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ANSTEDAD: _Actualmente la ansiedad se considera, en general, como
un estado de tensién que revela la posibilidad de un desastre inminente,
como una sefial de peligro que nace de la presién de actitudes internas
inaceptables, que surgen de pronto en la conciencia o forma de accidn,
con las consecuentes respuestas de la personalidad o de la sociedad
de " dicha erupcidén. Ante impulsos coereitivos sexuales o agresivos
que empiezan_a emerger, ante la 'tensibén de la scledad o de la tristeza,
o ante la revelacién del amor o de la ternura, gque pueden .exponer
al individuo al sufrimiento de afectos como culpa o vergienza, lo
primerc que se experimenta es ansiedad en el contexto de la situacidn

conflictiva (1).

HISTORIA:

Dah—costa y otros cirujanos militares que se enfrentaron
a las neurosis de ansiedad de los soldados durante las guerras de
la f{iltima parte del siglo XIX, no”tenian aparentemente conciencia
del papel vital de la ansiedad en la slteracidn que ellos describian.
Su atencidn estaba casi enteramente centrade en los sintomas corporale—s.
y por la misma razbn, sus explicaciones se realizaban en términos
fisioldgicos. En opinidn de Da costa, las demandas excesivas efectua-
das al sistema nervioso y al corazbén por los rigores fisicos de 1la
guerra, la enfermedad y las heridas, de alguna manera no claramente
entendida, causaban un hundimiento en ambos sistemas orginices, dande

lugar a la alteracion funcional.

Sus contemporéneos psiquiatras, aunque reconocian la ansie-



dad como un sintoma psicolbgico significative, todavia tendian a expli-
carla en términos fisiéos. Las teorlas de Pierre Janet eran probable-
mente ias més elaboréﬂas de tedas las que procedian de la escuela
de orientacibn'neurplégiéﬁ_dé Charcst en La Salpetriere (2).

'Actualmen;e pddriémos encontrar como definicidén practica

la sigu;entg:‘-_‘i_f[f;?

_ Miedo;ians;edaﬁ debi&a'E un peiigro real y concientemente percibido.
Ahsiéq;d:,éenfiﬁiénto de miedo debido & conflictos inconcientes.
'A;siedad:fiotéhtef temor no ligado a ninguna ides, qué se difunde,
Panico: crisis de ansiedad aguda e intensa, acompafiada de desorganiza-

cidn de la personalidad (2).

TEQORIAS DE LA ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA:

Los estudios de gemelos, han demostrado que 1la angustia
patologica tiene componentes hereditarios. La aplicacién de cuestiona-
rios en gemenlos monocipotos y dicipotos, normales é-que sufren angus-
tia tienden a demostrar los mismos componentes genéticos. En estudies
de familias de pacientes que sufren "neurosis de angustim", se encontrd
que alrededor del 15%Z de los padres y hermanos estan afectados en
forma semejante; los estudios clinicos apoyan la interpretacion de
estas observaciones. En un estudio de Slater y Shields e una serie

amplia no seleccionada, se encontrd una concordancia en los pares

de gemelos monocigotos con neurosis de angustia de solamente 4Z.



Fue menos frecuente encontrar una historia familiar positiva en los
padres concordantes que en los discordantes. Los estudios de gemelos
coinciden en cuanto a que los pares monocigotos son mas parecidos
que los pares dicigotos con respecto a la neurosis y muestran semejanzas
en cuanto a angustias fobicas u obsesivas. Los datos obtenidos a
‘partir de pgemelos criados por separado y la observacién de uge no
se ha encontrado gran cantidad de gemelos monocigotos en poblaciones
neurdticas, nos hace desistir de explicar los hallazgos solamente
en bases ambientales aunque no podemos negar la importancia del medio
ambienté (3).

El hombre, por lo que respecta a su cuerpo ¥ sus funciones
fisiolbgicas pertenece al reino animal. La conducta del animal esté
determinada por instinto, por tipos especificos de accidén que a su
vez estAn determinades por estructuras neurcldgicas hereditarias,
Cuanto més elevado es el lugar que un animal ocupa en la escala del
desarrollo encontramos en él, en el momento de nacer, una mayor flexi-
bilidad de los tipos de accidn y una menor adaptaciébn estructural.
En los primates superiores hasta encontramos un grade considerable
de inteligencia, es decir, el empleo de ideas para la realizacidn
de los objetiveos deseados, por 1o cual permite al animal ir mas alla
de los tipos de accibn prescritos por los instintos. Pero, por grande
que sea el desarrollo dentro del reino animal, algunos elementos bAsi-
;os de existencia sipuen siendo los mismos.

El animal "es vivido" mediante leyes bioldgicas naturales;

forma parte de la naturaleza y nunca la trasciende. No tiene concien-



cia de carécter moral, ni de si mismo, de su existencia; no tiene
razdn, si entendemos por razén la capacidad de penetrar la superficie
percibida por los sentidos y comprender la esencia que esté tras aque-
1la superficie; per lo tanto, el animal no tiene idea de la verda_d,
aunque puede tener alguna de lo Gtil. i

La existencia animal es unas existencia arménice entre el

animal y la naturaleza; no, desde luego, en el sentido de que las

circunstancias naturales no amenacen con frecuencia al animal 'y le

obliguen s sostener una ruda lucha para subsistir, sin el sentido

de que el animal estd equipado por la naturaleza para hacer frente

a las mismas circunstancias que va a encontrar asi como la semilla

de una planta para utilizar las condiciones del suelo, clima, étc.,
a las que ha llegado a adaptarse en el proceso de la evolucidn,

En cierto momento de la evolucion animal ocurrid un aconte-—

cimiento singular, .compérable a la primera aparicién de la materia,

g la primera aparicidn de la vida y a la primera aparicién de la exis-
tencia animal. Ese nuevo acontecimiento ocurrid cuando, en el proceso
de la evolucidn, la accidén dejé de ser esencialmente determinada por
el instinto; cuando la adaptaciénm a la naturaleza perdibd su carécter
coercitivo; cuando la accién dejb de estar esencialmente determinada
por mecanismos transmitidos hereditariamente. Cuando el animal tras—
ciende a la naturaleza, cuando al papel puramente pasivo de la criatura,
cuando se convierte bioldgicamente hablando, en el animal mis desvalido,

"nace el hombre™.

-



En ese momente, el animal se ha emancipado de la naturaleza
-mediante la posicibébn erecta y vertical, y el cerebro ha crecido mucho
_més que en los animales superiores. Este nacimiento del hombre puede
haber durado centenares de miles de afios, pero lo que importa es que
surgib una espeéie nueva que trasciende a la naturaleza, "que la vida
adquirié conciencia de si mismo".

