-
paciente y una buena alianza terapéutica. Escuchar, explicar y atender las
preocupaciones y sentimientos de los pacientes son los componentes esenciales de

cualquier psicoterapia.

El médico puede realizar una psicoterapia de apoyo fortaleciendo la capacidad de
afrontar la situacion dificil que presentan los pacientes, ayudarlos a entender sus
reacciones emocionales ante los problemas y a que obtenga conocimientos practicos
para la resolucién de los mismos. Otra técnica al alcance del médico es el entrenamiento
en la resolucién de problemas, la cual consta de los siguientes pasos:

a. ldentificacion de los factores desencadenantes de la preocupacion excesiva.

b. Conocer las acciones que esta realizando el paciente para enfrentarlos.

c. Reforzar las cosas que esta haciendo con éxito.

d. Planificar tareas que el paciente puede hacer en el transcurso de las proximas

semanas para resolver las situaciones estresantes.
Existen otras técnicas como intervencidn en crisis, primeros auxilios psicolégicos,

debriefing, técnica conductual de desensibilizacion que el médico puede emplearlas en

casos especiales.

43



PASO 6 - Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico debe considerarse como parte de un plan terapéutico. Una
vez realizado el diagnostico especifico del trastorno de ansiedad se debe considerar el
empleo de medicamentos ansioliticos, antidepresivos, estabilizadores de humor y

neurolépticos.

PASO 7 - Remision al especialista en psiquiatria

En el caso que el paciente presente comorbilidad psiquiatrica, haya refractariedad al
tratamiento, intolerancia a los psicofarmacos, riesgo de suicidio, riesgo de abuso de

substancias o requiera atencion por conflictos psicolégicos especiales, el médico general
tiene la oportunidad de solicitar una interconsulta con un especialista en psiquiatria.
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CUADRO 14

PASOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Paso 1. Relacion medico-paciente
e Establecer una comunicacién afectuosa y de respeto.
Paso 2. Alianza terapéutica
e Establecer una alianza terapéutica basada en la confianza y
comprension.
Paso 3. Psicoeducacion
e Dar explicaciones sencillas del trastorno, de los factores que
intervienen en la situacion y del tratamiento.
Paso 4. Técnicas de relajacion
e Ensefiar la técnica de relajacion respiratoria.
Paso 5. Psicoterapia
e Proporcionar psicoterapia de apoyo.
Paso 6. Tratamiento farmacolégico
e Uso racional de medicamentos de acuerdo al trastorno.
Paso 7. Remision al psiquiatra

e Considerar la remision al psiquiatra en los casos problemas.
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VIl. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)

El TAG se caracteriza por ansiedad y preocupacion excesiva por problemas de la vida cotidiana,
asociada a sintomas fisicos de ansiedad. El TAG es de comienzo insidioso, de evolucién cronica,
recurrente y con sintomatologia continua mas que episédica. La caracteristica principal es el humor
preocupado persistente asociado a sintomas de tensién motora, hiperactividad vegetativa e
hipervigilancia. Antes de establecer el diagnostico de TAG deben descartarse trastorno por panico,

denresidn v tfrastornn de adantacian.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TAG

TAG

y

¢ Los sintomas son severos?

\ 4 v
Sl NO
\ 4 \ 4
¢ Es comorbido con depresion, Apoyo psicoldgico
péanico o TOC?
[ \ 4
; Mejora?
\ 4 \ 4 eMejora
Sl NO |
\ 4 \ 4
\ 4 \ 4 NO s
Antidepresivos Ansioliticos <—|
A 4
v v Continuar apoyo
¢A recibido tratamiento adecuado por 6 psicolégico enfocado
semanas? a resolucion de
problemas
A 4 \ 4
¢Mejora? ¢No mejora?
v \ 4
e Encasode e Reconsidere el

comorbilidad dar diagnostico

tratamiento por 6
meses.

e En caso de no
comorbilidad considere
prolongar tratamiento 6
semanas mas

Aumente dosis
Evaluar y manejar
estresores

Cambie medicamento
Considere remitirlo a
psiquiatria
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FICHA CLINICA

Ana, ama de casa de 39 afios, quien consulta por "dolor de cerebro". Esta muy
preocupada de que le dé un "derrame cerebral" al igual que a su vecina que le comenzé
de la misma manera. Cuando él médico le solicité que informara que otras molestias
sentia, refirid6 padecer de "opresion y piquetazos en el pecho”, dificultad para dormirse,
mala digestion, sentir la cabeza "embotada” y estar "muy nerviosa". Se le pregunté del
tiempo de evolucion y contestdé que desde hace varios afios tiene los sintomas, pero que
en los ultimos 8 meses se han vuelto continuas y muy molestas, coincidiendo con el inicio
de crisis convulsivas de su hijo de 13 afios y aunque tiene 3 meses de estar asintomatico
con tratamiento pasa preocupada de la posibilidad de que recaiga. Al reinterrogarla sobre

su cefalea, agrega que siente pesadez en la nuca que mejora con el reposo.

Hace remembranzas de que ella tenia "buen caracter y los nervios buenos" pero se le

arruinaron cuando se cas6 con un hombre con problemas de alcoholismo.

La paciente describié una nifiez azarosa ya que sus padres discutian mucho y terminaron
separandose cuando ella tenia 10 afios. Niega haber tenido episodios depresivos, ni

tomar alcohol. Frecuentemente se automedica analgésicos.

Al examen mental se encuentra a una persona aprensiva, con lenguaje coherente. Niega

pensamientos fobicos y obsesivos.

La exploracién fisica solo reporto una frecuencia cardiaca de 90 por minuto una TA de
120/80 Mm. Hg., moderado dolor a la palpacion de la nuca. El resto fue normal. Los

examenes de laboratorio y una Rx. de columna cervical se reportaron normales.

El médico diagnostico un trastorno de ansiedad generalizada. Tranquilizd de inmediato a
la paciente explicandole el origen de los sintomas, le dio indicaciones como enfocar y
resolver la preocupacién de su hijo con epilepsia y algunos ejercicios de relajacién. Le
plante6 la posibilidad de utilizar medicamentos en caso muy necesario, citandola

periodicamente para su seguimiento.
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RECONOCIMIENTO Y EVALUACION DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA

QUEJAS PRESENTES
Por lo general los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada revelan en la
entrevista ansiedad predominante y suelen consultar por molestias somaticas
relacionadas con tensiones tales como:

o Cefaleas

e Taquicardia

e Molestias gastrointestinales o toracicas

e Insomnio

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
Se debe recordar que el paciente con trastorno de ansiedad generalizada centrara su
consulta y preocupacion en sintomas fisicos, por lo que se hace necesario preguntar
sobre los demas:
e Tension mental: Preocupaciones, sensacion de tension o nerviosismo, dificultades
de concentracion.
e Tension muscular: Inquietud, cefalea de tensién, temblores, incapacidad para
relajarse.
e Sintomas fisicos de alarma (hiperactividad vegetativa): Mareos, sudoracion,
taquicardia, sequedad de boca, molestias epigastricas.

Los sintomas de ansiedad deben de estar presente la mayor parte de los dias, durante al
menos varias semanas seguidas. Con frecuencia estan desencadenados por sucesos

estresantes en aquellos pacientes con tendencia cronica a preocuparse.

En los nifios el trastorno de ansiedad generalizada se acompafia de quejas somaticas

recurrentes y su necesidad constante de seguridad.
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La presencia transitoria (de pocos dias) de otros sintomas, en particular la depresién, no

descarta el diagnaostico.

Criterios diagndsticos para el trastorno de ansiedad generalizada de acuerdo al DSM-IV

se detallan en el Cuadro 15.

CUADRO 15

CRITERIOS DEL DSM-IV PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

1. Ansiedad y preocupaciones excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar),
gue se prolongan mas de 6 meses.

2. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

3. La ansiedad o preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses). Nota: En los
nifios solo se requiere uno de éstos sintomas:

a. Inquietud o impaciencia.

Fatigabilidad facil.

Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.

Irritabilidad.

Tensioén muscular.

-~ ® oo T

Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o

sensacion al despertarse de suefio no reparador).

continda...
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CUADRO 15

...viene

4. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a la posibilidad de
presentar una crisis de panico (como en el trastorno por panico), pasarlo mal
en publico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como en el
trastorno obsesivo compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos
(como en el trastorno de ansiedad de separacién), engordar (como en la
anorexia nerviosa), tener sintomas fisicos multiples (como en trastorno de
somatizacién) o padecer de una enfermedad grave (como en la hipocondria),
y la ansiedad y la preocupacion no aparecen exclusivamente en el transcurso
de un trastorno por estrés postraumatico.

5. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

6. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
substancia (ej. drogas o farmacos) o a una enfermedad médica (ej.
hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno

generalizado del desarrollo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si Predomina un bajo estado de &nimo o tristeza, dar prioridad al trastorno
depresivo.

Si se presentan atagues repentinos de ansiedad no provocada, se trata de un
trastorno por panico.

Si presenta un estresor psicosocial importante considerar el diagnostico de

trastorno de adaptacion.

50



e Si existen temores y/o evitacion de determinadas situaciones, se trata de un
trastorno fébico.
e Si existe un fuerte consumo de alcohol u otras substancias (cafeina, nicotina u

otras drogas ilicitas) sospechar un trastorno asociado con estas substancias.

La presencia de ciertas enfermedades (ej. tirotoxicésis) o empleo de ciertos
medicamentos (ej. broncodilatadores, anticolinérgicos, salicilatos, esteroides,
antihipertensivos, teofilina, metil-xantinas, beta-agonistas) dan lugar al trastorno de
ansiedad asociada a enfermedad fisica o a los medicamentos (CIE 10, CIE 10 Para

atencion primaria).

CUADRO 16

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

. Trastorno depresivo

. Trastorno por panico

. Trastorno de adaptacion

. Trastorno fobico

. Abuso o abstinencia de substancias

. Enfermedad fisica (gj. hipertiroidismo)

~N O 0o WON P

. Efectos secundarios de medicamentos ansiogénicos

TRATAMIENTO

CONSIDERACIONES GENERALES

El trastorno por ansiedad generalizada puede ser un trastorno de larga duracion. El
objetivo del tratamiento consiste en reducir los sintomas hasta un nivel manejable, ya que
quizds no sea posible eliminarlos por completo. Cuando el paciente presenta sus

sintomas en relacion a estresores psicosociales, el tratamiento no farmacolégico puede
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ser satisfactorio y debe ensayarse primero. Si existen sintomas persistentes o severos

considerar la combinacién de medidas farmacologicas y no farmacologicas.

El tratamiento de los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada debe comenzar
con una exploracidn fisica, que a la vez que descarta una enfermedad fisica tranquiliza y
ayuda a establecer la comunicacion entre el médico y paciente. El paso siguiente es
establecer un diagndstico especifico: “Sus sintomas se deben a un trastorno de ansiedad
generalizada, en la cual existe alteraciones fisioldgicas frecuentemente asociados a
problemas de la vida diaria pero susceptibles de ser controlados”. La referencia de que se
trata de "nervios" es insatisfactoria ya que trasmite poca informacion uatil y sugiere al
paciente que él mismo es responsable de su estado. Los sintomas deben explicarse en
forma clara y debe ofrecerse un prondstico favorable. Siempre requieren consultas cortas

y periédicas.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. Los pacientes se sienten con frecuencia desbordados y desmoralizados. El
consejo de apoyo o la psicoterapia controla esta tendencia.

2. Ofrecer psicoeducacion. Los pacientes se benefician de una explicacion de sus
sintomas y de los factores que la modifican. Decirle que "no tiene nada" puede
agravar la enfermedad y perder la confianza del médico. La explicacion de que los
sintomas son parte de la respuesta exagerada del estrés o como resultado de la
secrecion de adrenalina por las preocupaciones es mejor aceptada. Ellos deben
conocer que la tension conduce al dolor muscular y que la activacion
neurovegetativa da lugar a los sintomas cardiovasculares vy digestivos. Que los
sintomas empeoran con el consumo de cafeina, nicotina, alcohol, fatiga y por
estresores.

3. El médico puede ofrecer la oportunidad de expresar sus preocupaciones sobre
problemas laborales, académicos o familiares y explorar después las posibles
conexiones entre estos problemas y los sintomas ansiosos.

4. Una vez identificado los factores desencadenantes de la preocupacion excesiva,
ensefiarle a enfrentar las situaciones. Tomaremos el caso de la paciente Ana para

ilustrar el abordaje psicoterapéutico: Esclarecerle que los sintomas que ella
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presenta no tienen nada que ver con un "derrame cerebral" y ayudarle a resolver el

problema de su hijo con epilepsia a través de del método de "entrenamiento en la

resoluciéon de problemas”, que explicamos a continuacion:

a.

Hay que hablar con la paciente para saber que esta haciendo para resolver
el problema de la epilepsia de su hijo.
Identificar y reforzar las cosas positivas que hace para solucionarlo.
Planificar acciones especificas que puede llevar a cabo la paciente en las
proximos dias tales como:

i. Reunirse con el médico tratante de su hijo para que el explique lo

referente a la epilepsia.

ii. Leer sobre la enfermedad.

iii. Hablar sobre el tema con padres de otros nifios con epilepsia.

iv. Escribir un plan para la prevencion de las crisis epilépticas.

5. Identificar y superar preocupaciones exageradas:

a.

Identificar pensamientos pesimistas o0 preocupaciones exageradas (ej. en el
caso de la sefiora Ana que esta preocupada de tener un posible "derrame
cerebral” o que su hijo puede morirse por una crisis de epilepsia).

Buscar soluciones para tratar de afrontar estos pensamientos negativos
cuando se presenten (cuando la paciente empiece a preocuparse por su
hijo que esta en el colegio, ha de decirse a si mismo: "me estoy empezando
a ahogar de nuevo en mis preocupaciones. Los profesores tienen
informacion de la enfermedad y él tiene 3 meses sin convulsiones. No tengo

porque estar hablando al colegio preguntando por el estado de mi hijo").

6. Animar al paciente a practicar diariamente métodos de relajacion con el fin de

reducir los sintomas fisicos.

