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INTRODUCCION

Los trastornos de angustia son un fendmeno universal, considerado como
una enfermedad del presente siglo, la cual estd aumentandc de frecuencia
en todes los niveles de la sociedad debido a la crisis eccnomica,
politica y sccial que se esta viviendo actualmente.

Es por esto, gue la ocupacién de la mujer fuera del hogar se ha ido
incrementando a un ritmo acelerado y constante durante las ultimas
decadas. En México, las mujeres gue se incorporan a la productividad ha
aumentado de 13.6% en 1950 a 34.7% en 1990 segin datos del INEGI..

Las mujeres trabajadoras, estan matizadas por un cimulc de tensiones
tanto fisicas como emocionales debido a diversos factores como la crisis
ecétnomica, condiciones laborales inadecuadas y por su génerc, la cual se
refleja en mencres sueldos, falta de prestaciones y discriminaciones.

Otras tensiones que se aunan a las mujeres que desempefian un trabajo, son
los diferentes roles de acuerdo a su condicidn como el de madre de
familia, la cual multiplica las demandas en el ambito familiar y laboral,
asi como, la adaptacidén de sus horarios para atender estos ambitos.

Por esta razdn, se realizé un estudio en mujeres derechohabientes del
ISS5TE que desempefian un trabajc vy estudiar la frecuencia de los
trastornos de ansiedad en este grupe de mujeres.



TRASTORNOS DE ANSIEDAD

CONCEPTO:

Pocos conceptos en Psicopatologia y Psiquiatria clinilca han provocado
tantas ambigliedades en su interpretacién como los conceptos de ansiedad,
fobia y panico, aunque los sintomas y las condiciones de estos conceptos
ne son fenémencs rarcs ni refractarios al andlisis clinico.

Freud en 1895 llamaba comportamientos neuroticos al conijunto de sintomas
constituidos por las manifestacicnes de una angustia permanente,
determinadas por un desequilibrio hormoncneurovegetativo.

Marks y Lader en 1%73 ncs dicen gue la ansiedad es un estado de animo
desagradable que se caracteriza por incertidumbre, miedo y sintomas
fisicos gue en su mayoria son consecuencia de la hiperactividad del
sistema nerviosc simpéatico.

Referencia (1).

Otroc concepto de la ansiedad la define como la respuesta psicolégica,
fisicldgica y conductual similar al miedo, perc con la diferencia de que
es desencadenada por un estimulo interior desconocido e inapropiado a la
realidad.

Referencia {(2).

ANTECEDENTES HISTORICOS:

La angustia ha accmpafiado al hombre a lo largo de su historia, sin
embargc, sdlo en ciertas condiciones se le debe considerar como estado
patolégico. Existe un reporte de Da Costa de 1871 en el describe un
cuadro con manifestaciones cardiovasculares tales como taquicardia, dolor
precordial, sensacién de asfixia y opresidn toréxica, que €l atribuyé a
un estado nervioso, al que se le conocio como Sindrome Da Costa, sindrome
de esfuerzo, neurcsis cardiaca y astenia neurocirculatcria.

En 1824 el Psiquiatra Vienés Sigmund Freud describié un sindrome de
ansiedad patoldégica que presenta comeo sintoma fundamental un estado de
angustia y que definid como neurosis de angustia, términc que se mantuvo
por largo tiempo e influyd en la Psiquiatria moderna, hasta que sn 1980
se le acufia el nombre de Trastornos de ansiedad dentro de la
clasificacidén de la DSM III.

Referencia (1).

FRECUENCIA:

La angustia es un fendémeno universal que se observa con distintas
manifestaciones en todas las culturas.

Se ha estimado que los trastornos de ansiedad tienen una prevalencia en
la poblacién general de entre el 2 y el 5% al afio. La probabilidad de
sufrir la enfermedad durante la vida es del 15% y estudios de seguimiento



han encontrado que menos del 28%% de los pacientes gque la presentan llegan
a tener una recuperacidn completa. Estos trastornos son mas comunes en
las mujeres, gente joven y en individuos con poca educacidén. De acuerdo
con varios estudios, el ambiente tiene también una participacién
importante en la etiopatogénesis de estos trastornos. Es mAs comin es el
trastorno de ansiedad generalizada cque varia de 2.5% a 6%. Entre el 25% vy
el 40% de los pacientes hospitalizados tienen ansiedad, pero la mayeoria
de ellos no éstan identificados debide a la falta de conocimiento de
médicos generales vy psiquiatras. Alrededor de la cuarta parte de la gente
gue tiene trastornos de ansiedad no recurre al médiceo y por lo tanto no
recibe tratamientc, vy la mayoria de la gente que acude al médico recibe
un diagndstico equivocado, y por consiguiente un tratamiento inadecuado.
Referencia (3,4).

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANGUSTIA

En 1894 Freud diferencid a la neurosis de angustia, de acuerdo a sus manifestaciones como ansiedad crénica
y ataques de ansiedad. Afios después las investigaciones de Donald Klein sobre el descubrimiento del efecto
antiangustia de la imipramina, sentardn las bases para la identificacion precisa del proceso primario que
permitid la modificacion en la clasificacion. Referencia (1).

Entre las modificaciones que introdujo el DSM I [1 (1980) sobresale 1a de los trastornos de ansiedad, en este
grupo de incluyen a aquellos cuadros en los que la ansiedad ocupa un lugar predominante, como las crisis de
angustia y la ansiedad generalizada o bien aquelles padecimientos en los que el individuo experimenta
ansiedad cuando intenta controlar sus sintomas como en el caso de las fobias o el trastorno obsesivo-
compulsivo.

Referencia (5).

Esta clasificacion difiere de otras anteriores, como la de la Organizacion Mundial de la Salud como se
observa en el siguiente cuadro.

CIE -9 DSM-111

Estados fobico Agarofobia con crisis de angustia
Agarofobia sin crisis de angustia
Fobia social

Estados de anstedad Crisis de angustia

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastornos obsesivos- Trastorno obsesivo-compulsivo
Compulsivo Trastorno de estrés postraumatico
Trastorno de ansiedad atipico

Referencia (5).

ETIOPATOLOGIA DE LA ANGUSTIA

Freud fue el primero en tratar de explicar la etiologia de los trastornos de ansiedad. Esto llevo a freud a crear
una escuela de pensamiento Psicoldgico basada casi por entero, en observaciones relacionadas con
frustraciones sexuales v las investigaciones que siguieron demostrarén que los motivos sociales son causas



tan efectivas de ansiedad como el sexo. Freud amplio su propia definicion del impulso sexual para inclinar
casi todos los otros impulsos corporales y motivos soctales, a esto llamo “libido™.

