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DIFERENCIAS DE PERSONALIDAD ENTRE

PACIENTES
CON TRASTORNO DE ANGUSTIA CON

AGORAFOBIA Y SIN AGORAFOBIA



Resumen

Se efectud un estudio transversal con la finalidad de determinar la relacién existente entre
la intensidad de los sintomas ansiosos de los pacientes con trastorno de anghstia con y sin
agorafobia y la calidad de vida asi como las diferencias en cuanto a caracteristicas de
personalidad entre los pacientes con trastorno de angustia con y sin agorafobia. Se
incluyeron 32 pacientes, 23 (71.8 %) de ellos mujeres, con edad promedio de 344 £ 9.6
afios. Se utiliz6 para la evatuacién el SCID-Il del DSM-III-R modificado, el Inventario de
Temperamento vy Cardcter (ITC),la escala de ansiedad de Hamilton, El Cuestionario de
Calidad de vida de Dunbar y la escala de Bienestar Sub_jétivo (SUBI). Se utilizaron para el
andlisis estadistico de las diferentes variables el programa SPSS versién 9, con prueba t de
dos colas, el coeficiente de correlaciéon de Pearson, asi como porcentajes, medias y
desviacién estandar.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativasen la presencia de algin
trastorno de personalidad especifico o de temperhmento y carécter en los pacientes con
trastorno de angustia con y sin agorafobia. Hubo algunas correlaciones importantes entre
los diferentes trastornos de personalidad, la intensidad de los sintomas ansiosos y la
calidad de vida de los pacientes con trastorno de angustia con y sin agorafobia. Los
pacientes mayormente afectados fueron aquellos con trastorno de personalidad
dependiente, seguido por el trastorno paranoide y el limitrofe de la personalidad. Ni la
intensidad de los sintomas ansiosos ni la presencia o no de agorafobia mostraron
correlaciones éstadfsticamente significativas con la calidad de vida de los pacientes. Son
necesarios estudios con metodologia y muestras adecuadas de pacientes para mejorar el

conocimiento de estas dreas y su comorbilidad.



ANTECEDENTES

EPIDEMICLOGIA

Los estudios epidemiolégicos han proporcionado una tasa de prevalencia del 1.5 al 5 % para
los trastornos de angustia y del 3 al 5.6 % para las crisis de angustia.
El trastorno de angustia suele desarrollarse en adultos jovenes, con una edad promedio de

presentacién de aproximadamente 25 afios, aungue puede presentarse a cualquier edad. (1)

En un estudio efectuado en Texas con la finalidad de determinar la prevalencia en la
poblacién general se encontrd una tasa de 3.8 % para el trastorno de angustia, un 5.6 % para

las crisis de angustia e incluyeron un 2.2 % para las crisis de angustia con sintomas limitados.

Se encontré ademds que las mujeres tienen umna probabilidad 2 o 3 veces mayor de ser
afectadas que los hombres aunque las diferencias para las crisis de angustia con sintomas
limitados no fueron estadisticamente significativas. No se encontraron tampoco diferencias
estadisticamente significativas entre sujetos hispanos, blancos, negros y no hispanos. (2 )
Resultados similares se obtuvieron en otro estudio en Nueva Yoik donde la prevalencia a lo
largo de la vida del trastorno de angustia fue del 1.2 % entre afroamericanos y de 1.4 % entre
blancos y no se encontrd una diferencia significativa.
Tampoco hubo variacién con respecto a la edad de inicio, afios de evolucién del trastorno,

distribucién de sintomas, intentos suicidas y comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos.

(3)

En la Ciudad de México el trastorno de angustia tiene una prevalencia lo largo de la vida de
1.1 % en los hombres y de 2 5 % en las mujeres, presentdndose con mayor frecﬁencia en las
edades comprendidas entre los 25 y 34 afios. Ademds el 18 % de hombres y el 15 % de
mujeres han presentado este trastorno en los ultimos 12 meses siendo mds frecuente en

hombres solteros y mujeres casadas, con una escolaridad promedio entre 7'y 9 afios. (4)



Trastorno de angustia y agorafobia.
Historia.

El concepto tiene su origen en ¢l del sindrome de corazén irmitable, observado por Jacob
Mendes Da Costa en soldados durante la guerra civil americana, o llamado sindrome de Da
Costa, el cual definia muchos sintomas psiquicos y somaticos actualmente incluidos en los
criterios diagndsticos de los trastornos de angustia. En 1895 Freud introdujo el concepto de
neurosis de ansiedad, que incluia sintomas psiquicos y sométicos, agudos y crénicos. El fue el

primero en detectar la relacién entre las crisis de angustia y la agorafobia.

La crisis de angustia (o ataque de péanico) se define en el DSM-IV como un periodo discreto
de miedo intenso o incomodidad, que se acompafia de al menos cuatro sintomas sométicos o

cognoscitivos como palpitaciones, temblores, sensacién de ahogo, diaforesis, entre otros.

El trastorno de angustia se caracteriza por la presencia espontinea e inesperada de crisis de
angustia, que varia desde miiltiples ataques en un dia, a un solo atague en un afio. A menudo

se acompafia de agorafobia. ( 1)

Aungue los sintomas de ansiedad son comunes en nifios y adolescentes de todas las edades y
ambos sexos, solamente tres trastornos de ansiedad, entre ellos el trastorno sobreansioso, el
trastorno de ansiedad de separacidén y el trastorno evitativo son clagificados especificamente
como trastornos de ansiedad en la infancia. Estudios familiares y reportes retrospectivos de
sintomas en la infancia por adultos con trastornos de ansiedad sugieren una continuidad entre
trastornos de ansiedad entre la nifiez y la etapa adulta. Se han reportado historias en la

infancia temprana de trastorno de ansiedad de separacién. (6 )



- Criterios diagnosticos. Trastorno de angustia sin agorafobia. DSM-IV.
A. Secumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes
(2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o

mas) de los siguientes sintomas;

a) Inquietud persistente ante la posibilidad de nuevas crisis.
b) preocupacién por las implicaciones de la crisis o sus
consecuencias (perder el control, sufrir un infarto, volverse
loco).
¢) cambio significativo del comportamiento relacionado con

las crisis.
B. Ausencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisioldgicos directos de

una sustancia o una enfermedad médica

D. Las crisis de angustia no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental,
como fobia social, fobia especifica, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por

estrés postraumdtico o trastorno por ansiedad de separacién. ( 7 )



Criterios diagnésticos. Trastorno de angustia con agorafobia. DSM-IV.
A Se cumpIen‘ (D y(2):

a) crisis de angustia inesperadas recidivantes.
b) Al menos una de las crisis se ha seguido de durante un mes (o mas) de

Uno (0 més) de los siguientes sintomas:

a) inquietud persistente por la posibilidad de nuevas crisis.
b) preocupacién por las implicaciones de las crisis o sus consecuencias (perder

el control, sufrit un infarto, volverse loco).
B. Presencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiolégicos directos de

una sustancia o una enfermedad médica.

D. Las crisis de angustia no pueden explicaise mejor-por la presencia
de otro trastorno mental como fobia social, fobia especifica, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno por estrés postraumdtico o trastorno por

ansiedad de separacién.( 7 )
Agorafobia.

El término agorafobia fue acufiado en 1871 para describir la enfermedad de los pacientes que
tenfan miedo de aventurarse a salir solos a lugares piblicos. El téimino deriva de las palabras

griegas agora y phobos, que significa “miedo a la plaza del mercado”.

La agorafobia es descrita como miedo a los espacios abiertos. Esta puede ser considerada
como la fobia mas incapacitante, ya que interfiere significativamente con la capacidad de una

persona para funcionar en su trabajo y en situaciones sociales fuera de su hogar. (5)



Existe un continuo debate sobre si la agorafobia representa una variante del trastorno de
angustia o si es en si una enfermedad separada. La agorafobia es después de todo un tinico e
incapacitante sintoma complejo, que responde a la terapia conductual. Ademds, raramente se
han encontrado, en poblaciones clinicas, pacientes agorafébicos quienes nunca han

experimentado crisis de angustia espontineas, aunque pueden existir en la poblacién general.

(8)

La teoria condicionante de Ja adquisicién de fobias ha sido desacreditada hasta cierto punto,
pero algunos datos muestran que una mayoria de agorafébicos pueden recordar un evento
condicionante. La presencia de una ansiedad generalizada, que es méds continua a través del
tiempo que el trastorno de angustia, puede probablemente contribuir al condicionamiento de
un estimulo de respuesta al temor. El inicio de la evitacién en la agorafobia puede ser muy
sutil, sin una continuidad sostenida, complicando de nuevo conocer datos claros del inicio.

