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I N T R o D u e e I o N • 

Se han modificado los conceptos de Neu­
rosis dando entrada a los Transtornos de Ansiedad, una 
diversidad importante de estados patológicos especificas 
describen este estado morboso. La Ansiedad es parte de 
la dimensión ontológica de la especie humana y también 
puede entenderse como un signo de patología humana. Se 
dice que vivimos en un periodo ansiogénico en el cual la 
ansiedad es la enfermedad del siglo .Con una frecuencia 
epidemiológica importante realza la importancia de este 
fenómeno en nuestra sociedad, la cual dia con dia puede 
contribuir para su desarrollo, por ejemplo a tráves de 
los medios de difusión, por un lado transmitiendo noticias 
sin ningún control de la información emitida , crean en el 
individuo miedo o sensación de inseguridad y de poco valor a 
su existencia provocando en algunos individuos ansiedad o an­
gustia: por otro lado la comercialización y el consumismo 
han llegado a limites extensos , el individuo triunfador es 
el que más consume y/o más dinero posee, con todo el derroche 
de lujo y comodidad que es innecesario para vivir, pero que 
lo coloca en un nivel social determinado; mensajes publicis­
tas que marcan el patrón de que para poder existir hay que 
consumir, ("primero consumo y despues existo") , pueden crear 
en el individuo sentimientos de frustración o desesperación 
al no alcanzar los deseos estimados,lo cual puede provocaran 
siedad y/o angustia; esto puede a su vez dar origen a viO 
lencia y/o agresión que conjuntamente con la ansiedad ini~ 
cial,difunda más ansiedad en quienes le rodean, creandose 
una reacción en cadena. El manejo de valores en los medios 
de difusión han sido cambiados al antojo de los grandes gre­
mios mercantiles.principalmente a tráves de "modas" , estos 
pueden presentar situaciones u objetos que anteriormente te­
nian un valor o concepto diferente y posteriormente lo pueden 
definir aunque sea en apariencia con la misma similitud,esto 
puede crear en algunos individuos confusión y ser una fuen­
te de ansiedad, todo esto dependera de las características 
psico-biologicas del individuo. Auden H. W. al conceptuali­
zar las neurosis las definía como "miedos que conocemos pro­
vienen de no conocer 11 .Por lo que es importante enfatizar 
que el éxito en el tratamiento de la ansiedad dependeré del 
entendimiento correcto de esta patología. 
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I. MARCO TEORICO 

Antecedentes Históricos : 

Los antecedentes de los transtornos de ansie­
dad se encuentran con el término de neurosis. 

El término neurosis lo utilizó en 1772 Cu­
llen,médico de Edinburgo,que señaló condiciones que surgian 
de una "afección generalizada del sistema nervioso",que en e­
se momento no parecia ocasionada por una enfermedad localiza­
da,o por un padecimiento febril .El término incluia condicio­
nes como migraña que hoy en dia forma parte de la neurologia. 
Utilizado en este sentido,neurosis era sinónimo del término 
"enfermedad nerviosa funcional",que persistió hasta el dece­
nio de 1930 (1). 

En 1926 Sigmund Freud publica "Inhibiciones , 
Síntomas y Ansiedad".Freud crea una nueva teoría de la ansie­
dad que abarca para ambas;una ansiedad real o externa y una 
ansiedad interna neurótica como respuesta a situaciones peli­
grosas ( 2) • 

Freud no aceptó el concepto negativo de las 
neurosis como transtornos de origen desconocido.Como muchos o 
tros médicos de su tiempo.mantuvo que en muchas formas de neU 
rosis tenían causas psicológicas claras • Por consiguiente 
las llamó psiconeurosis,un agrupamiento que incluía histeria, 
histeria de ansiedad y neurosis obsesiva.Al principio se ex­
cluyeron los transtornos de ansiedad de las psiconeurosis,pe­
ro despues se agregaron,de manera que el término psiconeuro­
sis se volvió sinónimo de la neurosis 

Como Freud trató de encontrar las causas de 
las psiconeurosis,concluy6 que muchas se originaban en los 
procesos que determinan también el desarrollo de la personali 
dad.Esta linea de razonaffiiento llevó al término "neurosis deT 
caracter" para sen.alar personalidades que parecían tener ori­
genes similares a los supuestos para la neurosis,aün cuando 
la persona podia no tener síntomas neuróticos en ese momento. 
El término neurosis del caracteres confuso y no se recomien­
da su uso (3) • 

Los psicoanalistas no fueron los únicos médi­
cos en notar una relación clara entre la neurosis y la perso­
nalidad.Algunos psiquiatras alemanes,sobre todo Jaspers y Sch 
neider,pensaron en la neurosis como reacciones al strés que O 
currían en individuos con personalidades anormales.Si se aceE 
ta este concepto,no se necesita pensar en las neurosis como 
entidad separada,solo se requiere descubrir la personalidad 
de la cual surge la reacción.Este enfoque considera el térmi­
no "reacción emocional anormal",como sinónimo de neurosis. 

En 1983 el sistema estadounidense de clasifi­
cación: Manual Diagnóstico y Estadistico de los Transtornos 
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Mentales-III (DSM-III) descarta el término neurosis.El motivo 
de este cambio obedece a que el término neurosis se ha utili­
zado mucho por los psicoanalistas y,como resultado,algunos lo 
asocian ahora con teorías psiconalíticas de etiología.Los au­
tores del DSM-III no deseaban adoptar estas teorías etiológi­
cas y,por consiguiente,decidieron abandonar el término neuro­
sis.Por lo tanto la palabra neurosis se puede utilizar en sen 
tido histórico correcto para señalar los transtornos,pero nO 
su etiologia (1) • Consultores Internacionales en Psiquiátria 
aprueban la utilización del término "Transtornos de Ansiedad" 
para referirse a este grupo de patologias , hasta el momento 
actual (3) . 

Son varias las barreras que impiden la mejor 
asistencia de los pacientes que sufren ansiedad.Estas barre­
ras se combinan para reforzarse entre si y disminuyen la posi 
bilidad de administrar asistencia eficaz a los individuos an~ 
siesos en los centros de asistencia médica.Una barrera común 
se encuentra en las actitudes que comparten los médicos y los 
pacientes sobre estas enfermedades • A menudo las personas no 
están deseosas de hablar de sus preocupaciones emocionales 
con sus médicos de asistencia primaria,al creer quizá no se 
trata de problemas médicos le9itimos,o niegan de algún modo 
su existencia.Ademas,persiste aún el estigma que acompaña a 
tener un transtorno mental que impide a muchas personas soli­
citar asistencia (4) • 

Otra barrera a la mejor asistencia es la po­
bre educación de los médicos.En muchas escuelas de medicina 
se recurre aún exclusivamente a las unidades de pacientes in­
ternados para la enseñanza de psiquiatria. Esto tiene poca a 
plicación práctica para la mayoria de los médicos que pasañ 
casi todo su tiempo en centros de asistencia primaria de pa­
cientes externos.Esta mejorando la caapcitación psiquiátrica 
de postgrado en las especialidades de asistencia primaria.pe­
ro quedan aún muchos prblemas por resolver.Con excepción de 
algunos de los cursos de "asistencia primaria 11 ,la gran mayo­
ria de la ense~anza psiquiátrica que se efectúa en las resi­
dencias de medicina interna es por medio de pacientes interna 
dos . Esto da como resultado unas cuantas horas nada más eñ 
total,de material didáctico sobre transtornos psiquiátricos 
durante un periodo de tres a~os.Las residencias en medicina 
familiar han sido criticadas también por su poco interés en 
la capacitación formal para el diagnóstico y el tratamiento 
de los transtornos mentales especificos.La educación continua 
de los médicos que ejercen tienden a omitir o dar poca impor­
tancia a los materiales sobre enfermedades psiquiátricas,lo 
cual refleja quizá la falta de interes por parte de quienes 
toman estos cursos . A su vez,ésta puede ser producida por la 
percepción de que los transtornos psiquiátricos son "leves" , 
mal definidos y no accesibles al tratamiento (4) 

Otro grupo de barreras existentes a la mejor 
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asistencia de los pacientes que sufren transtornos psiquiátri 
ces son las impuestas por el sistema de asistencia de EstadoS 
Unidos • Con un promedio de 16 minutos por cada consulta ambu 
latoria,muchos médicos consideran que cuentan con muy pocO 
tiempo para tratar estos problemas • 

Los transtornos mentales no se manifiestan a 
menudo como sindromes aislados en los centros de asistencia 
médica y la cormobilidad resultante es otra barrera a la bue­
na asistencia.La comorbilidad empafia el diagnóstico;la ansie­
dad se puede combinar con depresión y/o abuso del alcohol o 
de otras substancias (4) • 

Ansiedad Normal .Definición 

La sensación de ansiedad es una experiencia 
común por casi todos los seres humanos (2) .La ansiedad es 
una parte inevitable de la vida,casi todo el mundo la experi­
menta en un momento y otro.La ansiedad ocurre generalmente co 
mo una reacción temporal y ocasional al strés de la vida dia~ 
ria (5) .Este sentimiento esta caracterizado por una difusa, 
desagradable,vaga sensación de aprensión,a menudo acompafiada 
por síntomas autonomos tales como: dolor de cabeza,transpira 
ción,palpítaciones,opresión en el pecho y moderado malestar 
general. Una persona ansiosa puede sentir también agitación, 
sentirse incapaz de sentars·e o estar sentada largo tiempo( 2} .. 

La ansiedad es en esencia,una emoción normal 
con gran importancia adaptativa: al igual que el dolor quizá 
no la disfrutemos,pero no podemos sobrevivir sin ella (6) • 

Miedo y Ansiedad 

La ansiedad es un signo de alerta, advierte 
de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas 
para resolver una amenaza. El miedo es un signo similar de a 
lerta,deberemos diferenciarlo de la ansiedad. El miedo es u~ 
na respuesta a una amenaza,que es conocida,externa,definida o 
de origen no contradictorio;la ansiedad es una respuesta o a­
menaza que son desconocidas ,internas , vagas o de origen con 
flictivo ( 7) . -

Angustia .Definición 

La angustia puede describirse como una intran 
quilidad penosa de la mente,como un estado de tensión excesi~ 
va que se acampana de un terror inexpresable,o una sensación 
de expectación aprensiva.Puede surgir en cualquier situación 
que constituya una amenaza para la personalidad (7) . 
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Transtornos de Ansiedad .Definición 

Cuando la ansiedad se hace tan grave o fre­
cuente que interfiera con la capacidad de funcionamiento del 
individuo.puede existir un transtorno de ansiedad (5) • Los 
cuales son definidos como estados anormales con síntomas fisi 
cos y mentales de ansiedad como características clinicas priil 
cipales, y 'que no son secundarias a enfermedad cerebral orgánI 
ca u otro transtorno psiquiátrico (8) :y pueden obstaculizar 
las actividades y/o salud general del individuo {2).Los trans 
tornos de ansiedad abarcan probablemente el más diverso grupO 
de problemas psicopatológicos (9) • 

Epidemiología 

Los transtornos de ansiedad son report.ados en 
tre los más prevalentes disturbios psiguiátricos(lO).La ansie 
dad es uno de los problemas más comunes y costosos que veñ 
los médicos de todas las especialidades (4) • 

La alta prevalencia de los transtornos de an­
siedad y su asociación e incapacidad contribuyen a sus altos 
costos para la sociedad. En los Estados Unidos en 1990,se es 
timaron costos directos e indirectos para la sociedad sumandO 
un total de 46.6 billones de dolares o aproximadamente una 
tercera parte de los costos de los transtornos mentales (11). 