La ansiedad, en consecuencia es una sefial de frustacidn reprimida una o
varias veces, el mecanismo de represidn ¢onduce a desajuste por no
cumplir con su misidén y el material reprimido gueda en el "inconciente" vy
este material continda provocando reflejos emocionales que pueden ser
activados por estimulos substitutos iniciando asi la angustia.

Otra causa de la angustia es la represidn de la agresividad o colera
reprimida en la cual el sujetce no puede tolerar su propio sentimiento de
odio. La tensidn ansidgena puede ser desencadenada por situaciones de
agresividad simbélicas o fantasmaticas: asi ocurre en las angustias
desencadenadas o entretenidas por el éxito en un examen ¢ la satisfaccién
de una ambicidn.

Existen tambien varias teorias gue tratan de explicar la causa de la
angustia, llamadas " teorias causales de la ansiedad” y que a
continuacidn se describirén:

TEORIA INTRAPERSONAL:

Esta tecoria afirma que la persona desarrolla un mecanismo de defensa para
protegerse a si mismo de la ansiedad que surge de conflictos internos. El
ego experimenta conflictos entre las demandas del mismo y de las
reprimendas del superego. La ansiedad resultante es expulsada del
conocimiento conciente por el uso de la represidn, proyeccién,
desplazamiento o simbolizacidn.

TEORIA INTERPERSONAL:

Los defensores de esta teoria creen que las personas con trastornos de
ansiedad se sienten ansiosas cuando se teme la desaprobacién por parte de
personas significativas, son incapaces de comportarse enérgicamente
durante el conflicte. Asi la ansiedad experimentada durante el ceonflicto
interpersonal se desplaza hacia los alrededores inmediatos, lo que les
permite negar problemas interpersonales.

TEORIA COGNITIVA:

Esta teoria nos dice que el sujeto ansioso tiene dificultad para tomar
decisiones. Los aspectos inciertos aumentan la ansiedad lo que lleva a
pensamienteos negativos sobre la expectativa de falle y el peligro de
cometer un error. Son tan temerosos de la desaprcbacién de otros, que son
incapaces de darse aprobacidén a si mismos y los pensamientos negativos se
convierten en un modelo fijado.

La teoria cognitiva explica estos trastornos sobre todo en sujetos con
fobias, en una secuencia de tres partes:

i.- Estas personas tienen pensamientos negativos que aumentan la ansiedad
y preceden realmente al sentimiento de miedo en la situacién fébica.



2.- Estos pensamientos y sentimientos anticipateorios aumentan el nivel de
surgimiento psicoldgice incluso antes de encontrarse en la situaciédn
fébica.

" 3.- El nivel de seguimiento psicolédgica se malinterpreta. Aunque piense
que estd causado por un cbjetivo extrafic o situacidn, que viene causado
por sus pensamientos negativos y expectativas irracionales y esta mala
clasificacién de sentimientos permite a las personas foébicas desplazar
los sentimientos scbre objetos y situaciones que puedan evitarse.

TEORIA DEL APRENDIZAJE:

Los teéricos del aprendizaje cohservan que los trastornos de ansiedad son
originados por reaccién a practicas sobrecontroladas gue llevan a la
infancia. Los modelos tienen un fuerte énfasis en normas, regulacién y
expectativas irrealisticamnete altas del nifdo. El nific recibe mucha
desaprobacidn y castigo por comportamientos incorrectos y sdélo una
aprobacién minima por comportamientos correctos. El nifio pronto aprende
lo que debe hacerse para evitar el castigo y cuando el nifio intenta
lograr una autonomia mayor de sus padres, se impone una disciplina mas
estricta. Cocmo resultade de las restricciones paternas, el nific no
desarrollia sentimientos de competencila y autovalia. Cuando el nifio
madura, las restriccicnes paternas, la disciplina y la critica se
convierten en internos. Los comportamientos obsesivo-ccmpulsivo, las
fobias, son reacciones aprendidas para evitar situaciones que producen
ansiedad, las cuales fueron también aprendidas al observar a los padres
experimentando ansiedad y las reacciones de respuesta.

TEORIA CONDUCTISTA:

Muy relacionada con la teoria del aprendizaje, los teéricos del
cemportamiento creen que los trastornos de ansiedad son reacciones
condicionadas y aprendidas. El condiciconamiento cléasico se da cuando un
estimulo produce ansiedad o dolor, desarrollande la perscna un miedo
sobre ese estimulo en particular y la evitacidn del objeto o de la
situacién desarrolla un descenso de la ansiedad. Pussto que la persona
experimenta menos ansiedad cuando evitan el objeto o la situacidén, 1la
evitacidédn se hace una reaccidn habitual.

TECRIA DEL PAPEL SEXUAL:

Esta teoria se ha utilizado para explicar el nimero despropcrcicnado de
mujeres gue experimentan agarcfobia. Estos tedricos creen que las mujeres
han sido ensefadas y condicicnadas en el comportamiento esterectipico del
papel de la mujer, que las predispone a desarrollar agarofobia. Las
mujeres han sido refcrzadas a ser dependientes de otros vy a ser las
creadocras del hogar. Esto da come resultado, a menudo, que las mujeres
adultas sean ilncapaces de asumir responsabilidades por si mismas v se
observan como incompetentes e impotentes. Estos sintomas se refuerzan por
miembros de la familia que también han sido socializados para esperar que
las mujeres sean impotentes y dependientes.

Tenemos otros factores que se mencionan en la etiologia de la ansiedad
Como SOn:



CONSTITUCION ANSIOSA:

En este aspecto, el enfermo parece estar abocado a la angustia por la
misma organizacién de su personalidad. El sujeto, desde la infancia ha
manifestado una tendencia hacia la inquietud, a las posiciones de
repliegue y ha pedido sin cesar proteccidén, asi la madre, el hermanoc
mayor, los profesores, amigos, etc., se convierten en los soportes
necesarios para su seguridad. El matrimonio, amistades y profesidn estén
dominados por el deseo perpetuc de apoyo y amor, pero en contrapartida,
los fracasos y diversos aspectos que contrarian a1 individuo da lugar a
la presentacién de la angustia, la cual domina su vida entera.

Es frecuente encontrar en la familia de estos enfermos una herencia
neurotica y en su tipologia una calidad de aparente fragilidad y su
adaptacién esta siempre condicionada. Son los candidatos a las
intolerancias alimentarias, medicamentosas, débil resistencia a las
infecciones, cclitis espasmédica, migrafia y asma.

Referencia (6).

Torgesen, en un amplio estudio desarrollado en pares de gemelos, tanto
monocigdticos como dicigéticos, encuentra que los trastornos de ansiedad
tienen una conceordancia 3 veces maycor entre gemelos monocigéticos, en
comparacidn con los dicigéticos, lo que es muy similar a lo gue se ha
encontrado en estudios gemerales de esquizofrenia, depresién unipolar y
bipolar. El autor concluye, gue en parte, los trastornos de ansiedad
tienen una trasmisidén genética que se modifica con los factores
ambientales.