Hay evidencia que otros factores, mas que la frecuencia o intensidad de los episodios de
angustia, 0 la duracién de la enfermedad, contribuyen al inicio y severidad de la evitacién
fébica, como otros trastornos de ansiedad y la depresién misma y puede darse la comorbilidad
donde las crisis de angustia son una manifestacién de un sindrome neurdtico general con

multiples rasgos dependientes en Ia historia clinica individual. (7 )

En los Estados Unidos, la mayoria de los investigadores del trastorno de angustia opinan que

la agorafobia se desarrolla casi siempre como complicacién del trastorno de angustia,

Los investigadores de otros paises y algunos americanos no estdn de acuerdo con esta teoria,

pero el DSM-IV establece el trastorno de angustia como predominante en esta diada. ( 5 )

La relacion entre trastornos de personalidad y neurosis en general, y agorafobia en general,
no es bien conocida.
Como grupo, los pacientes que sufren de agorafobia han sido descritos como sobreansiosos,

evitativos, dependientes, poco asertivos y con limitada autoconfianza, aunque no es claro si
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estas caracterfsticas son secundarias a este trastorno crénico € incapacitante o a caracteristicas

de personalidad premoérbidas.

La impresién clinica no sustenta una personalidad premérbida tipica en pacientes
agoraf6bicos y no existen claras evidencias para una cercana relacién entre fobia escolar en la
infancia, tomada como un marcador clinico general para una permanente vulnerabilidad a la

ansiedad de separacién y /o sobredependencia y agorafobia.

Por otro lado hay evidencia empirica que sugiere que existe una proporcién de mujeres
agorafébicas, quienes lejos de ser sobredependientes, timidas, emocionaimente libiles,

carentes de asertividad, aparentan, de hecho, ser lo opuesto cuando estdn libres de agorafobia.

(9)

Un estudio de 88 pacientes con diagnéstico de trastorno de angustia y evitacién fobica fueron
divididos en relacién a la magnitud de esta en tres grupos de acuerdo a la clasificacion del
DSM-IH-R:

a) Trastorno de angustia no complicado.

b) Trastorno de angustia con evitacién fébica limitada.

¢) Trastorno de angustia con evitacién fébica extensa (agorafobia)

Los resultados mostraron que los trastornos de personalidad dependiente  fueron mas

prevalentes en los subgrupos de evitacion f6bica .

Dependiendo de los insttumentos de medicion utilizados, aproximadamente 40 % de los
sujetos con alguna evitacién fébica cumplieron criterios para este trastorno de personalidad,
aunque no se logré determinar si el trastorno de personalidad observado fue primario o
secundario, en el sentido de que este podria predisponer al desarrolio de agorafobia en
personas con trastornos de personalidad, o si el disturbio fuera secundario al trastorno de

personalidad, especialmente al estar complicado con la evitacion f6bica. (10)

)



Criterios diagnoésticos. Agorafobia. DSM-IV

A. Aparicién de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar pueda
resultar dificil, o donde en el caso de parecer una crisis de angustia inesperada o mas
o menos relacionada con una situacién o bien sintomas similares a la angustia puede
no disponerse de ayuda. Los temores suelen incluir el estar solo fuera de casa,

mezclarse con la gente, pasar por un puente o viajar en autobiis, tren 0 automévil.

B. Estas situaciones se evitan, se resisten a costa de un malestar o ansiedad significativos
por temor a que aparezca una crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, o

se hace indispensable la presencia de un conocido para soportarlos.
C. Esto no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental como fobia

social, fobia especifica, trastorno obsesivo compuisivo, trastorno por estrés

postraumdtico o trastorno de ansiedad por separacién. { 6 )

Trastornos de la personalidad.

Definicién.

Un trastorno de personalidad es un patrén permanente ¢ inflexible de experiencia interna y
de comportamiento que se aparta acusadamente de as expectativas de la cultura del sujeto,
tiene su inicio en la adolescencia o principio de l1a edad adulta, es estable a lo largo del tiempo

y comporta malestar o perjuicios para el sujeto.

I



Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y
pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de
contextos sociales y personales. Estos rasgos s6lo constituyen trastornos de la personalidad
cuando son inflexibles y desadaptativos y causan un deterioro funcional significativo o un

malestar subjetivo. ( 6)

La CIE-10 desciibe a los trastornos de personalidad como graves perturbaciones de la
personalidad y la conducta que representan pronunciadas desviaciones de los patrones
culturales normales. Esto debe ser de larga duracién y alterar varias dreas de funcionamiento
con una conducta desadaptativa generalizada, tener inicio en la infancia o en la adolescencia y

generar un considerable malestar personal. (11 )

Starcevic menciona que las caractetisticas de personalidad son patrones consistentes de
conducta, emocién y cognicidén. Estos pueden ser identificados tempranamente en la vida y
continuar estables a través del tiempo.

El rol y la influencia de las caracteristicas de personalidad en la psicopatologia han sido
largamente debatidos. Han emergido diferentes puntos de vista de este debate: 1) que las
caracteristicas de personalidad constituyen un factor de vulnerabilidad y predisponen asi al
desarrollo de estados clinicos. 2) Que hay factores patoplésticos y modifican la sintomatologia
en eje 1. 3) Que los trastornos de personalidad son una consecuencia de trastornos del eje Iy

4} Que los trastornos del eje 1y eje I tienen etiologias independientes. ( 12 )

Criterios diagnésticos Generales. Trastorno de personalidad. DSM-1V.



*
A. Un patr6én permanente de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cuitura del sujeto. Este

patrén se manifiesta en dos (o mas) de las siguientes dreas:
(1) Cognici6n.
(2) Afectividad.
(3) actividad interpersonal.

(4) control de los impulsos.

B. Este patron persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de

situaciones peisonales y sociales.

C. Este patrén persistente provoca malestar clinicamente significativo o

deterioro social, laboral o de otras 4reas importantes de la actividad.

D. El patrén es estable y de larga duracién y su inicio se remonta al menos a la

adolescencia o principio de la edad adulta.
E. El patrén persistente no es atribuible a otro trastorno mental.

F. El patrén persistente no es debido a los efectos fisiologicos de una

sustancia ni a una enfermedad médica. (6)

Trastorno de angustia y personalidad.

Las especulaciones etiolégicas sugieren que puede haber una relacién entre ciertos trastornos

de personalidad y los trastornos de ansiedad en general 0 enire ciertos trastornos de
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personalida'd y ciertos trastornos de ansiedad. Por ejemplo, es probable que los pacientes con
trastornos de ansiedad puedan tener un exceso de trastornos de personalidad del grupo C
(evitativo, dependiente, obsesivo compulsivo y pasivoagresivo). Estos pacientes, llamados
ansiosos o temerosos podria esperarse que sufrieran de sintomas de ansiedad que podrian al
mismo tiempo predisponerlos a un trastorno de ansiedad.

La relacién entre trastornos de ansiedad y trastomos de personalidad puede ser ain mds
especifica. Por ejemplo, ha habido mucha especulacién acerca de la asociacién entre
caracteristicas de personalidad dependientes, ansiedad de separacién y trastorno de angustia y

agorafobia y entre trastorno de personalidad evitativo y fobia social. ( 13 )

Estudios recientes demuestran que muchos pacientes con trastorno de pénico con y sin
agorafobia tienen también trastornos de personalidad, con tasas de comorbilidad que lHegan a
alcanzar hastael 65 %. ( 14 )

Los factores asociados con la presencia de trastornos de personalidad en pacientes con

trastorno de angustia han atraido escasamente la atencién de los investigadores.

En enfermedades de origen muitifactorial, los pacientes con inicio temprano frecuentemente
tienen expresiones mas severas de la enfermedad y es mas probable que sus familiares tengan
el mismo trastorno que los familiares de pacientes con inicio tardio, lo cual probablemente

refleja una penetrancia genética aumentada, una etiologia heterogenea 0 ambas. (15 )

Battaglia y cols. investigaron la predisposicion familiar al tiastorno de angustia con
agorafobia. Investigaron ademdés otras variables familiares, clinicas, desarrollo vy
demograficas. Suponian que si encontraban un efecto significativo de historia familiar, la
edad de inicio podria ser usada para mejorar el conocimiento de la genética del trastorno de
angustia.