7. Animar al paciente a realizar actividades relajantes y a retomar las actividades que

han sido beneficiosas para ella en el pasado.

8. Practicar regularmente ejercicios (caminatas y gimnasia).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico esta indicado para pacientes que tienen sintomas ansiosos

persistentes 0 severos. Deben instituirse ensayos farmaco-terapéuticos de corto plazo
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(semanas) y mediano plazo (3 a 6 meses) en combinacion con las intervenciones no
farmacoldgicas, con intentos periédicos de disminuir y suspender la medicacion. Esta
estrategia es consistente con el curso natural fluctuante del trastorno de ansiedad
generalizada.

1. Empleo de benzodiacepinas. Son los medicamentos mas ampliamente prescritos
por su comprobada eficacia y seguridad. Todas las benzodiacepinas tienen similar
accion farmacoldgica y la diferencia va estar primordialmente en la duracién de la
accion terapeéutica.

a. ¢Que benzodiacepina seleccionar? El médico debe familiarizarse con una
benzodiacepina de accion corta y una de accion larga para ser utilizada
con mayor seguridad. La que se seleccione debe darse en la dosis, horario
y tiempo adecuado (Cuadro 17). En ancianos es preferible las de accién
corta y a dosis bajas. Recuérdese no cambiar de marca porque varia su
efectividad aunque tenga la misma substancia y dosis.

b. ¢Cuanto tiempo debe durar el tratamiento? Inicialmente dar un tratamiento
de 6 semanas y algunos casos se puede prolongar hasta por 3 a 6 meses,
teniendo el cuidado que al suspenderlo hacerlo gradualmente (bajar 25%
semanalmente) para evitar los sintomas de ansiedad por supresion.

c. ¢Cual es el riesgo de habituacion con la benzodiacepinas? Si se emplean
en periodos cortos (6 semanas) Yy en pacientes sin antecedente de abuso
de substancias el riesgo es practicamente nulo. Las benzodiacepinas de
accion prolongada son las que tienen menos riesgo.

d. ¢Cuales son los efectos indeseables de mayor cuidado? La somnolencia
por el riesgo de accidentes y la disminucion de la memoria reciente que

suelen evitarse si se emplean dosis minimas terapéuticas.
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CUADRO 17

DOSIS DE LAS BENZODIACEPINAS

DOSIS INICIAL DOSIS EQUIVALENTE
DOSIS MEDIA (mgs)

(mgs) (mgs)
ACCION CORTA
Alprazolam 0.25 TID 05 TID 0.5
Lorazepam 0.5 TID 1.0 TID 1.0
Bromazepam 15 TID 3.0 TID 3.0
ACCION PROLONGADA
Diazepam 2.5BID 6 5.0 HS 5.0 BID 6 10.0 HS 5.0
Clobazam 5.0 BID 10.0 BID 10.0
Clonazepam 0.25 HS 0.25¢/12Hrs 6 0.5 HS 0.25

2. Empleo de ansioliticos no benzodiacepinicos: Ante un sindrome ansioso por lo

general se piensa en las benzodiacepinas, sin embargo, se tienen otro tipo de

medicamentos ansioliticos sin riesgo de dependencia que pueden ser utilizados de

primera linea y especialmente cuando tenemos frente a nosotros pacientes con

ansiedad cronica que requeriran tratamientos muy prolongados o pacientes con

historia de abuso de substancias.

a.

Buspirona: Es un ansiolitico que no causa sedacion y parece no tener
potencial de abuso, aunque tarda varios dias en manifestar su efecto.
Dosis: de 5 a 10mgs TID.

Betabloqueadores a dosis bajas (propanolol 20 mgs. TID, atenolol 50
mgs. diarios), pueden ser Utiles para controlar los sintomas fisicos de la
ansiedad.

La hidroxizina, un antihistaminico bloqueador H1 actla rapido como
ansiolitico a dosis de 25 mgs. BID y sin causar mucha somnolencia diurna.
Amitriptilina, imipramina, clomipramina, maprotilina: Iniciar con 12.5 mgs.
en la noche y aumentar la dosis paulatinamente hasta un maximo de 75

mgs.
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e. Sertralina, fluvoxamina, paroxetina, citalopran. Dosis: Sertralina 50 mgs.,
fluvoxamina 100 mgs. y el resto 20 mgs. diarios.
f.  Venlafaxina. Dosis: 75 mgs. diarios.
g. Tianeptina. Dosis: 12.5 mgs. TID.
h. Moclobemida. Dosis: 150 mgs. BID.
3. Los antidepresivos inicialmente pueden producir ansiedad y acatisia, por lo que se

recomienda iniciar con la mitad de las dosis arriba indicadas por una semana.
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CUADRO 18

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

I. CONSIDERACIONES GENERALES
Como el curso es cronico y recurrente, el objetivo del tratamiento es reducir los
sintomas, iniciando primero apoyo psicoldgico y si es necesario el uso de

ansioliticos deben de ser dado por periodos cortos.

[I. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Psicoeducacion.

Consejo de apoyo.

Entrenamiento en la resolucién de problemas.

Metodo de relajacion.

a r wnN e

Practicar ejercicios.

[ll. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
1. Benzodiacepinas.
Propanolol, atenolol.
Buspirona.
Hidroxizina.
Amitriptilina, clomipramina, maprotilina.
Moclobemida.
Sertralina, fluvoxamina, citalopran, paroxetina.

Venlafaxina.

© © N o o bk~ 0N

Tianeptina.
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VIIl. TRASTORNO POR PANICO

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO POR PANICO (TP)

El TP se caracteriza por crisis recurrentes, inesperadas y no provocadas de miedo intenso y sintomas
fisicos de ansiedad severa. Las crisis alcanzan su maxima intensidad antes de 10 minutos y ceden
antes de 60 minutos. Frecuentemente se acompafia de agorafobia. Por lo general es de evolucion

crénica v recurrente.

TRATAMIENTO DEL TP

TP

¢ LOS SINTOMAS SON SEVEROS
O MUY FRECUENTES?

Sl NO

CLONAZEPAN O ALPRAZOLAM
SIMULTANEAMENTE: SERTRALINA, SERTRALINA, FLUVOXAMINA,
FLUVOXAMINA, CITALOPRAN, CITALOPRAN, PAROXETINA,
FLUOXETINA , PAROXETINA, FLUOXETINA, IMIPRAMINA,
VENLAFAXINA, IMIPRAMINA, AMITRIPTILINA, CLOMIPRAMINA O.
AMITRIPTILINA, CLOMIPRAMINA O ACIDO VALPROICO
MOCLOBEMIDA

i

MEJORA?

SI NO

CAMBIAR DE CLASE DE FARMACO, Y
CONSIDERAR REMITIRLO AL
PSIQUIATRA

CONTINUAR TRATAMIENTO
DE 6 A 12 MESES
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FICHA CLINICA

Mario, es un paciente de 30 afios de edad con historia que hace 3 meses mientras
atendia rutinariamente a un cliente presenta en forma subita falta de aire, opresién en el
pecho, palpitaciones precordiales, mareo, sudoracion, acompafiandose de un miedo
intenso a morirse de un ataque al corazon. Fue a la emergencia del un hospital privado,
donde exigié oxigeno. El examen fisico y el EKG fué normal y con una diacepan I.V., se
calmé. Dos semanas después, mientras viajaba a su trabajo presenta la misma crisis
pero pasajera, sin embargo a partir de entonces ha estado temeroso que se le repita.
Como las crisis se repitieran tres veces por semana visito al cardidlogo quien le ratifico
gue su corazén estaba normal, le prescribié vacaciones, diacepan por 2 semanas y
examenes de laboratorio. Estuvo bien 5 dias y de nuevo vuelve a presentarlas y ahora
acompafadas de miedo a quedarse solo, teniendo su esposa que acompafarlo al salir
fuera de casa. Regresd con el cardidlogo quien no encontré alteraciones en los
examenes de laboratorio. El paciente dio el antecedente de que en la infancia habia
padecido de "miedo a ir a la escuela”, pero que después se le quitd, teniendo un
desarrollo normal. Proporciond la informacion de que su madre en la juventud habia

padecido de lo mismo y que una hermana estaba siendo tratada por depresion.

El cardiélogo hablé telefébnicamente con un psiquiatra amigo, quien consider6 el
diagnostico de trastorno por panico con agorafobia y se le dio tratamiento de alprazolam
0.5 mgs. TID por 3 semanas y sertralina 50 mgs. diarios por seis meses, aparte de darle
psicoeducacion. El paciente de inmediato se control6 de sus ataques de pénico y su

capacidad de salir solo sin temor se observo hacia la cuarta semana.
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CUADRO 19

HISTORIAL NATURAL DEL TP

Ataque de panico incompleto

(Sintomas limitados)

A

Ataque de panico completo

A 4

Ataques de péanico recurrentes

A

Ansiedad anticipatoria

A 4

Agorafobia

A 4

Conducta dependiente

A 4

Hipocondriasis-Depresion

RECONOCMIENTO Y EVALUACION

QUEJAS PRESENTES

El enfermo puede presentarse al médico como un caso de emergencia por la presencia

de:

Dolores y palpitaciones precordiales.

Ahogo.

Hiperventilacion.
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e Mareos.
e Desmayos.
e Sensacion de estar perdiendo el control.

e Sensacion de estar enloqueciéndose o de estar a punto de morir.

CUADRO 20

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ATAQUE DE PANICO O CRISIS
DE ANGUSTIA DE ACUERDO AL DSM-IV

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafiada de a
cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y
alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos:
1. Palpitaciones.
Sudoracion.
Temblores o sacudidas.
Sensacion de ahogo o falta de aliento.
Sensacién de atragantarse.
Opresién o malestar toracico.
Nauseas o0 molestias abdominales.

Inestabilidad, mareo o desmayo.

© © N o 0 k& 0N

Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion
(sensacién de estar separado de uno mismo).

10. Miedo a perder el control o volverse loco.

11.Miedo a morir.

12.Parestesias (sensacién de entumecimiento u hormigueo).

13.Escalofrios o sofocaciones.




PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

Lo fundamental para el diagnostico de trastorno de panico es que el médico logre
identificar los ataques de panico, que consisten en frecuente aparicion repentina de
miedo o0 malestar intensos acompafiadas de varios de los siguientes sintomas:
palpitaciones, dolor precordial, sensacion de ahogo, mareos o vertigos, "estomago
revuelto”, temblor y sudoracion, acompanandose de sentimientos de irrealidad o miedo a
padecer o morir de una enfermedad grave o perder el control o enloquecer.
Frecuentemente sienten temor a tener nuevos ataques (ansiedad anticipatoria) y evitan

lugares donde estos ataques han ocurrido o estar solos (agorafobia).

Los criterios diagndsticos de trastorno por panico de acuerdo al DSM-IV se describen en
el Cuadro 21.

62



CUADRO 21

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO POR PANICO
(TRASTORNO DE ANGUSTIA) ADAPTADO DEL DSM-IV

1. Se cumple (A)y (B)
(A) crisis de angustia (ataque de panico) inesperadas recidivantes.
(B) al menos una crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o m s)
de los siguientes sintomas:
a. inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas crisis.
b. preocupacién por las implicaciones de las crisis 0 consecuencias (gj.
perder el control, sufrir un infarto del miocardio, "volverse" loco).
c. cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.
2. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
substancia (ej. drogas o farmacos) o una enfermedad médica (ej.
hipertiroidismo).
3. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro

trastorno mental.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muchos procesos patolégicos organicos pueden llegar a causar sintomas parecidos a los
ataques de panico (arritmia cardiaca, isquemia cerebral, enfermedad coronaria,
tirotoxicosis, intoxicacién con drogas, sindromes de abstinencia). La historia clinica y el

examen fisico pueden ser suficientes para excluirlos.

Si los ataques de panico se producen Unicamente en situaciones especificas, entonces

se trata de un trastorno fobico. Frecuentemente coexiste con un estado depresivo.
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CUADRO 22
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO POR PANICO
1. Trastorno fébico.

2. Enfermedades fisicas (arritmias, epilepsia. hipertiroidismos, etc.).

3. Abuso o abstinencia de substancias.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. Como primera medida evitar decirle al paciente que "no tiene nada".

2. Psicoeducacion. La explicacion del trastorno y de que se dispone de un

tratamiento efectivo, son los primeros pasos a dar. El paciente necesita saber que
sus sintomas tienen una base bioquimica, en las que hay una hipersensibilidad
del sistema noradrenergico cerebral provocada por una averia funcional del
sistema de alarma. Los pacientes y los familiares deben saber que los ataques de
panico estan autolimitados en el tiempo, es decir duran pocos minutos y que el
trastorno por panico es una enfermedad real y que la medicacién proporciona un
medio para corregirla.
El médico tiene que dedicar tiempo considerable a contrarrestar el dafio causado
por diagnésticos errdneos previos, dejandole claro que su enfermedad no es
“imaginaria", por "pitis", "para llamar la atencién" o que es "una crisis de nervios
por problemas".

3. Consejos para el paciente y familiares:

Aconsejar que sigan la pauta que a continuacion se describe cuando se presenta
un ataque de panico:
a. Esperar que el ataque de panico pase, no luchar ni huir, simplemente
aceptarlo, que nada terrible pasara.

b. Recordar que los sintomas son desagradables pero no peligrosos.
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Concentrarse y describir lo que esta sucediendo, observando lo que ES, no
lo que teme PUEDE SER.

Observar como se desvanece la crisis cuando se deja de afadir
pensamientos atemorizantes. Preguntese que es lo que se esta diciendo asi
mismo que le asusta.

La ansiedad puede ir muy alto pero luego baja. Observar que viene en olas.
Antes usted corria al primer signo de temor y no se daba la oportunidad de
verlo bajar.