Como tiene conciencia de si misma, se da cuenta de su impor; :
tencia y de las limitaciones de su existencim. Prevee su'propid fin:
la muerte. Nunca se ve libre de la dicotomia de su existencié; no
puede librarse de su alma aunque quiefa._no_puede-iibrar;g de su cuerpo
mientras vive, y éste lo impulsa a éueref'vivi?. :Lé razbn; bendicibn
del hombre, es también su maldicién;aie.pﬁligafa luchar éempiternamente
para resolver una dicotomia inséluﬁie: R -

La necesidad de encentrar soluciones siempre nuevas para
las contradicciones de su existencia, de eﬁE;;trar formas E;;E; vez
mhs elevadas de unidad con la naturaleza, con sus prdjimos y consigo
mismo, es la fuente de todas las fuerzas psiquicas que mueven al hombre
de todas sus paesiones, afectos y ansiedades (4). Henri Ey divide
los efectos en dos tipos: los depresivos dentro de los cuales menciona
al dolor y a la angustia y los expansives que los subdivide en alegria
Y placer.

Los depresivos son los que expresan la insatisfaccidn vy
la tensidn de las pulsiones. Su tonalidad cualitativa es la del dolor,
la angustia y la trist?za. En tanto que sintomas de la vida psiquica

anormal debemos describir tres niveles de "regresién: a) en el nivel’
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de regresién mis prgfundo, se trata de:t}éétﬁrnoi-de; hpmor o de los
sentimientos vitales (disgusté,'ébatimiehté;jiﬁQﬁietﬁa)'d de emociones
peroxisticas (rabia, deéegperacién. miédd. cbieré) ﬁue descargan la
tensidon insoportable. En tal caso, estos sentimientos vitales y estas
;eacciones emocionales son, en cierta manera "endbgenos" (Kurt Schnider),
en el septido de tratarse de afectos cuyo determinismo profundo depende
de anomalias de la organizacién interna de las pulsiones instintivas
primitivas, sin relacién o por lo menos con un minimo de relacibn
con 105 acontecimientos o las motivaciones psicolégicas, Tal es el
caso de la depresion melancdlica o del fondo depresivo de muchas neuro-—
sis.

b} Al nivel de regresidn menos profunda, se distinguen los sentimien-
tos vitales y las emociones que estén en relacidn con situaciones
imeginarias (miedo de ser vioclada, pérdida fantasmitica de un
"objeto! amado, temor de agﬁbastigo, deseaugﬁgustiadq de un acto
homicida, étc.). Se trata de verdaderos afectos de "pesadilla'.
Esta forma paroxistica y emocional, se presenta sobre todo en
la melancolia, perc también en muchas otras psicosis agudas (esta-
dos confuso-oniricos aleohdlicos, "accesos" delirantes, estados
crepusculares y epilépticos). Bajo la forma de sentimientos vita-
les en relacién con la vida fantasmal inconciente o subconciente,
se les encuentra en las neurosis (neurosis de angustia, {obias,
étc.).

c) Por‘ﬁltimo. en un nivel de regresién menos acusado todavia, estos

afectos son reactivos a las situaciones reales, es decir, que



bajo 1a forma de emociones (desespero, cblera) o trastornos de
humor (depresién, angustia), los afectos son tan solo cuantitativa-

mente patoldgicos. Se trata de reacciones afectivas excesivas

o desencadenadas por débiles estimulos en razén del descenso del -

umbral de reaccién. Estos trastornos se encuentran constantemente

en 1la clinica de las "reacciones neurdticas® (5).

TEORIAS PSICODINAMICAS:

Dada la posicién central que ocupa en al aparato psiquico

humand. no deberia de ser motivo de sorpresa el que la ansiedad se

encuentre como sintoma en todos los tipos de enfermedades emocionales.
Cuandc; se presenta, es un signo de movimiento interier. Es una indica-
cidén de que algo estd alterando el equilibrio psicoldgico interno.

La ansiedad es una senal pa;_aﬁzi Y0 de gque un impulso, inaceptable
estad intentando adquirir representacién conciente y liberarse, y como
sefial provoca en el YO0 l1la adaptacién de medidas defensivas contra
las presiones que proceden de mas abajo. Si las defensas tienen éxito,
la ansiedad desaparece o se contiene satisfactoriamente, pero, segin
el tipo de defensas empleadas el individuo puede presentar una variedad
de sintomas psiconeuréticos. Idealmente, sbdlo el emplec de la repre-
si6n deberia reestablecer el equilibrio psicoldgico sin formacidn
de sintomas, puestoc que la represién afectiva contiene completamente

los impulsos y los afectos y fantasias asociadas con ellos, por el

hecho de hacerlos inconcientes, pero con mayor frecuencia de la deseada



la represitn no, es completamente efectiva y entonces es necesario

buscar ‘ayuda en defensas auxiliares del tipo de la conversidn, del

desplazamiento o de la regresién, & través de las cusles los impulsos
adquieren una expresibn parcial, aunque desviada en los sintomas de

t;.ipo histérice, en los de la neurosis fbbice o en los de la neurosis

obsesivo c'uinpulsiva. seglin sea el mecanisme de defensa que p_re_dumi_ﬁe.__"-

Tal como se hace evidente, de la fuerete presencis de la ‘.ansié_t.iiad"-
en asociacién con o'tros sintomas neurdticos, las defensas_auxil_iéfeél
no son tampoco totalmente efecticas, pero en genél_:fal .Vm_:ra.ﬁt'len'e_zn.-'_al_'
afecto dentro de niveles tolerables. |

. Cuando la represién no es capaz de =fur'i-ctl.cmar ddéc.uédémente.-
y cuando las otras defensas no desempefian ningln papel, la ansiédad
aparecen entonces como el fdpico sintoma, vy cuéhdo élcanza niveles
por encima del nivel normal de su funcionamiento como. sefial, puede

“aparecer con toda ia furia como un ataque de ansiedad. ‘

Desde un punto de vista clinico, este estado de aconteci-
mientos internos se manifiesta como una neurosis de ansiedad. El
significado de la importancia de la ansiedad depende de la naturaleza
del conflicto subyacente, del cuel forma parte, y de que este conflicto
en si mismo sl ser un legado de las experiencias de la persona durante
las primeras fases de su desarrollo, es el que ha moldeado la estructu-
ra psiquica con la cual como adulto se¢ enfrenta al mundo. Son los
estimulos del ambiente adulte gque activan los conflictos que la persona
lleva consigo, los que causan alteraciones del equilibrio psiquico

"y movilizan a la ansiedad sefial, que a su vez, reclama a las diversas



dEfensas del YO.

Debe recordarse sin embarge, que el propio paciente no
es completameﬂte conciente de todos los movimientos psicolégices que
tieneh lugar en su interior y con frecuencia no tiene una perecepeidn
cléra de cuales son los factores ambientales que han desencadenado
el pfoceBOVQUe sufre. Es una parte importante de la funcidn del psi-
qﬁ{atfa é través de las observaciones de la conducta de su paciente
y de las asociationes de éste, descubrir estos procesos inconcientes,
de tal forma que las razones de los sintomas del paciente puedan ser
bien entendidas y tratadas adecuadamente. Cuando se enfrenta a un
paciente con neurosis de ansiedad el terapeuta debe preguntarse a
si mismo dos cuestiones sobre la ansiedad; las dos hacen referencia
a su. funcibén en los procesos psicolégicos que conducen & los sintomas

clinicos:

1) Cual es el impulso interior que el paciente tiene.