Referencia (1}.

FISIOPATOLCGIA DE LA ANGUSTIA

En los ultimos 20 afics se han efectuado diversos estudios sobre la
fisiopatologia de los trastornos de ansiedad y de las crisis de angustia.
Se han identificado y estudiado agentes capaces de provocar las crisis de
angustia, estos agentes reproducen en los pacientes los sintomas tipicos
gue caracterizan la enfermedad, lo que ha facilitado comprender la
fisiopatelogia y sustentar distintas hipdtesis en cuanto a su
patogénesis.

Los efectos ansidgenos de diversos agentes sugleren fuertemente que hay
distintos sistemas de neurotrasmisores que participan e interactdan en la
ansiedad, asi, el sistema de inhibicién gabaérgico, al ser bloqueade,
dejaria que actuaran libremente otros sistemas como el noradrenérgico,
serotoninérgico y el dopaminérgice. Esto explicaria los efectos
ansiégenos de los farmaccs que disminuyen la accién del GABA. De hecho
algunos auteres opinan que los pacientes con angustia podrian presentar
baja sensibilidad del receptor GABA.

El papel del sistema serotoninérgicc puede ser ain m&s complejo en las
reacciones de ansiedad, por ejemplio, la administracién de fenfluramina v
la m-clorofenilpiperazina, asi como el tratamiento de las crisis de
panico con antidepresivos que bloquean especificamente la recaptura de la
serotonina, tales come la fluoxetina y fluvoxamina, provocan inicialmente
el incremento de las crisis de angustia. En contraste, la administracién
prolongada a dosis bajas de estos antidepresivos, parece ser tan eficaz
come otros tratamientos.



La serotonina interactia con otros sistemas neuronales que han sido
relacionados con la angustia, por ejempleo, algunas neurcnas 5HT de los
nacleos del rafé ¢ nicleos serotoninérgices del tallo cerebral, ejercen
una accién inhibitoria en el locus coeruleus. Por otro lado se cree que
la hiperactividad serotoninérgica se relaciona con las reaccicnes de
ansiedad que acompafian a la abstinencia de benzodiacepinas. Referencia
(9).

A pesar de la extensa investigacidédn realizada en los pacientes con
angustia no ha sido posible comprobar gue tengan hipersensibilidad beta
adrenérgica, perc no se puede dudar del papel que desempefia el nucleo
noradrenérgico locus coeruleus en la generacidn de los sintomas de
ansiedad y de la conducta del miedo. Los resultados de la investigacién
por Charney y cols. scbre la accién de la ychimbina, sugieren que los
pacientes con trastornos de angustia, presentan una inestabilidad
autondmica secundaria a una mala regulacidén del sistema
noradrenérgico.Referencia (10}.

Aln sabemos muy poco acerca del papel gue desempefian otros sistemas de
neurotrasmisién en la angustia. La cafeina podria actuar por intermedio
de la adenocsina y los tetrapéptidos colescistoquinina y pentagastrina,
por medio de una accidn aun incierta a nivel del sistema nervioso
central . Referencia {11).

El papel de la dopamina ha sido poco estudiado, pero se sabe que los
farmacos que blogquean los receptores dopaminérgices como los
antipsicéticos, empeoran la condicién c¢linica de los pacientes gque
padecen angustia. Por otro lado, en relacidn con el sistema colinérgico,
la perfusién de fisostigmina, un inhibidor de la enzima colinesterasa que
produce un aumento de la actividad cclinérgica a nivel del sistema
nervioso central, no produce cambios fisiclégicos ¢ de la conducta en los
sujetos con angustia, perc si en los pacientes que sufren de depresién
mayor ¢ de trastorno bipolar ¢ esquizoafectivo. Referencia (12).

La perfusién de lactactc es una maniobra experimental reconocida para
desencadenar la angustia vy muchos investigadores ceinciden en afirmar que
existe una sensibilidad bicldgica particular a esta sustancia en los
pacientes que sufren angustia.

En los afics 40 se observé que los niveles séricos de &cido lactico
estaban elevados durante el ejercicio, en los sujetos que sufrian la
denominada "neurosis de angustia". Pitts y Mac Clure supusierén que estos
altos niveles de lactato sérico podian ser ansidgenos y demostrarén por
primera vez que las perfusiones de lactate provocaban angustia en
pacientes que suirian de la misma. Reiman y cols. han mostrado, gracias a
la tomografia por emisidn de positreones, que los pacientes con angustia y
sensibles al lactato, presentaban una asimetria ancrmal del flujo
sanguineo, volumen sanguinec y del metabolismo por extraccién de oxigeno
a nivel del girc parahipocémpico del lobulo temporal.

Referencia (13).

CUADRO CLINICC DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
Los sintomas de ansiedad se encuentran en muchos trastornos fisicos vy

mentales, asi como en situaciones comunes de la vida diaria social e
interpersonal.



Los criterics siguientes de trastornos de ansiedad, estan basados sobre
el DSM-III publicado en 1987 por la American Psychiatric Asscciation.

TRASTORNO DE ANGUSTIA CON O SIN AGARCFOBIA

El dato caracteristico de este trastorno es la presencia de crisis de
angustia gue consisten en periodos definidos ( 1 a 60 minutos de
duracién) de miedo o incomodidad intensa, que aparecen de forma
inesperada y no desencadenados por situaciones en las que el individuc es
el centro de atencidén de otras personas.

Para establecer el diagndstico, el paciente debe sufrir cuatro crisis en
un periodo de cuatrc semanas, © uno ¢ mads ataques seguidos de temor
persistente a experimentar otra crisis durante por lo mencs un mes.
Ademés, al menos cuatro de los sintomas siguientes deben haber existido
durante por lo menos una de las crisis.

~ Disnea o sensaciodén de ahogo

- Mareo, sensacidn de inestabilidad o desvanecimiento
- Palpitaciones o taquicardia

— Temblcr o agitacidn

- Sudeoraciodn

- Atragantamiento

- N&useas o molestias abdominales

— Despersonalizacién o desrealizacidn

- Sensacicnes de entumencimiento u hormigueo

- Accesos de calor o frio

- Dolor o molestias en el térax

- Miedo a morir

- Miedc a volwverse %oco ¢ hacer algo incontrolado

El patrdn tipico consiste en que las crisis se desarrollen subitamente vy
aumenten de intensidad con rapidez. Para establecer el diagnodstico no
debe existir un factor oérganice capaz de iniciar o mantener el trastorno.
La mayoria de lcs pacientes desarrcllan agarcfobia, que consiste en miedo
a encontrarse en lugares ¢ situacicones de los que pudiera ser dificil o
embarazoso escapar, © en 1los gue no podria contarse con ayuda si se
produjese una crisis de ansiedad.