Respirar por la nariz lenta y relajadamente (cuente mentalmente y en forma
lenta: 1, 2, 3, 4 para la inspiracion y expiracion). Recordar que respirar
rapidamente (hiperventilacion) produce algunos sintomas de péanico. La
respiracion controlada reduce los sintomas fisicos de la ansiedad.
Convencerse asimismo de que lo que estd sucediendo es un ataque de
panico y que los pensamientos y las sensaciones de miedo pasaran pronto.
Mirar el reloj para comprobar como pasa el tiempo. Se puede tener la
sensaciéon de que ha transcurrido mucho tiempo aunque solo haya pasado

unos minutos.

4. Detectar y controlar las "trampas cognitivas" en que cae el paciente con ataques

de panico:

a.

Falsas alarmas: Para el paciente, una fasciculacion o una palpitacion
precordial puede ser origen de un ataque de panico.

La incapacidad para discriminar las sensaciones propias del estrés y del
ataque de péanico.

El asociar ciertos sintomas fisicos (palpitaciones, ahogo, opresion
precordial, mareo) del ataque de panico como una emergencia médica.

El no advertir y controlar las "trampas cognitivas" establece un circulo

vicioso que dar lugar a un ataque de panico.

5. Planificar medios para afrontar estos temores durante el ataque de panico (ej. el

paciente debe decirse a si mismo: "No estoy teniendo un ataque al corazén. Esto

es un atagque de panico y pasara dentro pocos minutos").
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6. Terapia conductual. El paciente va desarrollando fobias a distintos espacios
dependiendo en donde tenga las ataques de panico lo cual puede llegar a
incapacitarlo. En este caso y ya cuando el paciente ha estado varias semanas sin
sintomas se anima a que se exponga intencionalmente a los estimulos fobicos.
Cuando las fobias son muy crénicas y severas, pueden requerir terapia conductual

mas formal.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El trastorno por panico debe considerarse un trastorno de larga evolucion: Solo un 31%
es agudo y remiten totalmente. Un 24% es episodico y un 45% es persistente (Katschnig).
El tratamiento debe durar de 6 a 12 meses, con opcidén a prolongarse, y al suspenderse
debe hacerse paulatinamente:
1. Se recomienda iniciar el tratamiento con alprazolam o clonazepam y mantenerlo
por un término de 3 a 6 semanas:
a. Clonazepan a dosis de 0.25 a | mg. cada doce horas.
b. Alprazolam a dosis de 0.5 a 1 mg. cada TID o QID.
2. Simultdneamente iniciar tratamiento con:
Opcién A
Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina:
e Sertralina: Iniciar con 25 mgs y en una semana pasar a 50 mgs diarios.
e Citalopran, fluoxetina, paroxetina: Iniciar con 10 mgs y en una semana
pasar a 20 mgs diarios.

e Fluvoxamina: Iniciar con 50 mgs y en una semana pasar a 100 mgs diarios.

Opcion B
e Clomipramina, imipramina o amitriptilina: Iniciar con 25 mgs. antes de
acostarse, luego 50 mgs. y en dos semanas pasar a 75 mgs. En caso
necesario podra aumentarse dosis hasta 150 mgs.
Opcién C

Inhibidores reversibles de la monoaminoxidasa:
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Moclobemida: Iniciar con 150 mgs. BID y aumentar hasta 450 mgs. de

acuerdo a la evolucion.

Opcion D

Acido valpréico: Iniciar con 500 mgs. e incrementarlo hasta 1000 mgs. En

este caso no es necesario combinarlo con alprazolan o clonazepan ya que

el efecto terapéutico es rapido.

CUADRO 23

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO POR PANICO

|. CONSIDERACIONES GENERALES
Es un trastorno croénico y recurrente, por lo tanto los tratamientos deben durar

como minimo 6 meses y suspenderse paulatinamente.
[I. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1.
2.

3.
4.
5.

Psicoeducacion.

Consejos psicoldgicos (ej. recordarle que los sintomas son desagradables
pero no peligrosos).

Manejo de la respiracion (respiracion nasal lenta).

Ayudarle a controlar las "trampas cognitivas".

Terapia conductual.

[ll. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1.

Clonazepan o alprazolam por 4 a 6 semanas. Simultdneamente cualquiera
de los siguientes esquemas:

a. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.

b. Antidepresivos triciclicos.

c. Inhibidores reversibles de la MAO.

d. Acido valproico (No es necesario combinarlo con clonazepam o

alprazolam).
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IX. TRASTORNO DE ADAPTACION CON ESTADO DE ANIMO ANSIOSO

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO DE ADAPTACION
CON ESTADO DE ANIMO ANSIOSO (TAA)

El diagnostico de TAA debe considerarse en pacientes que presentan sintomas de

ansiedad, estan experimentando un estresor psicosocial importante y no cumplen

criterios de un trastorno de ansiedad generalizada. Los sintomas deben comenzar

dentro de los tres meses siguientes al estresor y no debe diagnosticarse si los

sintomas ansiosos persisten mas de 6 meses.

TRATAMIENTO DEL TAA

TAA

A 4

¢LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD SON SEVEROS?

v

Sl

\ 4

'

NO

\ 4

PSICOEDUCACION + ENTRENAMIENTO
EN LA RESOLUCION DE PROBLEMAS
+ REPOSO + ANSIOLITICOS

PSICOEDUCACION + ENTRENAMIENTO
EN LA RESOLUCION DE PROBLEMAS

'

S| PERSISTEN LOS SINTOMAS DESPUES
DE UN MES DE TRATAMIENTO,
RECONSIDERAR EL DIAGNOSTICO
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FICHA CLINICA

Diana es una madre soltera, maestra de 40 afios que acudié a su médico por dificultad
para conciliar el suefio, cefalea occipital, suspiradera, nauseas matutinas, irritabilidad,
ansiedad, falta de concentracion y aumento del apetito de dos meses de evolucion.
Diana le comento al doctor que los sintomas coinciden con el traslado a trabajar en una
escuela muy retirada de su casa, por lo que tiene que dejar sus 2 hijos al cuidado de su
madre enferma. Aparte enfrenta problemas porque la comunidad no la acepta. Al examen
fisico se encontré taquicardia y a la entrevista la paciente jugaba constantemente con las
llaves, su blusa mostraba mucha sudoracion axilar y trataba de inspirar fuerte "por que
no siento que me llegue el aire a los pulmones".

El médico reconoci6 el trastorno de adaptacion con sintomas de ansiedad provocado por
el traslado y dificultades con la comunidad. Se le prescribié buspirona 10 mgs TID,
reposo en casa por una semana y se programaron visitas periddicas en la que se le
proporcionaba consejos practicos, lograndose controlar su sintomatologia ansiosa y una

mejor adaptacion.

RECONOCMIENTO Y EVALUACION

QUEJAS PRESENTES
e Los pacientes se sienten sobrepasados por los acontecimientos y son incapaces
de adaptarse a las circunstancias.
e Los sintomas son similares a los de ansiedad generalizada y son comunes las
dificultades en el suefio, la rumiacion aprensiva, la hiperactividad vegetativa,

dolores de cabeza y abdominales, etc.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
1. Presencia de estresores psicosociales:
a. Estresores de tipo médico: enfermedad aguda o cronica, hospitalizaciones,
intervenciones quirdrgicas, enfermedad de un miembro de la familia, nuevos

diagnosticos, recaidas, discapacidad.
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b. Estresores de otro tipo: Jubilacion, cambios de medio ambiente, cambios
laborales, cambio del estado marital, problemas economicos, problemas
académicos, problemas legales, etc.

2. Presencia de sintomas soméaticos y psiquicos que recuerdan los sintomas de
ansiedad generalizada, en la que se incluye un sentimiento de ser incapaz de

superar las situaciones.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Si estan presentes sintomas disociativos graves diagnosticar trastorno disociativo.

e Si los sintomas persisten de manera llamativa, o evolucionan negativamente,
durante mas de un mes, considérese un diagndstico alternativo.

e Si existen sintomas depresivos llamativos, diagnosticar trastorno depresivo.

e Si existen sintomas persistentes y llamativos de ansiedad, diagnosticar trastorno
de ansiedad generalizada.

e Si existen sintomas somaticos llamativos relacionados con el estrés diagnosticar

trastorno somatomorfo.

CUADRO 24

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO
DE ADAPTACION CON ESTADO DE ANIMO ANSIOSO

1. Trastorno disociativo
2. Trastorno depresivo
3. Trastorno de ansiedad generalizada

4. Trastorno somatomorfo
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Consideraciones generales.

El médico

de atencién primaria con frecuencia atiende pacientes que estan

experimentando sintomas de ansiedad relacionados con distintas situaciones que van

desde el diagnéstico de una enfermedad, un embarazo no deseado hasta problemas

conyugales, economicos, académicos y laborales. La actitud comprensiva del clinico junto

con una psicoeducacion y consejos sencillos son capaces de resolverlo.

1. Psicoeducacion. Explicarle al paciente la relacion entre los sintomas fisicos y

psiquicos con los estresores y que los sintomas normalmente duran pocos dias o

semanas.

2. Consejos especificos.

a.
b.

Que el enfermo reconozca las situaciones estresantes.

Entrenamiento en la resoluciéon de problemas reforzando las posturas
positivas que adopte el enfermo para combatir el problema, identificandolas
acciones que puede realizar el paciente para modificar las situaciones
estresantes (ver técnica en capitulo de tratamiento no farmacolégico del
trastorno de ansiedad generalizada).

Buscar familiares, amigos, autoridades religiosas que puedan ayudar al
enfermo.

Prescribir periodos de descanso.

Animar al enfermo a retornar a sus actividades habituales transcurridas
algunas semanas.

Indicarle terapia de relajacion muscular y actividades recreativas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayoria de las reacciones agudas a los estresores se resuelve sin medicacion, si se

presentan sintomas importantes de ansiedad utilice farmacos ansioliticos durante pocos

dias (ej. propanolol, buspirona, benzodiacepinas).
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Si persisten los sintomas por mas de un mes, es muy probable que se trate de otro
trastorno. No es infrecuente que un estresor desencadene un trastorno de ansiedad
generalizada o una depresion. Reevallelo y considere otras opciones terapéuticas o

remitalo al especialista en psiquiatria.

CUADRO 25

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE ADAPTACION CON ESTADO DE ANIMO
ANSIOSO

I. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
1. Psicoeducacion
2. Entrenamiento en la resolucién de problemas

3. Apoyo psicologico

[Il. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
1. Propanolol
2. Buspirona

3. Benzodiacepinas
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X. TRASTORNQOS FOBICOS

CUADRO CLINICO DE LOS TRASTORNOS FOBICOS

FOBIA ESPECIFICA (FE): Presencia de ansiedad clinicamente significativa como
respuesta a la exposicion de situaciones o estimulos especificos temidos, que da lugar
a evitarlos. Los fobias especificas incluyen miedo a los animales, precipicios, ver
sangre, ascensores, aviones, etc. El diagndstico de fobia especifica se establece si el

comportamiento de evitacion interfiere con la rutina normal de la persona.

FOBIA SOCIAL (FS): Presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta
a ciertas situaciones sociales o actuaciones publicas del individuo (ej. hablar en publico,
comer o escribir en publico, conocer personas, hablar a figuras de autoridad) en las que
teme comportarse en una forma humillante, ridicula o embarazosa, por lo que tiene a
evitarlas. Son caracteristicos los sintomas de rubor taquicardia, palpitaciones,

sudoracion, disnea y temblor cuando se expone a la situacion temida.

AGORAFOBIA (A): Fobia a lugares o situaciones donde escapar es dificil (o
embarazoso) o bien es imposible encontrar ayuda en caso que aparezca sintomas de
ansiedad severa. Los temores mas frecuentes son alejarse de la casa, multitudes,
congestionamiento vehicular, quedarse solo. Si existe el antecedente de ataques de

panico diagnosticar trastorno de panico con agorafobia.
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TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FOBICOS

¢PRESENTA UNA FOBIA ESPECIFICA O AGORAFOBIA?

A 4 A 4

EXPOSICION GRADUAL A LA ¢PRESENTA FOBIA SOCIAL?

SITUACION TEMIDA. DAR
ANSIOLITICOS POR PERIODOS
CORTOS. CONSIDERAR S|
REMISION AL PSIQUIATRA.

A 4

S| SOLO PRESENTA FOBIA
A HABLAR EN PUBLICO
INDICAR PROPANOLOL.

\ 4

¢ PRESENTA FOBIA
SOCIAL GENERALIZADA?

v
INDICAR INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA

RECAPTURA DE SEROTONINA +
ANSIOLITICOS + EXPOSICION GRADUAL A
LAS SITUACIONES TEMIDAS. CONSIDERAR
REMISION AL PSIQUIATRA
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FICHAS CLINICAS

1. CASO DE AGORAFOBIA

Gladys es una joven de 25 afios de edad que hace 4 meses al estar recibiendo clases en
la universidad empezo a sentir ansiedad al no comprender las explicaciones del profesor
de célculo y de inmediato se sinti6 incomoda, temerosa, sudorosa, con mareos Yy ruidos
intestinales por lo que tuvo que irse. Al llegar a su hogar y no encontrar a ningun familiar
sinti®6 mucho miedo, teniendo que acudir a la casa de un vecino mientras llegaban sus
padres. Desde esa fecha la paciente ha desarrollado ansiedad severa cada vez que esta
sola o debe salir de su casa. Para poder asistir a clases tiene que ser acompafiada por
su padre, tener disponible un teléfono celular y recibir clases solamente si puede
sentarse cerca de la puerta. No soporta las aglomeraciones, andar en transporte
colectivo y no puede asistir a centros comerciales sino va con familiares o amigos. Tiene
el antecedente que en la infancia fue una nifia temerosa. Un tio paterno y su padre han

padecido de "nervios" y alcoholismo.

El médico general con una terapia de “desensibilizacién sistematica en la imaginacion y

en vivo”logré que el paciente superara la agorafobia.