2) Cuales son las consecuencias que &1 teme de su manifestacién (2).

DESCRIPCTON CLINICA:

La ansiedad se puede definir como un estado emocional desa-
gradable en el que hay sensaciones de pelig;o amenazador, caracteri%ado
por malestar, tensidén o aprensidn. Generalmente la causa es un con-
flicto intrapsiquico inconciente o irreconocible. La ansiedad va

acompafiada por un patrén caracteristico del sintoma nervioso autdnomo
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implicando uné reépirécibn éltefédé,. un"ritmb'-cérdiaéo:'aumentado.

-

palidez, sequedad de boca, aumento del sudor y trastornos;musculoesque—

léticos, con un consecuente temblor y sensacion de debilidad

‘Ha de diferenciarse 1a ﬂnsiedad delbtemor;
combinacion precedente 'de sensaciones y descargas"nerv_x éé déufra

come una.reaccibn al peligro real, concientE‘y.extern que. esté presen- :

te o que amenaza con materializarse.

El pénico es una ansiedad extrema,'ééﬁﬂé”@siﬁéenéa:acdﬁpaﬁa-
da por la desorganizacién de la personélidéd y_dé su funcionamiento.

La ansiedad flotante es el sintoma celﬁlaf y clave de 1la
neurosis, Congiste en una sensacibén de miedo que el paciente no puede
aéignqr de forma légica a una causa especifica, En la bisqueda de
la-causa,_los pacientes que sufren ansiedad flotante tienen tendencia
a.reiacionarla con algln contenido ideacional apropiado.

La neurosis de ansiedad es un estado neurdtico basado prin-

“cipalmente en la ansiedad flotante. Estéd caracterizada por la irrita-
bilidaﬂ, expectativa ansicsa, conciencis atormentada y episodios de
panico. Hay una hipersensibilidad a las visiones y sonidos ordinarios;
ello provoca reacciones de sobresalto frecuentes y con una provacacidn
sensorial minima. La palpitacidn cardiaca, la dificultad para respirar
el vértigo, las nAuscas, la sequedad de boca, la diarrea, el comer
en forma compulsiva, la frécuencia urinaria, las emisiones seminales,
la visidén borrosa, la debilidad fisica general y otras manifestaciones
fisicas pueden aparecer de forma crénica como parte de la neurosis

de ansiedad. En un esfuerzo para reducir los sentimientos desagrada-
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bles asociados con la ansiedad, la persona utiliza varios mecanismos

defensivos que en su totalidad constituyen muchas de las manifestacin—f :_ -

nes clinicas de los trastornos psiquidtricos.

La histeria de conversidn, por ejemple, es un recurso patolé

"glco bien conocido para reducir o eliminar la ansiedad flotante. f;

Es una neurosis caracterizade por las deficiencias sensoriales y moto-:ﬂ ,

ras sin una lesidén orgénica estructural correspondiente. Por ejemplo,””f

el efecto de la paraplejia histérica puede ser el . evitar el acceso
a una situvacién temida por el paciente a caqsa de impulsos eréticos
o. agresivos deseados o rechazados inconcientemgnte. A henudo; el -
sintoma fisico es tan efectivo en aliviar la ensiedad que el paciente
muestra - una actitud de calma (La Belle Indifference) que constrasta
de forma extraiia con la extensidn de la incapacidad fisiea. La Belle
Indifferen;e es un ejemplo de afecto dinapropiado. La histeria ansicsa
es una neurosis en la-que el paciente desarrclla miedos o fobias en
relacién con situaciones especificas que pueden estimular impulsos
erdticos o agresives inconcientemente deseados y rechazades por el
paciente, Se puede discernir una funcién similar de disminucién de
la ansiedad en muchos de los sintomas de la neurosis obsesivo compulsi-
va y de la esquizofrenia.

En todos los casos se comprende mejor el cuadro clinico
en términos adaptativos en los que se le permite un impulse "peligroso",
una pequefia descarga indirecta o enmascarada y a la necesidad de res-
tricci6n y castigo también se le permite cierto grado de gratificacién

enmascarada. Estos esfuerzos conflictivos se sintetizan y armonizan
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de tal modo que reduzcan la cantidad de sufrimiente causado por la
ansiedad y juntos formen el sintoma clinico o neuresis. Por otro
lado, los ataques de ansiedad aguda pueden aparecer repentinamente
sin px;evio aviso en una persona que hasta el comi.enzo de'aqi.l.el_lo.s
habia permanecido razonablemente tranquila y despreocupada. Sin 'embar—_:
go, es mis frecuente que se presenten en un fondo de ansiedad crénica
en el cual muchos de los sintomas de la fase han esfado ya' p‘i.'esentes.
con intensidad menor durante largos periodos. Ademas, muchos pacientesﬁ
experimentan sélo ansiedad ecrbénica sin padece:_" la'iffupciéﬁ de formas
agudas, Tal como ocurre con los ataques de ansiedad aguda, en este
caso el paciente tampoco es capaz de encontrar la causa de hallarse
ansioso. Sin embargo, un niimero considerable de individuos son capaces
de relacionar su tensidén crénica con las dificultades ambhientales,
del tipo de discusiones matrimoniales o dificultades laborales, aunque
pueden Ber inconclientes de la forma exacta de qué o porqué la ansiedad
produce sus sintomas. La ansiedad crénica es muy molesta, y si persis-
te en tiempo suficiente, puede ser desmoralizante hasta el grado de
que incapacite al paciente en su funcicnamiento normal y en su vida
cotidiana.

Los sintomas de la ansiedad crdénica son muchos y muy varia-
dos. Generalmente el paciente se queja de sentirse nervioso, tenso,
malhumorade e irritable., Puede tener dificultades para dormir por
la noche y se fatiga fécilmente durante el dia. Los sintomas gastro-

intestinales son frecuentes; el .paciente se encuentra alterado no

sdlo por la sensacibn de mariposas en el estdmago sino también por--
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molestias cardiacas y sensaciéu de plenitud géstrica. que a veces
se acompaiia de'e¥uctos. EﬁJocasiénes puede notar también movimientos
intestinales :épidoé f_auﬁgnfo en-la frecuencia de miccibn. Las cefa-
leas son méis infrecuenfes y por lo general se describen como sensacién
de presidn o de tension fr;ntal. occipital y vertical, aunqgue éigunas
veces puede tener la calidad de una opresién intensa en la regién
frontal. Ademds, el paciente puede guejarse de tensibén o dolor muscu—
lar, espeéialment en el cuello y en la espalda. Suda con facilidad

en particular en las palmas de las manos; a menudo tiene sensacion -
de enrojecimiento facial, sequedad de boca y con cierta frecuencia
se siente tembloroso. Particularmente molesto para aquellos pacientes
. cuya ocupacibén requiere un esfuerzo mental es la dificultad que tienen
con frecuencia para concentrarse, controlar sus pensamientos y estudiar
los problemas.