TRASTORNC DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Deben cumplirse cinco criterios clinicos para establecer el diagnéstico
de trastorno de ansiedad generalizada.

El primero consiste en ansiedad y preocupacién sin base real o excesiva
sobre dos o més circunstancias vitales. Este humor preocupado persiste
durante un pericde de & meses o mas, y a lo largo de ese tiempo la
persona esta preocupada la mayor parte de los dias.

En segundoe lugar, si existe otro diagnéstice psiquiatrico, el foco de la
ansiedad y la preocupacidn del individuo no esta relacionade con ese
diagnéstico.

En tercero, el trastorno ne ccexiste con una alteracidén del humor ni con
trastorno psicético.



En cuarto, el individuo afecte sufre sintomas gue pueden clasificarse en
Lres grupos: tensién motora, hiperactividad vegetativa vy vigilancia y
exXploracién.

Tensidn motora:

- Temblcor, contraccicnes o sensacidn de agitacidn
- Tensién o dolorimiento de los musculos

- Inquietud

- Fatigabilidad facil

Hiperactividad vegetativa:

- Disnea © sensacién de ahogo

- Palpitaciones o taquicardia

- Sudoracidén o mancs frias y humedas

- Boca seca

- Mareo ¢ sensacién de inestabilidad

- Nauseas, diarrea u otras mclestias abdominales
- Sofocos o escalosfrios

- Micecidn frecuente

- Dificultad para deglutir

Vigilancia y exploracién:

- Sensacidén de que va a suceder algo

- Respuesta de alarma exagerada

- Dificultad para concentrarse

— Dificultad para conciliar el suefio ¢ para permanecer dormido
- Irritabilidad

El quinto, no puede demostrarse un factor érganiceo, como hipertiroidismo
o intoxicaclidédn por cafeina.

TRASTORNO CBSESIVO-COMPULSIVO

Estos trastornos pueden distinguirse por la presencia de dos elementos:
obsesiones y compulsiones, Las obsesiones son ideas, pensamientos,
impuiscs o imagenes recurrentes y persistentes, de caracter intrusivo,
indeseado, injustificadec y repugnante. El individuo intenta ignorar o
suprimir tales pensamientos ¢ impulsos, o neutralizarlos con algun otro
pensamiento o accidén y ademnds reconoce que éstas, proceden del interior
de su mente y que no estdn impuestas desde fuera.

De forma tipica, las obsesiones provocan ansiedad, que conducen a
compulsiones.

Las compulsiones son comportamientos repetitivos, sin objetivo e
intencionados que se llevan a cabo como respuesta a una obsesién. El
sujeto considera que el comportamiento neutralizaré& o evitard el
sufrimientc. En general, la persona reconoce que el comportamiento es
excesivo e irrazonable.



Las cbsesiones o compulsicnes causan sufrimiento marcado y consumen més
de una hora al dia. Ademds, interfieren de modo significativo con la
rutina normal.

FOBIAS

Estos, estados pueden ser de dos tipos:

Fobia social:

El dato caracteristico de este trastorno es el miedo persistente a una o
mds situaciones en las que el individuo se siente objeto de escrutinio y
teme hacer algo humillante o embarazoso. La exposicién al estimule fébico
especifico provoca casl siempre una respuesta de ansiedad inmediata. Para
establecer el diagnédstico, el comportamiento de evitacién debe interferir
de modo significativo con el funcionamiente laboral, con actividades
sociales o con relaciones interpersonales.

Fobia simple:

La fobia simple es el miedo persistente a un cobjetec, animal o a una
situacidn, como volar. La exposicién al estimulo fébico provoca casi
siempre ansiedad inmediata. Para establecer el diagnéstico, la fobia debe
interferir de modo significativo con la rutina y las relaciones sociales
normales del paciente.

TRASTORNC DE ESTRES POSTRAUMATICO

Este trastorno se presenta cuandec un paciente ha experimentado un evento
traumatico fuera de la experiencia humana usual, como por ejemplo
amenazas serias para la vida o integridad fisica, desstruccidn sdbita del
hogar ¢ la comunidad. El paciente presenta al menos un sintoma
indicativo de reexperiencia persistente del trauma vy por lo menos tres
sintomas de evitacidn persistente, ademds, presenta zl menos dos sintomas
persistentes de una alerta aumentada desde el trauma y estos sintomas se
han experimentado durante por lo menos un mes.

TRASTORNOS SOMATOMOREQS

Las caracteristicas esenciales de los trastornos scmatomorfos son
sintomas fisicos para los que no existe causa orgénica demostrable ni
mecanismos fisioldégicos conccidos y para 1los gue existe evidencia
positiva o presuncién fuerte de una relacidn con conflictos o factores
psicoldgicos. Puesto que los sintomas inespecificos de varios sistemas
organicos pusaden constituir la forma de presentacidén de la ansiedad y de
un trastorno somatomorfo, pueden prcducirse confusiones diagnésticas
entre ambcs procesos.

Las cuatro categorias principales de los trastornos somatomerfos segin el

DSM~III son hipocondria, trastorno de somatizacién, trastorno de
conversidén y trastorno de dolor somatomorfo. Puesto que las dos primeras
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coexlisten mads frecuentemente con un trastorno de ansiedad, se describen a
continuacién:

Hipocondria:

La hipocondria es el miedo a tener o la creencia de gue se tiene una
enfermedad grave, los criterios para el diagnéstico son:

- Miedo a tener una enfermedad grave, sobre la base de la interpretacidn
perscnal de signos fisicos como evidencia de una enfermedad fisica.

- La queja de un trastorno fisico no se apoya por la evaluacidn apropiada
y no cumple los criterios de crisis de angustia.

- Miedo persistente de tener una enfermedad grave, a pesar de que las
pruebas demuestren lo contrario.

- El trastorno dura por lo mencs 6 meses.

- El miedo errdneo no alcanza la intensidad de un delirio; el paciente
reconoce la posibilidad de estar equivocado.

Los hipocondriacos verdaderos experimentan gran sufrimiento, sus miedos y
preocupaciones pueden alterar el funciconamiente social y las relaciones
perscnales.