2. CASO FOBIA SOCIAL

Mauricio es un paciente de 24 afios que hace 2 afios a raiz de que su jefe lo llamara a su
oficina para darle algunas indicaciones, sinti6 miedo intenso. Posterior a esa entrevista
continud experimentando temor a tal extremo que temia encontrarselo ya que le parecia
gue se ruborizaria y que actuaria ridiculamente. Los temores mejoraron
espontaneamente por varias semanas pero luego volvié a sentirlos, ahora extendido a
sus demas compafieros especialmente cuando alguien se acercaba a su escritorio
mientras el escribia o al estar acompafnado a la hora de la comida. En la ultima semana el
cuadro ha empeorado a raiz de que fue asignado para dar varias charlas a sus
compaferos, lo cual ha provocando ansiedad severa, insomnio, teniendo que fingir estar
enfermo de la garganta para evitar “hacer el ridiculo” en publico. Existe la informacion que

su padre fue autoritario y que le llamaba la atencion delante de sus amigos. El se
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describe como timido, que siempre a necesita tomarse “unas copas” antes de animarse a

bailar y considera “mision imposible” conseguir novia.

El medico diagnostico fobia social le dio alprazolam por 3 semanas, sertralina 100 mgs
diarios y lo motivé a realizar una terapia conductual una vez mejora la ansiedad. El
tratamiento farmacol6gico lo mantendr4 por 6 meses y luego probara suspenderla

paulatinamente.

3. CASO DE FOBIA ESPECIFICA

Holly es una paciente de 40 afios de edad, empresaria, con el antecedente de que desde
muy pequefia ha sido nerviosa. Hace 2 afios, a raiz de haber asistido a un hospital
adoleciendo de bronquitis, quedé atrapada por varios minutos en un ascensor que le
provocd desesperacion y sensacion de asfixia, por lo que fue necesario llevarla a
Emergencia en donde le aplicaron oxigeno. A partir de este evento la paciente no logra
subirse a los ascensores y ha tenido que trasladar su oficina del quinto piso a la planta
baja. Por su trabajo tiene que realizar frecuentes visitas a sus clientes y le resulta muy
dificil subir las escaleras por su obesidad. Hace dos semanas, obligada por recaida de
su bronquitis tuvo que subirse en un ascensor del hospital acompafada de su esposo,
para lo cual se tomo 5 mgs. de diacepan una hora antes y aun asi se puso muy
angustiada, sudorosa, con taquicardia que tuvo que bajarse en el siguiente piso,
temiendo asfixiarse. Por este problema fébico ha perdido varios negocios por lo que se

siente frustrada vy triste.

El médico diagnosticé una fobia especifica (a los ascensores) y la motivé a iniciarse en
un programa sencillo de terapia de “desensibilizacion sisteméatica en la imaginacién” y
luego continué con una terapia de “desensibilizacion sisteméatica en vivo”. En ésta Ultima
terapia se le asignaron tareas con la siguiente secuencia, explicandole que no debe
saltarse ningun paso y que tenia que mantenerse el tiempo estipulado:
1. La primera semana entrar al ascensor del edificio de su oficina acompafada de su
secretaria y permanecer un minuto y salirse (7 veces al dia). Los dias

subsiguientes aumentar un minuto.
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La segunda semana subirse al ascensor acompafnada de la secretaria y bajarse al
siguiente piso (7 veces). Cada dos dias subir un piso mas.

La tercera semana que entre al ascensor con personas particulares y se baje en el
siguiente piso (7veces) y cada dos dias subir un piso mas.

Cuarta semana que ingrese sola al ascensor y se salga en el siguiente piso y cada
dos dias subir un piso mas (7 veces). Esta experiencia la hard acompafiada de su
secretaria que la esperara fuera del ascensor.

Quinta semana hara lo mismo pero ya sola.
Las siguientes semanas hara lo mismo en el ascensor del hospital pero en

compafiia de su esposo.

RECONOCMIENTO Y EVALUACION

QUEJAS PRESENTES

Miedo persistente, excesivo e irrazonable ante un objeto, actividad o situacion, que
conduce a las personas a evitar tal estimulo.

Se acompafia de sintomas fisicos y mentales de la ansiedad y toma
frecuentemente la forma de ataques de panico.

Con frecuencia la preocupacion del paciente se centra en un sintoma aislado de

ansiedad y es necesario interrogar sobre sus miedos especificos.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

Miedo persistente, excesivo e irrazonable ante un objeto, actividad lugar o
situacion.
Ansiedad o comportamiento de evitacibn ante la presencia de estimulos

especificos.

De acuerdo a los estimulos fébicos se clasifican en:
1. AGORAFOBIA:

Fobia a lugares o situaciones donde escapar es dificil (0 embarazoso), o bien es

imposible encontrar ayuda en el caso que aparezca en ese momento un ataque de
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panico o sintomas de ansiedad severa. En caso de antecedente de ataques de

panico inesperados previos, se diagnostica trastorno por panico con agorafobia.

CUADRO 26

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE AGORAFOBIA DEL DSM-IV

. Aparicion de agorafobia en relacion con el temor de desarrollar sintomas

similares a la angustia (ej. mareos, diarrea).
Nunca se han cumplido los criterios diagnésticos de trastorno de péanico.
El trastorno no se debe a efectos fisioldgicos directos de una substancia (drogas,

farmacos) o de una enfermedad médica.

. Si la persona presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el criterio Al

es claramente excesivo en comparacion con el habitualmente asociado a la

enfermedad médica.

FOBIA ESPECIFICA:

Presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta a la exposicion a

situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a

comportamientos de evitacion. Los subtipos son:

Fobia especifica, tipo animal (animales o insectos).

Fobia especifica, tipo ambiental (tormentas, precipicios, agua).

Fobia especifica, tipo sangre-inyecciones-dafio (ver sangre o heridas, recibir
inyecciones).

Fobia especifica, tipo situacional (transportes publicos, puentes, ascensores,
aviones, trenes, ascensores, aviones, carros, recintos cerrados).

Fobia especifica de otros tipos (atragantamiento, al vomito, a la adquisicion de
una enfermedad, a caerse sin no hay medios de sujecion y en los nifios a

sonidos altos o a las personas disfrazadas).
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CUADRO 27

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FOBIA ESPECIFICA DEL DSM IV

1. Temor acusay persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la
presencia o anticipacion de un objeto o situacion especificos.

2. La exposicion al estimulo fobico provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional o mas o0 menos relacionada con una situacion determinada. Nota: En
los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicion o abrazos.

3. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional. Nota: En los nifios
este reconocimiento puede faltar.

4. Las situaciones fobicas se evitan o se soportan a costa de una intensa ansiedad o
malestar.

5. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar
provocados por las situaciones temidas interfieren acusadamente con la rutina
normal de la persona, con las relaciones laborales (o académicas) o sociales, 0
bien provocan un malestar Gnicamente significativos.

6. En los menores de 18 afios la duracion de estos sintomas deben haber sido de 6
meses como minimo.

7. la ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitacion fébica
asociados a objetos o situaciones especificos no pueden explicarse mejor por la

presencia de otro trastorno mental.

Especificar tipo: animal, ambiental, situacional, sangre-inyecciones-dafio, otros tipos.
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3. FOBIA SOCIAL.:
Presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta a ciertas
situaciones sociales o actuaciones en publico del propio individuo, lo que suele dar
lugar a comportamiento de evitacidn. Si el paciente tiene fobia a enfrentar una o
dos situaciones, se habla de fobia social no generalizada (ej. hablar en publico) y
mas de dos, se denomina fobia social generalizada. Los motivos mas frecuentes
son:
e Hablar en publico.
e Hablar con figuras de autoridad.
e Asistir a reuniones sociales.
e Conocer personas.
e Escribir o comer en publica.
e Tocar un instrumento en publico.
e Bailar.
e Hacer algun deporte.
e Entrar en un saldn.

e Usar un bafio publico.
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CUADRO 28

CRITERIOS DE FOBIA SOCIAL SEGUN DSM IV

1. Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones en publico en la
que el sujeto se a expuesto a personas que no pertenecen al ambito familiar o a la posible
evaluacion por parte de los demés. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar ansiedad)
gue sea humillante o embarazoso- Nota: En los nifios es necesario haber demostrado que sus
capacidades para relacionarse socialmente con familiares son normales y han existido siempre,
y que la ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no solo en
cualquier interrelacién con un adulto.

2. La exposicion a las situaciones temidas provoca casi invariablemente una repuesta inmediata de
ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o mas o menos
relacionada con una situacion. Nota: En los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros,
berrinches, inhibicién o retraimiento en situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen
al marco familiar.

3. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los nifios puede falta
este reconocimiento.

4. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se experimentan con
ansiedad o malestar intensos.

5. Los comportamientos de evitacion, la anticipaciéon ansiosa, o el malestar que aparecen en las
situaciones sociales 0 actuaciones en publico temidas interfieren acusadamente con la rutina
normal del individuo, con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien un malestar
clinicamente significativo.

6. En los individuos menores de 18 afios la duracién del cuadro sintomatico debe prolongarse como
un minimo de 6 meses.

7. El miedo o el comportamiento de evitacidn no se deben a los efectos fisioldgicos de una
substancias (ej. drogas, farmacos) o de una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor
por la presencia de otro trastorno mental.

8. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el criterio 1 no se
relacion con estos procesos (ej. el miedo no es debido a la tartamudez, a los temblores de la
enfermedad de Parinson o la exhibicibn de conductas alimentarias anormales en la anorexia

nerviosa o en la bulimia nerviosa.

Especificar si es generalizada: Si los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones sociales

(considerar también el diagnostico adicional de trastorno de la personalidad por evitacion).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
e Si se encuentra el antecedente de ataques de panico inesperados previo a las
fobias, diagnosticar trastorno por panico.
e Siantes de la aparicion de sintomas fébicos se satisfacen los criterios de trastorno
depresivo, debe hacerse éste ultimo diagnostico.
e Frecuentemente se presenta comorbilidad, de tal manera que hay que considerar

el diagnostico del trastorno fébico y el otro.

CUADRO 29

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TRASTORNOS FOBICOS

1. Trastorno por panico

2. Trastorno depresivo

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

A. Psicoeducacion. Explicarle que es de los trastornos psiquiatricos mas comunes y que
lo irrazonable de sus miedos nada tiene que ver con debilidad, cobardia o la locura.
Ubicar al paciente de inmediato que se trata de una enfermedad cuyo origen
corresponde a un mal aprendizaje en algin momento de la vida que probablemente
ha sucedido dentro del ambiente familiar (en el caso de fobias especificas) y en otros

casos se encuentran alteraciones neuroquimicas (en el caso de fobia social).
B. Para cualquier trastorno fobico se puede entrenar a los pacientes en la clinica a

enfrentar las situaciones fobicas a través terapia de “desensibilizacion sistematica en

la imaginacién”, de acuerdo al siguiente programa:
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1. Hacer el listado de las fobias colocando primero las leves y dejando de ultimo los

Severos.

2. Se entrena al paciente con técnicas de relajacion:

a.

Lo primero que se hace es explicarle que se le ensefiard una técnica
sencilla para resolver las fobias comenzando con la relajacion.

Se acuesta al paciente en la camilla o en su defecto se le sienta en una silla
y se le indica que se afloje el cinturén y se quite la corbata.

Que inspire lentamente por la nariz y expulse el aire lentamente por la boca.
Con frecuencia se le esta diciendo que “va estar muy relajado y tranquilo, si
usted esta bien relajado no hay tension”.

Se le pide que “apréte todo el cuerpo, brazos, piernas, abdomen y cuello y
manténgase asi’.

“‘Ahora empiece a aflojar los dedos de su mano izquierda, concéntrese en
eso y sienta como se relaja. Continte con el antebrazo, brazo y hombro.
Sienta como se relajan los musculos. Su brazo esta tan relajado que al
levantarse caera (el terapeuta le levantara le brazo)’. “Ahora que esta
relajado su brazo seguimos con la pierna izquierda, empezando con el pie,
siguiendo con la pierna y terminando con el muslo (seguir el procedimiento
con las mismas frases anteriores)”.

Sucesivamente se sigue con la pierna derecha, luego el brazo derecho.
Luego se le pide que “afloje la barriga, sienta como se relaja”. “Ahora relaje
su pecho. Sigamos con el cuello. Afloje todos los musculos. Afloje los
musculos de la cara, de los ojos de la boca. Para saber si esta bien relajado
su boca debe queda entreabierta”.

Se le dice: “Sienta como esta todo su cuerpo relajado, sin tensién, como si
flotara. Sentira una especie de suefio, pero no se duerma. Ahora que esta
relajado fisicamente, vamos a relajarlo mentalmente. Imaginese que esta
bajo un arbol viendo nadar una manada de patos. Que tranquilidad. Que
paz. Los patitos siguen de cerca a la pata y puede verse las pequefas olas
gue hacen. Todo es tranquilidad. Puede sentir su cuerpo y mente bien

relajados”.
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“Esta técnica por una semana la practicara en la mafana al levantarse y
antes de acostarse en lugar privado donde nadie lo interrumpa. Para
relajarse mejor puede escuchar musica instrumental de su agrado”.
A la semana siguiente se le vuelve a realizar la relajacion en la clinica y una
vez lograda la relajacion fisica y mental y se procede a la desensibilizacion
de sus fobias de acuerdo a la jerarquizacion que hizo en el listado.
Tomaremos el ejemplo de Gladys quien presenta los siguientes temores:

e Quedarse en casa con la trabajadora.

e Estar en el aula de clases.

e Salir en carro con un hermano y enfrentar un “embotellamiento”.

e Asistir a un centro comercial con su hermano.

e Asistir a un centro comercial con un amigo.

