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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como propdsito confirmar el trabajo
psicométrico de dos escalas para evaluar el trastorno de ansiedad
generalizada, el Pen State Worry Questionare (PSWQ) y el Generalized
Anxiety Disorder Questionare segun el DSM-IV (GAD-Q-1V), realizado en
poblacién del DF. Y como seguimiento de este trabajo también se utilizaron
dichas escalas para explorar los niveles de ansiedad generalizada vy
preocupacion en personal del area de salud y en poblacién general, empleando
una muestra de 245 y 256 sujetos, respectivamente.

En cuanto al trabajo psicométrico del PSWQ y el GAD-Q-IV, la muestra
empleada fue de 245 sujetos que integraron la muestra de personal de salud,
obteniéndose un alfa de Cronbach=.797 para el PSWQ, mientras que para el
GAD-Q-IV, debido a sus caracteristicas no psicométricas, solamente se
sometid a una validez descriptiva, destacando frecuencias y porcentajes de
respuesta.

Con respecto a los niveles de ansiedad generalizada y preocupacion entre el
personal del area de salud y la poblacién general, se encontré que unicamente
hubo diferencias significativas en la pregunta dos del GAD-Q-IV: ¢Su
preocupacion es excesiva en intensidad, frecuencia o cantidad de incomodidad
que le causa? (t=-2.127, a= 0.05), siendo mayor la frecuencia en personal del
area de salud que en la poblacién general.

Por lo tanto se concluyd que el PSWQ y el GAD-Q-IV son instrumentos validos
para su uso en poblacion del DF y en personal del area de salud, comprobando
el trabajo psicométrico anteriormente realizado con estas escalas. Ademas, se
encontré que el personal del area de salud se preocupa mas que la poblacién
general, probablemente por las caracteristicas inherentes a su trabajo. Cabe
mencionar que en las dos poblaciones se reportd a la familia, asuntos
personales, trabajo, economia y asuntos académicos como los temas de
preocupacion mas frecuentes.



INTRODUCCION
Actualmente se concibe a la ansiedad como un mecanismo adaptativo que
surge ante la presencia de una amenaza que atenta contra la vida de un
organismo, sin embargo, puede convertirse en patologica cuando no hay un
peligro o bien cuando la reaccion excede en su intensidad o frecuencia (Vila,
1996).
Cuando es patolégica, puede manifestarse ante diversas situaciones y en este
sentido, se han clasificado los diferentes trastornos que la incluyen, uno de
ellos, es el trastorno de ansiedad generalizada, considerado uno de los
trastornos de ansiedad mas comunes que se padecen en la poblacion. A pesar
de esto, en México no se cuenta con instrumentos de evaluacion validos para
diagnosticar este trastorno.
Cabe mencionar que la ansiedad y la ira se asocian con procesos de estrés en
diferentes areas laborales (Pérez, Irvarrizaga y Camufias, 2000). Al respecto, el
personal que labora dentro del &rea de salud, es uno de los grupos de
poblacién que frecuentemente es afectado por la ansiedad y el estrés.
Por tal motivo, la presente investigacién exploré en este tipo de poblacién los
niveles de ansiedad generalizada y preocupacién, ya que a pesar de que es un
grupo que con frecuencia presenta ansiedad, hay muy pocos estudios sobre
este tipo de poblacién en nuestro pais.
Ademas se realiz6 seguimiento en el trabajo psicométrico del PSWQ y el GAD-
Q-1V, que estan en proceso de estandarizacion en poblacién mexicana, y por
dicho seguimiento se utilizaron estas escalas para estudiar la poblacion del

personal del area de salud.



CAPITULO 1
ANSIEDAD

Actualmente se identifican los diferentes trastornos que tienen como principal
caracteristica a la ansiedad y se han descrito entidades clinicas perfectamente
definidas que la incluyen, como son los distintos tipos de fobias, el trastorno de
ansiedad generalizada y los ataques de panico. Sin embargo, para entender
dichos trastornos, es necesario saber a cerca de su componente principal, la
ansiedad, y las diferentes modalidades de la misma que se integran dentro de
la experiencia personal ante situaciones especificas de la vida cotidiana de los
seres humanos.

La ansiedad como término, se incorporé al Iéxico médico de las enfermedades
mentales aproximadamente en el siglo XVIII. El uso del término ansiedad
significaba que se establecia una distincion entre las reacciones normales de la
gente después un fracaso sentimental o problemas econdmicos. Inicialmente,
con respecto a la definicion de ansiedad, en la Grecia antigua se contaba con
términos para la mania, la histeria, la melancolia o la paranoia, pero no para la
ansiedad. En la Grecia moderna ya existe la palabra anesuchia cuyo
significado primitivo es sin tranquilidad, sin calma. Sin embargo el término
angor también denota estrangulacién y deriva del verbo ango: oprimir,
estrangular. La idea de estrechamiento es otra connotacion del término latino
angustia que significa estrechez (Stein y Hollander, 2004).