Compararon 231 pacientes con trastoino de angustia con 131 pacientes quirdrgicos de
consulta externa y encontraron que el trastorno de ansiedad de separacién fue diagnosticado
significativamente con mas frecuencia entre los pacientes con trastorno de angustia. La edad

promedio al inicio fue de 291 afios. El riesgo para trastorno de angustia con agorafobia y
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alcoholism(; fue de 7.6 % y 6.2 % respectivamente para pacientes con trastorno de angustia y
de 1.0 y 1.7 % respectivamente paia el grupo de pacientes quirdigicos. 56 pacientes tuvieron
historia familiar de trastorno de angustia y trastorno de angustia con agorafobia vy la edad
promedio de sus familiares fue de 45 % contra 48 afios en familiares de pacientes sin historia
familiar de trastorno de angustia. Finalménte las tnicas dos variables que aféctaron la edad de
inicio del trastorno de angustia en los procedimientos de regresién fueron una historia familiar
de trastomo de angustia con agorafobia y la presencia de trastorno de ansiedad de separacién
en la infancia. Ellos concluyen que la edad de inicio puede ser un indicador de penetrancia

genética en el trastorno de angustia. ( 16 )

Pollack y Rosenbaum encontraron por su parte que la presencia de disfuncidon en la
personalidad en pacientes con trastorno de pénico fue asociada con excesiva ansiedad en la

infancia, pero no con una historia de abuso sexual o fisico en la infancia. ( 17 )

Un estudio con 60 pacientes agorafobicos con trastorno de panico a los cuales se les aplicé el
cuestionario  diagnéstico de personalidad (PDQ), una escala autoaplicable para evaluar
trastornos de personalidad del DSM-III, mostré que esos pacientes tuvieron una mayor
prevalencia de caracteristicas de personalidad dependiente, evitativa e histriénica, que otros
tipos de personalidad. Esto significa que hubo 29 instancias en 16 pacientes en las cuales los
criterios para un diagndstico en eje II fueron cumplidos predominantemente para los tres
trastornos mencionados; diez evitativos, nueve dependientes y siete histriénicos. Sin embargo
solo el 27 % de la muestra cumplio criterios para un diagnéstico de trastorno de personalidad

y las caracteristicas evitativas y dependientes no fueron consistentes. ( 10 )

Un punto de gran interés ha sido la comorbilidad del trastorno de angustia y depresién mayor
Estudios epidemiolégicos y clinicos han encontrado una forma mas severa de enfermedad y
de resultado menos favorable para la comorbilidad que para los grupos de pacientes con

trastorno de angustia puros.



La literatura revela frecuencias significativamente elevadas de trastornos de personalidad
entre pacientes con trastornos comoérbidos de ansiedad y del 4nimo comparados con
individuos afectados por trastormos ansiosos o del estado del 4nimo en forma individual. La

relacién entre ansiedad y depresidn es todavia materia de controversia.

Stavrakaky en su revision de la relacién entre esos sintomas entre esos sindromes comérbidos

describe tres modelos conceptuales diferentes:

1) La posicién unitaria (que los trastornos difieren cuantitativamente).

2) La posicién pluralistica .(que la ansiedad y la depresién son entidades distintas y
separadas) _

3) La posicién depresién-ansiedad (que la coexistencia depresién-ansiedad representa un

sindrome separado. ( 18 )

Langs examind la prevalencia de trastornos de personalidad en pacientes con trastorno de
angustia (TA) con y sin depresién comorbida a lo largo de-la vida. Una de las metas fue
evalvuar la presencia y frecuencia de trastornos de personalidad para determinar su posible
relacién en el sindiome de comorbilidad en ¢l eje I, en la otra intenté examinar si la
combinacién de un enfoque categdrico, biaxial y dimensional podiia ayudar a dilucidar Ia
relaci6n entre trastorno de angustia y depresion. '

Incluyé 84 pacientes con TA, 49 de ellos sin depresion comérbida y 35 que si cumplieron
criterios para depresion mayor. No encontrd diferencias estadisticamente significativas en
edad, nivel educacional, ocupacional o estado civil entre los grupos. Los trastornos de
personalidad del grupo ansioso tuvieron la mas alta prevalencia en la poblacién total, entre
ellos el dependiente (17%) y el obsesivo compulsivo ( 17%), seguidos por el trastoino
narcisista (13 %) y el trastorno histridnico (12%). La prevalencia de trastornos de

personalidad fue significativamente alta en el grupo comérbido (p<0.02).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de otros trastornos de

ansiedad ni en la duracidn de la enfermedad.

|+



Aunque la agorafobia fue considerada como complicacién del TA, su prevalencia fue
comparada en forma separada. La frecuencia total fue de 69 % y no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre las muestras de TA puro y el giupo comérbido ( 19)

Otro estudio llevado a cabo por Hoffart y Thornes intenté explorar posibles relaciones entre
categoria agorafobia y otros trastornos sintomdticos y trastomos de personalidad y si la
presencia de trastornos de personalidad y caracteristicas de personalidad modifican el cuadro

clinico de agorafobia y estas condiciones comérbidas con otros trastornos.

El estudio incluyé 92 pacientes que fueron divididos en tres grupos:
a) Pacientes con criterios de para trastorno de angustia con agorafobia(n=57)
b) Pacientes con agorafobia sin historia de trastorno de angustia (n=21)
c) Pacientes con otros trastornos de ansiedad sin agorafobia o trastorno de angustia

(n=14).

El grupo de trastorno de angustia con agorafobia presenté una mayor prevalencia de trastorno
obsesivo compulsivo comparado con los pacientes con agorafobia sola, mientras que en el
grupo con otros trastornos ocurrié un efecto significativo para el trastorno paranoide de

personalidad.

En los dos grupos de agorafébicos, al correlacionar los indices de trastornos de personalidad,
solo mostraron relacién significativa aquellos con trastorno de peisonalidad evitativo y

dependiente. ( 20 )

Posteriormente, 33 pacientes fueron sometidos a un Seguimiento de 16 semanas de
tratamiento combinado utilizando fdrmacos y terapia conductual para evaluar cambios en los
trastornos de personalidad, mostrando una substancial reduccién en varias variables de
personalidad, incluyendo la frecuencia de diagnésticos asignados, la distribucién de

caracteristicas de personalidad y el niimero de reactivos en cada categoria de personalidad.
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Interesanter.nente, los pacientes que exhibieron un alto nimero de caracteristicas de
petsonalidad antes del tratamiento fueron también significativamente més sintométicos antes
del tratamiento que los pacientes con pocas caracteristicas. Esto sugitié que los factores de
personalidad podrian tener significancia prondstica en el tratamiento del trastorno de angustia
y agorafobia y esto muestra un grado significativo de covariacién entre trastornos de

persbnalidad y severidad de los sintomas. ( 21)

Con estos resultados, el autor efectud posteriormente una replicacién a gran escala y al mismo

tiempo traté de explorar la correlacién demogréfica, clinica y fenomenolégica de trastornos

de personalidad en 187 pacientes con trastorno de angustia 0 agorafobia y al mismo tiempo

delinear las variables relevantes, incluyendo ansiedad, depresidn, panico y sintomatologia
fébica que,_correlacionada, predijo los perfiles de personalidad de esos pacientes. Los
resultados mostraron también una preponderancia de diagnéstico y caracteristicas
dependientes, evitativas e histridnicas reforzando las observaciones de que los pacientes que
exhibieton un alto nimero de caracteristicas de personalidad también mostraion
significativamente ser més sintomaticos, mas neurdticos y relativamente menos extrovertidos

que los pacientes con pocas caracteristicas de personalidad. ( 22 )

Los descubrimientos de que los pacientes con trastorno de angustia y trastornos comoérbidos
del estado del 4nimo exhiben sintomas més severos, pobre respuesta a tratamiento, pobre
ajuste social y alto 1iesgo de suicidio, han generado en los investigadores intentos de aclarar la

naturaleza de esa asociacion.

En base esto se efectué un estudio para evaluar las diferencias en temperamento y
personalidad en 62 pacientes con trastornos de personalidad, entre ellos 22 con trastorno de

angustia y depresién mayor y 40 con trastorno de angustia solamente.

Los resultados mostraron que los pacientes afectados con trastorno de angustia




y depresién mayor coméibida tuvieron una prevalencia significativamente elevada de
trastornos de personalidad comparados con aquellos con trastorno de angustia puro,
especialmente dependientes y limitrofes, y sugiere que los trastornos de personalidad del
grupo C estdn mas frecuentemente asociados con trastorno de angustia y depresion mayor

comérbida. (23 )

 En otro estudio, Mavissakalian explora la especificidad del enlace entre trastorno de angustia
con agorafobia (TAA) y caracteristicas y trastornos de personaiidad incluyendo pacientes con
trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Estudid
187 pacientes con trastorno de angustia (161 con agorafobia), 51 con TOC y 39 con TAG.
Uno con TAG, 12 con trastorno de angustia y 5 con TOC cumplieron criterios para depresién
mayor actual. En cuanto al diagnésti'co, los trastornos de personalidad del grupo A fueron
significativamente menos frecuentes para trastorno de angustia que para los otros grupos. El
trastorno de personalidad evitativo fue la categoria individual més frecuente en todos los
grupos sin que hubiera diferencias significativas entre los grupos, mientias que ¢l trastomo de
personalidad dependiente fue mucho menos frecuente en TAG que en trastorno de angustia y
TOC En cuanto a caracteristicas de personalidad, los puntajes para los pacientes con trastorno
de angustia y TAG fueron idénticos entre los dos grupos pero significativamente mds bajos
que los puntajes en el grupo de TOC. Por otro lado, el perfil de trastorno de personalidad
histriénico, dependiente y obsesivo compulsivo fue mdas pronunciado para el TOC comparado
con los otros dos grupos. El perfil de trastorno de personalidad narcisista, evitativo y pasivo
agresivo fue mas pronunciado para el grupo de TOC que para el trastorno de angustia. El
perfil de personalidad dependiente fue mas pronunciado en trastorno de angustia que en TAG.
Esto mostré una notable diferencia en la disfuncién de personalidad en el TOC cuando se
compard con los otros grupos, lo cual puede atribuirse en parte a la severa disrrupcién de los

sintomas obsesivo compulsivos. (24 )

No esta claro, sin embargo, si hay algin factor especificamente asociado con trastornos de

personalidad comérbidos en pacientes con trastorno de angustia y si existe una relacién



significativa entre ciertas experiencias en la infancia de pacientes con trastornos de angustia y

comorbilidad con trastornos de personalidad.