- Los signos y conducta caracteristicos del _;;ciente que
padece formas de ansiedad apguda son dificiles de pasar por alto incluso
cuando no se estd inclinado a valorarlos; la propia impaciencia del
paciente hace que ésto no sea posible. A menudo, el paciente va de
un lado a otro ansiosamente, cuando no frenéticamente y si permanece
sentadc mueve sus manos, brazes y piernas sin descanso, se queja en
voz alta del torbellino interior y de una manera intensa pide ayuda.
Su expresién facial se correlaciona con su terror. Suo sudoracién
puede ser muy visible, suspira con frecuencia y a menudo efectfia hiper-

ventilacién., El examen fisico descarta las anormalidades estructurales

El latido cardiaco es enérgico y el pulso y la respiracién se encuen-
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tran elevados; el primero puede llegar hasta 140-150 pulsaciones por
minuto. En genersl, este pulsoc es regular y no aparecen extrasistoles.
Cuando aparecen soplos, son funcionales, sir_xl:élic:;s y de localizacibn
apical o pulmonar. El tamaiio cardiaco es normal y las elevaciones
de la presidén arterial, cuando.se producen, son ligeras y transitorias.
Por palpacidn puede descubrirse un area de dolorimiento scbre la super-
ficie del pecho y un temblor en las manos. Cuando existe hiperventila-
cibn, puede provocerse con facilidad el signo de Chvostek, y cuando
aquella es excesiva pueden detectarse contracciones teténicas en las
extremidades, Los paciéntes con ansiedad crénica menos intensa mues-
tran mu;hosrde los mismos rasgos de las formas agudas, pero en menor
maghitud;' Los suspiros frecuentes, 1la intranquilidad, una actitud
aprensiva, pulsaciones alrededor de B0 a 90 y cierto prado de excitabi-
lidad e irritabilidad marcan al paciente ansiesoc. Un apretdén de manos
frio y sudoroso sirve practicamente para el diagndéstico. Los pacientes
que presentan ansiedad crbnica no ofrecen pruebas fisicas de alcalosis
respiratoria, pero se les encuentra extraordinariamente sensibles
a la hiperventilacidn. Después de 10 a 20 aspiraciones profundas
efectuadas por indicacibn del examinador, el paciente notaréa los sinto-
mas caracteristicos de adormecimiente y cosquilleo en las extremidades

y a menudo incluso alrededor de la boca.

EXAMENES ESPECTALES

En general, les exdmenes de laboratorio especiales apenas

si dan informacién alguna sobre el paciente y su alteracién. Debe
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nolarse, sin embargo, que aunque el electrocardiograma suele ser normal
{excepto péra la taquicardia sinusoidal) en los pacientes que presentan
un ataque de ansiedad aguda se ha detectade ocasionalmente una depre-
sién .de 1a onda T en las derivaciones IIT y I11 y en la derivacidn

.

precordial, especialmente cuando el paciente esté sentado o de pie,

de la misma manera en algunas ocasiones se observa una depresién del

segmento S-T. Los trazos electroencefalegréficos son normales, aunque
debe recerdarse que en todos los pecientes ansiosos su estado de acti-
vidad mental y de alerta tendera a suprimir el ritmo Alfa, especial-
mente en las &reas frontales y en este sentido sus registros divergirén

de los del individuo mAs normalmente relajado (2).

CLASTFICACION:

Antes de méncionar una clasificacién, vale la pena el comen-
tar que en la mayor parte de los trastornes psiquiitricos se encuentra
la ansiedad como sintoma,-sin embargo, existen algunos padecimientos
en que dicho sintoma es la manifestacién cardinal. Segiin el DSM-III

los trastornes de ansiedad son los siguientes:

I. TRASTORNOS FOBICOS (O NEUROSIS FOBICAS)

a) Agorafobia con crisis de angustia {ataques de pénico)
b) Agorafobia sin crisls de angustia
c) Fobia social

d) Fobia simple



II. ESTADOS DE ANSIEDAD ( NEUROSIS DE ANSIEDAD)

a) Trastornos por angustia (trastornos de pénico)

b) Trastornos por ansiedad generalizada

c) Trastornos obsesivo-compulsive (o neurosis obsesivo-compulsiva)
ﬁ) Trastorno por estres postrgumético agudo

é) Trastorno por estres postraumdtico crénico o retrasédo

f) Trastorno por ansiedad, no especificado (6)
TRATAMIENTO :

En cuanto al tratamiento se ha mencionado de utilidad la psice-
terapia analitica o de "insight", la psicoterapia de apoyo, las técni-
cas de relajacidn y de meditacién, asi como los fArmacos tranquilizan-

tes entre los que se encuentran las benzodiacepinas, el meprobamato

y los barbitlricos. - Los antipsicoticos "suaves” como por ejeémplo
la tijoridazina se wutiliza frecuentemente como ansiolitico, debido
a que no existe peligro de abuso por parte del paciente, sin embargo-

la validez de su uso es controvertida,

SEXUALIDAD :

Sexualidad normal y anormal: Hace diez afios, los psiquiatras
estaban mucho mis seguros que ahora sobre lo que se consideraba como
vida sexual saludable, puesto que, para ellos, el concepto de rnormali-

dad era mis estadistico que cientifico,
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Por aqﬁella época, la mayoria de los psiquiastras estaba de
acuerdo en que la homesexualidad era una enfermedad, pero .hoy,"el
tema sirve de controversia entre dos grupos polarizados en torno a
dos eﬁfoques distintos: unc, afin insiste en que la homosexualidad
es una enfermedad, y el otro ni siquiera se decide a enjuiciarla como
una desviacibn, porque el términe ya implica cierto quntenido ﬁsico—
patolégico, por elle la considera una variante sexual que debe de
ser elimiﬁada del catilogo de trastornos.

El funcionamiento normal, es decir, lo qué la sociedad juzga
como normal, ha virado desde el sexo reproductivo al sexo relacional,
y ahora asistimos a progresivos intentos de-ilegar al sexo recreativo
{placer fisico acompaiiado o no de afect§ o amor). Los varones han
manipulado siempre las tres clases de sexo, y las mujeres estan descu-
briendo ahora que tambieh ellas son capaces de acceder a las tres
caras del sexo, incluyendo la recreativa. -

Esta variacién en el sentido de las relaciones estd modificando
también la naturaleza de los vinculos femiliares, enriqueciendo sus
posibilidades y empujando & las personas a relaciones mis abiertas,
en la misma medida en que el sexo recreativo puede ser fuente de nuevos
vinculos entre amigos. Los rigidos patrones de relacién basados en
el todo o nada, el desarrolle e institucionalizacidn del adulterio
y los devaneos truculentos de la edad madura deben ser sustituidos
por nuevos patrones de relacién. Aunque las relaciones de intimidad

son, hoy dia, muy dificiles para mucha gente, éiserdn alcanzables con

mAs o menos dificultades si la sociedad reduce sus expectativas iluso-
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rias acerca de temas como el compromiso exclusive y la suficiencia
de leos vinculos unipersonales?. Si se dimplantasen nuevos patrones
entfe amblios-s'ectores de poblacién. ise conseguiria que la gente
fuese ‘menos posesiva y amortiguase su propensién a los celos? La
vivencia'adolesu:ente de posesién que se experimenta con el primer
“amor y pf_ersis_!_:e a veces haesta la edad adulta ipodrd ser considerada
en _ei 55 XXI ‘b'. como dice Comfort, ocurrird lo mismo que ocurre ahora
_cbn':ias”_ éb:ré_s -_.rdel S. . XIX cada vez menos interesantes para nuestros
‘l-ul.jd.s, .pietoé en _fﬁnc:lbn de que son emocionalmente incomprensibles?.
El éénceptb. a';:tuai de normalidad ha side influido por nuevos
-Adescubrimientos y hechos. nuevas técnicas, patrones sociales cambiantes
¥ actitudes y conjuntos de creencias distintos, todo 1o cual afecta
al pen_samiento ¥y a los sentimientos de la gente. La normalidad es
un 'pz-'oéeso', una. dinémica, un intercambio de innovaciones, descubrimien-

tos, informaciones, actitudes y conductas.