Trastorno de somatizacién:

Este, se caracteriza también por preocupaciones relacionadas con gquejas
somaticas, el paciente centra mds esas gquejas en sintemas especificos, en
vez de enfermedades concretas como en la hipocondria. Es més frecuente en
las mujeres. Los sintomas para el criterio diagnéstice de este trastorno
son:

Sintomas grastrointestinales:

- Vomitos

- Dolor abdcocminal

~ Néuseas

- Meteorismo

- Diarrea

- Intolerancia a varios alimentos

Sintomas dolorcsos:

- Dolor en extremidades

- Dolor de espalda

Doleor articular

- Declor durante la miccidn

Sintomas cardiopulmecnares:

- Disnea sin relacidén con el ejercicio
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- Palpitaciiones
- Dolor toraxico
- Vahidos

Sintomas de conversidén o seudoneurolégicos:

- Amnesia

- Dificultad para deglutir

- Pérdida de la voz

- Sordera

- Visién doble

- Visién borrosa

- Ceguera

- Desvanecimiento

- Contracciones ¢ convulsiones

- Dificultad para caminar

- Paralisis o debilidad muscular
- Retencién urinaria o dificultad para orinar

Sintomas sexuales:

- Indiferencia sexual
- Dispauremia
- Impotencia

Sintomas del aparato reproductor femenino:

- Menstruacidén doloresa

- Periodos menstruales irregulares

- Hemorragia menstrual excesiva

- vomitos durante el embarazo

Estos sujetos buscan repetidamente explicacidn médica para sus sintomas
fisicos y estan dispuestos a someterse a procedimientos diagnésticos,
intervenciones quirurgicas y ensayos clinicos, aungue tales intentos
raramente tienen éxito.

Referencia (5,14).

DIAGNOSTICO
El médico de atencidn primaria ve por 1o menos un paciente al dia con
algin trastcrno de ansiedad, por lo que es importante revisar una

metodologia para el diagnéstico de estos trastornos. A continuacién se
describen seis pasos en el diagnéstico de los trastornos de ansiedad.

1.~ Escuchar:

Escuchar la descripcién que hace el paciente del patrén de queias.

2.-Interrogar:
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Si el patrén de quejas concuerda con un trastorno de ansiedad, hay que
interrogar sobre la presencia de otros sintomas comunes ¢ buscar un grupo
de sintomas de ansiedad.

3.- Evaluar:

Evaluar el aspecto y comportamiento del paciente, es decir, el humor, el
afecto, el flujo y contenidec del habla, el contenido del pensamiento y la
funcién intelectual, la percepcién de la enfermedad, el juicic y el grado
de incapacidad y adaptacién social.

4.~ Explorar:

Llevar a cabo una exploracién fisica adecuada para buscar otros
trastorncs e ldentificar problemas médicos coexistentes. Indicar las
pruebas de laboraterio necesarias para descartar otros problemas.

5.~ Informar:

En caso de existir sintomas de ansiedad, informar al paciente la
posibilidad de un trastorno de ansiedad y explorar las atribuciones y
creencias del sujeto.

6.- Aclarar:

Buscar evidencia de un trastornc asociado, como el caso de toxicomanias u
otras enfermedades psiquiatricas y revisar todos los hechos y establecer
un diagnéstico especifico.

Referencia (14).

INSTRUMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO.

Actualmente se han utilizado escalas de calificacidén de ansiedad, asi
como entrevistas estructuradas para evaluar a estes pacientes. Las
entrevistas son con fines diagndsticas, misntras que las escalas, se
prefieren para medir la gravedad y los cambios a lo largo del tiempo y
pueden identificarse aspectos que puedan mejorarse.

Estos instrumentos pueden ser guias utiles para el médico de primer
nivel, va que ayudan a identificar la naturaleza de la enfermedad vy
permite proporcionar una terapia mas especifica para el paciente.

De las escalas para identificar la ansiedad tenemos; la escala de SHEEHAN
y la de HAMILTCN, las cuales se describen a continuacidn:

ESCALA DE ANSIEDAD AUTOVALORADA DE SHEEHAN

Presenta las siguientes carateristicas:

- Se le proporciona al paciente, para que &ste la responda.

- Identifica y mide la gravedad de los sintomas asociados de la ansiedad.
- El cuesticnario consta de 35 preguntas de sintomas relacionados con la
ansiedad.
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- Consta de c¢inco columnas frente a cada pregunta y le asigna un namero
de 0 a 4 en cada columna.

- Las puntuacilones mavores de 30 se consideran anormales y las mayores de
80 indican afectaciodn grave. El obljetivo del tratamiento es disminuir la
puntuacidén a menos de 20.

ESCALA DE HAMILTON:

El Dr. Max Hamilton publicé su escala en 1959, disefiada para evaluar la
neurosis de ansiedad como un sindrome vy no para evaluar la ansiedad como
sintoma.

La escala presenta las siguientes caracteristicas:

- Consiste en 12 incisecs referentes cada uno a un grupo de sintcmas,
junto con una variable en 21 inciso 13 que se refiere a la conducta
durante la entrevista.

- El médico es el entrevistader v pregunta de manera abierta.

- El propio médico asigna un nimerc que va del 0 a 4 de acuerdo al grade
de intensidad del sintoma, anotandc el nimero en un paréntesis colocado a
cada lado de los 13 incisos.

- 5u uso ha sido limitado debido a dos factores: primero, porque no
incluye todes los trastornos de ansiedad y segundo porgue no proporcicna
una calificacién de la ansiedad, sin embargo, ofrece la posibilidad de
evaluar tanto sintomas psiquices come fisicos.

- Puede ser de gran ayuda como auxiliar de diagnédstico y para evaluar la
evolucidén del cuadro.

- La puntuacién gque se le ha asignado para la presentacidn del sindrome
de ansiedad es: de 7 a 20 se considera leve, de 21 a 34 moderada, de 35 a
48 severa y mayor de 48 es muy severa e icapacitante.

TRATAMIENTC DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Un diagnéstico exacto vy una identificaciédn cuidadose de los objetives
terapéuticos son esenciales para el éxito del tratamiento. La medicacién
correcta puede controlar con frecuencia muchos sintomas de los trastornos
de ansiedad y facilitar el éxito de la psicoterapla y otras formas de
tratamiento no farmacoldgico.

BENZODIACEPINAS

Durante los Ctltimos 20 afios, las benzodlacepinas han sustituido a otros
medicamentos en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, como por
ejemplo, a los barbitiricos y otros sedantes hipndéticos.

La seguridad y menor potencial de adiccidédn de las benzediacepinas,
propcrcionan eficacia consistente con menos sedacidn, efectos adversos e
interacciones farmacolégicas.

Cuando una benzodiacepina es clinicamente eficaz, el alivio aparece a los
pocos dias y debe usarse la dosis eficaz minima y deberdn programarse
visitas periédicas para monitorizar la respuesta, el cumplimiento vy los
efectos secundarios. El1 complejo de los receptores GABA/benzodiacepina se
adapta de forma gradual a la terapia benzocdiacepinica continua, asi pues,
la medicacién debe disminuirse gradualmente antes de suspenderla.
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GUIA GENERAL PARA 1A PRESCRIPCION:

- Usar como complemente a la moedificacién del estilo de vida, la terapia
de relajacién, la psicoeterapia u otras medidas nc farmacoldgicas.

- Siempre que se pueda minimizar la duracién de la terapia o usarla
intermitentemente.