Latas y Starcevic, en un estudio en el cual intentaron investigar predictores de trastornos de
personalidad comdrbidos en una muestra de pacientes con trastorno de angustia con
agorafobia, entre ellos: a) una larga duracién y severidad importante del trastorno de angustia
con agorafobia, b) una percepcidn negativa de los pacientes por sus familiares, ¢) excesiva

ansiedad de separacién en la infancia y d) experiencias traumdticas en la infancia

Encontraron altas tasas de trastornos de personalidad comérbidos en estos pacientes ya que el

45 % de la muestra de 60 pacientes recibi6 al menos un diagndstico de trastorno de

personalidad, predominando los del grupo Cy grupo B del DSM-1V. ( 15 )

Cloninger en 1986 propuso un modelo probable de temperamento para el esfudio de patrones
de comorbilidad psiquistrica que incluye tres dimensiones de temperamento:

a) Biisqueda de lo novedoso.

b) Evitacién del dafio.

¢) Dependencia a la recompensa. ( 25)

Ampollini y Matchesi en un estudio evaluaron este modelo en 42 pacientes con trastorno de
angustia con agorafobia, 18 con depresion mayor y 35 pacientes con condiciones mixtas y los

compard con 48 individuos sanos.

La prevalencia de agorafobia no tuvo diferencias significativas entre los grupos de pacientes

con trastorno de angustia y los mixtos.

La prevalencia de trastornos de peisonalidad fue significativamente mas alta en pacientes
que en controles y en los grupos mixtos que en los de angustia y depresién. Las tasas de
trastornos de personalidad del grupo B, especialmente limitrofe, fueron significativamente
mas altas en los grupos de trastorno de angustia y mixtos que en el de depresidon mayor y

controles y las tasas de trasiornos de personalidad del grupo C, especialmente dependiente,
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fueron significativamente_mas altas en pacientes que en controles y en los grupos mixtos que

en los de trastorno de angustia y depresién mayor.

Los puntajes de evitacién del dafio fueron significativamente mas altos en pacientes que en
controles y en el grupo mixto que en el de trastorno de angustia y depiesiéon mayor. Ademas,
el puntaje de dependencia a la recompensa fue significativamente mas alto en pacientes que
en controles. Asi mismo los pacientes con depresion mayor y trastorno de angustia mostraron

rasgos de temperamento similares pero diferentes patrones de trastornos de personalidad. (26)
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IMPACTO‘ DEL TRASTORNO DE ANGUSTIA EN LA CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida est4 sujeto a numerosas interpretaciones. Para la personas la
‘calidad de vida es de gran itmportancia y esta actiia como la fuerza que guia todas las

acciones.

La calidad de vida en estos términos es implicita y altamente subjetiva y parece ser un
concepto que es dificil de expresar como una cantidad. Losiservicios de salud clinicos y de
investigacién han reconocido que los cambios en la calidad de vida de los pacientes estdn
entre las principales determinantes de demanda para cuidados, conformidad con los regimenes
de tratamiento y satisfaccién. Los investigadores actualmente han tomado en cuenta este

pardmetro en la evaluacidn de los cuidados de salud.

La discrepancia entre los diversos enfoques para la medicién de la calidad de vida realza las
dificultades de una definicién universal del concepto. La confusién entre estado de salud y

calidad de vida ha creado dilemas técnicos, conceptuales y éticos. (27 )

Asi, el concepto de calidad de vida puede parecer extenso o ambiguo. Si a un fenémeno tan
complejo como es la vida humana se le despoja de su dimensién temporal (1a cantidad), todos
los otros atributos de este fenémeno corresponden a la calidad. En medicina la calidad de vida
pasa a su ambito cuando se considera que la enfermedad y las intervenciones del medico

influyen tanto sobre la cantidad como sobre la calidad de vida del paciente.

Algunos autores definen la calidad de vida como un problema escencialmente filoséfico; “lo
que constituye la calidad de vida es una cuestién personal ¢ individual que lleva a una
aproximacion filoséfica mas que cientifica”, o cual traduce que no se cuenta con un esténdar
de oro o un criterto externo para su evaluacién. Por otro lado se incluyen desde el punto de
vista cientifico los elementos subjetivos y objetivos de la calidad de vida. El componente
subjetivo incluye bienestar y satisfaccion; el componente objetivo incluye la presencia o no de

sintomas, el funcionamiento fisico y el apoyo social entre otros.



Desde el pr.imer punto de vista, la calidad de vida ha sido considerada sinénimo de bienestar,
o la percepcidén subjetiva del individuo en relacién a su incapacidad, lo que hace que el
paciente considere que estd o no estd bien. Con esto el autor en cuestién concluye que la
calidad de vida es la evaluacién global que el sujeto hace de su vida, dependiendo tanto de las
caracteristicas del sujeto, entre ellas la personalidad y valores, como de estimulos externos

como de la enfermedad y del tratamiento que esta requiere. ( 28 )

Para otro autor la calidad de vida es aquella tension o diferencia entre las expectativas y los
resultados, el grado de satisfaccién de las personas com su vida, a la cual contribuye la
medicina de manera importante. La calidad de vida que espera a un habitante de las ciudades
es intrinsecamente distinta de la que podria tener un habitante del campo, indepéndientementé
de la cultura, del idioma, de la 1aza o del régimen politico o econdémico.

Las expectativas asociadas a un rol laboral o social son distintas de las derivadas del sexo o
del nivel educabional y cuando se tiende a confundirlas se crean condiciones propicias a la
insaﬁsfaccién y por ende a un detrimento en la calidad de vida Una medicina
- multidimensional es en su sentido mas directo biopsicosocial, no en base a adiciones vy
yuxtaposiciones, sino en base a una integracién armoénica de perspectivas y puntos de vista. {
29) |

Los pacientes psiquidtiicos tienen el problema especifico de ser estigmatizados cuando ellos
declaran estar mentalmente enfermos, lo cual parece necesario si ellos quieren obtener los
medios para sobrevivir, incluyendo sus necesidades individuales de tratamiento, como
farmacos y seguridad social, entre otros. Tal estigma pone en "I'i'és"go su autonomia debido a
que los pacientes son excluidos de la sociedad de Ja que ellos quieren ser parte. Ademds de
tener necesidades especificas de tratamiento los pacientes psiquidtricos estdn en desventaja
debido a que ellos usualmente tienen pocos recursos pata poder confrontar con los problemas
de la vida, pocas habilidades sociales y cognitivas y escasos recursos de otro tipo,

especialmente dinero. (30 )

Los trastornos de ansiedad constituyen uno de los trastornos mentales mas frecuentes y su

familiaridad puede contribuir a la percepciéon de que son formas de psicopatologia
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relativamente leves. Sin embargo, quienes los padecen y los clinicos que los tratan reconocen

que los trastornos de ansiedad tienen enormes efectos en la calidad de vida.

La valoracién sistemética de la calidad de vida en las personas con trastornos de ansiedad
habia estado abandonada durante mucho tiempo, pero la expetiencia clinica sugiere que las
formas especificas de estos trastornos pueden afectarla de distintas maneras. Por ejemplo, los
pacientes pueden ser apartados del trabajo, de sus relaciones y de sus actividades de
esparcimiento a causa dé sintomas cognitivos como el miedo, la preocupacién y la obsesion,
pueden verse afectados por los sintomas de activacién autonémica pronunciados en el
trastorno de angustia, la fobia social, el trastorno por estrés post-traumético y el trastorno de
ansiedad generalizada. Pueden ademads estar limitados por la conducta de evitacién intrinseca
a las fobias y al trastormo por estrés post-traumdtico y pueden acarrear la desmoralizacién y
vergiienza secundarias que compaiten los pacientes con todos estos trastornos.

A esto se afiade la comorbilidad que aparece junto con los trastornos de ansiedad. ( 31 )

Aunque el trastorno de angustia es ¢l trastorno de ansiedad mas estudiado en relacién a la

calidad de vida, los estudios existentes solo muestran la superficie de los complejos efectos de
esta psicopatologia en el bienestar.

Markowitz y col. examinaron los consecuencias psicolégicas y sociales del trastorno de
angustia en una muestra de sujetos tomados del estudio de la Epidemiologic Catchment Area
(ECA) en el cual compararon grupos de pactentes con trastorno de angustia (n=254), con
depresién mayor (n=138) y pacientes sin algunos de estos trastornos (n=17113).