SISTEMA SEXUAL:

La sexualidad puede ser descrita en términos de un sistema,
por analogia con los sistemas circulatorio o respiratorio, En su

caso, el sistema se divide en:

Sexo bioldgico: que incluye cromosomas, hormonas, caracteres sexuales
primarios y secundarios,
Identidad sexual: (denominada & veces identidad genérica” subjetiva)

y es el sentimiento de masculinidad o femineidad.
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Identidad genérica que. en el papel masculino o femenino.
Conducta sexual. que implica la conducta moLivada por el deseo de
placer sexual y orgasmb (sexo fisico) Conducta genérica. connotaciones

conductuales masculinas o femeninas.-

SEX0 BIOLOGICO: -

Las caracteristicas bésicas de ‘un organismo son el resultado
de la interaccibn entre el ambiente y el cbodigo genético trasmitidoe
por 105 padres. El entorno fetal ‘puede ‘ser en si mismo altamente
significativo y en el modelado del desarrollo y diferenciacién fetales.
Un exceso o una deficiencia de hormonas maternas, infecciones viricas,
trgumas, todxicos, deficiencias nutritivas o estres maternos pueden
per judicar al feto incluso antes de que el entorno actlie tras el haci-
nemiento. La combinacidn cromosémica XX & XY programa la diferencia-
cién gonadal que conduéiré a la formacién de overios y testiculos.
Si se trata de testiculos, la secrecidn gonadal de andrdgenos programa-
ra al ferto en 1a linea de masculinidad. Money y Ehrhardt (1972) escri-
ben: Sin hormonas gonadales fetales, el feto continiia siempre la dife-
renciacidén de la anatomia reproductura de la hembra.

El feto es, pues, primariamente femenino. Las secreciones
testiculares (o su carencia) programan los potrones de organizacidn
cerebral, con las consiguientes conductas sexuales posteriores.

Las anormalidades del sexo bioldgico pueden ser mayores o

menores. Las anomalias anatbomicas o fisioldgicas mayores (es decir,



20

la insensibilidad endrogénica) crean problemas de intersexualidad
que, no se corrigen a edades tempranas, conducen a conflictos de iden-

tidad sexual.

IDENTIDAD SEXUAL:

A veces, la - identidad sexual no es m&s que e1 prefijo de 1a
identidad generica.‘ la idenLidad sexual puede definirse como el senti—-
miento subjetivo de ﬁasculinidad o femineidad de una determinada ‘perso-
na a 10_ ]_.argo de toda su vida. Este sentimiento es méAs o menos refor-
zado po:-' el‘: modo de actuacién de la gente que rodea al sujeto y, en
particular; de sus padres. El color azul o el rosa son ya manifesta-
ciones precoces de este cbédigo discriminative,

La asignacién de uno y otro sexo al nifio desempefia un papel

tan impo;taﬁte como los mismos andrégenos fetales en la organizacidn
cerebral que determinaréd la futura conducta masculina (si la cantidad
de andrbpenos es suficiente) o femenina (si los andrdgenos son escasos)
Inclusc san caracteristicas bioldgicas ambiguas, la educacidén bien
definida en funcién del sexo conduce a una identidad sexual subjetiva
y objetivamente firme. Las modificaciones en la asignacion de sexo
son indeseables después de los 1B meses, Como han seiialade Money
y Ehrhardt (1972): a los tres o cuatro afios, lag’ dificultades para
que un nifio hermafrodita alcance wna identidad sexual definida son
las mismas que tend;ia un “adulto para sgolventar un cambio de sexo

impuesto.
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Casi tod§ el mundo experimenta la correspondienfe diferencia-
cién sexuai sin importantes problemas de idéntidéd.l -Lh excepcilén
viene .determinada por elgunos nifios’ con morfologia sexual - ambigua
¥ una educaﬁién no ﬁiscrimin;da con respecto al sexo y por transexuasles
que tienen la conviceidn de pertenecer al sexo opuesto, rechazando
por tanto su propia apariencia corporal y su correspondiente estado

social.

IDENTIDAD GENERICA:

Con las excepcioneé relativamenté raras que hemos mencionado..
el desarrolle de la sexualidad conduce a un sentimiento de masculinidad
o femineidad que acostumbra estar completamente definido a los tres
afios. Sin embargo, en la cultura americana, las dudas y conflictos
acerca de la masculinjdad y la femineidad, son abundantes. Los tras-
tornos graves desembocan en desviaciones sexuales, como el trasvestismo,
el fetichismo, el voyeurismo y el exhibicionismo. La homosexualidad
es un caso especial de trastorno en la identidad genérice puesto que
el homosexual no suele tener dudas sobre su masculinidad o femineidad
(identidad sexual).

Las variaciones conductunales generadas por las dudas y conflic-
tos sobre la masculinidad o la femeneidad son numerosas. Las maniobras
que tienden a proporcionar sepguridad abarcan un amplio espectro, gue
va desde la promiscuidad compulsiva en ambos sexos ¢ la competitividad

no sexual, a los deportes o habitos externos. Las respuestas inhibito-
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rias o de evit;.aciép‘.son_:asimi_smq'ﬁ_ﬁmunés; :

ll.és,adtlitua.e_‘#..‘:y: .1a:""c'6_r.1di.t¢.:té,'p_a'-ra con el otro sexo estn fuerte-
mente :'lnfluli'(ii_':‘)‘g.:}:.ﬁ_d.r:f'}‘jal-':;‘;c:"é'uxr;lqa__c._l:l'_q.':ipseg‘uridad'_ en la proﬁia identidad
B.Enérilca. ! Lamayor Partede 105 ‘-['Jrﬁ-blemas conyugales, ﬁirimidos en

la batalla d.e__'lbs'.,.se_:_i'cc;;;"_Eiéhen_"su raiz en la inseguridad genérica.