Para aclarar y conjuntar las caracteristicas de la ansiedad de una manera mas
clara y amplia se presentaran a continuacion algunas concepciones de ésta

que han sido descritas por diferentes autores.



Para Calle (1990) la ansiedad es una sensacion desagradable de mayor o
menor intensidad que se experimenta como intranquilidad, confusion, malestar,
agitacion, indecision, profunda insatisfaccion, incertidumbre, sentimiento de
amenaza, aprension, inquietud difusa, sensacibn de desconcierto Yy
desintegracion, misma que puede ir desde una leve sensacion de inquietud a
una sensacion de maxima agitacion, panico y temor a la locura o muerte.

Sin embargo, a pesar del significado que implica sensaciones de cierto modo
desagradables para quien la padece, la ansiedad se considera adaptativa pues
prepara al organismo para actuar o huir ante una amenaza.

Al respecto, algunos autores la han considerado un mecanismo adaptativo,
resultado de conductas defensivas ante situaciones que implican peligro para la
supervivencia del organismo ya que permite movilizar al organismo para
defenderse mediante la huida o bien lo prepara para enfrentar una situacién
percibida como atentatoria para la integridad de la persona, funcionando asi
como un sistema de alarma que prepara al organismo para pelear contra un
peligro potencial o ante cualquier circunstancia que represente una amenaza a
la integridad de la persona desde todos los aspectos del funcionamiento vital,
tratAndose de una reaccién emocional normal que como todas las reacciones
emocionales, por ejemplo la ira, la tristeza o la alegria, cumple una funcién
adaptativa (Vila, 1996; Martin, 1999; Rojas, 2002; Heinze, 2003; Pérez, 2003;
Contreras, 2003; Luengo, 2005 y Aguado, 2006).

Para Heinze (2003) todos los seres humanos padecen, de una u otra forma,
distintos niveles de ansiedad que pueden ser benéficos para el individuo
porque pueden permitirle un mayor estado de alerta e impulsarlo a acciones

que bajo otras circunstancias no realizaria.



Es de notarse que las definiciones anteriores describen a la ansiedad desde un
punto de vista normal considerandola una emocién necesaria para la

supervivencia. Sin embargo, también se ha considerado como un problema.

De este modo, la ansiedad puede convertirse en patolégica cuando se produce
sin que exista un peligro real o cuando la reaccién excede en su intensidad o
frecuencia ante la situacion objetiva de peligro, percibiéndose como un estado
emocional altamente aversivo que lejos de facilitar el comportamiento
adaptativo, lo interfiere y perturba (Vila, 1996) apareciendo como una reaccién
ante estimulos errébneos provocada por la interpretacion equivocada de los
mismos, resultando un estado contraproducente debido a que el estado
alterado a nivel cognitivo y emocional en un momento ansioso, asi como los
sintomas fisiolégicos y conductuales desencadenados parecen demostrar que
no se hace otra cosa mas que preparar, con todos los elementos
psicofisiolégicos de que se dispone, la defensa mas organizada posible ante
estimulos que probablemente son percibidos como amenazantes pero en
realidad no lo son, lo cual lleva a un gasto de energia innecesario (Luengo,
2005) pues cuando es excesiva, mas que ayudar, se vuelve un problema que
dificulta el rendimiento, ademas de que da inicio a una patologia y provoca
sufrimiento a quien la padece (Martin, 1999) porque el individuo no es capaz de
combatir sus sintomas ansiosos, que difieren notablemente de la ansiedad
cotidiana o normal, considerandose patolégica cuando su intensidad es tan
alta que interfiere negativamente con el rendimiento y funcionamiento tanto

psiquico como social del individuo y en algunos casos extremos recluye e



invalida socialmente a quien la padece (Heinze, 2003) volviéndose, de esta
manera, inadecuada a la situacion porque la evaluacion no corresponde con la

realidad, lo que da lugar a una respuesta patolégica (Corsi, 2003).

Por lo tanto se puede decir que la ansiedad es adaptativa si su intensidad no es
excesiva ya que ayuda a enfrentarse a ciertos requerimientos y exigencias
concretos de la vida y si por el contrario, se trata de un proceso de adaptacion
a la situacibn que se basa en una sobre activacién biolégica, como
consecuencia de una estimulacion permanente de estimulos externos e
internos, el problema se produce cuando esta ansiedad se hace negativa, para
lo cual son necesarios los siguientes requisitos: que tenga una gran intensidad,
que su duracidn sea excesiva, que sea paralizante y que vaya produciendo

bloqueos intermitentes, que aumentan cada vez més (Rojas, 2002).