Reportaron un aumento en el riesgo de abuso de alcohol y otras sustancias para el trastorno de
angustia, riesgo significativamente elevado de afectacién en la funcionalidad social, la
dependencia econdmica, el uso de medicamentos psicoactivos y para el uso de servicios de
emergencias hospitalarias, cuando se comparé con el grupo de depresién mayor y el grupo sin
algunos de estos trastornos.

No hubo diferencias significativas en cuanto al reporte de pobre salud global, intentos de
suicidio y disfuncién de pareja en los grupos de trastorno de angustia y depresién mayor, sin

embargo el riesgo fue incrementado cuando se compararon ambos con el grupo sin estos
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trastornos. Es importante destacar que la afectacién social del trastorno de angustia ocurrié

independientemente de la presencia o no de agorafobia. (32)

Posteriormente Klerman y col. utilizaron esta misma muestia y compararon ¢asos de trastoino
de angustia (n=254) y crisis de angustia subsindrométicas (n=667) con casos de cualquier otro
trastorno no psiquidtrico (n=4857) y petsonas sin trastornos (n=12233). Ellos reportaron que
los pacientes con trastorno de angustia referian en proporciones elevadas salud fisica (35 %) o
emocional (38 %) regular o mala. Comparados con las personas sin trastorno, los pacientes
con trastorno de angustia tuvieron una probabilidad 57 veces mayor de referir una salud
fisica regular o mala y 6.9 veces mayor de referir una salud emocional regular o mata. Las
proporciones entre los pacientes con trastorno de angustia no mostraron diferencias de las que
se observaron en los pacientes con ciisis de angustia subsindromaticas, depresién mayor u

otro trastorno psiquidtrico. ( 33 )

En esta misma linea, al hacer una comparacién entre el trastorno de angustia y la angustia
infrecuente (o subsindromética), Katon y col. encontraron que estos tienen una similar edad
de inicio y una alta tasa de prevalencia de agorafobia en forma comérbida, enfermedades
afectivas y abuso de alcohol y sustancias en comparacién con controles sin trastorno de
angustia.

En base a ello intentaron caracterizar mas completamente la dimensién de la discapacidad
funcional de pacientes con crisis de angustia infrecuentes comparada con aquellos con
trastorno de angustia y controles de cuidados primatios, ademds de examinar 1a comorbilidad
médica y psiquidtrica de pacientes con crisis de angustia infrecuentes comparada con
pacientes con trastorno de angustia y controles de cuidados primarios. Incluyeron 62 pacientes
con trastorno de angustia, 25 pacientes con crisis de angustia infrecuente y 61 controles
encontrando el trastorno de angustia y crisis de angustia infrecuentes con mayor prevalencia
en las mujeres, al mismo tiempo que up menor nivel de escolaridad en estos pacientes asf
como mds bajas tasas de empleo cnando se compararon con los controles, lo cual fue
significativo. Ademds, los pacientes del subgrupo de angustia habian experimentado en forma

significativa un episodio depiesivo mayor y trastoro de ansiedad generalizada, asi como una



alta prevaléncia actual de depresién mayor y fobia social en comparacién a los controles. La
probabilidad de tener uno o mas diagnésticos psiquidtricos a lo largo de la vida fue
significativamente mayor en los subgrupos de angustia y un nimero significativamente alto
de sintomas actuales de depresion mayor.

El trastorno de angustia tuvo una prevalencia significativamente elevado a lo largo de la vida
de uno o mdés diagnésticos del DSM-TI-R, una mayor prevalencia actual de depresién mayor
y un mayor nimero de sintomas actuales de depresién mayor en comparacién con el grupo de
crisis de angustia infrecuentes. En cuanto al funcionamiento fisico, emocional, social y de
salud general, la discapacidad fue significativamente mas prevalente en los pacientes del
subgrupo de angustia cuando se compararon con los controles pero no se encontraron
diferencias significativas entre ambos trastornos. Por otro lado, los pacientes con trastorno de
angustia y crisis de angustia infrecuentes tuvieron altos puntajes de neuroticismo comparados

con los controles pero tampoco hubo diferencias significativas entre ambos trastornos. ( 34 )

Otro estudio comparé mediciones de calidad de vida en personas con diagnéstico de trastorno
de ansiedad generalizada o trastoino de angustia con o sin agorafobia, en las cuales incluyé la
evaluacién de salud emocional y fisica y el funcionamiento social de los sujetos. Incluyé 48
pacientes con trastorno de angustia sin agorafobia, 186 pacientes con trastorno de angustia
con agorafobia, 63 con trastorno de ansiedad generalizada y 60 pacientes con ambos
trastornos (ansiedad generalizada y trastorno de angustia con o sin agorafobia). Los resultados
reportaron que la mayoria de los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada tuvieron
casi universalmente algin otro trastorno de ansiedad, entre ellos fobias y trastorno obsesivo
compulsivo, lo cual fue estadisticamente significativoen comparacién con aquellos con
trastorno de angustia con o sin agorafobia. Al mismo tiempo los pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada tuvieron mayor probabilidad de cursar con un trastorno depiesivo
mayor comdrbido, un inicio de edad mas temprano para el trastomno y las peores evaluaciones
en salud emocional.

Por otro lado 1a historia de abuso o dependencia de alcohol fue notablemente diferente entre

los grupos; de 44 % para trastorno de angustia con o sin agorafobia y de 10 % para trastoino
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de ansieda& generalizada. .Esta no tuve variacién en los sujetos con dos trastormos de ansiedad
comorbidos.

El autor menciona que esto podria ser parcialmente explicado por la fenomenologia del
trastorno de ansiedad generalizada, que es una constelacién de sintomas persistentes, lo que

sugiere que tales manifestaciones son menos probables que sean exitosamente evitadas. ( 35)

Leén y col. analizaron la asociacién entre de los criterios del DSM-TII-R en pacientes con
trastorno de angustia y afectacién funcional utilizando la escala de discapacidad de Sheehan.
Incluyeron 77 pacientes con trastorno de angustia (todos. cxcepto tres con agorafobia) entre
los cuales 18 tenfan comorbilidad con trastorno depresivo mayor, 21 con distimia y 19 con
trastorno de ansiedad generalizada. Hicieron la medicién de tres variables clinicas las cuales
se describen:

-Frecuencia de crisis de angustia en un periodo de dos semanas y el mimero de

sintomas en una crisis de angustia tipica.

-Porcentaje del tiempo diario que estaban preocupados en relacién a la

angustia e intensidad del miedo.

-Ansiedad fébica.

Encontraron que juntos esos tres criterios del trastorno de angustia contabilizaton el 37 % de
la varianza en cuanto a afectacién mientras que el nimero de sintomas durante una crisis y la
intensidad del temor no estuvieron significativamente relacionadas a la afectacién. Concluyé
asi que los criterios del DSM-II-R participan con menos de la mitad de la afectacién

experimentada en el trastorno de angustia. (36 )

En otro estudio que compar6 62 pacientes con trastorno de angustia vs 61 sujetos que nunca
habian experimentado crisis de angustia, en el cual evalvaron la percepcién de salud en
general, salud mental y funcionamiento fisico, asi como variables de personalidad, presencia y

severidad de enfermedades médicas cronicas y caracterfsticas demogréficas, se encontré que
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los pacient:-,s con trastorno de angustia estuvieron mayormente afectados en compatacién con
los sujetos sanos en todas las dreas evaluadas.

El trastoino de angustia combinado con depresién mayor, un mayor neuroticismo v una edad
mayor, menor nivel educacional y una interaccién entre el trastorno de angustia y la edad

representaron entre el 48 a 77 % de la varianza en los puntajes de afectacion.

El género y la raza participaron discretamente y no se demostr$ contribucidn en la afectaciéon

por las enfermedades médicas crénicas o sitio de residencia. Estos datos cortoboran que los

pacientes con trastorno de angustia experimentan un alto nivel de afectacién funcional ( 37)

Justificacién.

Se han efectuado a lo largo del tiempo diversos trabajos encaminados a estudiar la prevalencia
de caracterfsticas y trastornos de personalidad en pacientes afectados por el trastorno de
angustia complicado o no con agorafobia, incluso estudios para tratar de determinar en que

medida uno contribuye a la aparicién del otro.

Se conocen pocos estudios que analicen en el tiastorno de angustia las diferentes
caracteristicas de personalidad predominantes cuando el trastorno se acompafia o no de

agorafobia.

Un andlisis de tales caracteristicas permitiria ahondar en el conocimiento de la comorbilidad
entre el trastorno de angustia complicado o no con agorafobia y los trastornos de

personalidad.