Identificar y monitcorizar sintomas especificos.
— Prescribir la minima dosis eficaz.
- Limitar la cantidad prescrita y el numero de envases.

~ Los agentes sin metabelitos activos pueden ser preferibles en los
pacientes ancianos o con enfermedades médicas existentes.

- Tener precaucidn en los sujetos predispuestos a la dependencia.

- Mantener contacto frecuente con el paciente.

INCONVENIENTES:

- Los efectos secundarios sobre 21 SNC pueden ser sutiles e imitar una
enfermedad psiquiatrica.

- Los agentes con metabolites activos pueden acumularse en pacientes
anciancs o con enfermedades médicas coexistentes.

~ Depresidn aditiva del SNC cuande se toma aicohol, medicamentos
psicotrépicos, anticonvulsives, antihistaminicos y otros depresores,

- Alglin potencial de abusc.

TITULACION DE LA DOSIS:

Bgente dosis inicial dosis diaria total
- Alprazolam 0.25-0.5 mg 0.75-4.0 mg

- Clerdiacepdxido 5 mg 15-100 mg

- Cloracepato 7.5-15 mg 15-60 mg

- Diacepan 2 mg £4-40 mg

- Halacepam 20 mg 40-160 mg

- Loracepam 1 mg 2-6 mg

- Oxacepan 10 mg 30-90 myg

- Pracepam 10 mg 20-60 mg

ANSIOLITICOS NO BENZODIACEPINICOS:
La buspirona es el primer miembro de una nueva clase de ansioliticos ({

azaespirodecanedionas), no guarda relacidén con las benzodiacepinas,
carece de efectos sedantes y relajantes musculares y parece tener
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potencial de dependencia escase ¢ nulo. El comienzo del efecto clinico se
retrasa hasta dos semanas y el farmaco puede ser Util para los pacientes
con trastornos de ansiedad crénicos.

La dosis inicial es de 5 mg y la dosis total diaria es de 15-60 mg.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS:

Los antidepresives triciclicos producen grades variables de efectos
sedantes y anticolinérgicos y se dividen en dos categorias de acuerdo con
sus efectos sobre los neurotrasmiscres.

Los dimetilados, que son los mads antiguos como le amitriptilina, doxepin
e imipramina que actuan predominantemente blogqueando la recaptacién de
serotonina y presentan un alto potencial de efectos secundarios.

Los monometilados, tienen efectos scobre la noradrenalina y efectos
secundariios relativamente menos frecuentes.

La terapia con antidepresivos triciclicos debe iniciarse a dosis bajas e
irse aumentando en forma gradual cada dos a cinco dias, mientras se
vigila al paciente para valorar su mejoria clinica. Pueden ser necesarias
hasta seis semanas de tratamientc para obtener una respuesta Optima. Los
pacientes con trastornos de ansiedad pueden experimentar aumente de la
ansiedad durante la primera ¢ dos primeras semanas de terapia, sin
embargo, ese efecto remite mAs adelante.

La imipramina, es el triciclico mas utilizado, tiene efecto sobre los
sintomas de la crisis de angustia v es menos efectiva para la ansiedad
anticipatcria. La clomipramina se ha mostrado prometedora en el trastorno
obsesivo-compulsive.

GUIA PARA LA PRESCRIPCION:

- Iniciar la terapia con una dosis baja.

- Aumentar la dosis en forma gradual de 25-%0 mg/dia cada dos a cinco
dias.

- Pauta de dosificacién al acostarse cuandc sea posible.

- Continuar la medicacién durante por lo menos 4-6 semanas a niveles de
dosificacién terapéuticos, antes de hacer una evaluacidén final de la
eficacia.

- En los pacientes cen respuesta, tratar durante 2 o mds meses después de
la respuesta completa y disminuir gradualmente de 25 a 50 mg cada 2
semanas.

CONTRAINDICACIONES:

- Periodo de recuperacién después del infarto de miocardio.
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- Usarse con precaucién en sujetcs con historia de enfermedad cardiaca,
presién intraccular aumentada, glaucoma de angulo estrecho, retencidén
urinaria o trastornos convulsivos.

- Precaucién extrema en pacientes con tendencia suicida ya gue la
sobredosificacién es peligrosa e inclusive mortal.

- No deben combinarse con inhibidores de la MAO, excepto en situaciones
especiales.

DOSIFICACION:

Agente Dosis inicial Dosis total diaria
- Desipramina 25-50 mg 150~-300 mg

- Imipramina 25-50 mg 150~300 mg

- Trimipramina 25-50 mg 150-300 mg

Referencia (21,22).

INHIBIDORES DE LA MONOAMINOOXIDASA ({ MAO)

Les inhibidores de la MAC actlan interrumpiendo el catabolismo de las
mencaminas con accidn central. Son los farmacos de primera eleccidn en la
depresién atipica. Estos farmacos tienen accidén en los trastornos de
angustia con agarofobia y en los trastornos fébicos.

La Fenelcina puede ser el medicamento mas eficaz para los casos severos y
créonicos de trastornos de angustia refractarios al tratamiento con
benzodiacepinas o triciclices.

GUIA GENERAL DE PRESCRIPCION:

- Iniciar la terapia con desis bajas y titular segun necesidad y
telerancia.

- Vigilar cecn frecuencia la presién arterial.
- Resaltar la observacidn estricta de las restricciones dietéticas y
farmacologicas. Se debe tener cuidado con alimentos que contengan
tiramina o triptéfanc ya que desencadenan crisis hipertensivas.
DOS1IS:
- Fenelcina a dosis inicial de 15 mg y dosis diaria total de 45-9%0 mg.
Referencia (23,24).

BETABLOQUEANTES
Los betabloqueadores como el preopanclol, 10 a 40 mg, 45 a 60 minutos
antes de la actividad temida, han sido Utiles para pacientes con fobias

sociales como miedo al escenario v la ansiedad de los examenes.

Los betabloqueadores pueden reducir ciertas respuestas autondémicas, como
tagquicardia, hiperventilacién y temblor.
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Las contraindicaciones son: historia de asma bronguial, insuficiencia
cardiaca congestiva y bradicardia significativa.
Referencia (25).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los transtornes de ansiedad son considerados como una enfermedad del
presente siglo y afecta a ambos sexos, la mujer ha tenido que
incorporarse al trabajo fuera de su hogar, desempeiiandc doble rol, es
decir, como fuerza de trabajo y ama de casa. Por lo tanto, este puede ser
un factor que desempefle un papel en esta patologia. Por esta razdédn nos
planteamos la siguiente pregunta: ’

¢ 3Son frecuentes los transtronos de ansiedad en las mujeres gue

desemperfian un trabajo fuera de su hogar y que tan graves son ?,asi mismo,
¢ tienen repercusién en el ambito familiar y laboral ?.
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JUSTIFICACION

Los trastornos psicoafectivos, son enfermedades muy comunes en las
sociedades humanas desde tiempos muy remotos, sin embargo, y
especificamente, la ansiedad es un padecimiento gue se ha acrecentado en
el presente siglo.