CONDUCTA Y PAPEL SEXUAL:

La conducta sexual se divide en conducta encaminada al inter-
cambio especificamente sexual y en conducta genérica. La primera
se basa en el deseo de alcanzar placer sexual, culminando por el orgas-
mo; la segunda se centra en una serie de repertorios conductuales
& las que se les asigna una connotacién masculina o femenina. Los
cilos de respuesta sexuel y las disfunciones pertenecen a la primera
categoria, en tanto que las relaciones y los vinculos genéricos se
adscriben a 1a segunda, La conducta genérica ha sido asignada general-
mente por tradicién pero, hoy dim, los papeles son }\egociables y los
problemas acaban siendo serios si esta negociacidn se hace imposible
por falta de comunicacion o por conflictos derivados de los derechos
e intereses de cada género.

La distincién entre ambos tipos de conducta se debe a razones
analiticas y de su estudio, pero en la prictica, el sexo genéll'ico
y la sexualidad estédn en intima conexiébn. Con raras excepciones,

las relaciones sexuales y la conducta social de ambos sexos son dife-

rentes facetas de un mosaico complejo y pluridimensional.
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EMBERIOLOGLA :

El sexo del ser  humano queda determinade en el momento de
la fecundacién. Dentro de los. limites definidos por 1la variacibn

normal, la herencia individual y las influencias ambientales, el des-
arrollo anatomofisiolégico de una persona estd predeterminado‘ desde
la concepcibn, De igusl forma que la socieadad dicta unos determinados
papeles socioculturales para cada sexo, el desarrolle psicol;ﬁgico
se ve afectado por éstos, Lla fisiologia sexual va mis allad de 1a
réproduccibn. ¥ los cambios hormonales afectan 1a libido, el bienestar
fisico y la conducta. Estos hechos fisicos contribuyen también podero-
samente al desarrollo psicolbgico de la persona.

Las estructuras gonadales son reconocibles en el embribn a
la cuarta semana. No obstante, estas estructuras nco adoptan la carac-
teristica morfologia masculina o femenina hasta la séptima semana.
Al principio, se aprecian los bordes genitales, de unos 5 mm., de
longitud, situados a ambos lados de la linea medias embrionaria. Las
células germinales primordiales emigran (hacia la sexta semana aproxi-
madamente} desde la pared del intestino primitivo al Area gonadal.
Estas células germinales parecen tener un efecto inducter que influye
en la diferenciacidén gonadal. las glAndulas sexusles estén unidas

a la superficie del epitelic por sus respectivos cordones, y las dife-

rencias entre un sexo y otro todavia no son manifiestas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA T

La sexualidad siempre ha jugadq;un-pépelfimportante~§omo
causa de ansiedad, Una persdna_anisosa:ﬁe;éiéUQSExﬁalidad un tanto

distorsionada..debido al conflicto énsiosd. Se -han hecho cbservacio-

"nes en animales que han'dado,comb resultade que la ansiedad continua

provoca Qesajuétes sexuales.’ Duranfe 1a:éﬁsiedad, las glandulas sexua—
les se "encogen" y piérden su funcién, en coparacidn con las gléndulas
adrenales que aumentan su funﬁién. Ambas glandulas sexuales, ya sean
masculinas o femeninas, son estimuladas por hormonas gonadotrépicas
de la pituitaria y las adrenales son activadas por ACTH.

tPuede la ansiedad verse reflejada en el manejo de la sexualidad?.

OBJETIVO:
Este trabajo tiene como objetivo fundamental determinar
las diferencias entre dos grupos de personas, uno de ellos con ansiedad

y el otro sin ésta y valorar sus experiencias y sus conductas sexuales.

HIPOTESIS:

Hipbtesis nula: Neo existen diferencias en las conductas sexuales entre
personas ansiosas y personas no ansiosas.
Hipdtesis alterna: Existen diferencies en las conductas sexuales entre

personas ansliosas y personas no ansiosas.
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MATERIAL ¥ METODO:

El presente estudio se realizé;eh __el_-‘,Dep“ar_tamevnrtb d‘e‘P‘s_'.ico'— '
logia Médica, Psiquistria y Salud Mental de: lé_'Fbgultédf;le_.Hediciﬁa

de la Universidad Nacional Auténoma de México, :duréﬁté‘_.f_l_o_'s_i meses de’ B

marzo de 1988 a enero de 1989,

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron pacientes'dé'-é:r_nﬁ?é‘: 18y 28 "aﬁos de edad,
solteros, estudiantes de diferentes’ licenciar.uras universitarias,
de ambos sexos y se les practicd im_cues.i:ic:ina;}ib”'tréducido y adaptado
por E. Rubio del Sex Knowledge Attitude Test (SKAT) para saber sus
actitudes y conductas sexuales., Asimismo se les aplicd la escala
" de Hamilton para determinar & aquellos pacientes gue reportaban ansie-—
dad. Se dividieron en dos gruposs: 25 pacientes no ansiosos y 25
pacientes que segin la escala de ansiedad la presentaban_desde intensi-
dad leve hasta la intensidad fuerte, No hubo pacientes con intensidad
mAxima en este grupo.

En ambos prupos, trece eran mujeres y doce eran hombres.
Entre los dos grupos, de 18 afios comprendieron 6 mujeres y 4 hombres;
de 19 a 20 afies 10 eran mujeres y 10 "eran hombres; de 21 a 25 aifios
5 eran mujeres y O eran hombres; y de 26 a 28 afios 4 eran mujeres
Yy 5 eran hombres. En el nivel de religiosidad, 32 se describieron

como moderadamente relipiosos y 10 como no religiosos. 38 pacientes
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que sus padres estaban casadgé entre si, 8 pacientes que sus padres

eran divorciadosly [/ reiifiefon_un'padre ﬁuetto:(Anexq 1).

_Las.pregun;aé;iﬁvesﬁigadas:fqerdn las siguientes:

‘-lf LHai?giiA§;§aq:d;yérsos mﬁché;hos (as)?

2. il tenido novio (a)? |

3.}'Lﬁa;ﬁé;idé;fgigﬁioﬁgs sexual?sT‘
&.-. iuéf';éﬁihé ‘relaciones sexuales. utilizando diversas posiciones
5. iHa fénido félacionés sexuales con diferentes parejas?

6, LHa'pagado por tener relaciones sexuales?

En esta séccién las respuestas fueron NUNCA, UNA VEZ, DE 2 A 5 VECES,
6 O MAS VECES.

7. LA qué edad comenzbd Ud. a masturbafsa?

Las respuestas fueron: ENTRE LOS 10 y 13 AROS, ENTRE LOS 14 y 18 AjOS,
NUNCA ME HE MASTURBADO.

8, iCon qué frecuencia se masturbaba Ud. en la escuela?
9. iCon qué frecuencia se masturbaba Ud. en la preparatoria?

10. iCon qué frecuenci se masturbaba Ud. en iz facultad?

Las respuestas fueron: NUNCA O UNA VEZ POR SEMANA, 2 A 3 VECES POR
SEMANA, DE 4 a 7 VECES POR SEMANA.
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UTILIZACION DE LA ESCALA DE HAMILTON:

La _pps'ibiiidd'..r.le hacer diagnbsticos. ﬁs:{'qﬁiét_ri:.go's__‘me_zdiante_‘
criterios b.pératiz\.ros_ éspeﬁificos, con-stituyé uno. de:'it.)s_ ;'avé_n.ces' mas
importantes eﬁ lﬁ nosologia psiquiétrfca ya que entre. otras, - permit;e
comparar estudios realizados en diferentes lugares y tiempos, y escla—
recer muchas de las controversias que durante afios limitaron el avance
cientifico de la psiquiatria clinica y de la epidemiologia psiquidtrica.