Por otro lado, a pesar de que existe gran cantidad de estudios en relacién a la calidad de vida
en los trastornos de ansiedad, especificamente el trastorno angustia y ia comorbilidad que
suele acompafiar a estos trastornos, tampoco existen muchos reportes que analicen el impacto
que tiene en la calidad de vida la coexistencia de a]gﬁh trastorno de personalidad en

comorbilidad con trastorno de angustia con o sin agorafobia.
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Hipoétesis.

1.- Si existe relacidn entre los sintomas ansiosos de los pacientes con trastorno

de angustia con agorafobia y sin agorafobia y la calidad de vida.

2.- Los pacientes con trastorno de angustia con agorafobia tienen mas psicopa ~—
tologia correspondiente a los trastornos de personalidad, en comparacién

con los pacientes con trastorno de angustia sin agorafobia.

Objetivos.

1 - Determinar si existe relacién entre la intensidad de los sintomas ansiosos
de los pacientes con trastorno de angustia con y sin agorafobia y la calidad

de vida.

2.- Determinar si existen diferencias en las caracteristicas de personalidad
entre los pacientes con trastorno de angustia con agorafobia y aquellos

sin agorafobia.
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1.- Si existe relacidn entre los sintomas ansiosos de los pacientes con trastorno

de angustia con agorafobia y sin agorafobia y la calidad de vida.

2.- Los pacientes con trastorno de angustia con agorafobia tienen mas psicopa ~—
tologia correspondiente a los trastornos de personalidad, en comparacién

con los pacientes con trastorno de angustia sin agorafobia.

Objetivos.

1 - Determinar si existe relacién entre la intensidad de los sintomas ansiosos
de los pacientes con trastorno de angustia con y sin agorafobia y la calidad

de vida.

2.- Determinar si existen diferencias en las caracteristicas de personalidad
entre los pacientes con trastorno de angustia con agorafobia y aquellos

sin agorafobia.

“
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Matérial y método.

Procedimiento.

Se incluyeron 34 pacientes que acudieron al servicio de preconsulta del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramén De La Fuente”. Fueron entrevistados por dos clinicos independientes y se
les proporcionaron los instrumentos de medicin, en la primera evaluacién del servicio de
birretroestimulacién, los cuales fueron recabados en la siguiente evaluacion. los datos
clinicos y demogréficos, asi como lc;s antecedentes médicos y psiquidtricos se obtuvieron
mediante revisién del expediente clinico. Los aspectos sociodemograficos, médico-clinicos y
los puntajes de los indices clinimétricos se analizaron por medio de porcentajes, medias y
desviacién estandar. Las diferencias entre los indices de personalidad utilizados y la presencia
o no de agorafobia en los pacientes con trastorno de angustia fueron analizadas mediante el
programa SPSS versién 9, utilizando la prueba ¢ de dos colas. Se utilizé el coeficiente de
correlacién de Pearson para la evaluacién entre trastoinos de personalidad e intensidad de la

ansiedad y calidad de vida.

Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

Pacientes que cumplan con criterios de trastorno de angustia con o sin agorafobia de
acuerdo a los criterios del manual diagnéstico y estadistico cuarta versién

Pacientes de la consuita externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria.

Edad entre 18 y 60 afios.

Cualquier sex‘o.‘

Escolaridad suficiente para leer y responder los cuestionarios.

Confirmacion de diagnéstico por dos ciinicos independientes.



Criterios de exclusion
Otro trastorno comérbido del eje I mas intenso e inmediato anterior al trastorno de angustia.

Pacientes con criterios clinicos, de laboratorio o gabinete paia causa médica (hipertiroidismo,
hipotiroidismo, hipertension arterial sistémica).

Abuso o dependencia de alcohol y otras sustancias.

Variables e instrumentos de medicién (Cuadro 1).

Indices Tipo de variable
Intensidad de la ~ Hamilton de Ansiedad Ordinal
Sintomatologia
Ansiosa
Calidad de vida.  Bienestar subjetivo ' Ordinal

" Calidad de vida de . Ordinal

Dunbar.
Trastornos de SCID-1I Nominal.
Personalidad. . :

ITC Ordinal
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*
Descripcién de instrumentos de medicion.

Entrevista clinica estructurada para trastornos de personalidad del eje II del DSM-III-R
modificada (SCID-II).

El SCID-II es un instrumento para evaluar 11 trastornos de personalidad. Aunque el trastomo
de personalidad autodevaluativo y el pasivo agresivo ya no estdn incluidos en la clasificacion
del manual diagnéstico y estadistico DSM-1V, el trastorno pasivo-agresivo estd incluido en
una versién revisada “criterios y ejes propuestos para estudios posteriores”. La tiltima revisién
del SCID-II incluye tanto los criterios diagnésticos del DSM-II-R de los trastornos de
personalidad como las modificaciones hechas a estos trastornos en ¢l DSM-IV. Puede ser
usado para hacer diagnésticos del eje II tanto categlricamente (presente o ausente), como
dimensionalmente (analizando el nimero de criterios de los trastornos de personalidad que
hayan sido calificados con “17, “2”, “3” y “4” y se toma la media de calificacién obtenida por

cada trastorno (6 )

Escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Rating Scale for Anxiety).

Esta escala, disefiada pbr Hamilton en 1959 es la mas usada, sobre todo en los ensayos
clinicos que pretenden evaluar magnitud y cambios en la severidad de los sintomas. (38 ) Es
importante sefialar que al igual que otras, esta escala se disefié para usarse en pacientes que
tienen un cuadro de ansiedad previamente diagnosticado como tal, y no para evaluar
manifestaciones de ansiedad comunes 2 otros trastornos psiquidtticos. El instrumento contiene
14 reactivos, cada uno de los cuales se califica dentro de una escala del O al 4 (ausente, leve,
moderado, severo, maximo) dependiendo de su intensidad. Estos reactivos incluyen las
manifestaciones clinicas mas representativas de los estados de anstedad patoldgica.

Se efectué un andlisis de la confiabilidad de la escala de Ansiedad de Hamilton en el cual se
evaluaron las puntuaciones de la escala que realizaron 33 psiquiatras de 13 paises diferentes,

en cinco pacientes mediante una entievista videograbada y como parte de una reunién de
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investigado.res‘, Los pacientes tenfan diagndsticos de trastornos de ansiedad y fueron
entrevistados por un mismo psiquiatra en forma semiestructurada. La calificacién se hizo de
manera independiente aunque se discutidé posteriormente cada reactivo para establecer un
consenso. Se usé el kappa generalizado no ponderado para evalvar el acuerdo interevaluador
pero se eliminaron aleatoriamente de 1 a 3 de estos para mantener 30 evaluadores por
paciente. Se calcularon el rango de porcentajes maximos de acuerdo, ¢l porcentaje de acuerdo
méximo, el porcentaje promedio de acuerdo méximo, la distribucién de los evaluadores de
acuerdo a la calificacién global de cada paciente y el promedio y desviacién estdndar de las
calificaciones globales por paciente. Al calcular el kappa generalizado no ponderado y la
concordancia observada previa a la esperada por azar, el valor maximo de kappa fue de 45
para el reactivo 14, representando un acuerdo mas bien bajo. Al reactivo 12 correspondi6 la
concordancia mas alta ( 74) y el kappa mas bajo (.03), mientras que a los reactivos con kappas
mas altos, como ¢l 4 y 14 cortespondieron concordancias intermedias (.68 y .69
respectivamente). El menor porcentaje de acnerdo se observé en el reactivo 3 (miedos) del
paciénte 3 y en el reactivo 7 (sintomas somaéticos) del paciente 1, ambos con 49. El mayor
porcentaje de acuerdo, que fue de 97, se observé en los reactivos 1 (humor ansioso), 4
(insomnio), y & (sintomas somaticos sensoriales) del paciente 4. El promedio de porcentajes
de acuerdo mas elevado fue en el reactivo 12 (sintomas genitourinarios) con un valor de 83,
En cuanto a la distribucién de los evaluadores en relacion al puntaje total con que cada uno
calificé a Jos cinco pacientes, hubo 4 categorias pata los pacientes 1, 3 y 4, para el paciente 2
5 categorias y para el paciente 3 solamente solo 3 categorias. En todos los pacientes, excepto
en el 3, la mayoria de los evaluadores se agruparon en dos categorias. El promedio * la
‘degviacién estdndar (de) en el puntaje total de este paciente fue de 18.1 + 4.3, en contraste con
los demas pacientes 1, 2, 4 y 5 que tuvieron promedios mas altos (30.4,23, 257 y 20.9) y de
mas bajas (3.6, 3.9, 3.3 y 3 4) respectivamente. (39 )
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Escala de bienestar subjetivo (The Subjective Well-Being Inventory-SUBI).