Por lo tanto, las definiciones anteriores, reflejan que la ansiedad excesiva, lejos
de representar una respuesta adaptativa ante ciertos problemas, situaciones
desconocidas o bien ante estimulos que se perciben como amenazantes,
(cuando en realidad pueden no serlo) se produce una activacion fisiologica
fuera de control, donde también se ver alterados los procesos de razonamiento
cognitivo, resultando una respuesta inadecuada y en ocasiones paralizante que
limitan o eliminan totalmente la eficacia de conducta ante el ambiente.

De este modo, la ansiedad en un grado moderado desempefa una funcién
de gran utilidad pues estimula los esfuerzos y ayuda a que la persona se
mantenga en un elevado nivel de trabajo, de hecho la ansiedad es una

experiencia que se presenta cuando nos esforzamos en alcanzar



determinadas metas, ante ciertos plazos de tiempo impuestos, al mantener
relaciones interpersonales y en muchas de las actividades que realizamos
diariamente.

En este sentido, también se ha definido a la ansiedad resaltando el plano
cognitivo, pues el volverse consciente de una amenaza o de un suceso
desagradable implica una experiencia subjetiva (Linford, 1974) ya que, aunque
puede ser provocada por estimulos reales del ambiente, también puede
desencadenarse por la evaluacion que se hace de la situacion involucrando la
subjetividad del sujeto, asi como sus experiencias previas (Corsi, 2003),
resultando un estado emocional subjetivo caracterizado por aprension vy
sintomas fisicos que reflejan la hiperactividad del sistema nervioso autbnomo
(Aguado, 2006) considerandose una vivencia de temor ante algo difuso, vago,
inconcreto, indefinido, siendo una manifestaciébn esencialmente afectiva, y al
mismo tiempo, se trata de una vivencia que involucra un estado de activacion
neurofisiolégica, referido comunmente en la literatura como arousal, que
consiste en una activacion de los mecanismos que controlan la vigilancia

(Rojas, 2002).

En relacién a lo anterior, cabe mencionar que a la ansiedad también se le ha
definido desde un punto de vista biolégico, pues aparte de las cogniciones, se
acompafa de un aumento en la vigilancia del entorno, dificultad para
concentrarse, un aumento en la tensibn muscular y numerosos sintomas
autbnomos, entre los que destacan las palpitaciones, la sudoracion, la falta de
aliento y la presencia de molestias digestivas (Pérez, 2003) involucrando

alteraciones neuroquimicas que alteran el funcionamiento de diversas



estructuras cerebrales dando lugar a cambios motores, irritabilidad, actitudes
agresivas o de desaprobacion, sensacion de vulnerabilidad y reacciones

emocionales exageradas ante el peligro (Contreras, 2003).

Por lo tanto, puede distinguirse como un estado de amenaza inquietante
producido por estimulos externos de muy variada condicion: conflictos
inesperados, situaciones que provocan tensiéon emocional, crisis de identidad
personal y problemas generados en el ambiente, donde actlan
simultdneamente lo somatico y lo cognitivo; deriva de un trastorno
psicofisiologico de estructuras cerebrales implicadas en la regulacion de las
emociones, dentro de las que destaca el sistema limbico principalmente, la
corteza cerebral, ademas de una serie de sistemas de activacion, toda la

endocrinologia y el sistema nervioso autbnomo (Rojas, 2002).

Por otro lado, con respecto a los momentos en que las personas experimentan
ansiedad, Goldman (1996) afirma que cuando la ansiedad surge de manera
inesperada, se llama ansiedad espontanea o sin manifestacion y cuando la
ansiedad ocurre predeciblemente en situaciones especificas, se denomina
ansiedad manifiesta situacional o fébica. También refiere la ansiedad
anticipatoria para describir la ansiedad desencadenada por el simple
pensamiento de situaciones particulares préximas a ocurrir.

De tal modo, queda claro que la ansiedad puede ser experimentada en
cualquier tipo de situaciones en su cualidad de emocion, por lo que es

necesario aclarar un poco mas el concepto de la ansiedad como emocion.



Con respecto a la emocion, Goleman (1995) la define como el conjunto de
pensamientos y estados psicolégicos y bioldgicos caracteristicos que
representan una variedad de tendencias a actuar.

Queda claro entonces que la ansiedad es una experiencia que se da con la
simultaneidad de activacion fisiologica y cogniciones especificas que
representan la interpretacion subjetiva que los individuos generan ante las
situaciones vividas y que por esta razén cada persona le dara un toque
individual a su experiencia ansiosa, compartiendo un cuadro clinico especifico.
Ademas, la ansiedad es un fendmeno humano normal que Unicamente
debe ser considerado como una patologia cuando compromete o atenta
contra el bienestar general o la eficiencia personal del individuo, por la
caracteristica de ser inadecuada a la situacion o al estimulo que la provoca,
resultando una respuesta no adaptativa que provoca malestar.
Considerandose, por tales motivos, una emocion compleja que se integra
desde una perspectiva personal, en respuesta a estimulos internos y externos
a partir de la activacion de diversos centros cerebrales que intervienen para
provocar cierta activacion fisiolégica caracteristica que experimenta el sujeto
que la padece, dando como resultado un cuadro clinico claramente
identificado, el cual se describira en el siguiente apartado.