¢ Viajar sola en un transporte publico.

e Quedarse sola en casa.

e Salir sola a caminar.
Se le dice “ahora que esta fisica y mentalmente relajado imaginese que esta
en su casa con la trabajadora. Como esta relajada y tranquila no siente
ningdn miedo. Puede verse en la sala, en su cuarto sin ansiedad. Es
imposible sentir ansiedad si se esta bien relajada”.
. La paciente continuara enfrentando imaginativamente las fobias en su casa,
pasando a la siguiente hasta que logre estar sin temor en la situacion
imaginaria.
Se le da cita en una semana para ver los progresos y una vez comprobado
los resultados se procede a la siguiente etapa de “desensibilizacion en vivo”,
en la que la paciente afronta cada una de las fobias en la realidad de
acuerdo al listado, haciendo las tareas paso a paso y afirmandole que esta
preparada para ello. Se le explica que si al entrar en contacto con la
situacion temida siente ansiedad, hacer el esfuerzo en mantenerse en el
lugar, respirando relajadamente y diciéndose que el miedo pasara en pocos
minutos. Se le debe recomendar no tomar alcohol y si esta tomando

ansioliticos no debera tomarlos en 4 horas antes de hacer las practicas.
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0. A veces es necesario pedir la colaboracion de un amigo o un miembro de la
familia.
p. Para facilitar la supervision la paciente debe llevar un diario en donde

escriba la situacion, la ansiedad experimentada y la fecha de la prueba.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1.

Utilizando la metodologia antes descrita muchos pacientes con fobias no
necesitan medicacion.

En caso de utilizar ansioliticos, hacerlo por periodos cortos.

En la fobia social no generalizada (miedo a hablar en publico) se indica tratamiento
con betablogueadores (propanolol de 20 a 40 mgs. 45 minutos antes de hablar en
publico) y en la generalizada, se indican los inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina o inhibidores de la MAO (Moclobemida) y benzodiacepinas
(clonazepan o alprazolam).

En el caso de miedo a volar un método alternativo consiste en administrar una
benzodiacepina como el alprazolam 0.5 mgs. la noche antes de viajar, al momento
de salir de la casa al aeropuerto y al momento de tomar el avion. Podré repetirse
una dosis mas durante el vuelo si es necesario. Se le advierte que no deben tomar

bebidas alcohodlicas.
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CUADRO 30
TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FOBICOS

. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
1. Psicoeducacion.
2. Terapia de desensibilizacion sistematica en la imaginacion y en
Vivo.
Il. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
1. Betablogueadores (en fobia social no generalizada).
2. Benzodiacepinas.
3. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.
4

. Inhibidores reversibles de la MAO.
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Xl. TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC)

El TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones recurrentes, suficientemente severas
para causar sufrimiento marcado e interferir en la rutina normal, en el funcionamiento o en las relaciones
interpersonales. No son motivo de consulta frecuente en atencioén primaria.

Las obsesiones son ideas, pensamientos, imagenes o impulsos recurrentes, involuntarios e indeseados (p.
€j. pensamientos sexuales, de contaminacién, de duda, de violencia)

Las compulsiones son comportamientos que se realizan de una forma ritual (p. ej. lavado de manos,

comprobaciones, recuento).

TRATAMIENTO DEL TOC

TOC

A4
SERTRALINA, FLUVOXAMINA,

FLUOXETINA, CITALOPRAN O
CLOMIPRAMINA

A 4

¢ LLEVA 8 SEMANAS A DOSIS MAXIMA DE TRATAMIENTO?

¢, MEJORA? ¢NO MEJORA?
v A4
CONTINUAR TX. POR UN MININO ASOCIAR BUSPIRONA, LITIO,
DE UN ANO CARABAMACEPINA O UN ANTI-

PSICOTICO ATIPICO.
REMITIRLO AL PSIQUIATRA
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FICHA CLINICA

Juan Carlos de 39 afios de edad, casado, con 3 hijos, gerente de una compafiia, sin
antecedentes psiquiatricos de importancia, quien inicia hace cinco meses, posterior a
haberse embriagado con sus amigos temor a que durante la fiesta haya tenido
comportamiento homosexual. No recordaba lo que habia hecho en la dltima parte de la
noche y se le meti6 la idea de que pasado de copas le haya tocado las piernas a
cualquiera de sus amigos, lo que le provocaba ansiedad severa. Llama a sus dos amigos
para preguntar que habia pasado durante la noche. Uno de ellos le comenté que
recordaba muy poco por esta muy ebrio y el otro le manifesté que habian estado
departiendo con mujeres. Al preguntarles si él habia presentado algiin comportamiento
extrafo, ellos le contestaron riéndose que se dejara de tonterias. Esto fue suficiente para
gue quedara permanentemente la duda de que haya tenido conducta homosexual, por lo
gue ya no volvio a salir con los amigos. Su estado de ansiedad aumentaba cada vez que
se entrevistaba con varones por temor a que algun ademan pareciera afeminado, lo que
hacia desconcentrarse en la platica. Las dudas homosexuales lo atormentaba y para
demostrarse que no era intentaba tener relaciones sexuales con su esposa sin poder
conseguir ereccion, lo que hacia revivir sus dudas homosexuales. Para poder controlar
las ideas obsesivas y disminuir su ansiedad se observaba a cada momento en el espejo
buscando algun detalle afeminado, practicaba como colocar las manos, pararse, mirar y
caminar antes de salir al trabajo. Al estar platicando con personas particulares estaba
mas pendiente de cdmo realizaba los ademanes que en el contenido de la conversacion.
No lograba concentrarse en su trabajo y su rendimiento empez6 a bajar. Fue evaluado
por un especialista en psiquiatria quien diagnostico trastorno obsesivo compulsivo y le
inicié tratamiento con clomipramina pero se tuvo que cambiar a sertralina 40 mgs. por
exagerados efectos secundarios. Se le programaron sesiones semanales en la que se
incluyeron los siguientes aspectos: Psicoeducacién, técnicas sencillas cognitivo-
conductuales y apoyo psicologico. La mejoria se empezd a observar a las 7 semanas,
manteniéndose asintomatico durante los uUltimos 10 meses, por lo que se planifico la

suspension gradual de la sertralina en un periodo de 8 semanas.
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RECONOCMIENTO Y EVALUACION

QUEJAS PRESENTES

Los pacientes pueden presentar dificultad para concentrarse por "pensamientos
tontos" que lo distraen, temor a perder la razén y sintomas de ansiedad. Durante la
primera consulta el paciente dificilmente querrd hablar del contenido de sus
pensamientos.

Pueden observarse tics o rituales durante la entrevista.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
La caracteristica esencial del trastorno obsesivo compulsivo es la presencia de

obsesiones o compulsiones recurrentes, suficientemente severas para acusar sufrimiento

e interferir en su funcionamiento.

Las obsesiones son ideas, imagenes o impulsos recurrentes, intrusivos e indeseados; son

descritos como sin sentido, absurdos, indeseables y repugnantes, que se acompafian de

mucha ansiedad.

Los temas mas comunes de las obsesiones se centran en:

1.

Agresion: Hacerse dafio a si mismo o a otros, tener imagenes violentas, temor a
expresar obscenidades, temor a robar, etc.

Contaminacion: por gérmenes, suciedad o contaminantes que conducen a temores
irracionales sobre enfermedades.

Sexo: Pensamientos, imagenes o impulsos sexuales prohibidos o perversos,
dudas homosexuales.

Religién: Pensamientos blasfemos, preocupacion excesiva por lo moral.

Simetria y exactitud: Preocupacion de que pueda suceder algo grave, a menos que
las cosas se encuentren simétricos o exactos.

Somatico: Preocupacion excesiva por una parte del cuerpo, por una enfermedad o

padecimiento.
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7.

Otros: Necesidad de saber o recordar, a decir o no decir las cosas, sonidos,
palabras o musica intrusiva y sin sentido, sentirse perturbado por sonidos o ruidos,
nameros de buena o mala suerte, colores con significacion especial, miedos

supersticiosos.

Las compulsiones son actos sin objetivo, que se repiten de modo estereotipado (rituales)

para reducir o neutralizar la ansiedad asociada con las obsesiones. EI 90% de los

pacientes presentan obsesiones y rituales compulsivos, mientras que el 10% exhiben

solamente rumiaciones obsesivas.

Las compulsiones comunes incluyen:

1.

N o g A

Compulsién de limpieza y lavado: Lavado de manos excesivo o ritualizado o
rutinas para hacer sus necesidades, limpieza de utensilios u otros objetos,
medidas para eliminar contacto con contaminantes.

Compulsiones a revisar: Revisar cerraduras, estufas, aparatos, etc., a que hizo o
no hizo dafio a otros, que nada horrible ocurri6 u ocurrira , que no se hayan
cometido errores.

Rituales de repeticion: Releer o reescribir, repetir actividades rutinarias (entrar/salir
por una puerta, sentarse/pararse en la silla).

Compulsién a contar.

Compulsién a ordenar o arreglar.

Compulsién a guardar o coleccionar (no confundir con pasatiempos).

Otros: Rituales mentales, elaborar listas en exceso, necesidad de decir, preguntar
o confesar, necesidad de tocar, acariciar o frotar, rituales de parpadeo vy fijar la
mirada, rituales para comer, conducta de autodafio o automutilacion,
comportamientos supersticiosos, medidas para prevenir dafio a si mismo o a

otros, rezar.
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CUADRO 31

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO SEGUN EL DSM IV

1. Se cumplen las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por (a), (b), (c), (d):

(a) pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar significativos.

(b) los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real.

(c) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o
imégenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.

(d) la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos
son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercion del
pensamiento).

Las compulsiones se definen por (a), (b):

(a) comportamientos (gj. lavado de manos, puesta en orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (ej. rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en
respuesta a una obsesién o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir
estrictamente.

(b) El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion
o reduccion del malestar o la prevencion de algun acontecimiento o situacion
negativos; sin embargo, estos comportamientos y operaciones mentales o bien
no estan conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o

prevenir o bien resultan claramente excesivos.

CONTINUA...
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CUADRO 31

...VIENE

2. En algun momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas
obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: este punto no
es aplicable a los nifios.

3. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo
representan una pérdida de tiempo (suponen mas de una hora al dia) o interfiera
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o
académicas) o su vida social.

4. Si hay otro trastorno del Ejemplo |, el contenido de las obsesiones o compulsiones
no se limita a, (ej. preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario,
arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el
trastorno dismoérfico corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por
consumo de substancias, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en
una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo
mayor).

5. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una substancia (drogas,

farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si tiene poca conciencia de enfermedad, si durante la mayor parte del tiempo
del episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son

excesivas o irracionales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1. Con frecuencia los sintomas depresivos y obsesivo-compulsivos coexisten, en este
caso dar prioridad a los primeros y diagnosticar trastorno depresivo.
2. Si las ideas perturbadoras de caracter recurrente se relacionan exclusivamente
con el miedo a padecer o estar padeciendo una enfermedad importante y este
miedo deriva de la incorrecta interpretacion de sintomas fisicos, en vez de un

trastorno obsesivo compulsivo debe diagnosticarse una hipocondria.
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3. Se excluyen del diagnéstico de trastorno obsesivo compulsivo la "compulsividad"”
en el comer (ej. trastornos alimentarios), en el comportamiento sexual (ej.
parafilias), el juego (ej. juego patolégico) o consumo de substancias (ej.
dependencias o abuso de alcohol).

4. Si los pensamientos, impulsos, imagenes o compulsiones se relacionan
exclusivamente con la propia apariencia diagnosticar trastornos dismorfobobicos
corporal o con un objeto o situacién temidos, corresponde a una fobia especifica o
social.

5. El trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad comparten semejanzas
nominales, pero en este caso la persona desde el principio de la vida adulta, esta
permanentemente preocupado por el orden, el perfeccionismo y el control, pero no
tiene los sintomas agudos obsesivos o compulsivos que lo hagan sufrir ni interferir

en su funcionamiento.

CUADRO 32

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO
OBSESIVO COMPUSLVO

1. Trastorno depresivo 5. Parafilias

2. Hipocondriasis 6. Juego patoldgico

3. Trastornos fébicos 7. Abuso de substancias
4. Bulimia 8. Dismorfofobia

93



CUADRO 33

OBSESIONES Y COMPULSIONES CORRESPONDIENTES

OBSESIONES

Enfermedad >
Contaminacion >
Duda .
Orden y simetria >

Impulsos agresivos ——

Perder cosas >

Preocupacion sexual ———

Pensamientos blasfemos ——»

COMPULSIONES

Comprobacion de cuidado
Lavado/limpieza
Comprobacién/repeticion
Comprobacién
Comprobacion/repeticion
Atesoramiento
Comprobacién

Lectura de biblia/confesion

COMORBILIDAD

El 80% de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo presentan depresion.

El 70% de los pacientes con sindrome de la Tourette cumplen criterio para

trastorno obsesivocompusivo.

Los tics motores cronicos en pacientes con trastorno obsesivo compulsivo es dos

veces mayor que en la poblacién general.

El trastorno obsesivo compulsivo se detecta hasta en un 10% en anorexia nerviosa

y un 11% de los pacientes con esquizofrenia.
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TRATAMIENTO

El objetivo dltimo del tratamiento es la reduccion de los sintomas. La combinacion de

técnicas conductuales y farmacoldgicas resulta mas eficaz con frecuencia que cualquier

estrategia aislada.

Es recomendable que el médico comparta el cuidado de estos pacientes con un

psiquiatra.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. Psicoeducacion: Se le explica al paciente y al familiar que los pensamientos,

imagenes y temores que €l no puede controlar son solo sintomas del trastorno

obsesivo compulsivo, enfermedad que es susceptible de un abordaje terapéutico y

gue nada tiene que ver con la locura. En el caso de Juan Carlos se le tiene que

aclarar que la falla en el coito es producto de sus altos niveles de ansiedad.

2. Utilizar una terapia conductual sencilla, en la que el médico programe sesiones

semanales de 15 minutos de duracion durante 17 semanas. Este método de

"prevencion de las respuestas”, consiste en:

a. Que el paciente prepare un listado de las situaciones que le generan sus

C.

temores obsesivos, ordenandolas en una forma que aparezcan primero las
mas faciles de afrontar y de ultimo las mas dificiles.

Pedir al paciente que se exponga a las cosas o situaciones que teme de
acuerdo al listado. En el caso de Juan Carlos la exposicion se iniciara con
familiares, luego con amigos, compafieros de trabajo y por ultimo con sus
clientes.