Es muy extensa la literatura que comprueba 
que no es óptimo el reconocimiento de los transtornos menta­
les en los centros de asistencia médica.En un estudio efectua 
do en Una organización de conservación de salud en los Esta= 
dos Unidos se observó que solo reconocian 10 % de quienes sa­
tisfacian los criterios diagnósticos de investigación de cual 
quier transtorno mental .Algunos estudios han demostrado que 
es bajo el reconocimiento de los transtornos especificos de 
ansiedad,como el transtorno de pánico (4) • 

La probabilidad de sufrir la enfermedad duran 
te la vida es del 15 % (5).Se estima que 26.9 millones de per 
senas en Estados Unidos desarrollan el diagnóstico de ansie= 
dad en algún punto de sus vidas (10) .La organización Mundial 
de Psiquiatría estima que la frecuencia de estos transtornos 
es entre 4% y 8% al ano (5) • El Area de Captación Epidemio­
logica en los Estados Unidos estableció una prevalencia en un 
afto del 12.6 % para todos los transtornos de ansiedad. Algu­
nos autores reportan una prevalencia global para todos los 
transtornos de ansiedad en los Estados Unidos de 23.9 % (10). 

Múltiples estudios apoyan una prevalencia más 
alta en mujeres,demostrandose la tasa de síntomas de ansiedad 
en 11 % y en varones 7 %.Se ha observado una prevalencia ele­
vada en sujetos entre los 25 y 44 afios,y menor en mayores de 
65 a~os.Existen tasas mas altas en sujetos separados o divor-
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ciados en comparación con tasas más bajas en sujetos que vi­
ven unión libre o casados.La prevalencia es ligeramente mayor 
en gente con nivel escolar bajo,y es más frecuente en desem­
pleados , esto es a nivel mundial (12} 

La prevalencia de algunos transtornos especi­
ficas de ansiedad, en la población en general reportada en 
el DSM IV se presenta en el cuadro 1. 

Cuadro 1 Prevalencia de los Transtornos de Ansiedad 
en la Población en General 

Transtorno de Ansiedad 
Especifico 

Transtorno de Pánico 
Fobia Especifica 
Fobia Social. 
Transtorno Obsesivo/Compulsivo 
Transtorno por Strés Postraumático 
Transtorno ·de Ansiedad generalizada 

Global 
( % ) 

1.5- 3.5 
10.0-11.3 
3.0-13.0 

2.5 
1.0-14.0* 

5 

Anual 
( % ) 

1-2 
9 

1.5-2.1 

3 

* En pacientes de riesgo (por ej.,veteranos de guerra, victi­
mas de erupciones volcánicas o atentados terroristas} pue­
den encontrarse cifras de prevalencia del 3 al 58 % (3) • 

Algunos autores reportan en un estudio pobla­
cional determinado una prevalencia global para la Agorafobia 
con o sin pánico de 2.4 % y para la Fobia Social de 8.2%(10). 

La prevalencia estimada para los transtornos 
.de ansiedad generalmente declina con la edad (13) . 

Etiologia 

La etiologia de los transtornos de ansiedad 
se puede dividir en dos grandes apartados 1). Teorias Psi 
cológicas y 2). Teorias Biológicas (2) . 

Teorias Psicológicas 

Tres grandes escuelas forman parte de las tea 
rias 
to y 

psicológicas 1). Psicoanalista, 2). De Comportamie~ 
3). Existencial (2) 

Teoria Psicoanalista 

Freud marca las bases del psicoanálisis 
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A continuación se presentan los aspectos más importantes en 
relación a los transtornos de ansiedad. 

Cuando buscamos las causas de las psiconeuro­
sis tenemos que llegar a la conclusión de que los factores e­
mocionales significativos tienen un papel predominante y tal 
vez,en un sentido amplio,un papel exclusivo.En casi todos los 
casos el psiconeurótico muestra,desde los primeros años de su 
vida,rasgos de personalidad con raiz tan profunda en su modo 
de ser,que algunos psiquiatras las denominan rasgos constitu­
cionales.Es probable.sin embargo,que estos rasgos no sean he­
redados.sino que se adquieren al comenzar la vida.durante los 
años impresionables,a través de la estrecha asociación, las 
transacciones y la dependencia con respecto a diversos miem­
bros de la familia.Casi todos los patrones neuróticos graves 
dependen básicamente de conflictos y actitudes afectivas que 
surgieron desde la niñez:en consecuencia,para entender la neu 
rosis de un paciente hay que hacer el intento de conectar loS 
sintomas presentes con alguna situación infantil que no s·e re 
solvió (7) . 

No es raro encontrar en la niñez del psiconeu 
rótico se caracterizó por transtornos tales como sonambulis~ 
mo,gritos durante el sueño,eneuresis,transtorno del habla,' i­
diosincrasias con respecto a los alimentos,delirio asociado a 
ligeras elevaciones en la temperatura,destructividad, excita­
bilidad emocional,berrinches temperamentales,fobias,compulsio 
nes,timidez,hábito de comerse las uñas y otros aspectos que 
se consideran como problemas de personalidad y de conducta.Es 
tas manifestaciones deben considerarse como signo de que siem 
pre hubo conflictos especificas y factores situacio9ales que 
produjeron angustia y condujeron hacia la aparición de los 
sintomas o de los rasgos caracterol6gicos neuróticos (7) . 

También hay que estar alerta para percibir la 
presencia de sentimientos de culpa,de conflictos creados por 
necesidades inconcientes,de incidentes que en la vida del pa­
ciente han tenido gran significado, y de tensiones o causas 
de strés recurrentes y acumulativas propias de las dificulta­
des en las reacciones interpersonales y de la vida familiar, 
incluyendo problemas matrimoniales o sexuales (7) 

También es importante considerar que los fac­
tores ambientales inmediatos no siempre son los factores etio 
lógicos fundamentales:más bien hay que considerarlos como caU 
sas precipitantes.Acerca de las causas inmediatas que haceñ 
que se desarrolle la psiconeurosis puede decirse que con fre­
cuencia se encuentra en la necesidad de reprimir.distorsionar 
o desplazar emociones de hostilidad o de rabia, o de impulsos 
coercitivos de sexualidad o dependencia,ya que en cuanto sur­
gen estos factores se encuentran en conflicto con el orden y 
la paz de la personalidad del paciente. Estos factores y o­
tros similares,que también suele producir conflicto.crean an­
gustia que es la fuente más común y más importante de los 
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transtornos psiconeuróticos • La angustia engendrada por un 
superyó demasiado severo y exigente, pero tal vez estimulada 
por una situación externa,moviliza las defensas de la persona 
lidad .Si el deseo o el impulso reprimido que provoca la an~ 
gustia se "convierte" en síntomas funcionales de algún érgano 
o parte del cuerpo.el cuadro clínico es el de la histeria de 
conversión.Si la angustia abruma al individuo y lo dominan.el 
cuadro clínico es el de la disociación histérica ,como en el 
estupor.la fuga o la amnesia de tipo histérico. En la neuro­
sis de compulsión el paciente controla su angustia por medio 
de una actividad repetitiva .Dichaactividad o ritual protege 
al enfermo contra la amenaza de los impulsos reprimidos. En 
las fobias de angustia se controla desligándola de una idea o 
situación y, por medio del desplazamiento,asociando el miedo 
a un objeto o situación especificas que sirven como símbo­
lo (7) 

Las psiconeurosis se diagnostica con mas fre­
cuencia en las mujeres que en los hombres, en parte por el he 
cho de que en las mujeres se requiere una represión más rigi~ 
da de las necesidades y de los instintos biológicos básicos , 
de lo cual resulta que también se requiere en ellas,con mayor 
frecuencia que en los hombres, la presencia de defensas con­
tra la angustia en forma de síntomas neuróticos (7) • 

Los sentimientos de culpa,las situaciones so­
ciales o las relaciones irritantes que forzan la capacidad pa 
ra adaptarse,y el matrimonio con sus nuevas responsabilida~ 
des.son ejemplo de la gran cantidad de factores que pueden 
contribuir a una neurosis • En una mujer casada,la insatisfa­
cción y la desilusión matrimonial crónica pueden contribuir 
al desarrollo de las psiconeurosis • Es posible que el marido 
no haya resultado ser el compa~ero ideal que ella esperaba , 
que falten demostraciones de afecto que ella desea,o que el 
matrimonio no sea el romance prolongado que ella so~o que se­
ria.La esposa tal vez niegue sus insatisfacciones,las cuales 
solo podría reconocer concientemente si en forma franca se en 
frentara a sus propios sentimientos.Otras mujeres,interesadaS 
en una carrera profesional o en los negocios, o que dudan en 
mostrar cualquier signo de iriterés o cualquier tipo de conduc 
ta encaminado hacia el sexo opuesto,actitudes que conduciriañ 
hacia el matrimonio.proponen dichas actitudes hasta que lle­
gan a una edad en las que las oportunidades de casarse ya son 
raras.La sensación de frustación y de una cierta vacuidad en 
la vida pueden conducir hacia una reacción neurótica (7) • 

En ocasiones una psiconeurosis puede desarro­
llarse como resultado indirecto de un strés fisico muy pro­
longado.En tal caso.la larga y tal vez grave enfermedad qui­
za amenaza la sensacion de seguridad del paciente.lo impele a 
abandonar actividades o intereses a los que siempre adjudico 
un gran valor, o bien compromete su capacidad de funcionar 
en su nivel previo. Tales factores pueden estimular un esta-
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do de angustia que hasta entonces el paciente habia manejado 
sin dificultad (7) • 