Esta escala fue disefiada para medir sensaciones de bienestar o enfermedad experimentadas
por un individuo o grupos de individuos. Es un instrumento que esti compuesto de 40
reactivos (de una version original de 130) y mide 11 dimensiones factoriales, el afecto
positivo de bienestar general, soporte del giupo familiar, soporte social, inadecuado dominio
mental, entre otros. La escala puede ser marcada atribuyendo los valores 3, 2 v 1 a categorias
de 'respuesta de los reactivos positivos ¥ 1, 2, y 3 a los reactivos negativos. Los puntajes
minimos y maximos que pueden ser obtenidos son de 40 y 120 respectivamente La
calificacién de la suma puede ser interpretada dentro de tres rangos para tener una idea del
estado de bienestar. Este indice fue aplicado a una submuestra de 120 sujetos de la muestra
original en la India, 18 meses después de la primera aplicaciéon de la version inicial. En el
andlisis estadistico, 1sa estructura factorial inicial fue de nuevo -impresionantemente
confirmada vy 11 factores de la escala emergieron con valores sobre 1.0, lo cual explicé el
65.5 % de la varianza, mostrando un extraordinario grado de estabilidad en el contenido de los

factores, asi como estabilidad a través del tiempo. (40 )

Cuestionario de calidad de vida de Dunbar. (Smithkline Beecham ‘quaility of life’ scale).

Diseftado en 1992 para evaluar el concepto de calidad de vida en pacientes no psicéticos,

aunque puede tener apliéacién general Estd compuestode 46 preguntas elaboradas en escalas

analogo-visuales y se divien en dos grupos de 23 preguntas que proporciohan los puntajes de

dos indicadores, a sabex:

1) Calidad subjetiva de vida actual (CVA), que evaltia la percepciéon subjetiva (PS) o
individual de la satisfaccién de vida en el momento de la aplicacién del indice, esto en

términos de 7 4reas del concepto:

s



a) Bienestar psicolégico: Determina la PS de la presencia y magnitud de
problemas emocionales, sentimientos de seguridad, esperanza,
satisfaccién consigo mismo y fracaso.

b) Bienestar fisico: Estima la PS de la presencia e intensidad de
alteraciones en el suefio y el apetito, incapacidad fisica para
desplazarse, energia para realizar actividades y dolor fisico.

¢) Humoi: Determina la PS de la presencia y magnitud de inzitabilidad,
deseos de morir y preocupacién.

d) Autocontrol: Estima la PS de la jurisdiccion del sujeto sobre su vida y
la toma de decisiones, asi como la presencia de sentimientos de
impotencia. '

e) Relaciones sociales: Determina la PS del sujeto de su capacidad para
hacer y mantener interacciones sociales y laborales, autoconfianza y
sentimientos de inferioridad.

f) Area laboral y de desempefio: Estima la PS de insatisfaccién con
actividades laborales o cotidianas de la vida, asi como presencia .y
magnitud de incapacidad para realizar estas actividades.

g) Area econémica: Determina la PS de preocupacion por el estado o
nivel econdmico del sujeto.

2) Calidad de vida ideal (CVI): Evalda la PS de la satisfaccién de vida

ideal (la que el sujeto desearia) en los t€rminos de las dreas sefialadas.

Esto permite evaluar la diferencia entre €] estado actual de la calidad de vida del sujeto y el
ideal, proporcionando el conocimiento del grado en que se cubren las expectativas del sujeto
en un momento dado, asi como si estas son verosimiles o no. (41)

Esta escala fue validada en 129 pacientes con diagndstico un episodio depresivo mayor o
trastorno de ansiedad génera]izada, de acuerdo a los criterios del DSM-III-R Se les inicié
manejo antidepresivo y ansiolitico, evaluandolos en las semanas 6 y 12 después de haber
iniciado el tratamiento con firmacos. Se utilizé el alpha de Cronbach para determinar la
consistencia interna, la cual fue de 0.90 para la CVA y de 095 para la CV]I La validez

concurrente se estimé estableciendo la relacidon del cuestionario de Dunbar con el Sickness



Impact Profile (SIP) y e] General Healt Questionnaire (GHQ), reportidndose una r de 0.61 para
el CD y el SIP, y de 0.44 con el GHQ. (42) —

_ Py
Inventario de temperamento y cardcter (ITC) (Temperament and Character Invexyzﬁy).

En 1987 Cloninger propuso un modelo de personalidad biopsicosocial basado en 3
dimensiones independientes de temperamento: bisqueda de lo novedoso, que describe como
una tendencia heredable hacia la euforia o excitacién intensa en respuesta a estimulos
novedosos o dar entrada a una potencial recompensa o un potencial alivio del castigo, el cual
lleva a una actividad exploratoria frecuente en busca de recompensas, asi como e_vita&:ién
activa de la monotonia y del castigo potencial. La evitacién del dafio es la tendencia a
responder intensamente a sefiales de estimulos aversivos, aprendiendo de ese modo a inhibir
la conducta para evitar el castigo, la novedad y la tecompensa frustrante. La dependencia a la
recompensa se ha postuiado también como una tendencia heredable a responder intensamente
a sefiales de recompensa, particularmente signos verbales de aprobacién social, sentimientos y
SocoIro y para mantener o resistir la extincién de la conducta que previamente estuvo
asociada con recompensas o alivio del castigo. Postulé que esas tres dimensiones se
manifestaban en la vida temprana y estaban relacionadas a sistemas neurotransmisores
especificos tales como dopamina, serotonina y norepinefiina. (26)

Recientemente el mismo Cloninger hizo una extensién de este modelo para medir siete
dimensiones de personalidad basado en una sintesis de informaciéon acerca del desarrollo
social y cognitive y descripciones de desarrollo de personalidad en psicologia humanistica y
transpersonal. La persistencia, la cual se pensaba originalmente que era un componente de la
dependencia a la recompensa, emergié como uﬁ cuarto factor de temperamento distinto
basado en estudios del factor estructural del ITC. Esta fue medida en téiminos de
perseverancia a pesar de la frustiacién y la fatiga y no estuvo correlacionada con otros
aspectos de la dependencia a la recompensa. Tres dimensiones de cardcter fueron agregadas
para medir tres aspectos del autoconcepto relativos a la identificacién del si mismo como un

individuo auténomo, una parte integral de la humanidad y una parte integral del universo
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€Omo un to.do‘. Esas tres dimensiones del cardcter son la autodireccién, la cooperatividad y la
autotrascendencia.

El concepto de autodireccion se refiere a la capacidad de un individuo para controlar, regular
y adaptar su conducta para mantener una situacién acorde con las metas y valores elegidas
individualmente. Esto incluye caracteristicas de personalidad tales como responsabilidad,
determinacién, recursos propios, autoaceptacidn y naturaleza congruente. El concepto de

cooperatividad est4 disefiado para medir diferentes aspectos de cardcter relacionados a la

capacidad de acuerdo contra la agresién y hostilidad autodirigida, con caracteristicas de

personalidad que incluyen aceptacién social, empatia, amabilidad y compasién. La
autotrascendencia se refiere generalmente‘a la identificacién con todas las cosas, consideradas
como partes escenciales y resultantes de un todo unificado. Esto implica un estado de
consciencia de unidad en el cual cada cosa es parte de una totalidad y no hay una distincién
significativa entre el s{ mismo y otro. Esta perspectiva de unidad puede ser descrita como
aceptacion, identificacién 6 unién espiritual con la natuiraleza y su origen.

El inventario de temperamento y cardcter, un cuestionario de autoevaluacién de 240 reactivos
fue desarroliado para medir las cuatro dimensiones de temperamento v las tres dimensiones
del caracter. (43)

“En Meéxico se efectué un estudio cuyo objetivo fue traducir y estandarizar al espafiol la
versién original de Cloninger del ITC. Los autores utilizaron una muestra tipo censo de 269
sujetos de ambos sexos, mayores de- 18 aftos de edad, cuyos resultados compararon con una
muestra original de Cloninger de 300 sujetos de una comunidad. Las medias y desviaciones
estandares de la versién en castellano fueron similares a la original. Los resultados de la
consistencia interna de las subescalas de temperamento y cardcter fueron también similares a
los reportados en la muestra original, con un alpha de Cronbach de 70 para la muestra
mexicana y de .78 para la muestra original en la subescala de bisqueda de 1o novedoso asi de
.87 para la muestra mexicana y .86 para la muestra original en la subescala de autodireccién,
por citar algunos ejemplos representativos. El valor mas bajo del alpha de Cronbach
encontrado en la muestra mexicana correspondié a la subescala de caracter C3, el cual fue de
39 y de .63 para la muestra original. El resto se mantuvo dentro del rango descrito por los

autores del ITC. (44 )
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‘Resultados.

Se incluyeron 32 pacientes al estudio y fueron excluidos dos pacientes que no llenaron en su
totalidad los indices clinimétricos. Las caracteristicas demogréficas se describen en el cuadso
1 y 2. La mayorfa fueron mujeres con 71.8 % (n = 23), 68.7 % (n = 22) de los pacientes
fueron casados, La edad promedio fue de 34.4 + 9.6 afios, la escolaridad promedio fue de 11.4

+ 3.7 aiios y el tiempo de evolucién promedio de la enfermedad fue de 8.38 & 8 4 meses.