Caracteristicas Clinicas de la Ansiedad

La ansiedad clinica representa una exageracion de los mecanismos normales
de supervivencia en los que hay una sobre preocupacion ante el concepto de
peligro y una infravaloracion de la habilidad personal para afrontar la situacion

(Vallejo y Gast6, 2000).



Segun Aguado (2006) la ansiedad se puede manifestar ya sea por sintomas
cognitivos, conductuales o somaticos tales como la angustia, temores,
preocupacion, inseguridad, inquietud, falta de concentracion, tension motora,

hiperactividad autonoma, digestiva, cardiovascular, respiratoria, entre otras.

Dentro del plano cognitivo, Luengo (2003) afirma que las personas ansiosas se
caracterizan por experimentar subjetivamente vivencias de panico, de muerte
inminente, de volverse loco, de perder el auto control, alteraciones de la
vivencia del tiempo, sensacion de irrealidad, sentirse como un extrafio, ademas
de interpretar el entorno como algo irreal, extrafo, transformado, como si se
tratara de un suefio, también puede olvidar informacion reciente, por lo que la
objetividad en el razonamiento, asi como la libre eleccion como persona, se
hallan completamente interferidas, hecho que perjudica continua e
intensamente la vida diaria.

Cabe mencionar que al abordar el tema de la ansiedad hay que decir que su
sintomatologia es muy variada y que en cada sujeto pueden aparecer sintomas
relativamente distintos, aunque eso si, debe existir un nucleo basico coman.
Segun Powell y Enright (1990) los grupos de sintomas asociados con la
ansiedad, corresponden a las funciones de ciertos sistemas que coordinan e
integran el funcionamiento del ser humano, incluyendo el aspecto cognitivo,
conductual y fisiolégico. Dicho lo anterior proponen los siguientes sintomas
como los caracteristicos de la ansiedad.

En el aspecto cognitivo refieren que el individuo puede presentar dificultad para
controlar el pensamiento, dificultad de concentracion, hiper vigilancia,

experimentar sentimiento de irrealidad, confusion, dificultad en el razonamiento,



pérdida de objetividad, distorsiones cognitivas, ideacion de miedo repetitiva,
miedo de perder el control, de no ser habil para enfrentar situaciones
concretas, de sufrir dafo fisico o bien de morir, de evaluaciones negativas y de
volverse loco.

En el aspecto conductual mencionan como caracteristicos la evitacion, huida,
hiperventilacion, dificultad en el discurso, inhibicion y falta de descanso.

En el plano fisiolégico, entre los mas caracteristicos, proponen las
palpitaciones, desmayos, taquicardia, incremento de la presion sanguinea,
respiracion rapida y superficial, insomnio, rigidez muscular, nausea, vomito,
dolores abdominales, pérdida de apetito, incremento en la frecuencia urinaria,
palidez, sudoracion general (en especial en las palmas de las manos), palidez y
ruborizacion.

Por otro lado, con respecto a los trastornos de ansiedad en nifios, tales como
las fobias simples, el trastorno de ansiedad por separacion, el trastorno de
ansiedad generalizada y el trastorno de estrés postraumatico, Mardomingo
(2001) afirma que las caracteristicas clinicas manifestadas por ansiedad mas
comunes son las siguientes:

Molestias neuromusculares (dolores de cabeza), digestivas (dolores
abdominales, nauseas, vémitos y diarrea), sensacién de ahogo, disnea,
taquicardia, palpitaciones, opresion toracica, dolor precordial, palidez, rubor,
sequedad de boca y sudoracion.

Finalmente Rojas (2002), aparte de proponer sintomas conductuales,
psicolégicos, cognitivos y fisioldgicos, integra también los sintomas asertivos,
los cuales incluyen no saber qué decir ante ciertas personas, no saber iniciar

una conversacion, dificultad para presentarse a si mismo, dificultad o



imposibilidad para decir que no o mostrar desacuerdo en algo, graves
dificultades para hablar de temas generales e intrascendentes, hablar siempre
en lenguajes demasiado categoricos 0 extremistas, dar una respuesta por otra
al hablar en publico, bloquearse al hacer preguntas o al tener que responder,
adoptar en demasiadas ocasiones una postura pasiva (bloqueo generalizado),
no saber llevar una conversacion de forma correcta (no saber tomar la palabra,
ni cambiar de tema, ni ceder la palabra a otra persona, ni tener sentido del
humor ante una situacidbn un poco tensa, etc.), no saber terminar una
conversacion dificil, pocas habilidades practicas en la conversacion con mas de
dos personas, no saber aceptar una broma o una ocurrencia divertida (sobre
todo al estar en grupo, pues puede ser que al estar en guardia todo se
interpreta peyorativamente y con desconfianza) y escaso entrenamiento para
estar relajado en grupo.