La mayoría de las neurosis de los adultos se 
desarrolla entre los últimos años de la adolescencia y los 35 
años de edad,que es el periodo en el que el individuo se en­
frenta a los problemas de las adaptaciones y las responsabili 
dades del adulto,y en el que deben establecerse situacioneS 
sociales,económicas y sexuales satisfactorias.Las frustacio­
nes en estos campos de importancia capital,suele conducir ha­
cia el conflictO y la angustia que solo pueden encararse por 
medio de mecanismos neuróticos {7} • 

Entre los rasgos conspicuos de la conducta 
neurótica se encuentran disfraces elaborados que incluyen los 
miedos sin conexión aparente con los hechos de la realidad in 
mediata.y hacen que la conducta del neurótico sea más o rnenoS 
comprensible ,tanto para el mismo como para los demas • 

En algunas reacciones psiconeuróticas , espe­
cialmente en los estados de angustia, el enfermo suele te­
mer la existencia de alguna enfermedad fisica grave, mientras 
que las causas de los sintoma·s son.de hecho,puramente psicoge 
nas. En tales casos el enfermo habitualmente no acepta el teS 
tirnonio del psiquiatra respecto a su buena salud fisica,a me~ 
nos que el médico haya efectuado ya un examen concienzudo y 
haya mostrado tal imparcialidad y verdadero interés respecto 
a la posible existencia de una enfermedad fisica,que el pa­
ciente se ve obligado a aceptar la afirmación del médico acer 
ca de que no existe una base orgánica para explicar sus sintO 
mas .Hay que subrayar,sin embargo que no se debe de hacer uñ 
diagnóstico de psiconeurosis solo por la exclusión de facto­
res orgánicos , a menos que en la esfera psicológica se descu 
bren·factores positivos suficientemente adecuados para ofre~ 
cer una explicación lógica de los sintomas (7) . 

Con frecuencia se encontrará que conforme pa­
sa el tiempo, una neurosis se vuelve mas compleja y afecta 
mas aspectos de su vida (7) . 

Teorias de Comportamiento 

Estas tecrias proponen que las personas pue­
den tener respuestas internas de ansiedad, como consecuencia 
de una imitación de respuestas de ansiedad de sus parientes • 
Por otra parte el tratamiento es generalmente con la desensi­
bilización por una exposición repetida al estimulo antigeni­
co ( 2) • 

Teorias Existenciales 

Las teorias existenciales de la ansiedad pro-

9 



porcionan modelos de transtornos de ansiedad generalizada,en 
la cual no hay estimulas específicamente identificables para 
una emoción de ansiedad crónica.El concepto central de la teo 
ria existencial es que en estas personas tienen conciencia ae 
un profundo vacío en sus vidas , estos sentimientos pueden te 
ner una inconformidad profunda de aceptar su inevitable muer~ 
te.La ansiedad en estas personas responde a una vasta nulidad 
de su existencia y su significado.La preocupación existencial 
se ha incrementado desde el desarrollo de las armas nuclea­
res ( 2) . 

Teorias Biológicas 

Han sido desarrolladas en base a modelos pre­
clinicos y en modelos de animales de ansiedad ,el estudio de 
pacientes en los que factores biológicos fueron determinados. 
Los resultados se recolectan de acuerdo a bases neurofisioló­
gicas y las acciones psicoterapeuticas de las drogas . Por un 
lado proponen que cambios en medidas biológicas en pacientes 
con desordenes de ansiedad reflejan el resultado de conflic­
tos psicológicos; en el polo opuesto proponen que los even­
tos biológicos preceden a los conflictos psicológicos • Ambas 
situaciones pueden existir en personas especificas (2) . 

Las teorias biológicas se basan en: l), Esti 
mulación del Sistema Nervioso Autónomo, 2). Neurotransmiso~ 
res , 3.- Cambios Estructurales Cerebrales , 4). Estudios Ge­
néticos , 5}. Sustratos Neuroanatomicos • 

Estimulación del Sistema Nervioso Autónomo 

La estimulaci6n del sistema nervioso autónomo 
causa ciertos síntomas: cardiovasculares (ej. Taquicardia) , 
muscular (ej. dolor de cabeza),gastroenteritis (ej. diarrea), 
y respiratorio (ej. taquipnea) • Estas manifestaciones perif~ 
ricas de ansiedad son peculiares y, deben correlacionarse 
con la experiencia subjetiva de ansiedad . 

Algunos pacientes con transtorno de ansiedad, 
especialmente los que presentan transtorno de pánico, exhiben 
un incremento simpático en el sistema nervioso autónomo,adap­
tarse lentamente a un estimulo repetido ,y a una respuesta 
excesiva a estimules moderados (2) • 

Neurotransmisores 

Los principales neurotransmisores asociados 
con la ansiedad en los estudios basados en animales y respues 
tas a drogas de tratamiento son norepinefrina,serotonina y á~ 
cido gama amino butirico (GABA) (2) • 
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Norepinefrina 

La teoria general explica el rol de la norepi 
nefrina en los transtornos de ansiedad que esta afectada eñ 
estos pacientes ; puede tener una mala regulación del sistema 
adrenérgico que puede ocasionar interrupción de la actividad. 
Las células corporales del sistema noradrenérgico estan prima 
riamente localizadas en el locus cerúleos y sus proyeccioneS 
con sus axones a la corteza cerebral , el sistema limbico y 
la médula espinal (2) . 

Experimentos en primates han demostrado que 
la estimulación del locus cerúleos produce una respuesta de 
miedo en el animal,y que la extirpación de la misma área inhi 
be o desaparece la capacidad para una respuesta de miedo eñ 
los animales ( 2 ) • 

Serotonina 

Es interesante la relación de esta sustancia 
con los transtornos de ansiedad, fué inicialmente motivada 
por la observación que los antidepresivos serotoninérgicos 
tienen efectos terapéuticos con algunos transtornos de ansie­
dad,por ejemplo, la clorimipramina en transtornos obsesivo­
compulsivos.Los efectos de la Suspirona, un tipo de serotoni­
nérgico tipo lA(S-HTlA) receptor agonista,en el tratamiento 
de los transtornos de ansiedad también sugieren la posibili­
dad de asociación entre serotonina y ansiedad. Las células 
del cuerpo que muestran más neuronas serotoninérgicas son las 
localizadas en el núcleo de rafe y proyectadas a la corteza 
cerebral ,sistema limbico (especialmente la amigdala y el hi­
pocampo), y el hipotalamo (2) • 

GABA 

El rol del acido gama amino butirico (GABA) 
en los transtornos de ansiedad,estan fuertemente basados por 
la indiscutible eficacia de las benzodiacepinas la cual aumen 
ta la actividad del GABA al receptor GABA, en el tratamiento 
de algunos tipos de ansiedad. 

Los antagonistas de 
zenil,causan frecuentemente severos 
paciente con transtorno de pánico 

las benzodiacepinas,fluma 
ataques de pánico en eI 
( 2) • 

cambios Estructurales Cerebrales : 

Estudios estructurales , por ejemplo,tomogra­
fia computarizada y resonancia magnética ,han hallado en oca-
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siones un incremento en el tamafio de los ventrículos cerebra­
les.En un estudio el incremento fué relacionado en los pacien 
tes que habían tomado benzodiacepinas por un largo tiempo. EÜ 
un estudio de resonancia magnética un defecto en el lóbulo 
temporal izquierdo fué observado en pacientes con transtorno 
de pánico. Otros estudios reportan alteraciones en el hemis­
ferio izquierdo pero no en el derecho, sugieren que algún 
tipo de asimetría puede ser importante en el desarrollo de 
síntomas de transtornos de ansiedad en pacientes específicos. 
Estudios funcionales en Imagenologia Cerebral, por ejemplo to 
mografia por emisión de fotón unico y electroencefalografi6 
de pacientes con transtorno de ansiedad han reportado una va­
riedad de anormalidades en la corteza frontal , areas occipi­
tal y temporal , el giro hipocampico en un estudio de trans­
torno de pánico. Una interpretación conservadora de estos 
datos es que algunos pacientes con transtorno de ansiedad han 
demostrado patologia cerebral funcional, y que la patologia 
puede ser la causa importante para sus sintomas de transtor­
nos de ansiedad (2) • 

Estudios Genéticos 

Estudios genéticos reportan datos sólidos de 
un minimo de componentes genéticos contribuyen al desarrollo 
de los transtornos de ansiedad. Estudios con gemelos regis­
trados, también fundamentan la hipótesis que los transtornos 
de ansiedad son parcialmente genéticamente determinados (2). 

Sustratos Neuroanatomicos 

El locus cerúleos y el núcleo de ráfe se pro­
yectan primariamente al sistema limbico y la corteza cere­
bral.En combinación con los estudios de imagenologia cere­
bral.estas áreas son foco de muchas hipótesis que consideran 
son los substratos neuroanatomicos de los transtornos de an­
siedad ( 2) • 

C1asificaci6n de 1os Transtornos de Ansiedad 

El DSM-IV facilita el reconocimiento de los 
transtornos psiquiatricos y minimiza el tiempo de investigar 
información psiquiatrica (14) . 

En el cuadro 2 se presenta los transtornos 
especificos de ansiedad 
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Cuadro 2 Clasificación de los Transtornos de Ansiedad 

Crisis de Angustia (panic attack) 
Agorafobia 
Transtorno de Angustia (panic disorder) con agorafobia 
Transtorno de Angustia (panic disorder) sin agorafobia 
Agorafobia sin Historia de Transtorno de Angustia 
Fobia Especifica 
Fobia Social 
Transtorno Obsesivo/Compulsivo 
Transtorno por Strés Postraumático 
Transtorno por Strés Agudo 
Transtorno de Ansiedad Generalizada 
Transtorno de Ansiedad debido a Enfermedad Médica 
Transtorno de Ansiedad Inducido por Sustancias 
Transtorno de Ansiedad No Especificado 

Cuadro ciinico de ios Transtornos de Ansiedad 

Crisis de Angustia (panic attack) 

Se caracteriza por la aparición súbita de sin 
tomas de aprensi6n,miedo pavoroso o terror acompa~ados habi­
tualmente de sensación de muerte inminente.Durante estas cri­
sis también aparecen sintomas como palpitaciones, sacudidas 
del corazón o elevación de la frecuencia cardiaca,sudoración, 
temblores o sacudidas,sensación de ahogo o falta de aliento, 
sensación de atragantarse.opresión o malestar torácico, nau­
seas o molestias abdominales,inestabilidad, mareo o desmayo, 
desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización 
(sensación de estar separado de uno mismo),miedo a perder el 
control o volverse loco,miedo a morir,parestesias (sensación 
de entumecimiento u hormigueo), escalosfrios o sofocacio­
nes (3) 

Los transtornos de pánico pueden ser afecta­
dos por ia comorbiiidad como depresión mayor, ia dimensión 
de ia personaiidad dei neuroticismo, edad y ei nivei de edu­
cación (15) . 