Datos epidemiolédgicos y de acuerdo con la frecuencia (ver frecuencia), la
mujer es la que con mayor frecuencia presenta este tipc de trastornos y
si a esto le agregamos gque cada dia mas mujeres se incorporan a la fuerza
laboral, adem&s de atender un hogar, consideramos que los transtornos de
ansiedad se presentan mas frecuentemente en este grupo de mujeres vy
probablemente con mayer grado. Por esta razén se determino, llevar a cabo
un estudio que nos proporcione informacién al respecto para analizar ios
siguientes puntos:

a).- Conocer la frecuencia de estos transtornos en las mujeres que
trabajan en la Ciudad de Uruapan y especificamente en la Clinica ISSSTE
en donde hay derechohabientes trabajadoras.

b).- Establecer la gravedad de estos transtornos y su repercusién en la
vida familiar de estas trabajadoras.

¢) .- De acuerdo a la gravedad, valorar la incapacidad médica como parte
de la terapia y su consecuencla en el aspectc laboral.
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OBJETIVC
OBJETIVC GENERAL.

El obkietivo general del presente trabajo de investigacién es:

a) .- Identificar los transtornes de ansiedad en las personas del sexo
femenince gque trabajan fuera del hogar y que acudierdén a la Clinica
Hospital de Uruapan ISSSTE.
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METODOLOGIA
TIFPO DE ESTUDIO
El estudio que se llevd a cabo, es de tipo prospectivo, mediante la
entrevista, aplicando la escala de Hamilton para detectar la presencia de

ansiedad, su grade y una vez detectada mediante interrogatorio, se
investigé la repercusién a nivel familiar y su desempefico laboral.
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POBLACION:

La investigacién fué dirigida a los derechohabientes del sexo femenino
gque acudierdn a atencidn médica al consultorio N° 1 de Medicina familiar
en el turno vespertino, en la Clinica Hospital ISSSTE Uruapan.
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LUGAR:

Clinica Hospital ISSSTE Uruapan, en Uruapan Michoacéan

TIEMPO

Periddo comprendido del mes de Julio a Diciembre de 1995,

249



TIPC DE MUESTRA Y TAMANC DE LA MUESTRA:

570 mujeres que acudieron a la consulta externa de la Clinica Hospital
Uruapan, entre Juiic a Diciembre de 1995 y gue tienen de 20 a 50 afios,
siende estudiadas un total de 110 mujeres que desempefian su trabajo fuera
del hcgar y muestran ansiedad.
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a.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes del sexo femenino gue desempefian un trabajo, fuera del

hogar, entre las edades de 20 a 50 arfics.

o)

aj).

.— Nc necesariamente casadas, pero si tener relacién familiar.

CRITERIOCS DE EXCLUSION:

Pacientes del sexc femenino menores de 20 afios y mayores de 50 afios

aungue desempefiaban un trabajc fuera del hogar.

k).
c).
dj .
el).

1.

Pacientes con tratamiento a base de ansidliticos.

Pacientes con patclogia érganica gue simulaban estados de ansiedad.
Pacientes gue habian dejado de laborar un mes antes.

Pacientes que no desempefiaban un trabaje fuera de su hogar.
Pacientes femeninos con patologia psiquidtrica diagndsticada

previamente y bajo tratamiento.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

a) .- Pacientes del sexo femenino con enfermedades crénico-degenerativas,
principalmente diabetes mellitus e hipertensidn arterial sistémica.
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INFORMACICN A RECOLECTAR:

a).- Sintomas y signos o cuadro clinico de la paciente en forma dirigida
por un cuesticnario ( Escala de Halminton ), aplicada por el médico
durante la consulta médica, el cual fue resuelto por la paciente o©
individuo seleccionado para la investigacién.

b}.- Disfuncién familiar secundaria, esto a través del interrogatorio.

c) .- Problemas de tipo laboral, esto tambien, a traves del
interrogatorio, durante la consulta.

METODCG O PROCEDIMIENTO PARA LA CAPTURA DE INFORMACION

- Informe diarico de la consulta médica.

- Expediente médicc para confirmar los criterios de inclusién y de
exclusién.

- Escala de Halminton:gque se aplicd a las mujeres gue reunian los
criterios de inclusién.

- Cuestionario previamente elaborado para investigar disfuncién familiar
a consecuencia de la ansiedad y problemas laborales.
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CONSIDERACIONES ETICAS:
De acuerdo a las normas de Helsinky y considerando que &s un trabajo de
investigacién, en donde los métodos serian aplicados a seres humancs, se

llevo a cabo los siguiente:

a).- Se le informo a cada una de las personas gque participarén, los
objetives de la investigacidén v de los métedos utilizados.

b).- 5e les informo que el trabajo de investigacidén no presentaba ningun
riesgo fisico ni mental.

¢i.- Se les informo de la libertad de participar o no en el trabajo de

investigacién.
d) .- El trabajo de investigacién fue asesorado por personal médico

calificado, previo protocolo de investigacién que fue aprobado.

28



DESCRIPCION DE RESULTADOS.

Durante 6 meses, se¢ llevo a cabo este estudio y en este lapso de tiempo
se estudiaron un total de 110 pacientes nujeres que desempefiaban un
trabajo y que reunieron los criterios de inclusién, vistas en la consulta
externa por otro padecimiento distinto al transtorno de ansiedad.

Estas pacientes se dividiercn en tres grupos de acuerdo a la edad, siendo
el grupo mayor, el comprendide entre los 30 a 39 afios ocupando el 61.81%
como se puede apreciar en la tabla n° 1 y en la grafica n® 1, estc para
conocer la edad que predominé en este estudio.

En la tabla vy grafica n® 2 se agrupan a las pacientes de acuerdo a la
ocupacién, con el objetivo de conccer el tipo de ocupacién laboral gue
predominé en el presente estudic, siendo la ocupacién de secretaria, la
que predomind con un porcentaje del 25.45% del total.

En la tabla y grdfica n® 3, se agrupan las pacientes estudiadas por
profesidén y grado de ansiedad y de acuerdo a la calificacién que otorga
la escala de Hamilton, que es la siguiente: de 0 a 6 puntos hay ausencia
dc ansiedad, de 7 a 20 puntos hay ansiedad leve, de 21 a 34 hay ansiedad
mederada y de 35 & 48 hay ansiedad severa y mayor de 49, la ansiedad es
muy severa. Como se puede apreciar, en el grupo de las secretarias
predomind la ansiedad leve, asi como en los auxiliares administrativos y
personal de enfermeria, llamande la atencién gue las mujeres dedicadas a
la lebor de intendencia, presento mayor numerxce de pacientes con ansiedad
moderada con respecto a las demas ocupaciones, aungue predomind en este
grupo la ansiedad leve.