Como podemos darnos cuenta, la ansiedad se manifiesta afectando todas las
areas vitales de las personas. Las asociaciones aprendidas, las percepciones
cognitivas, las creencias, las expectativas, las representaciones mentales del
peligro, las auto representaciones y la autoestima interactian entre si con los
aspectos biolégicos de la ansiedad para dar lugar a una experiencia personal

unificada.

En este sentido, Luengo (2005) asegura que el proceso ansioso es de caracter
personal tanto en su sintomatologia fisiolégica como en lo que se piensa, se
siente 0 se ejecuta, por otro lado también es personal el desarrollo, la
intensidad y la duracién de dicho proceso, por lo que no hay dos desarrollos

ansiosos idénticos, porque su contenido es fundamentalmente diferente segun



la predisposicion que se posea, las experiencias vividas y acumuladas y la

interrelacion entre dichos aspectos.

Trastornos de ansiedad

Como podemos darnos cuenta, la experiencia de la ansiedad es muy compleja
y puede resultar muy variada de acuerdo a la persona y su historia. Sin
embargo, tales caracteristicas clinicas han dado lugar a clasificar los trastornos
que tienen como principal caracteristica a la ansiedad, resultando entidades

clinicas especificas.

En el DSM-IV (APA, 1994) se especifican las siguientes categorias formales

gue comprenden los trastornos de ansiedad:

e Trastorno de angustia o panico sin agorafobia

e Trastorno de angustia con agorafobia

e Fobia social

e Fobia especifica

e Trastorno de Ansiedad Generalizada

e Trastorno Obsesivo Compulsivo

e Trastorno por estrés postraumatico

e Trastorno por estrés agudo

e Trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica
e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

e Trastorno de ansiedad no identificado



Muchos de los trastornos de ansiedad comparten procesos constituyentes y
desde el punto de vista descriptivo, difieren basicamente (o Unicamente) en el

contenido o foco de la aprension.

En el presente trabajo no se describiran las caracteristicas especificas de los
trastornos de ansiedad antes mencionados. Unicamente se pondra especial
atencion al Trastorno de Ansiedad Generalizada, al cual se le dedicara el

siguiente capitulo.

Prevalencia mundial

En los ultimos afios la ansiedad ha sido uno de los trastornos del estado de
animo que afecta a una gran parte de la poblacion mundial (Contreras, 2003).
Al respecto, Vera y Buela (2000) afirman que los trastornos de ansiedad (junto
con la depresién) son las perturbaciones psicolégicas que en mayor medida se

presentan en la poblacion.

La prevalencia durante la vida de cualquier trastorno de ansiedad es de
alrededor del 25% y la prevalencia en doce meses es del 17% (Heinze, 2003).
Teniendo mayor frecuencia en la mujeres que en los hombres y siendo

superior en los grupos socio econdmicos mas bajos (Linford, 1974).



Cabe mencionar que el inicio de los trastornos de ansiedad es probablemente
mas frecuente entre los 20 y 30 afios y algunas veces el inicio es causado por

eventos estresantes de la vida (Angst, y Vollrath, 1991).

Teorias de la ansiedad

Dada la complejidad de la ansiedad y las multiples areas que abarca en la vida
de quien la experimenta, han surgido varias teorias que ofrecen una
explicacion para la misma desde diferentes puntos de vista. Dichas

perspectivas se describirdn a continuacion.

Modelo de Condicionamiento y Modelo Cognitivo

En relacion al aprendizaje, Goldman (1996) reporta que la ansiedad es una
respuesta aprendida a algun estimulo nocivo. Cuando una situacion o estimulo
provocan ansiedad en una persona, que entonces los evita, la ansiedad
disminuye y la persona aprende a reducirla evitando las situaciones que la
provocan.

Por su parte, Vila (1996) afirma que la investigacion experimental sobre los
trastornos de ansiedad se ha centrado en dos tipos de modelos explicativos:
Los modelos de condicionamiento y los modelos cognitivos de procesamiento
de informacién. Estos modelos enfatizan los procesos por los que se adquieren
y mantienen los trastornos de ansiedad, independientemente o no de que se
reconozca o no la importancia de las variables de personalidad como factores

que favorecen su adquisicion. Ademas sugiere que los modelos de



condicionamiento asumen que los trastornos de ansiedad son conjuntos de
respuestas aprendidas a través de los procesos de condicionamiento. Los
procesos de condicionamiento principales son el condicionamiento clasico
(asociacion entre estimulos neutros del ambiente y hechos traumaticos que
actuarian como estimulos incondicionados) y el aprendizaje de evitacion (un
tipo de aprendizaje donde se conjugan caracteristicas del condicionamiento
clasico y caracteristicas del condicionamiento instrumental relacionadas con las

consecuencias que refuerzan la conducta de evitacion).