Agorafobia 

Se caracteriza por la aparición de ansiedad o 
comportamiento de evitación en lugares o situaciones donde es 
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capar puede ser dificil o embarazosa) , o bien donde sea impo 
sible encontrar ayuda en el caso de que aparezca en ese momeñ 
to una crisis de angustia o síntomas similares a la angus~ 
tia (3) • 

Transtorno de Angustia (panic disorder) sin agorafobia 

Es la presencia de crisis de angustia recidi­
vantes e inesperadas,seguidas del~ aprición,durante un perio 
do como minimo de un mes,de preocupaciones persistentes por 
la posibilidad de padecer nuevas crisis de angustia y por sus 
posibles implicaciones o consecuencias , o bien de un cambio 
comportamental significativo relacionado con estas cri­
sis (3) . 

Trpnstorno de Angustia con Agorafobia 

Se caracteriza por crisis de angustia y agor~ 
fobia de carécter recidivante e inesperado (3) • 

Agorafobia sin Historia de Transtorno de Angustia : 

Las características esenciales de la agorafo­
bia sin historia de transtorno de angustia son similares a 
los transtornos de angustia con agorafobia.excepto en el he­
cho de que existe temor a la aparición de sintomas similares 
a la angustia o crisis con sintiomatologia limitada incapaci­
tante o extremadamente embarazosa, pero nunca crisis de angus 
tia completas (3) • -

Fobia Especifica 

Se caracteriza por la presencia de ansiedad 
clinicamente significativa como respuesta a la exposición a 
situaciones u objetos especificas temidos provoca casi inva­
riablemente una respuesta inmediata que puede tomar la forma 
de una crisis de angustia situacional , la persona reconoce 
que este miedo es excesivo e irracional, lo que suele da~ 
lugar.a comportamiento de evitación (3) . 

Fobia Social 

Se caracteriza por la presencia de ansiedad 
clinicamente significativa como respuesta a ciertas situacio­
nes sociales o actuaciones en püblico del propio individuo,el 
cual reconoce que este temor es excesivo e irracional,lo que 
suele dar lugar a comportamientos de evitación (3) . 
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Transtorno Obsesivo/Compulsivo 

La caracteristica esencial del transtorno ob­
sesivo-compulsivo es la presencia de obsesiones o compulsio­
nes de caracter recurrente, lo suficientemente graves como 
para provocar pérdidas de tiempo significativo.Las obsesiones 
se definen como ideas,pensamientos,impulsos,imágenes de carac 
ter persistente que el individuo considera intrusas e inapro~ 
piadas y que provoca una ansiedad o malestar significativos. 
Las compulsiones se definen como comportamientos, o actos men 
tales de carácter recurrente,cuyo propósito es prevenir o alI 
viar la ansiedad o el malestar, pero no proporciona placer O 
gratificación (3) • 

Transtorno por Estrés Postraumático 

se caracteriza por la reexperimentación de a­
contecimientos altamente traumáticos,sintomas debidos al au­
mento de la activación y comportamiento de evitación de los 
estimulas relacionados con el trauma.El individuo actúa o tie 
ne la sensación de que el acontecimiento traumático está ocu~ 
rriendo (ilusiones.alucinaciones y episodios disociativos de 
flashback). El individuo realiza esfuerzos para evitar activi 
dades,lugares o personas que motivan recuerdos del trauma, 
también puede presentar reducción del interés o la participa­
ción en actividades significativas,sensación de desapego fren 
te a los demás.restricción de la vida afectiva,sensación ae 
futuro desolador,irritabilidad o ataques de ira, dificultades 
para concentrarse,hipervigilancia y respuestas exageradas de 
sobresalto (3) . 

Transtorno por Strés Agudo : 

Se caracteriza por síntomas parecidos al 
transtorno por strés postraumático que aparecen inmediatamen­
te después de un acontecimiento altamente traumático. El in­
dividuo puede presentar tres o más de los siguientes sintomas 
disociativos: sensación subjetiva de embotamiento.desapego o 
ausencia de reactividad emocional,reducción del reconocimien­
to de su entorno,derealización,despersonalización y amnesia 
disociativa. El acontecimiento traumatice es reexperimentado 
al menos en una de estas formas : imégenes, pensamientos,sue­
~os,ilusiones,episodios de flashback recurrentes o sensación 
de estar reviviendo la experiencia,y malestar al exponerse a 
objetos o situaciones que recuerdan el acontecimiento traumá­
tico (3) . 
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Transtorno de Ansiedad Generalizada 

Se caracteriza por la presencia de ansiedad y 
preocupación persistente durante al menos 6 meses .Al indivi­
duo le resulta dificil controlar este estado de constante 
preocupación. Se puede asociar tres o más síntomas tales co­
mo inquietud o impaciencia, fatigabilidad fácil, dificultad 
para concentrarse o tener la mente en blanco, irritabilidad, 
tensión muscular y alteraciones del sueño (no reparador y/o 
dificultad para conciliar o mantener) (3) . 

Transtorno de Ansiedad debido a Enfermedad Médica 

Se caracteriza por síntomas prominentes de an 
siedad que se consideran secundarios a los efectos fisiológi~ 
cos directos de una enfermedad subyacente (3) 

Transtorno de Ansiedad Inducido por Sustancias 

Se caracteriza por síntomas prominentes de an 
siedad que se consideran secundarios a los efectos fisiológi~ 
ces directos de una droga.fármaco o tóxico. Puede ser de ini 
cio durante la intoxicación o durante la abstinenciaª El in­
dividuo puede presentar ansiedad,angustia,obsesiones y/o com­
pulsiones (3) 

En la población en general son muy frecuentes 
los transtornos de ansiedad por consumo de sustancias . Cuan­
do se valoran enfermos que presenten sintomas de ansiedad ,el 
médico debe determinar primero si el sujeto consume alcohol 
y, si la respuesta es afirmativa, el grado en que lo hace 
El abuso de drogas es un transtorno crónico recurrente; a me­
nudo la abstinencia total de una sustancia es temporal (16). 

Transtorno de Ansiedad No Especificado 

Se ha incluido en esta sección con el objeti­
vo de poder acoger aquellos transtornos que se caracterizan 
por evitación fóbica prominentes.que no reúnen los criterios 
diagnósticos de los transtornos de ansiedad especificas ya 
mencionados (o bien sintomas de ansiedad sobre los que se dis 
póne de una información inadecuada o contradictoria ) (1) .-
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Imagen Externa del Paciente con algún Transtorno de Ansiedad: 

La apariencia de una persona con algún trans­
torno de ansiedad! su cara se ve cansada,con la frente arru­
gada: su postura es tensa: se muestra inquieto o agitado y 
con frecuencia te,mbloroso . Su piel se vé pálida,y la sudora­
ción es frecuente , en especial en manos,piel y axilas.La fa­
cilidad para el llanto,que al principio puede sugerir depre­
sión.refleja un estado general aprensivo. Los pacientes se 
quejan a menudo de mala memoria cuando sufren en realidad los 
efectos de incapacidad para concentrarse. Pueden presentarse 
transtornos en el sueño, a menudo se informa de sueños desa­
gradables (8) • 

Comorbilidad Transtornos de Ansiedad y Depresión: 

Es manifiesto que los síntomas de ansiedad ge 
neralizada y pánico coexisten a menudo con los de depresión Y 
que, cuando se examina la evolución longitudinal de estos 
transtornos,surge una relación particularmente poderosa entre 
pánico y depresión • Los estudios que valoran la aparición de 
ansiedad y depresión durante toda la vida brindan pruebas cla 
ras tanto de manifestación concomitante corno de separación -
temporal ( 17 ) • 

Diagnóstico 

Las pautas de entrevista médico-paciente son 
primariamente diagnósticas ( 18) • El médico de cabecera de,be 
saber cómo se reconocen,tratan o remiten los· pacientes con 
transtornos de ansiedad.El médico de atención primaria ve por 
lo menos un paciente al dia con algún transtorno de ansie­
no de ansiedad (19) • 

Seis pasos en el diagnóstico de los transtornos de ansiedad 
(Organización Mundial de Psiquiatría) • 

Paso 1 

Paso 2 

Paso 3 

Escuchar descripción que hace el paciente del patrón 
de quejas . 
Interrogar: Si el patrón de quejas es consistente 
con un transtorno de ansiedad, interrogar sobre la 
presencia de otros sintomas comunes de ansiedad.Bus­
car grupos de sintomas. 
Evaluar: El aspecto y comportamiento del paciente , 
el humor y el afecto,el flujo y el contenido del ha­
bla,el contenido del pensamiento y la función inte­
lectual.la percepción de la enfermedad,el juicio y 
el grado de incapacidad y adaptación social • 
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Paso 4 Explorar: Hacer una exploración fisica para buscar 
otros transtornos e identificar problemas médicos 
coexistentes.La exploración física tranquiliza al pa 
ciente al comprobar que sus preocupaciones son toma~ 
das en serio. Realizar las prubas de laboratorio in 
dicadas para el patrón de quejas y preocupacioneS 
del paciente, y para los hallazgos fisicos • 

Paso 5 Informar: Si existen síntomas de ansiedad, informar 
al paciente de la posibilidad de un transtorno de an 
siedad y explorar las atribuciones y creencias del 
sujeto. 