En la tabla y gr&fica n® 4 se agrupa a las pacientes por grado de
ansiedad en forma general, obteniendose los siguientes resultados, 66 de
las 110 pacientes calificaron de ansiedad leve, es decir el 60%, 34 de
las 110 calificaron como ausente occupando el 30.90% y solo 10 calificarocn
como ansiedad moderada ocupando el 9.09% del total.

En la tabla y grafica n® 5 se anotan los sintomas que predominaron en el
grupo de mujeres estudiadas con la escala de Hamilton, siendo mas
frecuentes las preocupaciones, sensacién de tensidn, temores y cefalea
tensional.

En la tabla n® 6 se encuentran los resultados acerca de la repercusion
familiar y laboral, encontrandeose unicamente 5 mujeres gue pertenecen al
grupo de intendencia con problemas familiares y 1 paciente con problema
laboral que correspondié al grupo de enfermeras, que en porcentaje del
total de mujeres estudiadas correspcnde al 4.5% y 0.9% respectivamente.

ESTA TESIS M2 5 AL*

DELABI>. "7 -
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TABLAS :

Tabla n®l. Pacientes por grupo de edad.

Grupc de edades Numero Porcentaje
20 a 29 afos 20 18.18%
30 a 39 afios 68 61.81%
40 a 49 ahos 22 20.00%
Total 110 99.99%

Tabla n® 2. Pacientes agrupadas por tipo de trabajo

Tipo de trabajo Numero Porcentaje
Secretarias 28 25.45%
Aux. administrative 20 18.18%
Enfermeras 20 18.18%
Intendentes 20 18.18%
Maestras 10 9.09%
Med. Familiar 6 5.45%
Asistente médico 2 1.81%
Trab. Social 2 1.81%
Quiniccfarmaceobiclogo 2 1.81%
Total 110 99.96%
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Tabla n® 3. Grados de ansisdad por ocupacién; de acuerdco al puntaje de la
escala de Hamilton.

Ccupacidn Ausente leve mcderada severa
Secretarias 8 18 2 0
Aux. Administrativo 6 14 0 0
Enfermeras 8 10 2 0
Intendentes 2} 8 [ 0
Mzestras 2 8 0 0
Médico Familiar 0 6 0 0
Asistente médico 2 0 0 0
Q.F.B. 0 2 0 0
Trabajo Social 2 0 0 0

total

(98]
s
(e}
[e)]
=
(=
o

Tabla n® 4. Grados de ansiedad.

Grade de ansiedad Numero de pacientes Porcentaje
Busente 34 30.90%
Leve 66 60.00%
Moderada 10 9.09%
Total 110 99.99%



Tabla n® 5. Sintomas mé&s comunes.

Sintomas predominantes Namero Porcentaje
Preocupaciones 10 9.09%
Irritabilidad 8 7.27%
Sensacidén de tensién 10 5.094%
Lianto facil 8 T.27%
Fatigabilidad 8 7.27%
Temores 10 5.09%
Suefio interrumpido 6 5.45%
Pesadillas 4 3.63%
Dificultad para conciliar

el suefio g 7.27%
Memoria pobre 6 5.45%
Depresidn 8 7.27%
Somatizacidn 8 7.27%
Cefalea tensicnal 10 9.09%
Dificultad para concentrarse 4 3.63%
Péerdida del apetite sexual 2 1.81%
Total 110 99, 95%
Tabla n® 6. Repercusidén familiar y laboral

Ocupacién Froblemas familiares Problemas laborales
Secretarias 0 0
Aux. Admo. 0 0
Enfermeras 0 1
Intendentes 0 0
Maestras 0 0
Médiceo Familiar 0 0
Trab. social 0 0
Asistente médico 0] 0
Q.F.B. 0 G
Total 5 1
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ANALISIS

En el presente estudioc, encontramos una frecuencia de ansiedad del 62.09%
del total de mujeres estudiadas, es decir, mds de la mitad de este grupo
que se investigd. Este resultado correobora la frecuencia que se menciona
en la bibliografia consultada, principalmente a De La Fuente Ramén en
Salud Mental vy a Marks y Lader en Ansiety States, en la gque menciona que
la poblacién tiene una preobabilidad de sufrir este transtorno durante su
vida es del 15% y que es mds frecuente en mujeres, gente joven y en
individuos con poca educacién.

La probable explicacién, es gque a la mujer se le ha ensefiado un rol
social de atencién al hogar y a la dependencia econémica por parte de su
compafiero y cuande este rol se rompe o se altera puede generar la
aparicién de trastornos de ansiedad, como se sefiala en las teorias
causales de la ansiedad, especificamente en la teoria del rol sexual,
descritas en el texto de Psiquiatria de Cook y Fontaine.

La sintomatolcogia gque predomind en este grupo, fueron las
preccuopaciones, sensacién de tensién, temores y cefalea tensional que
coinciden con el cuadro clinice del trastorno de ansiedad generalizada
descrito en la clasificacién del DSM-III publicado en 1987 por la
American Psychiatric Association.

En el presente estudio, hubiese sido importante corrxcborar las
alteraciones bicguimicas y medir la presencia de lactate, come se
menciona en los trabajos de Ontiveros y Fontaine con crisis de angustia
provocadas por agentes evocadores, pero nuestro laboratorio en la Clinica
Hospital Uruapan, no cuenta con el equipe v material necesarios para
llevar a cabo este tipo de estudios.

Tambien se considera gue el estudio estuvo limitado a una sola poblacién
circunscrita a un solo consultorioc y un solo turno, probablemente este
tipo de estudios se podrian hacer mas extensos tanto en poblacioén, como
en la participacidén de méds compafieros médicos con el objeto de contar
con una estadistica mas confiable y asi mismo elaborar un programa de
ayuda a este tipo de personas.
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CONCLUSICNES

El presente estudioc demostré, que el trstornce de ansiedad estd presente
en la pobacidén femenina y aumenta su frecuencia en las mujeres gque se
emplean en trabajos fuera del hogar, aunque la intensidad de estos
trastornos no tuvieron repercusion significativa en la relacién familiar
y laboral, asi como tampoco fueron incapacitantes, al mencs en la
poblacidén que se estudid.

Sin embargo considero gque la ansiedad actualmente estd en aumento

y se deberia llevar a cabo en forma rutinaria, una deteccidén de leos
trastornos de ansiedad a tedo paciente que acude a consulta, y
establecer una estadistica confiable, ya que estos trastornos con el
tiempo, si no es que ya, se pueden convertir en un problema de salud
puiblica y lleguen a tener repercusién familiar, laboral e incapacitante.
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