Asi mismo, este autor describe a los modelos cognitivos de procesamiento de
informacion como aquellos que asumen que en la base de los trastornos de
ansiedad existen procesos de aprendizaje. Sin embargo, en lugar de entender
que lo que se aprende son respuestas ante estimulos, este tipo de modelo
entiende que lo que se aprende son representaciones simbodlicas de los
acontecimientos externos (de los estimulos y de las respuestas) que con el
tiempo dan lugar a estructuras complejas de informacion almacenadas en la
memoria. En el caso de los trastornos de ansiedad, la estructura de informacion
seria una estructura tipica de miedo con estimulos contextuales evocadores de
ansiedad y respuestas fisiolégicas, conductuales y/o verbales de ansiedad,
ademas de valoraciones negativas de los estimulos y las respuestas. El modelo
asume gue las manifestaciones patoldgicas se observan Unicamente cuando se
activa la estructura de informacién que se encuentra almacenada en la
memoria. La activacion de la estructura se produce si existe en el ambiente del
sujeto un numero minimo de elementos semejantes a los de la estructura. Una

vez activada, la estructura funciona en su totalidad como si se tratara de un



programa informatico que va produciendo y controlando las respuestas

cognitivas, conductuales y fisiolégicas propias de cada trastorno.

Teoria psicoanalitica

Freud (1923) plante6 la existencia de tres entidades psiquicas dinamicas, el
ello, el yo y el superyo. El yo la considerd la entidad que tiene relacion con la
percepcion exterior y se rige por el principio de la realidad, por lo que podria
representar la razon o la reflexion, mientras que el ello contiene las pasiones y
se rige por el principio del placer. Finalmente el superyo es el yo ideal, la
consciencia moral, su relacion con el yo no se limita a la advertencia, también
comprende la prohibicion.

Por lo tanto planted la ansiedad como un producto fisiolégico directo de la
pulsibn sexual o libido (energia psiquica) no descargada suficientemente,
resultado de un conflicto entre el yo y el ello, cuando otras exigencias tienen
mas fuerza para este que las exigencias pulsionales del ello, rectifico su teoria
después de profundizar mas en el fenédmeno de la represion, considerando que
la ansiedad era la represion del impulso, entendiendo como la esencia de la
represion el rechazar y mantener alejados de lo consciente (lo consciente se
refiere a que se tiene una percepcion inmediata y segura de la realidad) a
determinados elementos, lo que regiria la defensa contra las pulsiones (Freud,
1911). Después de 1926 la ansiedad fue considerada como una reaccion del yo
contra las fuerzas instintivas que surgian del Ello y que podian ser peligrosas
para la integridad del individuo. Asi, la ansiedad era una fuerza en si misma
que hacia una funcion de sefal de alarma ante el peligro y para cuya represion

motivaba al yo, poniendo en marcha mecanismos de defensa.



De acuerdo con Vallejo y Gasto (2000) Freud mantuvo una dualidad en sus
teorias aceptando 2 tipos de ansiedad: la que surgia de la transformacion
directa de la energia instintiva, las crisis de angustia, y la que representaba
una reaccion del yo ante las amenazas, la llamada ansiedad flotante o

anticipatoria.

Bases Bioldgicas de la Ansiedad

Finalmente se explicara la génesis de la ansiedad desde un enfoque fisiolégico,
lo cual, a pesar de las numerosas investigaciones que se han desarrollado en
torno al tema, no se ha logrado especificar claramente qué es lo que sucede en
el sistema nervioso cuando surge la ansiedad ya que, aunque conocemos lo
que es la ansiedad y que involucra la actividad de nuestro cerebro, no se sabe
a ciencia cierta en donde se produce ni cuales son los mecanismos exactos
que la desencadenan.

La ansiedad frecuentemente ha sido relacionada a una reaccion de ataque-
huida basada en una activacién general del sistema nervioso auténomo en
respuesta a una amenaza (Lyonfields, Borkovec, Thayer, 1995) y siendo la
ansiedad una emocion, el sistema limbico estd ampliamente relacionado con
ella.

Aunque se sabe que no existe una region Unica encargada de la integracion de
la ansiedad. Existen, por el contrario, numerosos centros nerviosos que
participan en su produccién y modulacién, por lo que han sido implicadas varias

regiones cerebrales que corresponden en su mayor parte al sistema limbico.