Paso 6 Aclarar: Buscar evidencia de un transtorno asociado 
que pueda presentarse con ansiedad o de procesos aso 
ciados (alcoholismo, abuso de sustancias, depresión~ 
etc.).Revisar todos los hechos y establecer un diag­
nóstico especifico • ( 19) • 

Criterios Psicológicos para Valoración de la Ansiedad: 

Se han creado numerosas escalas de califica­
ción psiquiátrica y entrevistas estructuradas para evaluar a 
los pacientes con transtornos mentales (18) • 

En 1982,una muestra de psicol6gos identificó 
entre otras , tres pruebas que son más potencialmente útiles 
para el diagnóstico de los transtornos de ansiedad: El Inven 
tario Minesota Multifasico de Personalidad (MMPI) ; la Técni~ 
ca de Manchas de Rorschach y la Prueba de Apercepción Temati­
tica (TAT) (20) • 

El MMPI contiene 566 afirmaciones de autorre­
ferencia que la persona responde calificando como verdaderos 
o falsos • Las respuestas se resumen mediante escalas de "va­
lidez" que miden grupos de respuestas captadas por la prueba 
y relacionadas con actitud defensiva y 10 escalas 11 clinicas". 
La escala 7 del MMPI,llamada originalmente psicastenia ,pare­
ce ser un medio sensible de la ansiedad y un indicador prima­
rio del MMPI de la tensión ansiosa. Contiene 48 entradas que 
reflejan ansiedad y miedo, la confianza en si mismo y el a­
mor propio, la sensibilidad excesiva , el mal humor y la ine­
ficiencia en general (20) • 

La Técnica de Manchas de Rorschach: se les 
llama de proyección, o "proyectivos" , por que se espera que 
los sujetos proyecten aspectos de su vida intrapsiquica cuan­
do reaccionan a los estímulos ambiguos de la prueba.En el pro 
cedimiento de Rorschach el psicológo presenta al paciente una 
serie de diez manchas de tinta bajo condiciones estandariza­
das , para percatarse de lo que percibe en ellas ªCon respec­
to al diagnóstico de los transtornos de ansiedad, la prueba 
de Rorschach tiene utilidad para identificar la ansiedad como 
sintoma o atributo personal (20) • 
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Prueba de Apercepción Temática i en esta eva­
luación el clinico presenta al paciente una serie de diez o 
más fotografias o imágenes en blanco y negro y le pide que 
cuente un relato breve de lo q•e pasa en cada una de ellas.El 
contenido temático puede revelar información valiosa para el 
diagnóstico (20) • 

En resumen el conjunto de las pruebas efectua 
das durante la valoración psicológica sistemática tiene utili 
dad para identificar la ansiedad corno sintoma. Estas pruebaS 
brindan información útil para estrechar las posibilidades 
diagnósticas al confirmar o descartar la alteración de los 
procesos del pensamiento. Se puede fomentar la planeación 
del tratamiento al describir los aspectos de conflicto intra­
psiquico e interpersonal, lo mismo que los de fortaleza perso 
nal.Al recurrir a la valoraCiQnpsicológica estandarizada, se 
facilita y orienta el proceso diagnóstico diferencial (20) • 

Existen otras pruebas llamadas de autoinfor­
me o autovaloración ,han sido utilizadas con bastante frecuen 
cia. Ofrecen las ventajas de solidez psicométrica como una 
medición firme,digna de confianza y fácil de efectuar para 
compararvlas puntuaciones entre las personas. Sin embargo al 
gunos investigadores ,refieren que este tipo de escalas mideñ 
lo que se quiere que midan, por lo que se concluye que estas 
pruebas pueden ser mejores con finalidad descriptiva que 
de tipo diagnóstico (20) • 

Diagnóstico Diferencial 

Una vez que se ha establecido la presencia de 
ansiedad,el médico debe intentar descartar una causa orgánica 
de la misma.Los transtornos médicos y los fármacos de los que 
se sabe que pueden asociarse con ansiedad se presentan en el 
cuadro 3. La disfunción tiroidea y los transtornos cardiacos 
son los transtornos mas frecuentes que hay que descartar. La 
historia médica del paciente,asi como la exploración fisica,a 
yudaran al médico en esta tarea (21) • -
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cuadro 3 Enfermedades médicas y fármacos y drogas 
asociados cqn ansiedad (21) 

ENFERMEDADES 

Alteraciones electrolíticas 
Anemia 
Angina de 
Arritmias 
Asma 

Pecho 
Cardiacas 

Carcinoide 
Cushing,sindrome de 
Edema Pulmonar 
Embolia Pulmonar 
Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) 
Epilepsia del lóbulo temporal 
Feocromocitoma 

MEDICAS 

Hiperparatiroidismo 
Hipertiroidismo 
Hipoglicemia 
Hipotiroidismo 
Insulinorna 
Masa 
Menopáusicos,sintomas 
Miocardiopatias 
Neumotórax 
Porfiria 
Prolapso de la valvula 

mitral 
Vértigo 

DROGAS Y FARMACOS 

Adrenalina (epinefrina) 
Alcohol 
Alucinógenos 
Aminofilina 
Anfetamina 
Anticolinérgicos 
Antihipertensivos 
Ant,i.histaminicos 
Antituberculosos 
Bromocriptina 
Cafeina 
Cocaina 
Digital (toxicidad) 

Efedrina 
Fenilefrina 
Glucocorticoides 
Glutamato monosódico 
Lidocaina 
Metilfenidato 
Metrizamida 
Pentazocina 
Pseudoefedrina 
Salicilatos 
Sedantes (abstinencia) 
Teofilina 
Tiroides , hormonas 
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Tratamiento de los Transtornos de Ansiedad 

El tratamiento de los transtornos de ansiedad 
se puede dividir en tres apartados : l. No Farmacológico 
2. Farmacológico, y 3. Terapia Combinada. 

Tratamiento No Fannacológico: 

Se puede dividir en dos grupos 
ducacionales y 2). Psicoterapia 

Métodos Educacionales 

l. Métodos~ 

Estos métodos tienen importancia especial pa­
ra los pacientes con ansiedad~Al principio del tratamiento,el 
médico debe explicar el transtorno al paciente y enseñarle me 
didas que puede poner en práctica para controlar los sinto~ 
mas.Es útil informar al paciente de que sus sintomas encajan 
en patrones reconocidos,que otras muchas personas comparten 
sus síntomas (22) • El paciente se siente tranquilizado al 
comprobar que el médico le cómprende,explica los sintomas y 
le proporciona diversos métodos para hacer frente,disminuir o 
aliviar su sufrimiento. La información valida la enfermedad 
a ojos del paciente; esto es terapéutico en si mismo (22) 

El médico debe revisar el estilo de vida del 
paciente y recomendar prácticas para aliviar el strés vital • 
Las recomendaciones beneficiosas incluyen buenos hábitos de 
comida,bebida,ejercicio adecuado y descanso suficiente .El ex 
ceso en las bebidas alcoholicas contribuye frecuentemente aI 
transtorno emocional y la disfunción social. La cafeina pre­
sente en el café y en los refrescos empeora la ansiedad (y 
precipita las crisis de angustia), al igual que sucedé con la 
nicotina del tabaco (22) • 

Psicoterapia : 

En la reunión de 1980 del National Institute 
of Mental Health sobre transtornos de ansiedad se llegó a un 
consenso entre 20 investigadores principales sobre el estado 
actual de los criterios psicoterapeuticos. En su informe,es­
ta reunión concluyó que los tratamientos de exposición produ­
cen la mejoria más sostenida en los transtornos obsesivo-com­
pulsivos, y en los transtornos de ansiedad y fóbicos. En un 
programa de tratamiento de exposición se produce contacto con 
una situación que provoca ansiedad. De los sujetos fóbicos 
clinicos que terminaron el tratamiento 65 a 75 % manifestó me 
joria sustancial y clinicamente importante . -

En la actualidad se considera que la exposi­
ción es el elemento más eficaz comün de tratamiento de la con 
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ducta de los transtornos de ansiedad,aunque no es claro su me 
canismo de acción (20) 

Tratamiento Farmacológico 

Se puede dividir en cinco grupos: 1). Antide 
presivos, 2). Benzodiacepinas, 3). Betabloqueadores, 4). Ago~ 
nistas de los receptores de 5-Hidroxitriptamina, y 5).Inhibi­
dores del transportador de 5-Hidroxitriptamina (24) 

Antidepresivos : 

Son medicamentos de elección en los transtor­
nos de ansiedad: de este grupo el más utilizado es la imipr~ 
mina ( 12) • 

Los principales efectos de los antidepresivos 
(triciclicos e inhibidores de la MAO),en la función del siste 
ma nervioso autónomo parecen resultar de la inhibición deI 
transporte de noradrenalina hacia las terminaciones nerviosas 
adrenérgicas , y de antagonismo de las reacciones muscarini­
cas colinérgicas y alfa 1-adrenérgicas a los neurotransmiso­
res autonómicos (25) • 

La clasificación de los antidepresivos asi co 
me sus limites posol6gicos son presentados en el cuadro 4 • -

cuadro 4 Fármacos Antidepresores 

Nombre genérico 

Nombre 
Comercial 

en 
EEUU 

Triciclicos 
Amitriptilina 
Desipramina 
Imipramina 

Tetraciclicos 
Amoxapina 

Heterociclicos 
Fluoxetina 
Trazodona 

Inhibidores de la 
Fenelcina 

Elavil 
Norpramin 
Tofranil 

Asensin 

Prozac 
Desyrel 

monoaminooxidasa 
Nardil 

Limites posológicos* 
(mg/dia) 

150-300 
150-300 
150-300 

150-450 

20-80 
150-600 

45-90 

* Estos limites posológicos son aproximados.Algunos pacientes 
reaccionaran a dosis més o menos bajas ; otros pueden reque 
rir dosis francamente superiores • 
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En un único estudio en el que se comparó un 
antidepresor triciclico {irnipramina) con una benzodiacepina 
(clordiacepóxido} y un placebo en pacientes con un transtorno 
generalizado de ansiedad, seleccionados por no tener depre­
sión o transtorno de pánico , puso de manifiesto que la imi­
pramina era superior al clorodiacepóxido a la cuarta semana 
de la prueba. Por tanto, parece claro que cualquier fármaco 
que actua sobre la depresión lo hará sobre la ansiedad (24). 

La dosis recomendada de imipramina es de 100 
a 200 mg/dia, por seis a ocho semanas .El efecto terapéutico 
no es inmediato, se inicia hasta dos o tres semanas después. 
En algunos casos,el antidepresor debe de administrarse por 
seis meses a un año y excepcionalmente ha de prolongarse el 
tratamiento para evitar recaidas (12} • 

Benzodiacepinas 

Sintetizadas por primera vez en 1933 (26) 
Las benzodiacepinas han sido los fármacos más comunes adminis 
trados durante los últimos 15 años para tratar la mayor parte 
de los transtornos de ansiedad (25) • 

Según directrices Internacionales las benzo­
diacepinas (BZD) pueden ser prescritas por periodos cortos u­
nicamente, por los grandes problemas asociados con esta cla­
se de drogas con el uso a largo plazo .Debilitamiento de la 
memoria , disminución de la.ejeciución psicomotora y dependen 
cia son efectos adversos comunmente reportados (27) • -

Las BZD se unen específicamente , atravezando 
la barrera hematoencefálica,a sitios sobre el complejo,estruc 
turas heteroméricas proteínicas que comprenden receptores aI 
GABA en el cerebro. Un continuo de uniones ligables para el 
receptor de BZD, desde agonistas que incrementan la activi­
dad ergica del GABA en este complejo. Sobre las bases de las 
potentes acciones ansioliticas de la medicación de las BZD,la 
capacidad para invertir la producción de ansiedad se vera en 
animales y en humanos,y la responsabilidad de varios componen 
tes del sistema GABA-BZD para el strés fisiológico y emocio~ 
nal,sugieren que los estados de ansiedad y miedo pueden estar 
asociados conalteraciones en el funcionamiento de este siste­
ma. Un peque~o número de estudios de pacientes con transtor­
no de pánico sugieren qu'.~ hay alteraciones en el funcionamie 
to del complejo receptor (28) • -

En el cuadro 5 se presenta la clasificación 
de las BZD y sus limites posológicos 

El principal papel que juegan las BZD en el 
tratamiento de la angustia radica en aliviar la ansiedad anti 
cipatoria que habitualmente acampana a los transtornos de an~ 
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siedad,han mostrado eficacia para el control de las crisis 
con un efecto casi inmediato. El uso pr~longado de las BZD 
puede producir dependencia fisiológica y la suspensión brusca 
del tratamiento puede originar síntomas de rebote , recurren­
cia de la ansiedad o síndrome de supresión (12) . 