Animarlo a que permanezca en contacto con esos objetos, personas,
situaciones Yy se abstenga de hacer (0 al menos lo retrase por dos horas)
sus rituales compulsivos. En el caso de Juan Carlos que no se vea en el
espejo para hacer sus rituales de comprobacion. En las siguientes citas se
planifica las nuevas exposiciones: a su familia, amigos, etc., motivandole a
gue permanezca en la situacién sin estar “chequeandose” sus ademanes y

posturas.
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d. Que el paciente haga estas tareas y anote en un diario los resultados de la
prevencion de las respuestas en las sesiones de exposiciones, el retraso de
los rituales y el sufrimiento experimentado.

e. Los resultados se revisan rapidamente en cada consulta y se le da una

nueva prescripcion de exposiciones.

Los pacientes aprenden que la evitacion y los rituales consumen mas tiempo y son

menos eficaces para reducir el sufrimiento y la disfuncién, que la exposicion.

Muchos pacientes han olvidado como se hacen la cosas normalmente después de
muchos afios de comportamiento ritualista, por lo que es importante ensefarles los
comportamientos normales de las actividades como ducharse, lavarse las manos,
cepillarse los dientes, prepara los alimentos, limpiar la casa, hacer compras, etc. Es
importante que un miembro de la familia o un amigo participen como “co-terapeuta”,
proporcionando animo y ayuda en la técnica de "prevencion de la respuesta”. En el caso

de Juan Carlos la intervencion de la esposa resultd de mucha ayuda.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los mas utilizados son los farmacos inhibidores de la recaptura de serotonina y la
clomipramina. También son utilizados los inhibidores de la MAO. Para obtener buenos
resultados se requieren dosis altas y esperar respuesta entre 6 y 8 semanas como
minimo y debe mantenerse al menos por 12 meses y cuando se programe finalizarlo
debe disminuirse la dosis paulatinamente. En caso de no obtener buenos resultados se
puede potenciar el efecto con litio, clonidina, carbamacepina, buspirona, ziprazidona,
risperidona, olanzapina.

e Clomipramina: 150 a 300 mgs/d

¢ Fluvoxamina: 200 a 300 mgs/d

e Fluoxetina: 40 a 80 mgs/d

e Sertralina: 100 a 250 mgs/d

e Paroxetina: 40 a 80 mgs/d
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El uso de ansioliticos (buspirona, benzodiacepinicos) debe restringirse a periodos cortos

cuando la ansiedad es intensa.

CUADRO 34
TRATAMIENTO DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

. TRATRAMIENTO NO FARMACOLOGICO
1. Psicoeducacion.
2. Terapia conductual.

Il. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
1. Clomipramina.
2. Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina.
3. Ansioliticos.
4. En caso de refractariedad se utilizan aumentativos: buspirona,

litio o antipsicéticos atipicos, clonidina, carbamacepina.
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XIl. TRASTORNO DE ESTRES AGUDO

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO DE ESTRES AGUDO (TEA)

El TEA se caracteriza por la presencia de sintomas de ansiedad severos, de sintomas disociativos

(trance, sensacion de irrealidad), ira, agitacion, aislamiento, insomnio y "embotamiento” asociados a

una experiencia traumatica (p. ej. agresiones fisicas, agresiones sexuales, atraco, accidentes, guerras,

secuestro, tortura, desastres, recibir informacion de padecer una enfermedad mortal). Los sintomas son

cambiantes y duran de 2 dias a 4 semanas.

TRATAMIENTO DEL TEA

TEA

A 4

¢HA SIDO PROVOCADO POR UN DESASTRE? Y
¢HAY MAS PERSONAS AFECTADA?

o]

\ 4

o]

\ 4

ASEGURAR PROTECCION Y PREVENIR
QUE LOS EVENTOS EMPEOREN APLICAR
DEBRIEFING

BRINDAR PRIMEROS AUXILIOS
PSICOLOGICOS, MANEJAR SENTIMIENTOS
DE CULPA, NO CONFRONTAR MECANISMOS
DE DEFENSA'Y OBTENER APOYO FAMILIAR.
EXPLORAR RIESGO DE SUICIDO. REPOSO.

A 4

SI LOS SINTOMAS SON MUY GRAVES,

UTILIZAR ANSIOLITICOS POR CORTO

TIEMPO. CONSIDERAR REMISION AL
PSIOUIATRA
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FICHA CLINICA

Alexa es una adolescente que fue victima de violacién por un amigo, situacién que oculté
a sus padres. Ella ha estado sumamente ansiosa, muy inquieta, sin apetito, llorando
constantemente y no logra conciliar el suefio. Al cuarto dia los padres la observan extrafia
como "ida", la invitan a comer y se queda mirando la comida y no responde a las
preguntas. Momentos después irrumpe en llanto, sale corriendo para su habitacion
.Momentos después la encuentran inmovil en la cama sin responder a los llamados de
sus padres .En estas condiciones es llevada al servicio de emergencia del hospital. El
médico le practica el examen fisico y neurolégico que es normal, llamandole la atencion
gue aunque no responde a los estimulos verbales ni dolorosos, su mirada se mantiene
fija y en sus ojos aparecen frecuentemente lagrimas. Al preguntarle a los padres si la
paciente ha tenido algun problema, ellos refieren que ninguno. ElI médico les pide a los
padres que lo dejen solo para hablar con ella y a los diez minutos de estar intentandolo,
comienza a llorar y minutos después le comenta que fue victima de un abuso sexual y
teme la reaccion que sus padres tomaran. La paciente acepta que €l medico informe a
sus padres de lo sucedido y luego de conversar con ellos y explicarles la importancia de
su apoyo, ellos la abrazan y le verbalizan su total apoyo. EI médico le prescribe

alprazolam 2.5 mgs por 3 dias y lo remiten a una psic6loga amiga de la familia.

RECONOCMIENTO Y EVALUACION

QUEJAS PRESENTES
El paciente presenta comportamientos cambiantes que incluyen ansiedad, ataques de

panico, llanto, sensacion de irrealidad, "embotamiento” y "estados de trance".

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
La caracteristica esencial del trastorno de estrés agudo es:
1. La aparicion de sintomas de ansiedad, de sintomas disociativos y de otro tipo,
asociado a la exposicion de un acontecimiento traumatico de caracter extremo.
2. La experiencia traumatica constituye una seria amenaza a la seguridad o

integridad fisica de una persona o de personas queridas (agresiones fisicas,
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agresiones sexuales, atraco, accidentes, incendio de la vivienda, huracanes,
inundaciones, guerras, ataques terroristas, secuestro, tortura, ser tomado como
rehén, diagndéstico de enfermedades potencialmente mortales, etc.).

3. Los sintomas son cambiantes e incluyen "embotamiento”, "estados de trance",
sensacion de irrealidad, insomnio, depresion, ansiedad, ira, ataques de panico,
aislamiento.

4. Los sintomas duran de 2 dias hasta 4 semanas (CIE 10, DSM-IV).

CUADRO 35

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO DE ESTRES AGUDO DE
ACUERDO AL DSM IV

1. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han

existido (A) y (B):

(A) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad
fisica o la de los demas.

(B) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos.

2. Durante o después del acontecimiento traumatico, el individuo presenta tres (o
mas) de los siguientes sintomas disociativos:

(a) Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad
emocional.

(b) Reduccion del conocimiento de su entorno (ej. estar aturdido).

(c) Desrealizacion.

(d) Despersonalizacion.

(e) Amnesia disociativa (ej. incapacidad para recordar un aspecto importante del
trauma).

continua...
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CUADRO 35

...viene

El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente en al menos
una de estas formas: imagenes, pensamientos, suefios, ilusiones, episodios de
flash back recurrentes o sensacion de estar reviviendo la experiencia y malestar
al exponerse a objetos o situaciones que recuerdan el acontecimiento traumatico.
Evitacion acusada de estimulos que recuerdan el trauma (ej. pensamientos,
sentimientos, conversaciones, actividades, lugares, personas).

Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacion (arousal) (ej.
dificultades para dormir, irritabilidad, mala concentracion, hipervigilancia,
respuestas exageradas de sobresalto, inquietud motora).

Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras reas importantes de la actividad del individuo, o interfieren de
forma notable con su capacidad para llevar a cabo tareas indispensables, por
ejemplo, obtener la ayuda o los recursos humanos necesarios explicando el
acontecimiento traumético a los miembros de la familia.

Estas alteraciones duran un minimo de dos dias y maximo de 4 semanas y
aparecen en el primer mes que sigue al acontecimiento traumatico.

Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una
substancia (ej. drogas, farmacos) o a una enfermedad médica, no se explican
mejor por la presencia de un trastorno psicético breve y no constituyen una mera

exacerbacion de un trastorno persistente de los ejes | y Il.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algunos sintomas que aparecen después de un acontecimiento traumatico son
comprensibles y razonables, por lo que debe de considerarse que se trata de una
respuesta normal de estrés. Solo debe considerarse el diagndstico de trastorno por
estrés agudo si el malestar clinico es significativo, dure al menos 48 horas, que interfiera
con la actividad del individuo o que afecta la realizacion de tareas indispensables como

obtener asistencia necesaria o movilizar recursos humanos.

Un acontecimiento traumatico puede provocar dafios cerebrales por la via de
traumatismos o intoxicaciones y dar sintomas similares al trastorno de estrés agudo o ser
secundarios al abuso de alcohol o de otras substancias que consumian al momento de la

situacion.

La diferencia entre un trastorno de estrés agudo y de un trastorno de estrés post-
traumatico se basa en el tiempo de duracion. Si pasa de 4 semanas debe ser

diagnosticado trastorno de estrés postraumatico (DSM IV, CIE 10).

CUADRO 36

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO
DE ESTRES AGUDO

1. Respuesta normal de estrés.
2. Darios cerebrales por traumatismos o intoxicaciones.

3. Trastorno de estrés postraumatico.
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento mas importante es el apoyo psicoldgico con el objeto de detener el proceso

agudo, ordenar sus pensamientos, estabilizar sus emociones, manejar los sintomas

agudos de estrés, restablecer su funcionalidad y prevenir complicaciones psiquiatricas (ej.

trastorno de estrés postraumatico). EI manejo incluye:

1. Primeros auxilios psicolégicos:

a.

Permitirle la oportunidad de verbalizar los acontecimientos trauméticos sin
bloquear sus respuestas afectivas.

Hacer énfasis en que las reacciones que tiene son normales y universales
en relacion al estrés.

Asegurar la proteccion de la persona ante la amenaza y prevenir que los
eventos empeoren.

Establecer una buena relacion afectiva.

Manejar el entorno familiar y/o social para calmar el ambiente,
proporcionando la informacién objetiva de la situacién del paciente y de la

forma de abordar el problema en ese momento y posteriormente.

2. Apoyo psicoldgico:

a.

-~ o o 0 o

Resaltar y reafirmar las acciones que ella tuvo de defensa.
Manejar los sentimientos de culpa.

Evitar poner a las personas a la defensiva.

No confrontar los mecanismos de defensa que esta empleando.
Explorar la presencia de ideas de muerte y de suicidio.

Obtener el apoyo de la familia.

3. En caso de desastres pueden realizarse la técnica grupal del debriefing con el

objeto de reducir el estrés emocional y fisico y restaurar de manera rapida la

cohesion y efectividad individual y grupal, bajo la perspectiva de que los afectados

son personas normales, con reacciones normales provocados por un evento

anormal y que no se trata de una terapia o consejeria. El grupo puede ser de 3 a
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20 y la sesién debe durar dos horas. De preferencia hacer el debriefing 24 a 72

horas después del evento. Consiste en siete fases:

A. Introduccion: El lider presenta a los colaboradores (el asistente en la discusion y

el que cuida la puerta para mantener la privacidad). La sesién debe durar dos

horas méximo. Explicar las reglas:

a.

b
C.
d.
e

j-

No se permite tomar notas o grabaciones.

No se programan descansos.

A nadie se obliga a hablar, pero a todos se les recomienda hacerlo.

Cada orador habla por si mismo y no por los demas.

Todas las personas son iguales durante el debriefing (las posiciones y
rangos se dejan un lado).

No es una critica operacional.

Se buscan hechos y no los defectos.

Los sentimientos expresados durante el debriefing no debe usarse contra el
orador o contra otros.

Los miembros del equipo permanecen disponibles después del debriefing.

Estricta confidencialidad.

B. Hechos. El propdsito es reconstruir los hechos en forma cronolégica y el lider

comienza anticipandose al evento critico.

a.
b
C.
d

e.

f.

g.

Haga la discusién en un circulo.

Pida a cada uno que diga su nombre y describa lo sucedido.

Los otros participantes aportan sus observaciones a su debido tiempo.

El lider pregunta a los que no hablan voluntariamente que hicieron, vieron o
escucharon, durante el desastre.

Si surgen desacuerdos, pida el criterio de los demas.

Evite discusiones y tomar partida.

Eventualmente complete la reconstruccion de los eventos.

C. Pensamientos. El propoésito es personalizar el evento.

a.
b.

Se guia a los patrticipantes a pasar de los hechos a los pensamientos.

Se pide que compartan sus pensamientos durante y después del evento.
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D. Reacciones. En esta fase el lider pregunta como reaccionaron emocionalmente

en el evento, haciéndoles hincapié que en tales circunstancias es normal

reaccionar con miedo, angustia, vergiienza, enojo, dolor, culpa, etc.

a.
b.

d.

Identifique y ventile los sentimientos y emociones.

Hacer énfasis en que se debe expresar, respetar y escuchar los
sentimientos.

Motivar a compartir las reacciones, lo que fue peor del evento, las escenas
dificiles, etc.

Los errores deben ser admitidos, perdonados y justificados.

E. Sintomas. Se discute las respuestas personales del estrés fisico.

a.

Motivar a que expresen con que sintomas reacciond el cuerpo ante el
evento.

Legitimar las reacciones fisicas y conductuales.

Que expresen si experimentaron problemas gastrointestinales, frecuencia
urinaria, pérdida del control de esfinteres, palpitaciones, dificultad para
respirar, dolores, temblor, sobresalto, insomnio, pesadillas, ideas repetitivas,

problemas para concentrarse, problemas de memoria.

F. Ensefanza

a.