Cuadro 2. Dates clinico demogrificos de los pacientes del estudio.

Promedio - de
Edad ( aflos) 344 - ' 966
Escolaridad ( afios) 114 370
Tiempo de evolucién de la 838 8 49
enfermedad (meses)

Cuadro 3. Datos clinico demograficos de los pacientes del estudio.

Sexo n %
Femenino 23 718
Masculino 9 282
Edo. civil casados 22 68.7
Solteros ' 7 21.8
UL 2 625
Div. 1 3.12
Religién  Catdlica 26 81.2
Otras. 6 18.8
AHF St 11 343
No 21 65.7
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El puntaje promedio del HAM-A fue de 28.7 £ 10.6, el promedio de bienestar subjetivo fue de
72.34 £ 11.0, calidad de vida actual 120.9 +48.2 y de calidad de vida ideal de 217.0 £ 19.0.

Cuadro 4. Promedio y desviacién estindar de los indices utilizados en los pacientes del

estudio.

Indice promedio de
HAM-A 28.7 10.6
Bienestar subjetivo 72.34 11.01 °
Calidad vida actual 120.29 48.24
Calidad vida ideal 217.0 19.03




El cuadro 5 muestra los resultados de las comparaciones entre los diferentes trastoino de

personalidad y el trastorno de angustia con y sin agorafobia. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la presencia de algin trastorno de personalidad especifico

entre los pacientes con diagndstico de trastorno de angustia con o sin agorafobia.

Cuadro 5. Diferencias en los trastornos de persenalidad (SCID:II) dependiendo de la

presencia o no de agorafobia en pacientes con trastorno de angustia.

T. de angustia

T. de personalidad T. de angustia t gl D
Con agorafobia | sin agorafobia
(Promedio ) (Promedio)

| Bvitativo 1471 14,73 -016 30 0.98
Dependiente 16.24 13.93 1.46 30 15
Obsesivo 18.59 1753 65 30 0.51
Paranoide 158 13.96 1.19 30 24
Esquizoide 14.58 14.86 -.198 30 84
Esquizotipico 14.9 14.2 507 30 .61
Histridénico 16 13.67 1.69 30 01
Narcisista 1682 14 8 1.35 30 018
Limitrofe 16.76 15.13 95 30 034
Antisocial 8 83 -.66 30 509
Pasivo agresivo 15.88 15.27 52 30 0.604
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El cuadro 6 muestra los resultados de las comparaciones entre las diferentes subescalas del

inventario de temperamento y cardcter y la presencia de trastorno de angustia con y sin

agorafobia. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones

de temperamento y cardcter de los pacientes con trastorno de angustia con agorafobia y sin

agorafobia.

Cuadro 6. Diferencias en el Inventario de temperamento y caracter (ITC) dependiendo

de la presencia o no de agorafobia en pacientes con trastorno de angustia.

n |promedio De t gl J2
Total BN smagora | 15 | 193333 | £ 3.9581 30 ~4902
con agora 17 19 8235 + 39248 -.351 _ -4902
Total DR sin agora 15 106000 | + 2.1647 30 4824
con agora 17 101176 | + 17278 690 4824
Total ED  sin agora 15 176667 |+ 17182 30 - 5686
con agora 17 182353 | + 24375 -769 - 5686
Total PE sin agora 15 35333 + 14075 30 - 4667
con agora 17 4 0000 + 14142 - 934 - 4667
Total CO sin agora 15 197333 | £ 14376 30 4980
con agora 17 192353 | + 3.0522 601 4980
Total AD - sin agora 15 222667 | £ 3.4942 30 - 2627
con agora 17 225294 | + 23748 -245 -2627
Total AT sin agora 15 18.3333 | £ 2.6637 30 12157
con agora 17 171176 | + 24465 1.338 12157

BN: Biisqueda de lo novedoso

DR: Dependencia a la recompensa

ED: Evitaci6n del dafio

PE: Persistencia
CO: Cooperacién

AD: Autodireccion
AT: Autotrascendencia
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En el cuadro 7 se muestran os resultados de la correlacién existente entre los trastornos de

personalidad especificos y la intensidad de la ansiedad asi como el impacto que estos tienen
en la calidad de vida de los pacientes con estos trastornos. Se encontraron algunas
correlaciones importantes entre los diferentes trastornos de personalidad, la intensidad de los

sintomas ansiosos y la calidad de vida.

Cuadro 7. Coeficiente de correlacién de Pearson entre trastornos de personalidad e

intensidad de Ia ansiedad y calidad de vida.

Trastorno de HAM-A - BSJ CVA CVI
Personalidad

Evitativo -0.1 - 44 -0.15 -0.47
Dependiente 0.02 -0.48 -0.70 ** -0.32
Obsesivo 0 -41 - 46 -20
Paranoide 05 -.54 ** =52 #* -27
Esquizoide A4 -48 -30 -43
Esquizotipico 0.2 -43 -27 -.50
Histriénico -0.2 -.39 -31 -01
Narcisista ‘ 0 -50 -47 -29
Limftofe 07 “Ga T34 40
Antisocial 3 ) ~01 53
Pasivo agresivo 15 -46 -38 -.30

00 a 03 sincorrelacion
*031 a 0.5 correlacion baja
** (051 a 07 correlacién media

##E(F]l a 10 correlacion alta

©STA TESIS NO SALE
Y LA BIBLIOTECA



En los cuadros 8 y 9 se muestran los resultados de la comrelacion entre intensidad de la
ansiedad y la calidad de vida de los pacientes con trastorno de angustia con y sin agorafobia y
entre la intensidad de la ansiedad y la presencia 0 no de agorafobia en la calidad de vida e los
pacientes con trastorno de angustia respectivamente. No se encontraron correlaciones

estadisticamente significativas en estos pardmietros.

Cuadro 7. Coeficiente de correlacion de Pearson entre intensidad de los sintomas

ansiosos y la calidad de vida en pacientes con trastorno de angnstia con y sin agorafobia.

HAM-A
Bienestax; ! 003
Subjetivo
Calidad de vida 0.06
Actual

Cuadro 8, Coseficiente de correlacion de Pearson entre la intensidad de los sintomas
ansiosos y la presencia o no de agorafobia en la calidad de vida de los pacientes con

trastorno de angustia.

HAM-A con agorafobia sin agorafobia
Bienestar '

subjetivo 0.20 0.18
Calidad de vida

actual 0.19 -0.11

0.1 a 03 sincorrelacién
*0.31a 035 correlacién baja
*% (351 a 07 correlacién media

%071 a 1.0 correlacién aita
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Discusion.

Los resultados sociodemograficos de nuestro estudio tienen caracteristicas similares a los
obtenidos por otros autores ( 9, 10 ). Sin embargo al coinparar las caracteristicas de
personalidad existentes entre los pacientes con trastorno de angustia con y sin agorafobia no
se replicaron resultados de estudios previos en cuanto a la presencia de trastornos y

caracteristicas de personalidad especificas en refacién a la presencia o no de agorafobia.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de
variables especificas de temperamento y cardcter en relacién a la presencia o no de agorafobia

en los pacientes con trastorno de angustia.

Como ya se ha mencionado, el trastorno de angustia complicado o no con evitacién fébica
puede estar asociado a una importante afectacién funcional (32) y diversos estudios han
demostrado que estos pacientes tienen niveles de salud mental y de funcionamiento
sustancialmente mds bajos cuando se comparan con otros pacientes con enfermedades
crénicas mayores pero mas altos o comparables a aquellos pacientes con depresién. (45)

Candilis evalu6 la calidad de vida en pacientes con trastorno de angustia observando al mismo

tiempo la influencia de Ia comorbilidad con otros trastornos de ansiedad y con depresién. -

Compar6 a{ los pacientes con una muestra de poblacion general y encontrd que los puntajes
de salud mental y fisica fueron peores en los pacientes con trastornos de angustia comparados
con los otros pacientes, lo cual estuvo asociado a la presencia de comorbilidad con otros
trastornos de ansiedad o con depresién. (46 )

En relacién al impacto que tiene el trastorno de angustia con y sin agorafobia en Ia calidad de
vida de los pacientes, nuestro estudio mostré algunos resultados interesantes. No se
encontraron correlaciones estadisticamente - significativas entre la intensidad - de la
sintomatologia ansiosa y la calidad de vida de los pacientes con trastorno de angustia ni entre
la intensidad de los sintomas ansiosos y la presencia o no de agorafobia en la calidad de vida

de estos pacientes.
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Los pacientes que més afectacidn tuvieron en la calidad de vida fueron aquellos con trastorno
de personalidad dependiente, seguidos por el trastorno paranoide y limitrofe, aunque sin
correlacién estadisticamente significativa. Estos resultados muestran que la presencia de
determinadas caracteristicas o trastomos de personalidad inﬂﬁyen mas en la calidad de vida
de los pacientes que la severidad misma de la sintomatologia ansiosa o la presencia o no de

agorafobia en los pacientes con trastorno de angustia.
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