Cuadro 5 Benzodiacepinas utilizadas en el tratamiento 
farmacológico de los Transtornos de Ansiedad 

Nombre genérico 

Sedantes Hipnóticos : 

Benzodiacepinas de 
acción prolongada 

Diacepam 
Clordiacepóxido 
Clonacepam 
Cloracepato 

Benzodiacepinas de 
acción breve 

Lorazepam 
Oxacepam 
Alprazolam 

Nombre 
Comercial 

en 
EEUU 

Valiurn 
Librium 
Klonipin 
Tranxene 

Ativan 
Ser ax 
Xanax 

Limites posológicos* 
{mg/dia) 

5-40 
15-75 
l- 4 

15-60 

1- 6 
45-120 

1- 4 

* Estos limites posol691cos son aproximados.Algunos pacientes 
reaccionaran a dosis más o menos bajas (incluso menores que 
las senaladas):habrá pocos enfermos que requieran dosis más 
elevadas ( 24) • 

Bloqueadores Beta 

Se han estudiado desde hace anos los agentes 
de bloqueo beta-adrenérgico para el tratamiento de los trans­
tornos de ansiedad. Disminuyen el temblor, la frecuencia 
cardiaca y, por tanto, son útiles en los pacientes en quienes 
la ansiedad se manifiesta como temblores y palpitacio­
nes ( 24) • 

Se ha informado que el propanolol produce 
cierta alteración de la memoria en los sujetos ansiosos y taro 
bién, deterioro del tiempo de reacción compleja.Los bloquea~ 
dores beta varian entre los menos lipófilos, como el ateno­
lol {Tenormin) , que produce menos efectos colaterales sobre 
el sistema nervioso central como sedación, suenos vividos y 
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probablemente depresión mayor,hasta los agentes más lipófilos 
como el propanolol,que se inclina en mayor grado a producir­
los. Los bloquadores beta tienen la ventaja de prestarse me­
nos al abuso y a la dependencia que las BZD, y por lo general 
se tolera bien a las dosis requeridas • Al principio deben to 
marse 10 mgs. de propanolol o su equivalente.entre 30 minutoS 
y una hora antes del acontecimiento productor de strés o has­
ta cuatro veces al día (29) . 

Los bloqueadores beta estan contraindicados 
en pacientes asmáticos,en la neumopatia obstructiva crónica y 
en el síndrome de Raynud. Ademas puede obstaculizar los sín­
tomas subjetivos de la hipoglicemia en los diabéticos depen­
dientes de insulina (24) . 

Agonistas de los Receptores de 5-Hidroxitriptamina : 

Los agonistas de los receptores de 5-Hidioxi­
triptamina (5-HT) han ayudado a aclarar la función de este re 
ceptor en el encéfalo, y han dado por resultado una nueva el~ 
se de medicamentos contra la ansiedad que incluyen Suspirona, 
Gepirona e Ipsaperona (30) • 

La buspirona no comparte aspecto alguno con 
las BZO ni con los hipnóticos . No produce sedación notable, 
no obstaculiza el funcionamiento psicomotor,pero puede causar 
sensación de cabeza hueca y síntomas gastrointestinales.Su do 
sis es de 5 a 10 mgs. cada 8 hrs. via oral,es tan eficaz comO 
el diacepam en el transtorno generalizado de ansiedad (24) • 

Inhibidores del Transportador de 5-Hidroxitrptamina: 

En este grupo de fármacos se incluyen la Fluo 
xetina,Sertralina,Fluvoxamina,Paroxetina y la Venlafaxina,coñ 
acción principal en inhibir la recaptación de serotoni­
en inhibir la recaptación de serotonina (25) • 

Frente a la creencia anterior de que los inhi 
dores selectivos de la recaptación de serotonina pueden agra~ 
var los sintomas ansiosos en los pacientes deprimidos,algunos 
datos sugieren que estos férmacos tienen una actividad ansio­
litica intrinseca. El papel ansiolitico de los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS),pudiera es­
tar relacionado con su capacidad para desensibilizar al re­
ceptor 5HT2. que algunos han encontrado hipersensibilizado 
en los sindromes deansiedad crónicos • Ello proporciona una 
posible explicación (31) . 

Las dosis ordinaria es la siguiente: Fluoxe­
tina: 20 a 40 mgs/dia • Sertralina: 100 a 150 mg/dia. Fluvo 
xamina: 100 - 200 mg/dia .Paroxetina: 20-40 mg/dia. Yanta~ 
lafaxina 75 - 225 mg/dia (25) . 
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Terapia Combinada 

El uso concurrente de la BZD y psicoterapia 
para el transtorno del pánico es prevalente , pero altamente 
controversial en la práctica 

Es punto de critica los efectos adversos de 
las BZD: sin embargo las BZD mejoran la terapia conductual 
cognocitiva,ademas un beneficio potencial de la combinación 
de BZD con la terapia conductual cognitiva es la redución de 
los ataques de pánico, especialmente cuando la terapia con­
ductual cognocitiva involucra situaciones de exposición en 
vivo • 

Otras combinaciones que también establecen al 
gunos estudios son: psicoterapia+ antidepresivos , y psico­
terapia+ antidepresivos+ BZD (32) . 

Consultas y Envíos Psiquiátricos 

Los médicos de asistencia primaria prestan 
sus servicios a un gran número de pacientes con diagnósticos 
psiquiátricos y prescriben tratamiento a una proporción de 50 
a 60 % de los enfermos que sufren estos transtornos 

La consulta es el acto por medio del cual un 
médico solicita la opinion de otro,en tanto que el envio es 
la transferencia de la responsabilidad a otro médico para que 
asista un problema especifico. 

Las proporciones de consulta y envio varian 
mucho según la especialidad del médico que envia a sus pacien 
tes • Los profesionales con capacitación general muy amplia 
(médicos familiares y otros de asistencia primaria de la sa­
lud·) son más propensos a solicitar consultas que a enviar a 
sus enfermos , en tanto que los individuos muy especializados 
recurrirán con mayor frecuencia al envio. Son claros los moti 
vos. Los médicos de asistencia primaria se encuentran capaci~ 
tados para brindar cuidados a diversos problemas médicos y 
psicosociales • Quizá requieran consejo para los problemas 
complejos y confusos o graves, pero suele interesarse por 
proseguir la asistencia de sus pacientes una vez que ha obte­
nido las consultas solicitadas. tos especialistas pueden en­
cargarse de brindar gran parte de los cuidados necesarios a 
los problemas propios de la especialidad ,pero quiza se sien­
tan menos preparados para afrontar los que no corresponden a 
ésta y,por tanto, se inclinan más por el envio que por solici 
tar simples consultas (33) • -

tos médicos de asistencia primaria solicitan 
consulta (interconsulta) por los psiquiatras por los siguien­
tes motivos:solicitu del paciente,diagn6stico no claro,de pla 
nes de tratamiento sin buenos ~esultados y situaciones de ur~ 
gencias ( 33) • 
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Los transtornos de ansiedad infantil y del 
adolescente forman parte de un campos relativamente nuevo en 
la investigación médica, a continuación se presenta una bre­
ve descripción de estos transtornos • 

Transtornos de Ansiedad en la Infancia y en la Adolescencia: 

Antes de 1980,los transtornos de ansiedad du­
rante la infancia estaban relativamente ignorados en términos 
de investigación científica.Una de las razones para todo esto 
fué que el miedo y la preocupación-durante la infancia eran 
consideradas transitorias y naturales y no constituían de im­
portancia para la investigación. 

Bernstein y Bochard en 1991,reconocen a los 
transtornos de ansiedad como los desórdenes más prevalentes 
en la infancia. De esta manera,estudios retrospectivos de ni 
ñas y adultos sugieren que la ansiedad infantil puede peisis~ 
tir por muchos años y llevará ventaja para desarrollar otros 
transtornos psiquiátricos a través del tiempo (34) • Una alta 
incidencia de "algún transtorno de ansiedad" ha sido observa­
do en los niños de parientes con transtorno de pánico y agora 
fobia (35) -

Recientes estudios han establecido el riesgo 
incrementado para el trantorno de ansiedad y déficit de aten­
ción e hiperactividad para el adulto pariente relacionado con 
el ni~o con déficit de atención e hiperactividad. Investiga­
ciones previas sugieren más prevalente el transtorno de ansie 
dad en familias con infantes con déficit en la atención e hi~ 
peractividad que en familias de control normal (36) • 

Los transtornos de ansiedad durante la ado­
lescencia confiere un potente factor de riesgo para los tran! 
tornos de ansiedad y depresivos recurrentes durante.la etapa 
adulta. Gran parte de los transtornos de ansiedad en adultos 
jóvenes pueden ser precedidos por ansiedad en el adolescente 
( 37) 
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II. Planteamiento del Problema 

¿Cual es la frecuencia de los Transtornos de 
Ansiedad del lro. de Marzo de 1996 al 28 de Febrero de 1997 , 
en el consultorio 11 de la Clinica de Medicina Familiar 
"Juárez" , del ISSSTE? 

La Clinica Juárez del ISSSTE, es 
de Medicina Familiar en la que se reconoce a 
como motivo de asistencia a la consulta familiar 
te en esta clínica un estudio referente a este 
salud, es de suma importancia reconocer dentro 
ción que se atiende al padecimiento psiquiátrico 
te 

III. Justificación 

una Unidad 
la neurosis 
, y no exis­
problema de 
de la pobla­
rnas frecuen-

Recientes estudios epidemiológicos han mos­
trado que la mayor parte de las enfermedades mentales son vis 
tas exclusivamente en la medicina de atención primaria. LoS 
transtornos de ansiedad han sido ignorados por los médicos de 
atención primaria , por tratarse tal vez de padecimientos psi 
quiétricos. Presentar las variantes especificas de estoS 
transtornos para su reconocimiento y manejo es una parte inte 
resante en este estudio. -

El conocimiento presciso por parte del médico 
facilita el manejo y la prevención de los transtornos de an­
siedad. El médico familiar puede guiar al paciente a recono­
cer su estado morboso, ayudar para que lo acepte y compren­
da, con el objetivo de evitar posibles complicaciones , como 
mayor deterioro mental , con las consecuentes complicacio­
nes en sus áreas de desempe~o fisico, laboral , social 
y de calidad de vida. 