Destacan entre ellas diversas porciones de la corteza cerebral y el septo
lateral, localizado en la parte medial de los hemisferios cerebrales y la
amigdala, destacan asi mismo, el hipocampo, estructura involucrada en la
memoria, algunas porciones del hipotdlamo, porcion neural cercana a la
amigdala y que modula muchas de nuestras actividades viscerales y
hormonales, asi como la sustancia gris periacueductal, que circunda a una
estructura hueca en forma de tubo llamado acueducto de Silvio. Finalmente, el
nacleo del rafe dorsal y el locus coeruleus, localizados ambos en el tallo
cerebral (Pérez, 2003).

Dado que la ansiedad es una emocién adaptativa, la integracion de la misma
sugiere el procesamiento de informacién proveniente del medio al igual que la
informacion que el individuo ya posee y que ha adquirido segun sus
experiencias. Por lo tanto es necesario describir las funciones que desempefia

cada estructura en la integracién de la ansiedad.

Amigdala

La amigdala parece desempefar un papel importante en la conducta
emocional, en especial en aquellas situaciones asociadas a miedo/ frustracion,
de naturaleza condicionada o incondicionada, y de relevancia en una situacién
de ansiedad (Morales, Torres y Megias, 1992). Participa en la memoria de la
valencia emocional de los acontecimientos y desempefia un importante papel
en la respuesta condicionada del miedo y las emociones, y modula las
respuestas periféricas al estrés (Stein y Hollander, 2004) entre ellas la

frecuencia cardiaca, la presion arterial, tension muscular y sensaciones



subjetivas de miedo o ansiedad. Segun Masaoka (2003) esta estructura juega
ademas un papel crucial para el procesamiento de esas emociones negativas,
aungque se cuentan con estudios neuropsicoldgicos limitados con evidencia
directa del papel de la amigdala en humanos. Por otro lado, afirma que los
niveles de ansiedad y tasa respiratoria, reducen después de una lesion
quirdrgica en la amigdala izquierda, al igual que la tasa cardiaca y la
conductividad de la piel, reflejandose en una disminucion de puntaje en
ansiedad rasgo y ansiedad estado.

Al lesionar la amigdala, se produce pacificacion y aplanamiento afectivo (Corsi,
2003). Particularmente una region de ella, el nucleo baso lateral y posiblemente
el lateral, que reciben informacion del sistema septo-hipocampal de varias
proporciones de la corteza cerebral, pudieran procesar informacion e integrar
una respuesta que incluye la formacion y expresion de una memoria
emocional. Asi, mediante una interfase que conecta al nacleo basolateral con el
nacleo central de la amigdala se prepararia una respuesta autbnoma, que
ordenaria a distintos nucleos localizados en el tallo cerebral y en el hipotalamo
a hacer que funciones adaptativas tan importantes como la cardiovascular y la
respiratoria fueran congruentes con las necesidades que imponen al
organismo los indicios de peligro que se perciben y a través de conexiones del
ndcleo basolateral con la corteza cerebral se estableceria una relacion para
evaluar la posibilidad de un resultado negativo y posiblemente a producir la
sensacion de ansiedad, del mismo modo, en humanos, se ha demostrado,
mediante el uso de resonancia magnética funcional y de tomografia por
emision de positrones, que algunas areas del cerebro como la amigdala o

diversas porciones de la corteza limbica se activan cuando los sujetos bajo



estudio son sometidos a distintas situaciones que les provocan ansiedad, como
la exposicion a estimulos fobicos, la administracion de acido lactico en
individuos sensibles a esta sustancia, o la presentacion de caras de individuos
gue muestran miedo o enojo (Pérez, 2003).

Asimismo, las conexiones de la corteza prefrontal medial con la amigdala,
participan en la modulacion de la funcion autbnoma y neuroenddcrina, lo que

sugiere cierto control cognitivo de la respuesta ansiosa (Roca, 2002).

Hipocampo

El hipocampo y sobretodo el sistema septohipocampico tiene conexiones con
estructuras limbicas y areas sensoriales corticales (Horacio, 2003).

El hipocampo desempeiia un papel decisivo en la memoria. El hipocampo y la
corteza adyacente median en la funcion de la memoria declarativa (recuerdo de
hechos vy listas). Actia de manera primordial en las respuestas emocionales al

estrés (Stein y Hollander 2004).

Hipotalamo

El hipotalamo es una estructura de particular importancia en la mediacion de
respuestas biologicas de la ansiedad y de estrés (Beck y Emery, 1985).