Para que haya acuerdo en el diagnéstico psiquiatrico, tiene
que haber previamente un acuerdo sintomitico. Es decir, los criterios
operatives de diagndstico se basan fundamentalmente, em la presencia
y/o ausencia de signos y sintomas. Sobre todo éstes ltimos, ya que
la mayoria de los trastornos psiquifltricos tiepen mucho més sintomas
que signos.

| Las escalas de evaluacidn se construyen tomando en cuenta
los signos y sintomas que se consideren mAs representativos de un
trastorno psiquidtrico especifico. Pero no basta con gue éstos estén
en listados, sino que tienen que estar definidos operativamente; es
decir, mediante elementos apreciables objetivamente por observadores
independientes . De otra forma, las escalas no serian mas que formas
de registro,

La utilidad de 1las escalas de evaluacién en psiquiacria,
depende en buena medidad de su validez y confiabilidad. Esta (ltima
se define como la reproductividad de una medi:c.ién, ya sea en el mismo

sujeto en diferentes ocasiones, o en el mismo sujeto por diferentes
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evaluadores {confiabilidad interobservador). "
- .Elrﬁérﬁinp-feproductibilidad indica que mediciones diferen-
tes del mismo £én6ﬁeﬁb,-conducen al mismo resultado. _ |
" Por otro lado, al estudiar la confiabilidad déruﬁafg$Cala 
de evaluaéiSn debe tomarse en cuenta tanto el disefio del ééﬁuﬁi;vqomdj
el indice &e confiabilidad estadistica que va‘a.ﬁtilizarse{'

Los diseﬁoﬁ.més comfines son: 1, estudios cbh‘ﬁiﬁéiaa_élini—
cas queiﬁerﬁiten conocer si los evaluadores iden;ificéﬁ”e:1nferﬁretaﬁ
los sintomas adecuadamente; 2. estudios con videogfaﬁﬁcioneé.que permi-
ven evaluar el sesgo de los observadores; 3. estudieos con evaluadores
simultdneos en los que uno entrevista al paciente, mientras que otros
observan y lo califican independientemente; y 4. estudios de prueba-
contraprueba con pares de entrevistadores.

El indice estadistico para analizar la confisbilidad depende
ante todo de la naturaleza de las variables (nominales y dimensionales)
que conformana la escala.

Los aspectoes de la confiabilidad en la evdluacidon de la
snsiedad, que es una de las areas en donde mAs dificultades se han
tenide para llegar a un acuerdo aceptable, ya que por un lado, ciertos
sintomas de la ansiedad "patoldgica" son dificiles de distinpuir de

1t

la ansiedad "normal"; y, por otro, la ansiedad y la depresidn comparten

varios elementos sintométicos. *
A pesar de que existen diversas escalas para evaluar la

ansiedad, la disefiada por Hamilton en 1959 es la mis usada, sobre

todo en los ensayos clinicos que pretenden evaluar magnitud y cambios
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en la severidad de los sintomas. Es importante sefialar, que al igual
que_oﬁrﬁ;‘ésta;esﬁala se disefid para usarse en pacientes que tienen
un cuédfo‘de_aasiedad previamente diagnesticado come tal, ¥y no para
.evaluhf'ménifestaciones de ansiedad comunes 2 otros trastornos psiquia-
tricés. .Ei inétrumento contiene 14 reactivos, cada uno de los cuales
se califica dentro de una escala del O aii 4 kauSEnte, leve, moderado,
severo, méximo) dependiendo de su intensidad. Estos incluyen las
manifestaciones clinicas mds representativas de'los estados de ansiedad
patologica.

La escala se aplica en méaximo treinta minutos bashndose
en las quejas sintomiticas del paciente en la condicibdn de los iltimos
dias (minimo.tfes).- El paciente se deberd sentir tranquilo, sin pre-

siones y en lo posible se deberdn de describir las situaciones en

las mismas palabras de los pacientes. Se deberin de evitar las inte-

rrupciones, y de preferencia dentro ﬁe la misma hora de consulta,

Los reactivos son: humor snsioso, tensibn, miedos, insomnio,
funciones intelectuales, humor depresivo, sintomas somaticos, sintomas
sométicos generales, sintomas cardiovasculares, sintomas respiratorios,
sintomas gastrointestinales, sintomas genitourinarios, sintomas del
sistema nervioso auténomo y comportamiento durante la entrevista.

Tomando como ejemplo el reactivo de humor ansicso, la cali-
ficacidn se basa en:

Q: el paciente no esté ansioso ni irritable.
1: el paciente es dudoso que esté mAs ansioso o irritable que siempre.

2: el paciente expresa claramente que se encuentra en un estado de
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ansiedad, aprehensiébn o irritabilidad que puede ser dificil de
cc;nr.!_‘olar, pero que no interfiere en su actividad cotidiana_.

3: 1la ansiedad o. inseguridad es en momentoé_ més"dificil de controlar
pn':"que 1a ppeocupacibn es mayor.haéia,lc.s daﬁo-s o peligros l:jue
puedan ocurrir en el futuro;. ejemplo de ésto puede ser ila ansiedad
experimentada como pdnico y puéde ocaslonalmente interferir en
1a vida y actividad cotidiana del paciénte._

4: el sentimiento de miedo exagerado estd tan frecuentemente presente

que interfiere marcadamente en-la vida del paciente.

RESULTADOS:

En la pregunta investigada {HA SALIDO CON DIVERSOS MUCHACHOS (AS)?

las respuestas fueron:

nunca — uavez 2a5veces 6 & mis veces
PACIENTES CON ANSIEDAD 6 5 8 6
PACIENTES SIN ANSIEDAD 4 6- 10 5

Utilizando la prueba de la chi cuadrada, el resultado es X2 = .20 lo que

es > de .05 y resulta no significativa la diferencia.

2. &HA TENIDO NOVIO (A)? nunca ua vez 2abveces 6 6 mis veces
PACIENTES CON ANSIEDAD: . 7 6 S 7
PACIENTES SIN ANSIEDAD: 5 8 7 5
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El resultadd‘utiljzando la prueba de la chi cuadrada es Xz = ,10 lo que

es > de .05 y resulta no significativa la diferencia.

3.  &HA TENIDO RELACIONES SEXUALES?

, , nunca ura vez "2a5 veces 66 més veces
PACIENTES CON ANSIEDAD: 8 6 6 5
PACIENTES: SIN ANSIEDAD: 8 5 6 6

2

ELl resuitado es X” = .70 1o que es > de .05 y 1a dife.r_encia es no sig

hificativa.'