Este estudio puede contribuir con el ISSSTE 
para mejorar la atención a este grupo de pacientes , pero 
no solo en la fase de tratamiento farmacológico , al prescri­
bir un determinado medicamento , sino al reconocer por su 
diagnóstico a un paciente determinado, definirle bajo conceE 
tos correctos su enfermedad para que este mismo entienda 
y reflexione sobre las circunstancias y emociones conflicti­
vas que pueden enriquecer esta serie de transtornos .De es­
te procedimiento se puede obtener una disminución de la 
demanda de atención medica por supuestas patologias org6ni­
cas , las cuales supone muy frecuentemente el paciente por­
tador de un transtorno de ansiedad. 
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Este conjunto de transtornos pueden atacar el 
núcleo familiar,creando situaciones disfuncionales por la a­
gresividad, inestabilidad, inseguridad y desadaptación que 
se puede generar en sus miembros , brindando un manejo adecua 
do a esta patologia se puede prevenir la disfunción y/o dis~ 
gregación familiar, punto central en los objetivos del méd! 
co de familia 

esta 
las 

Es posible que se realize ·este estudio 
Clínica ya que presenta las condiciones necesarias 

autorizaciones debidas para llevarlo a cabo 

en 
y 

IV. Objetivos 

Objetivo General 

Conocer 
de ansiedad del lro. 
brero de 1997 , del 
rez del ISSSTE 

la frecuencia 
de Marzo de 

consultorio 11 

Objetivos Especificas 

de 
1996 
de 

los 
al 

la 

transtornos 
28 de Fe­

Clinica Juá-

l. Prescisar el número 
nos de Ansiedad del 
febrero de 1997 del 
rez · 

total de pacientes con Transtor­
lro. de marzo de 1996 al 28 de 

consultorio 11 de la Clinica Juá-

2. Delimitar 
por grupos 

la mayor 
etáreos 

frecuencia de acuerdo 

3. Determinar que sexo es el más afectado 

4. Agrupar los 
de acuerdo 

v. Metodologia 

diagnósticos de transtorno 
al reporte realizado en el 

Tipo de Estudio : 

la división 

de ansiedad 
expediente . 

Descriptivo , observacional , retrospectivo y transversal 

del 

Población, lugar y tiempo 

La población usuaria de la Clinica 
ISSSTE, es de 14,000 derechohabientes , de los 

Juárez 
cuales 
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1 470 pertenecen al consultorio 11 , al momento del estu­
dio 

La Clinica "Juárez" del ISSSTE se localiza 
en la calle de Jalapa# 256 en la Colonia Roma,de la De­
legación Politica Cuauhtémoc • Distrito Federal 

1996 al 28 
Tiempo de 

de febrero 
estudio 

de 1997 

Criterios de Inclusión 

Del !ro. de marzo de 

- Expedientes de pacientes derechohabientes del consult~ 
ria 11 de la Clínica Juárez del ISSSTE. 

- Que tengan el diagnóstico de algún transtorno de ansie 
dad especifico o equivalente como: neurosis.fobias~ 
o crisis conversivas 

- De cualquier edad y sexo 

Criterios de Exclusión 

- Expedientes que no pertenescan a el consultorio 11 de 
la Clinica Juárez 

- Expedientes con otros transtornos psiquiátricos: Es­
quizofrenia , Psicosis, etc. ;exceptuando a la Depre 
sión por su al ta comorbilidad c'on esta • -

Criterios de Eliminación 

- Expedientes de pacientes que 
de transtorno de ansiedad 
cerebral organica o proceso, 

presenten el 
secundario 
metabolico 

diagnóstico 
a enfermedad 
agudo 

- Expedientes incompletos al momento de la revisión 

Variables a Recolectar 

- Variables Cualitativas 

Variables Cuantitativas 

de Ansiedad Transtornos 
Neurosis 
Fobias 
Crisis 
Crisis 

Conversiva 
de Angustia 

Edad en ai'\os 
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Procedimiento para Captar la Información 

Se solicita la autorización al C. Director de 
la Clínica Juárez del ISSSTE, para la revisión de expe­
dientes en el archivo de la Unidad 

El personal de archivo proporciona los expe­
dientes clínicos del consultorio 11. 

Se revisa expediente por expediente che­
cando el diagnóstico en estudio y el periodo definido. Con 
los expedientes con registro de diagnóstico de algún trans­
torno de ansiedad, se forma un bloque y se trabaja la cédu 
la de recolección de datos , la cual es llenada con la in~ 
formación requerida 

La cédula de recolección de datos es un for­
mato sencillo en el cual se anota el número de expediente, 
con el fin de garantizar que la información ahi ve~tida 
es real ; también se recolectan datos tales como sexo y e­
dad del paciente , en el último apartado se registra el 
diagnóstico especifico deltranstorno de ansiedad. 

La informapión se concentra mediante los si-
guientes parámetros estadisticos media (X) , porcentaje 
(%) , mediana (Md) y rango 

Los resultados se presentan en 
contingencia por grupos etareos y se utilizan 
histograma y poligono de frecuencia • 

cuadros de 
gréficas con 

Consideraciones Eticas : 

Según la Declaración de Helsinki 
chas Humanos no se esta comprometiendo la vida 
cientes, ya que se estudian expedientes 

de Dere­
de los p~ 

No es necesario especificar implicaciones y 
medidas de bioseguridad , es un estudio descriptivo donde no 
se realizan estudios invasivos,ni actividades que afecten el 
estado bio-psiquico de los pacientes en estudio. 

VI. Resultados 

En el presente estudio se explora la pobla­
ción total del consultorio 11 de la Clinica Juérez, se revisa 
un total de 1470 expedientes lo cual representa que este es­
tudio abarca el 10 % de la población total de la clinica. 

Se halla un total de 87 expedientes con al­
gún transtorno de ansiedad y que ademas acudieron en el pe-
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ríodo comprendido del lro. de marzo de 1996 al 28 de febrero 
de 1997. 

Por lo tanto I los transtornos de ansiedad se 
presentan con una frecuencia de 5.9 % ,durante un periodo 
de doce meses , en la población de este estudio 

La distribución por edad oscila entre los 
20 años y los 85 años (x = 46.3; Md = 45; Moda= 45; Ran­
go= Edad mínima 20 años y edad máxima 85 años) • 

En la división por grupos etáreos (ver cuadro 
6 y gráfica 1) , se observa que el grupo donde se presenta ma 
yor incidencia para los transtornos de ansiedad es en el ae 
los 45 a 49 años, agrupando un 22.98 % de la población en es 
tudio,en segundo lugar con un 14.94 % es el grupo de los 35 a 
39 años, el tercer lugar lo ocupa el grupo de los 40 a 44 a­
ños con un 12.64 % • en los extremos de la vida se observa u­
na disminución en la incidencia para los transtornos de ansie 
dad, de este muestreo. Ademas se observa que no hay expe­
dientes con diagnóstico de algún transtorno de ansiedad en 
niños o adolescentes • 

El sexo más afectado es el femenino con 58 
casos (66.6 %) , en comparación con el sexo masculino que 
presenta 29 casos (33.3 %) . 

La distribución por grupo de edad por sexo, 
presenta los siguientes dato$: Sexo Femenino : Se reporta 
en este estudio una mayor inCidencia en el grupo pertenecien­
te a los 45 a 49 anos (ver cuadro 7 gréfica 2) , se halla el 
22.41 % de los casos reportados para transtornos de ansiedad 
para este sexo; en segundo lugar lo ocupa el grupo de los 35 
a 39 anos con un 18.96 % , y el tercer lugar el grupo de los 
40 a 44 anos con un 13.79 % • 

La distribución por grupos de edad.para el 
sexo masculino (ver cuadro 8 y gráfica 3) , presenta una in­
cidencia mayor para el grupo de los 45 a 49 anos con un 
24.13 % , seguida del grupo de los 55 a 59 anos con un 
13.79 % , y en tercer lugar el grupo de los 40 a 44 anos con 
un 10.34 % , Al igual que en los grupos anteriores hay una e­
vidente disminución hacia los extremos de la vida. 

Los diagnóstico registrados en los expedien­
tes en estudio son los siguientes: Neurosis Depresiva: 18 
pacientes (20.68 %) .Neurosis de Ansiedad: 16 pacientes 
(18.39 %). Crisis de Angustia: 10 pacientes (11,49 %).Neuro­
sis de Angustia: 9 pacientes (10.34 %).Transtorno de Ansie­
dad: 8 pacientes (9.19).Neurosis Ansioso Depresiva: 7 pa­
cientes (8.04 %). Neurosis Conversiva: 5 pacientes (5.74 %). 
Neurosis: 5 pacientes (5.74 %).Neurosis de Histeria: 4 pa­
cientes (4.59),Crisis Conversiva: 2 pacientes (2.29 %).Trans 
torno de angustia: l paciente (1.14 %).Sindrome de Ansieped: 
l paciente ( 1.14 %).Paciente Ansioso: l paciente (1.14 %) • 
(Ver cuadro 9) • 
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En este estudio no se encuentran expedientes 
con diagnóstico de fobia ; tampoco hay expedientes eliminados 
por transtorno de ansiedad secundario a Psicosis , Esquizofre 
nia u otro diagnóstico psiquiátrico (con excepción de Depre~ 
sión, como se especifico anteriormente) 

A continuación se presenta la información 
concentrada en forma de cuadros y gr~ficas 
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO 
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CLINICA DE MEDICINA FAMILAR 

CUADRO 6 

AÑOS 
DE --·-

o -

20 -

25 -

30 -

35 -

40 -

" J'UAREZ " 
MEXICO D.F. 

Frecuencia de los pacientes con diagnóstico 
de transtorno de ansiedad, clasificado por 
grupos de edad, en este estudio. 

NUMERO PORCENTAJE DE PORCENTAJE 
PACIENTES ACUMULADO 

19 o o o 

24 2 2.29 2.29 

29 5 5.74 8.03 

34 8 9.19 17.22 

39 13 14.94 32.16 

44 11 12.64 44.80 

45 - 49 20 22.98 67.78 

50 • 54 

55 - 59 

60 - 64 

65 - 69 

70 · 74 

75 · 79 

80 - 85 

T O T A L 

Edad minima registrada 
Edad m6xima registrada 

7 

7 

4 

2 

3 

4 

1 

87 

20 a 
85 a 

8.04 75.82 

8.04 83.86 

4.59 88.45 

2.29 90.74 

3.44 94.18 

4.59 98. 77 

1.14 100.0 

100.0 
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NO. 