= «Q

-~ o o 0 o

Educar que las reacciones expresadas son normales ante estresores
anormales.

Resumir.

Enfatizar la normalidad.

Reducir el sentimiento de que se es una victima Unica.

Ensefiar el proceso normal del estrés.

Ensefiar que los sintomas duran poco tiempo.

Ensefar el manejo del estrés y entrenar en estrategias de enfrentamiento.
Hablar acerca del duelo.

Ensefar el autocuidado, incluyendo el que coma y duerma bien y se
incorpore rapidamente a trabajar.

No anticipar o predicar discapacidad a largo plazo.

Que trabaje aprendiendo a convivir con sus reacciones emocionales.
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G. Re-entrada

a. Complete y cierre la participacion.
b. Miembros del grupo deben estar disponibles para hablar con las personas.
c. Dela mano a cada uno de los participantes.
d. Hagale un comentario breve a cada uno.
e. Asigne a un miembro para dar ayuda individualizada al mas afectado.
f. Refrigerio.
CUADRO 37
ESTRUCTRA DEL DEBRIEFING
COGNITIVO
1. INTRODUCCION 7. RE- INTRODUCCION
2. HECHOS 6. ENSENANZA
3. IDEAS 5. SINTOMAS
4. REACCIONES
EMOCIONAL

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Utilizacion de benzodiacepinas por tiempo corto para manejo de insomnio y ansiedad.

También puede ser util los betabloqueadores.
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CUADRO 38

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE ESTRES AGUDO

I. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
1. Primeros auxilios psicolégicos
2. Apoyo psicologico
3. Debriefing

[I. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
1. Betabloqueadores

2. Benzodiacepinas
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Xlll. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO
DE ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)

El TEPT aparece en forma diferida o tardia (semanas 0 meses), después de un
acontecimiento traumético fuera del rango de la experiencia humana normal (como un
desastre, violacion, incesto, secuestro, tortura, accidentes) el paciente puede ser
victima directa del trauma, haberlo presenciado o le han explicado. Los pacientes
presentan reexperiencia persistente del trauma, evitacién de estimulo asociados al
trauma, embotamiento y sintomas de alerta aumentada. Estos sintomas se prolongan
por lo menos un mes. ElI TEPT es agudo si dura menos de tres meses y crénico si dura

mas de tres meses.
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TRATAMIENTO DEL TEPT

TEPT

A 4

¢,LOS SINTOMAS TIENEN UNA EVOLUCION AGUDA?

\ 4

\ 4

PSICOEDUCACION, APOYO
PSICOLOGICO TECNICA DE
RELAJACION. EVENTUAL-
MENTE UTILIZAR ANSIOLITICOS

¢, PREDOMINAN PENSAMIENTOS
INTRUSIVOS, EXCITACION,
HOSTILIDAD O IMPULSIVIDAD?

A 4

Sl

A 4

UTILZAR CARBAMACEPINA,
LITIO, VALPROATO

A 4

NO

A 4

¢ PREDOMINAN SINTOMAS
DE ANSIEDAD?

\ 4

Continua en la siguiente pagina...
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TRATAMIENTO DEL TEPT

l

...Viene de la pagina anterior

v
UTILIZAR BUSPIRONA O

BENZODIACEPINAS

A4

NO

A 4

¢ PREDOMINAN
SINTOMAS DEPRESIVOS?

A 4

Sl

A 4

A 4

NO

A 4

UTILIZAR ANTIDEPRESIVOS
TRICICLICOS O INHIBIDORES
SELECTIVOS DE RECAPTURA DE
SEROTONINA O ESTIMULADORES
DE LA RECAPTURA DE SEROTONINA

¢, PREDOMINAN SINTOMAS
PSICOTICOS?

A 4

SI

A 4

TIPICOS O ATIPICOS

UTILIZAR ANTIPSICOTICOS:
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FICHA CLINICA

Angel de 65 afios de edad, casado, profesor de educacién primaria consulta al médico de
atencion primaria 6 meses después del huracan Mitch. El residia en la primera avenida de
Comayagtela y su casa se inundo y presencié como su esposa fue arrastrada por la
corriente del agua sin poder auxiliarla. Perdio) todo sus bienes y ahora convive con uno
de sus hijos. El estuvo muy deprimido por dos meses, perdio 10 libras de peso, pasaba
culpdndose de que no pudo salvar a su sefiora. Tres meses después presenta mucha
ansiedad, cefalea occipital, se despierta a cada rato por tener pesadillas en la que revive
la experiencia de la tragedia del Mitch, se siente fatigado, no quiere reincorporarse a su
trabajo ya que le parece que no podra desempefar sus funciones, porque todo se le
olvida y no puede concentrarse en la lectura. Vienen a su mente constantemente los
recuerdos de la inundacién, y cada vez que llueve la ansiedad es mas fuerte ya que le
parece gque volver suceder lo mismo. Le vienen imagenes en su mente, "como retazos
de una pelicula" en la que ve casas inundadas y corrientes de agua arrastrando a su
esposa. Evita tener noticias sobre las condiciones climéticas. Se ha vuelto irritable y poco
comunicativo. Consulta frecuentemente a diferentes médicos por "mala digestion”, "falta

de apetito y de suefio" y "agotamiento”.

El examen fisico es normal a excepcion de presentar moderado dolor a la palpacion del
marco célico. En vista de la presencia de multiples sintomas psiquiatricos solicita
interconsulta al residente de psiquiatria asignado al centro de salud, quien después de la
evaluacion hace el diagnéstico de trastorno de estrés post-traumético y hace la
contrarreferencia para el médico general con un plan de tratamiento con carbamacepina
100 mgs. BID, imipramina 75 mgs. diarios, psicoeducacion, apoyo psicolégico para
superar sus sentimientos de culpa y para motivarlo a reintegrarse a su trabajo una vez
mejorado de sus sintomas. El paciente mejora ostensiblemente y a los 40 dias de
tratamiento se reintegra a su trabajo. El tratamiento esta programado a mantenerlo seis

meses.
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RECONOCMIENTO Y EVALUACION

QUEJAS PRESENTES
e Insomnio, pesadillas, ansiedad, multiples sintomas somaticos.
e irritabilidad, olvidos, "embotamiento", falta de concentracion, recuerdos o imagenes
en relacion al evento trauméatico y exagerada ansiedad al tener estimulos que le

recuerdan lo sucedido.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

1. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico.

2. Reexperimentacion persistente del acontecimiento traumatico a través de recuerdos
imagenes, pensamientos 0 percepciones intrusivas, pesadillas relacionados con el
trauma, sintomas somaticos y mentales de angustia y vivencia del acontecimiento
ante estimulos que le hacen recordar el hecho.

Evitacion de parte del paciente de estimulos asociados con el trauma y embotamiento
Sintomas de activacion como dificultades para conciliar o mantener el suefio,
irritabilidad, hipervigilancia, sobresaltos y dificultad para concentrarse.

5. Estos sintomas deben durar mas de un mes y por lo general se presentan dentro de

los tres primeros meses del trauma.
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CUADRO 39

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
(DSM V)

1. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido
(A)y (B):

(A) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad
fisica o la de los demas.

(B) La persona ha respondido con temor, una desesperanza o un horror intensos.
Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos
desestructurados o agitados.

2. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (o
mas) de las siguientes formas:

(A) Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusivos que provocan malestar y
en los que incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los
nifios pequenos esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen
temas o aspectos caracteristicos del trauma.

(B) Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.
Nota: En los nifios pueden haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

(C) Elindividuo actla o tiene la sensacién de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacién de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flash back, incluso los que aparecen al
despertarse o intoxicarse). Nota: En los nifios pequefios puede reescenificar el
acontecimiento traumatico especifico.

(D) Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico. Respuestas
fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o

recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

Continua ...
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CUADRO 39

... viene

3. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o
mas) de los siguientes sintomas:

(A) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el
suceso traumatico.

(B) Esfuerzos para evitar actividades, lugres o personas que motivan recuerdos del
trauma.

(C) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

(D) Reduccién acusada del interés o la participacion en actividades significativas.

(E) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

(F) Restriccion de la vida afectiva (ej. incapacidad para tener sentimientos de amor).

(G) Sensacion de un futuro desolador (ej. no espera obtener un empleo, casarse,
formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

4. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausentes antes del
trauma), tal como indican dos (o0 mas) de los siguientes sintomas:

(A) Dificultad para conciliar el suefio o mantener el suefio.
(B) lIrritabilidad o ataques de ira.
(C) Dificultad para concentrarse.
(D) Hipervigilancia.
(E) Respuestas exageradas de sobresalto.
5. Estas alteraciones (sintomas de los criterios 2, 3 y 4) se prolongan mas de un mes
6. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de

otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si es:
¢ Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses.
e Crdnico: Si los sintomas duran 3 meses 0 mas.
Especificar si es:
¢ De inicio demorado entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han

pasado como minimo 6 meses.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Si los sintomas aparecen durante el primer mes que sigue al acontecimiento traumatico
es un trastorno de estrés agudo, pero si se prolonga mas tiempo es un trastorno de estrés

postraumaético.

El trastorno de estrés postraumatico el factor estresante es sumamente grave mientras

gue en el trastorno adaptativo el factor estresante puede tener cualquier intensidad.

En el trastorno obsesivo compulsivo hay pensamientos recurrentes de caracter intrusivo,
gue el individuo reconoce como inapropiados y no se relaciona con la experiencia de un

acontecimiento traumatico.

Los flashback (imagenes) tipicos del trastorno de estrés postraumatico deben distinguirse
de las alteraciones de las percepciones (ilusiones y alucinaciones) que se observan en

cualquier tipo de psicosis (DSM-IV).

CUADRO 40

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO
DE ESTRES POSTRAUMATICO

1. Trastorno de estrés agudo
2. Trastorno de adaptacion
3. Trastorno obsesivo compulsivo

4. Psicosis (ej. esquizofrenia, trastorno bipolar)
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COMORBILIDAD

Es imperativo buscar comorbilidad psiquiatrica en los pacientes de trastorno de estrés
postraumatico, especialmente trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, fobias,
abusos de substancias y trastornos por somatizacién. Es més, si no se tiene en mente la
asociacion de sintomas psiquiatricos con un estresor grave, el diagnostico puede quedar
oculto con la presencia de los otros trastornos. Los estudios revelan comorbilidad arriba
del 83% (Davidson). En Honduras en un estudio realizado por el postgrado de psiquiatria
(1999) en afectados del huracan Mitch se encontr6 comorbilidad con depresion,
trastornos de ansiedad y abuso de substancias.

TRATAMIENTO

El apoyo psicoldgico es fundamental en la recuperacion del enfermo con trastorno de
estrés postraumatico y es un trabajo que puede ser realizado por el médico de atencion
primaria. El objetivo que se persigue es conducir al paciente a que integre el trauma en la
totalidad de su vida. Esta ayuda incluye:

1. Psicoeducacion al paciente y a la familia: Explicar los sintomas a partir del efecto
de un estresor severo que rompe con las defensas psicologicas y afecta el
equilibrio neurobiolégico.

Escuchar empaticamente.

3. Tener una actitud comprensiva ante las distintas manifestaciones afectivas (enojo,

agresividad, llanto) o conductas regresivas.

Explorar el significado del acontecimiento traumatico.

Manejar los sentimientos de culpa por haber sobrevivido al trauma o a
consecuencia de acciones u omisiones.

6. Incrementar la capacidad de la persona a conocer la relacion de los sintomas con
estimulos internos (recuerdos) y externos (noticias, platica, situaciones o personas
gue evocan el trauma).

Facilitar el paso de victima a un sujeto duefio de su presente y futuro.
Facilitar el retorno a su vida normal.
Usar técnicas de relajacion muscular y control respiratorio para manejar los

sintomas de ansiedad e insomnio.
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CUADRO 41

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

Psicoeducacion.
Apoyo psicologico.
Manejar los sentimientos de culpa.

Técnicas de relajacion.

A

Apoyar el retorno a la vida normal.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo es reducir los sintomas intrusivos, el estado de
excitacion/impulsividad/ansiedad y el embotamiento/ depresion en base a las alteraciones
neurobioldgicas que se presentan en el sistema noradrenérgico, GABA-benzodiacepinico,
dopaminérgico, opiaceo, serotoninérgico y del axis factor liberador de la corticotropina-
hipotadlamo-hipdfisis-suprarrenal, aparte de un posible mecanismo de "kindling". Por otro
lado, es que el trastorno de estrés postraumatico casi siempre se acompafia de
comorbilidad ansiosa, depresiva, fébica, psicotica, etc. que requieren tratamiento

farmacologico especificos.

El esquema terapéutico depende de la predominancia de sintomas y de la condicién
comorbida:
1. Predominancia de pensamientos intrusivos, excitacion, hostilidad o impulsividad,
administrar solo o combinados los siguientes medicamentos:
e Carbamacepina 200 a 400 mgs TID.
e Valproato 500 BID.
e Llitio de 600 a 900 mgs. diarios.

e Propanolol de 40 a 120 mgs. diarios.
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2. Predominancia de sintomas de ansiedad, sin marcada depresion, intrusivismo y
evitacion, prescribir:

e Buspirona de 5 a 10 mgs. TID.

e Clonazepan de 0.5 BID.

e Alprazolam 0.25 0 0.5 mgs. TID.

3. Predominancia de sintomas depresivos, utilizar:

e Antidepresivos triciclicos como imipramina. amitriptilina o clomipramina a
dosis de 75 a 150 mgs diarios.

e Otras alternativas estdn los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (sertralina, 50 al00 mgs diarios, fluoxetina: 20 a 40 mgs./dia,
citalopran: 20 a 40 mgs./dia, fluvoxamina: 100 a 200 mgs./dia.),
estimuladores de la recaptura de serotonina (tianeptina: 12.5 mgs TID) o
inhibidores reversibles de la MAO (Moclobemida: 300 a 600 mgs./dia).

4. Predominancia de sintomas psicoticos, escoger uno de los siguientes:

e Tioridazina de 100 a 400 mgs.

e Clorpromazina de 100 a 400 mgs.

e Sulpiride de 200 a 600 mgs.

e Ziprazidona 80 160 mgs.

e Olanzapina 5 a 20 mgs. diarios.