4, iHA TENIDO RELACIONES SEXUALES_UTILIZANﬁO DIVERSAS POSICIONES COITA-

LES?
nunca ura.vez 2a5veces 6 6 mis veces
PACTENTES CON ANSIEDAD: 7 6 7 5
PACIENTES SIN ANSIEDAD: 6 5 9 5

El resultado es Xz =..50 lo que es »” de .05 y ITa diferencia es no sig-

nificativa,

5. {HA TENIDO RELACIONES SEXUALES CON DIFERENTES PAREJAS?

nunca una vez 2a5veces 6 Onmas veces
PACTENTES CON ANSIEDAD: 7 9 4 5
PACIENTES ANSIEDAD: 6 8 6 5

El resultado es X2 = .50 lo que es 2> de .05 y no es significativa la

diferencia.
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6. ¢&HA 'PAGADO POR TENER RELACIONES SEXUALES?

nunca ua vez  2a5veces 6 6mhs veces . -

PACIENTES CON ANSIEDAD: g 6 s 5
PACIENTES SIN ANSIEDAD: 8 5 ' 6 e

El resultado es xz = .50 1o que es >~ de .05 y no es signilfic.ativo.
7. &A QUE EDAD COMENZO A MASTURBARSE? .

10-13 aflos 14-18 afios nunca

PACIENTES CON ANSIEDAD: 10 11 4
PACIENTES SIN ANSIEDAD: 11 8 6

La X% = .10 lo que es > de .05 y 1z diferencia no es significativa.

8. LCON QUE FRECUENCIA SE MASTURBABA UD, EN LA SECUNDARTIA POR SEMANA?

0-1 2-3 4-6 +
PACIENTFE_ CON ANSIEDAD ;o 6 9 10
PACIENTES SIN ANSIEDAD: 8- 10~ 7
La Xz = .10 1o que es 7> de .05 y la diferencia no es significativa.

9. 4CON QUE FRECUENCIA SE MASTURBABA UD. EN LA PREPARATORIA POR SEMANA?

0-1 2-3 4 6 +
PACIENTES CON ANSIEDAD: 4 12 9
PACIENTES SIN ANSIEDAD: 6 10 9

La X2 = .30 lo que es > de .05, por lo tanto no es significativa.

10. iCON QUE FRECUENCIA SE MASTURBABA UD. EN LA FACULTAD POR SEMANA?
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0-1 - 2-3 - 4 &+
PACIENTES CON ANSIEDAD: 6 R < 8
PACIENTES SIN ANSIEDAD: .4 13 6

La X2 = .30 lo que es > de .05 y no resulta significativa la'difé—

rencia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Como se observa en los resultados; las diférencias fueron
en todos los casos no significativas, por lo que se deduce claramente
que en este grupo de pacientes no exiﬁten diferencias entre personas
anslosas y las no ansiosas en cuantro a sus conductas sexuales.

Se deberfin de tomar en cuenta los sipuientes espectos que
pudieraﬁuﬁaber limitado los resultados: -

El grupo de pacientes fue reducide y no puede ser tomado
com0 una muestra representativa de los estudiantes en general. -~

S6lo intervinieron estudiantes que solicitaron consulta
psiquidtrica por lo que si en un trabajo posterior se toma en cuenta
a un grupo de estudiantes que no requieran consulta o atencidn psiquib-
trica, probablemente los resultados sean diferentes. Ningln paciente
fue celificado en la escala de ansiedad de Hamilton con intensidad
mAxima. Asimismo, no son pacientes con un fondo ansioso permanente,
pudiendo tratarse de una situacidn ansiosa de tipo reactivo, secundaria

a problemas escolares, familiares, de pareja, etc., pero que una vez
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resueltos éstos, volvian a un estado menos ansioso. -

Es de pensarse que si se hubiesen incluido pacientes'coﬁ
diagndéstico de trastornos de ansiedad segln los criterios del -ﬁSM—-
II¥—R los resultados hubiesen mostrado diferencias significativas; . |

Existe le posibilidad de que una ansiedad leve (dentro
del rango normal) no afecte la conducta ;exual, no asi a personas
con trastornos graves de apnsiedad, en los que ésta si influya no sola-
mente en su vida cotidiana sino tembién pueaa determiner cambios en
la conducta sexual,

En este caso, cabe pensar que la conducta sexual estd marca—
da por varios factores siendo la ansiedad uno de ellos perc no el
{nico.

Si se desean observar diferencias significativas, entonces se deberé

de:

— Aumentar el nimero de pacientes

- Incluir sélo grupos de hombres y de mujeres ya que ésto pudo haber
modificado los resultados.

~ Discriminar ain més a las personas ansiosas de las no ansiosas,

utilizando para ello los criterios del DSM-III-R,.

Dentro del anilisis de los datos, se puede advertir que
la masturbacién fue similar en el grupo de pacientes masculinos ansio-
s0o5 y de los no ansiosos., Es mucho mas frecuente en los hombres y
su edad de inicio es menor a la de las mujeres. Existen casos en

que las mujeres refieren nunca haberse masturbado o nunca han tenido
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relaciones sexuales, sin’ embargo en: 1os hombres el 762 habian tenido

relaciones sexuales. La gran mayoria-fde 18”
ha salido con diferentes muchachos (e

novios (8s).

Al pareéer el;.hivélijdé eiigioéidad

en las conductas sexuales. . La encuesta aplicada -sobr

traducida y modificada por E._ Rubio.‘ permitié ver‘ mé -ampliamente

al paciente que. se ve en cansulta, pudiendo adentrarse eﬁ sﬁé conoci—
mientos, conductas y experienqias sexuales, las cuales en ocasiones
no son investigadas lo mas adecuadamente posible.

o No es dé dudarse que este estudio, haciendo las modificacio-
nes referidas, muestre realmente diferencias en las conductas sexuales
entre pacientes ansicsos y no ansiosos, como puede haber diferencias
entre personas deprimidas, con trastornos graves de la personalidad,
psicdticos, etc. -

La sexualidad es un reflejo en muchas de las nctividades
cotidianas del ser humano, ya que no~es de dudarse que sea parte impor-
tante de las inquietudes, dudas, manejo de culpa en gente joven la
que generalmente no estd bien informada sobre estos temas.

Se necesita asimismo aplicar la informacidn sexual desde

edades tempranas para que cada vez sea mayor la posibilidad de alcanzar

una vida sexual madﬁra, plena y gratificante.

“influencia

ekuali&a&’-".



| NIVEL DE RELIGIOSIDAD =

Muy religiosos G g 16%
; Moderadament:e religiosos :-'642- '
- No religiosoa 202

(n =8)
(n = 32)
{n = 10)

DISTRIBUCION POR EDADES

Hombres

18 afios 4
19 a 20 afios 10
21 a 25 afios 6
26 a 28 afios 5

Muieres .
6 ]

10




VARIABLE NO ANSIOSOS
EDAD Rango = 18 a 28 afios
Distribucién
por sexos Hombres = 487
Mujeres = 52%
n = 25

VARIABLE ANSIOS0S
EDAD Rango = 18 a 28 ahos
Distribucidén Hombres = 48%

por sexos

Mujereas = 52%
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