DE 

PAC. 

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO 
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 
• JUAREZ • 

MEXICO D.F. 

GRAFICA l Histograma de frecuencia, expresa el 
número de pacientes con algún transtor­
no de ansiedad, con respecto al grupo 
de edad en estudio 
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO 
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 

CUADRO 7 

Ailos 
DE 

EDAD 

o -

20 -

25 -

30 -

35 -

40 -

• JUAREZ • 
MEXICO D.F. 

Número de pacientes del sexo femenino 
con diagnóstico de transtorno de ansie 
dad por grupo de edad , en este est~ 
dio 

NUMERO PORCENTAJE DE PORCENTAJE ACUMULADO PACIENTES 

19 o o o 

24 2 3.44 3.44 

29 4 6.89 10.33 

34 6 10.34 20.67 

39 11 18.96 39.63 

44 8 13.79 53.42 

45 - 49 13 22.41 75.83 

so - 54 5 8.62 84.45 

55 - 59 3 5.17 89.62 

60 - 64 l l. 72 91.34 

65 - 69 l 1.72 93.06 

70 - 74 l l. 72 94.78 

75 - 79 2 3.44 98.22 

80 - 85 l l. 72 100.0 

TO T AL 58 100.0 
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NO. 

DE 

1AC. 

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO 

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 
• JUAREZ • 

MEXICO D.F. 

GRAFICA 2 : Polígono de frecuencia, expresa el número 
de pacientes del sexo femenino,con respec­
to al grupo de edad en estudio. 
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO 
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 
• JUAREZ" 

MEXICO D.F. 

CUADRO 8 : Frecuencia de pacientes del sexo masculino 
con diagnóstico de algún transtorno de an­
siedad. clasificado por grupo de edad ,de 
este estudio 

AROS NUMERO PORCENTAJE DE DE PORCENTAJE ACUMULADO EDAD PACIENTES 

o - 19 o o o 

20 - 24 o o o 

25 - 29 1 3.44 3.44 

30 - 34 2 6.89 10.33 

35 - 39 2 6.89 17.22 

40 - 44 3 10.34 27.56 

45 - 49 7 24.13 51.69 

50 - 54 2 6.89 58.58 

55 - 59 4 13.79 72.37 

60 - 64 3 10.34 82.71 

65 - 69 1 3.44 86.15 

70 - 74 2 6.89 93.04 

75 - 79 2 6.89 100.0 

80 - 85 o o 

TO TAL 29 100.0 
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~o. 

DE 

AC. 

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO 
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 
• JUAREZ • 

MEXICO D.F. 

GRAFICA 3 : Poligono de frecuencia , expresa el 
número de pacientes del sexo mascu­
lino, con algún transtorno de an­
siedad,con respecto al grupo de e­
dad en estudio 
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO 

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 
• JUAREZ • 

MEXICO D.F. 

CUADRO 9 Frecuencia del número de 
diagnóstico registrado con 
torno de ansiedad., en orden 
menor frecuencia 

DIAGNOSTICO NUMERO 

REGISTRADO 
DE PORCENTAJE 

PACIENTES 

NEUROSIS DEPRESIVA 18 20.68 

NEUROSIS DE ANSIEDAD 16 18.39 

CRISIS DE ANGUSTIA 10 11.49 

NEUROSIS DE ANGUSTIA 9 10.34 

TRANSTORNO DE ANSIEDAD 8 9.19 

NEUROSIS ANSIOSO 7 8.04 

NEUROSIS CONVERSIVA 5 5.74 

NEUROSIS 5 5.74 

NEUROSIS DE HISTERIA 4 4.59 

CRISIS CONVERSIVA 2 2.29 

TRANSTORNO DE ANGUSTIA 1 1.14 

SINDROME DE ANSIEDAD 1 1.14 

PACIENTE ANSIOSO 1 1.14 

TOTAL 87 100.0 

pacientes y 
algún trans­
de mayor a 

PORCENTAJE 
ACUMULADO 

20.68 

39.07 

50.56 

60.90 

70.09 

78.13 

83.87 

89.61 

94.20 

96.45 

97.59 

98.73 

100.00 
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VII. Discusión 

El propósito de este estudio es investi­
gar la frecuencia de los transtornos de ansiedad .Sin embargo 
otros datos interesantes son observados en los resultados . 

En este estudio la frecuencia de los trans­
tornos de ansiedad en un año es de 5.9 % , esto coincide 
con la descrita en la literatura para todos los transtor­
nos de ansiedad, emitida por la Organización Mundial de 
Psiquiatría, la cual establece entre un 4 % a 8 % (5) • 

· La edad oscila entre los 20 años y los 85 a­
ños en la población en estudio para los transtornos de ansie­
dad. Se observa una incidencia en valores estadísticos como 
media , moda y mediana hacia los 45 años de edad ,esto coin 
cide con la literatura que establece una alta prevalencia eil 
sujetos de 25 a 44 años de edad (12) • En este estudio -
se observa una disminución en la incidencia despues de los 
60 años • coincide con la literatura que establece una dismi 
ción de la prevalencia en sujetos mayores de 65 años (12) ~ 

No se reporta en este estudio niños o adoles­
centes con diagnósticos de algún transtorno de ansiedad; es 
to puede traducir un bajo reconocimiento médico de estoS 
transtornos en estas etapas, esto podria obedecer como lo 
establece en la literatura "el miedo y la preocupación duran 
te la infacia son considerados como transitorios y norma~ 
les• (34) . 

En la distribución por grupos etáreos se en­
cuentra en este estudio, una incidencia mayor de los 25 a 
los 60 años (ver gráfica 1) , y una franca disminución hacia 
los extremos de la vida. 

el El sexo más afectado en este estudio es 
femenino con un 66.6 % contra un 33.3 % del sexo masculíno 
Por lo tanto en este estudio presenta una proporcion de 2:1, 
la cual es un poco mayor a la establecida en la literatura: 
1.5:1 (12) • Este dato estadistico ,coincide ademas con la 
teoria psicoanalista, la cual establece que los transtornos 
de ansiedad son diagn6sticados con más frecuencia en las mu­
jeres que en los hombres (7) • La teoria psicoanalista pro­
pone que esto es en parte por el hecho de que en la mujer se 
requiere una represión más rigida de los instintos biológi­
cos básicos lo cual provoca defensas manifestadas en forma 
de ansiedad y angustia (7) • 

En este estudio se investiga la distribución 
por grupo de edad y por sexo para los transtornos de ansiedad 
(ver gréfica 2 y 3), al compararlas no se observa una diferen 
cia significativa en cuanto a la distribución de edad ,inclU 
so los grupos de edad de mayor incidencia son los mismos (ver 
cuadro 7 y 8 ) • 
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En este estudio no es posible establecer la 
frecuencia por cada uno de los transtornos "específicos" de 
ansiedad, por la baja especificidad con ~ue son registrados 
los transtornos de ansiedad, en los expedientes .se observa 
que se utilizan diferentes términos para tratar de describir­
los (ver cuadro 9),el más frecuente es el de neurosis con dis 
tintas aseveraciones tales como: depresiva,de ansiedad,ansiO 
depresiva,conversiva, de angustia, etc. ¡siendo que el tér­
mino de neurosis forma parte de la historia .Existe la pos~ 
bilidad que si existe una nomenclatura diferente a la establ~ 
cida actualmente e internacionalmente , pueda existir también 
una confusión para realizar una semiologia adecuada ,con sus 
debidas pretensiones para fomentar los métodos terapéuticos~ 
ducacionales , que son tan importantes en el manejo de estos 
transtornos .. 

VIII. Conclusiones 

En este estudio los Transtornos de Ansiedad 
presentan una frecuencia de 5.9 % en la población adscrita al 
consultorio 11 , en un periodo de doce meses • El sexo más 
afectado es el femenino con una proporcion de 2:1 con respec­
to al sexo masculino. La edad mas prevalente es hacia la 
cuarta decada de la vida, para ambos sexos , en la pobla­
ción en estudio. 

Al comparar los datos estadisticos de este es 
tudio con los repoprtados en la literatura, se infiere que 
existe una buena identificación para estos transtornos , sin 
embargo esto es en términos generales, por la baja especifi­
cidad de los diagnósticos registrados en los expedientes. 

Es fundamental que el médico de atención pri­
maria conozca y profundice sus conocimientos acerca de los 
transtornos de ansiedad, ya que él tiene la oportunidad de 
poder brindar asistencia a un gran número de pacientes .Re­
conociendo al individuo no solo como un ser orgánico-biológi­
co , sino como una persona resultante de factores que lo ro­
dean ,que son de tipo circunstancial , y pueden ser capaces 
de alterar su bienestar mental • Existe el mito que estigma 
tiza al individuo con algún transtorno de ansiedad, definien~ 
dolo como "debilidad del caracter" , este concepto es inade­
cuado e impropio , el individuo con algún transtorno de an­
siedad, presenta una enfermedad que puede ser tratada de ma­
nera adecuada, brindando una mejoria en la calidad de vida • 

La orientación por parte del médico de pri­
mer nivel , dirigida al paciente tendrá una trascendencia de­
finitiva, evitará uso y abuso de medicamentos no necesarios, 
evitará ingresos inecesarios a los servicios de urgencias por 
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futuras crisis de ansiedad , también disminuye la tendencia 
por parte del paciente ansioso para que le sean practicados e 
xámes de laboratorio y gabinete inecesarios , así como envio$ 
también inecesarios a otras especialidades. 

La Educación Médica es la "piedra angular" 
para mejorar la calidad de la atención .Fomentar y organi­
zar sesiones programadas dentro de las Clínicas de Medicina 
Familiar, es un gran motivador para el personal médico , el 
cual debe de tener la disciplina de mejorar sus conocimientos 
dia con dia. 

Es una realidad que el médico de primer nivel 
dentro de una Institución Pública de Salud, no dispondrá de 
mucho tiempo { o sesenta minutos) para cada paciente , para 
realizar una diagnosis y psicoterapia formal; se propone 
crear y difundir técnicas que permitan reconocer y tratar en 
forma adecuada y rápida a los transtornos de ansiedad. 

Es conveniente proponer a los Directivos , 
la implementación de servicios de Salud e Higiene Mental 
en todas las Clinicas de Medicina Familiar 
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 

DIAGNOSTICO 
EXPEDIENTE SEXO EDAD DE ALGUN 

TRANSTORNO DE ANSIEDAD 

F : 
T O T A L 

M : 
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