Quetiapina de 200 a 600 mgs./dia.

Risperidona de 2 a 6 mgs./dia.

CUADRO 42
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Consideraciones generales:
e Utilizar fArmacos de acuerdo a la predominancia de sintomas:
1. Antidepresivos
2. Ansioliticos
3. Estabilizadores del humor
4. Antipsicoticos
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XIV. TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO

CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO MIXTO
ANSIOSO-DEPRESIVO (TMAD)

Esta categoria debe usarse cuando estén presentes sintomas de ansiedad y de depresion,
pero ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para
justificar un diagnostico separado.

Este tipo de enfermos se ve con frecuencia en atencion primaria.
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TRATAMIENTO DEL TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO (TMAD)

TMAD

A 4

¢EXISTE RIESGO DE SUICIDIO?

Sl

A 4

REMITIRLO AL PSIQUIATRA

A

NO

A 4

PSICOEDUCACION
APOYO PSICOLOGICO
TECNICAS DE RELAJACION
METODO ESTRUCTURADO DE
RESOLUCION DE PROBLEMAS

A 4

¢MEJORA?

Y

CONTINUAR ESQUEMA
TERAPEUTICO

A 4

NO

Y

AGREGAR ANTIDEPRESIVOS
CON CONTROLES
PERIODICOS

A 4

¢, MEJORA?

A 4

CONTINUAR TRATAMIENTO
POR 6 MESES

Y

NO

A 4

AGREGAR ANSIOLITICOS POR
PERIODOS CORTOS.
REMISION AL PSIQUIATRA
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FICHA CLINICA

Maria Elena es una paciente ama de casa de 25 afos de edad, sin hijos y un esposo con
problemas de alcoholismo. Ella consulta a su médico de que tiene 4 semanas de padecer
de cefalea occipital y sensacion de pesadez en toda la cabeza, al preguntarle que otros
sintomas ha tenido, la paciente refiere que desde hace 5 dias presenta: mucho suefio,
intranquilidad, palpitaciones precordiales, "mala digestion”, desanimo para realizar los
oficios, falta de apetitito e irritabilidad. El examen fisico no revela anormalidad, pero le
llama la atencion al médico su nerviosismo. Le prescribe "te de valeriana”, suspender el
café, que camine 30 minutos diarios y anima al esposo a asistir a un grupo de AA. Le
indica exdmenes de laboratorio que incluye glicemia, pruebas tiroideas y hematologico. A
los 6 dias regresa con los examenes los cuales son reportados dentro de limites
normales, encuentra que la cefalea ha disminuido, estd menos ansiosa pero sigue
desanimada. El diagnostica trastorno mixto ansioso depresivo y a las indicaciones
anteriores agrega, amitriptilina 25 mgs. H.S. la cual tiene que incrementar cada 5 dias
hasta llegar a 75 mgs. H.S. Le explica los efectos secundarios que puede tener, que
espera mejoria en el transcurso de 4 semanas y que si los resultados son favorables,

mantendra el tratamiento por 6 meses.
RECONOCMIENTO Y EVALUACION

QUEJAS PRESENTES

El paciente presenta al mismo tiempo sintomas de ansiedad y de depresién.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
1. Estado de animo bajo o tristeza.
2. Pérdida de interés o capacidad de disfrutar.
3. Ansiedad o preocupaciones predominantes.
4. Los sintomas de ansiedad y depresion aparecen simultdneos pero ninguno
predomina claramente, ni tienen la suficiente intensidad como para considerase un
diagndstico por separado.

5. Frecuentemente aparecen asociados, los siguientes sintomas:
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e Trastornos del suefio.

e Asteniay pérdida de energia.
e Falta de concentracion.

e Trastornos del apetito.

e Ideas o actos suicidas.

e Pérdida de la libido.

e Temblores.

e Palpitaciones.

e Mareos.

e Sequedad de boca.

e Tension o intranquilidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si existen sintomas graves y predominantes de ansiedad, diagnosticar trastorno de
ansiedad generalizada.

Si existen sintomas predominantes de depresion, diagnosticar episodio depresivo
(cuadro es de evolucién aguda), trastorno depresivo recurrente (evolucion
episddica) o una distimia (evolucién crénica).

Si predominan los sintomas sométicos diagnosticar trastorno somatomaérfo.

Si existe un marcado consumo de alcohol o drogas, diagnosticar trastorno de
consumo de alcohol o drogas como co-morbilidad.

Si existe una estresor psicosocial asociado, considerar un trastorno de adaptacion.
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CUADRO 43

MODELO DE RELACION ENTRE
ANSIEDAD Y DEPRESION

l_ TAG - >

1. Trastorno de ansiedad generalizada y depresion, separados

TAG

D >

2. Comorbilidad ansiedad-depresion

TAG: Trastorno de ansiedad generalizada

3. Trastorno mixto ansioso-depresivo

TMAD: Trastorno mixto ansioso-depresivo

D: Depresion
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CUADRO 44

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO
MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO

1. Episodio depresivo

2. Distimia

3. Trastorno de ansiedad generalizada
4. Trastorno somatomorfo

5. Trastorno de adaptacion

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1.

Psicoeducacion: explicar la relacion de los sintomas con los conflictos (ej. La
tension que le provoca el problema de su esposo a Maria Elena y que de ninguna
manera es debido a su "debilidad de caracter" o por pereza).

Ensefiar al paciente técnicas respiratorias y de relajacion muscular para el manejo

de la ansiedad.

3. Ensefiar un método estructurado para resolucién de problemas (ver pagina 47).

4. Terapia cognitivo-conductual.
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CUADRO 45

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-
DEPRESIVO

1. Psicoeducacion.
2. Técnicas respiratorias y de relajacion muscular.
3. Método estructurado para la resolucion de problemas.

4. Terapia cognitivo-conductual.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1. La prescripcion de medicacion debe realizarse si las recomendaciones arriba
mencionadas no han funcionado. Es preferible iniciar el tratamiento con
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, triciclicos o
IMAO (ver dosis en la pagina 50). De persistir sintomas de ansiedad agregar
ansioliticos. El sulpiride a dosis no mayores de 100 mgs puede ser una buena
opcion (vigilar por amenorrea, galactorrea y aumento de peso).

2. Debe remitirse al especialista en psiquiatria si encuentra riego de suicidio o el

cuadro persiste por mas de 6 semanas.

CUADRO 46

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO
MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO

1. Antidepresivos
2. Ansioliticos
3. Sulpiride
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XV. SINDROME DE ANSIEDAD Y ENFERMEDAD MEDICA

Practicamente todos los pacientes experimentan ansiedad ya sea porque la patologia la
produce, o0 es una respuesta emocional a la enfermedad, o que tanto la ansiedad como la
enfermedad médica tienen una misma causa o que la misma terapéutica medicamentosa
la induzca. Es decir, la ansiedad puede seguir a un trastorno organico, ser concomitante a

él o precederle.

A continuacion se sefialan las enfermedades médicas que en forma relevante estan

asociadas con ansiedad.

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

“No debemos olvidar que la psicologia forma parte de la medicina y que en su mayor parte no es mas que la fisiologia de las

porciones mas altas del cerebro”, Charcot.

La ansiedad acompafia a gran numero de trastornos neuroldgicos. La ansiedad posterior
a una lesién cerebral sugiere que la region anatémica afectada puede ser critica para
mediar los sindromes ansiosos. La ansiedad post-infarto cerebral frecuentemente
asociada con depresion ocurre mas frecuentemente en lesiones corticales frontales
izquierdas que en las subcorticales frontales izquierdas. El trastorno de ansiedad
generalizada se ha observado en forma muy temprana después de un infarto cerebral en
un 27% y su aparicion después de 3 meses se ha visto en el 23%. Se ha encontrado
ansiedad en un 20% con enfermedad de Parkinson. Pacientes con lesiones del I6bulo
temporal predominantemente derecho se acompafian frecuentemente de ansiedad o
ataques de panico. 10 al 50% de la enfermedad de Huntington se acompafian de
ansiedad. Otras enfermedades neuroldgicas asociadas con ansiedad se enlistan en el
Cuadro 47.
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CUADRO 47

TRASTORNOS NEUROLOGICOS ASOCIADOS CON SINDROME DE ANSIEDAD

Enfermedad vascular cerebral
Enfermedad de parkinson
Esclerosis Mdltiple
Enfermedad de Huntington
Enfermedad de Wilson
Encefalopatia post-traumatica
Encefalitis

Neurosifilis

© © N o g A~ w D PRE

Meningiomas

10. Tumores cerebrales metastaticos y primarios

11.Epilepsia

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Los trastornos cardiovasculares como las arritmias, crisis hipertensiva, cardiopatia
congestiva, prolapso de la valvula mitral, infarto del miocardio y las de tipo respiratorio
como la enfermedad pulmonar obstructiva y el asma se acompafan de ataques de

angustia.
El Dr. Kannel de la Universidad de Boston encontré una relacion significativa entre

estresores psicosociales y cardiopatia coronaria, en los que se incluyen sobrecarga

laboral, cambios de ocupacion, preocupaciones personales y desacuerdos matrimoniales.
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En los siguientes cuadros se enlistan las principales enfermedades médicas generales y

farmacos que suelen asociarse con ansiedad.

CUADRO 48

ENFERMEDADES MEDICAS QUE CURSAN CON SINDROME DE ANSIEDAD

SISTEMA CARDIORESPIRATORIO
e Arritmias
Crisis hipertensiva
Cardiopatia congestiva
Hipoxia
Enf. pulmonar obstructiva crénica
Ataque de asma

SISTEMA NERVIOSO

e Crisis parciales complejas
Enfermedades degenerativas
Neoplasias Migrafia
Delirium
Demencia

SISTEMA ENDOCRINO

e Sindrome carcinoide
Sindrome de Cushing
Hipo o hiperparatiroidismo
Sindrome premenstrual
Feocromocitoma
Hipoglicemia
Hipo o hipertiroidismo

ENFERMEDADES DEL OIDO
e Disfuncion vestibular
e Enfermedad de Meniere

ENFERM. SITEMICAS E INFLAMATORIAS
e Poliarteritis nodosa
o Arteritis temporal
e Artritis reumatoide
e Lupus eritematoso diseminado

ENDOCRINOPATIAS
e El sindrome carcinoide, sindrome de Cushing,
hipoglicemia, disfuncién tiroidea y el trastorno
premenstrual
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CUADRO 49

FARMACOS* QUE PUEDEN PRODUCIR SINDROME DE ANSIEDAD

« Alcohol « Antihipertensivos

« Narcaticos o Estimulantes beta-adrenérgicos.
« Ansioliticos « Nitrito

« Hipndticos « Salicilatos

o Cafeina e Hormonas esteroides
« Opiaceos « Anticolinérgicos

e Marihuana e Mercurio

o Anfetaminas « Disulfuro carboénico
« Cocaina « Benceno

« Nicotina e Arsénico

« Broncodilatadores « Fosforo

o Tecdfilina o Organofosforados

« Bloqueadores de Ca++

* Como efecto secundario, toxico, abuso o abstinencia
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TRATAMIENTO DEL SINDROME DE ANSIEDAD SECUNDARIA

El siguiente arbol de decisiones puede ser util para un manejo de la ansiedad secundaria

a una enfermedad o a medicamentos.

CUADRO 50

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE ANSIEDAD
SECUNDARIA

SINDROME DE ANSIEDAD SECUNDARIA A:

A 4 \ 4 A 4

ENFERMEDAD ENFERMEDAD FARMACOS
PSIQUIATRICA MEDICA ANSIOGENOS
A 4 A 4 A 4
RETIRAR LA
TRATAR LA ENFEMEDAD PRIMARIA MEDICACION S| ES
POSIBLE

A 4 A 4

¢ LA ANSIEDAD NO SE RESUELVE?

A 4

TRATAMIENTO CON ANSIOLITICOS
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XVI. SINDROME DE ANSIEDAD Y DISFUNCION SEXUAL

Los cambios en las costumbres sexuales en las Ultimas décadas ha llevado consigo
“ansiedad sexual’ en la poblacién, especialmente en:
1. Personas cuya educacion les inculco acritudes morales rigidas que generan
sentimientos de culpa ante cualquier actividad sexual.
Quienes estan confundidos por el libertinaje sexual.
Los que se exigen un mayor rendimiento dentro del prototipo de machismo.
Los que temen adquirir enfermedades infectocontagiosas mortales como el
VIH o embarazarse; o
5. Los que se siente fuera de las reglas aceptadas por la sociedad.
Todas estas condiciones suelen producir trastornos de la funcién sexual. Por otro lado,
los trastornos de ansiedad por mecanismos neurobiolégicos o psicolégicos intrinsecos

producen disfuncién sexual.

La “ansiedad coital” de acuerdo con Cooper (1969), puede ser de dos tipos: La primera es
la de tipo precoz, que aparece en estrecha relacion temporal con el primer fracaso coital y
por lo tanto ser causal. Justo antes, durante e inmediatamente después del coito. El
segundo, lo denomina tardio y se desarrollar meses o afios después del comienzo de los
trastornos sexuales y lo considera como consecuencia. El encontr6 que los temores o
ansiedades mas frecuentes frente al coito fueron: miedo al fracaso (56%), temor a que la
mujer lo infravalore (44%), miedo al ridiculo (40%), miedo al embarazo (24%), ansiedad
por el tamafio de los 6rganos genitales (15%), temor a una enfermedad (15%), ansiedad
inespecifica (11%) y miedo a ser descubierto (7%).

La ansiedad en éstas circunstancias mejora en muchos casos con la psicoeducacion y
propiciando un ambiente positivo en que el paciente se sienta seguro y pueda expresar
libremente, sin temor a una actitud de rechazo por parte del terapeuta. Cuando sea
necesario se podra recurrir a ansioliticos y medicamentos que mejore la ereccion en
forma temporal y de no obtenerse resultados favorables considerar la remisién al

especialista en psiquiatria.
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