El hipotalamo es una estacion de procesamiento de sefiales sensoriales que,
basadas en el miedo condicionado clasico, se dirigen al cerebro limbico
(Horacio, 2003). Controla al sistema endocrino, mediante la secrecion de

compuestos neuroendocrinos directamente vertidos al torrente sanguineo, e



indirectamente mediante la secrecion de compuestos que viajan hacia la
hipofisis anterior (Corsi, 2003). Esta relacionado con diferentes funciones de
mayor importancia: regulacion visceral, metabolismo de los carbohidratos,
control de la temperatura corporal, equilibrio hidrico, ritmo del suefio y
expresion corporal (Lépez, 1996).

Cuando se estimula la porcion lateral del hipotalamo activa el sistema simpatico
y aumenta la presion arterial y la frecuencia cardiaca, ademas de inducir
sudoracion, piloerecciéon y midriasis (Stein y Hollander, 2004).

Ademas, el hipotalamo regula la expresion (reacciones y conducta) de las
emociones segun los estimulos de los sistemas neuroendécrino y

neurovegetativo (Luengo, 2005).

Locus Coeruleus

El Locus Coeruleus (LC) contiene el 50% de todas las neuronas
noradrenérgicas y recibe aferencias medulares sensitivas (que transmiten
estimulos nocivos inespecificos) del cortex limbico (mediando la interpretacion
de estimulos sensoriales amenazantes), del cortex inhibidor, del sistema
reticular ascendente, de los nucleos del rafe, de la sustancia negra y del
hipotalamo, lo que sugiere la modulacion de reacciones de alarma que
involucran las respuestas autbnomas y emocionales, por lo que sus conexiones
pueden formar parte de la anatomia involucrada en las funciones biologicas de
alarma, ansiedad, miedo y excitacién (Vallejo y Gastd, 2000). De esta manera,
las células del LC, productoras de noradrenalina (NA), estan relacionadas con

la regulacion de la tension, la vigilancia, los ciclos de vigilia y suefio, el



aprendizaje y la memoria, la ansiedad, el humor y el metabolismo cerebral.
Dado que la NA puede hacer que las neuronas de la corteza cerebral se
vuelvan mas respondedoras a los estimulos sensoriales, el locus coeruleus
puede funcionar incrementando la respuesta cerebral, acelerando el
procesamiento de la informacion y aumentando asi la eficacia de los sistemas
sensoriales (Pérez, 2003).

Cabe mencionar que aparte de ser el principal noradrenérgico del sistema
nervioso central con respuesta al estrés y a aquellos estimulos que generan
miedo, la cualidad de sus aferencias y eferencias permite establecer que el LC
tiene cierto grado de vinculacion con el trastorno de panico (Aguado, 2006).
Cabe mencionar que aunque muchas estructuras del sistema nervioso
participan en la integracion de la ansiedad, probablemente, siendo ésta tan
compleja, a cada estructura le corresponda regular algun rasgo especifico de la

misma.

Neurotransmisores y Ansiedad

No parece existir un unico sistema de neurotransmisién encargado de generar
o modular la ansiedad. Parece existir toda una quimica de la ansiedad, pues en
ella parecen participar no sélo neurotransmisores, sino un buen numero de
moléculas que modulan su trabajo a nivel de las sinapsis en las que se liberan
y que originan complejos sistemas de neurotransmision quimica.

La ansiedad y su modulacién es una consecuencia de la actividad conjunta de
las neuronas presentes en todos los sitios que participan en la ansiedad y que,

a través de su activacion y liberacion de sus neurotransmisores, permiten al



sujeto prepararse a responder adaptativamente a las amenazas de su entorno
(Pérez, 2003).

Hay distintos sistemas de neurotransmisores que participan e interactian en la
ansiedad. Asi el sistema de inhibicion gabaérgico al ser bloqueado dejaria que
actuaran libremente otros sistemas (el noradrenergico, el serotoninérgico y el
dopaminérgico), lo cual explica los efectos ansidogenos de los farmacos que
disminuyen la accion del GABA (Morales, Torres y Megias, 1992). Los circuitos
de transmision inhibitoria  GABA constituyen el principal sistema ansiolitico del
cerebro, bajo cuya regulacion parecen funcionar el resto de los sistemas
implicados en los mecanismos de ansiedad. Cabe mencionar que la activacion
del receptor benzodiazepinico produce una facilitacion de la accion del GABA
(Carrasco y Saiz, 1990).

Gran parte de la investigacion clinica se ha localizado en establecer una
disfuncion de los sistemas noradrenérgico y serotonérgico, los que se
encuentran involucrados en el desarrollo de la ansiedad normal y patolégica y

en la efectividad terapéutica de diversos farmacos (Horacio, 2003).

Serotonina

La serotonina (5-HT) es una sustancia quimica localizada a nivel central en el
sistema de rafé que es un conjunto de ndcleos tronco encefalicos de los que
tres de ellos se ubican en el mesencéfalo. Los mas relevantes son el rafé
medial y el rafé dorsal, cuyas eferencias alcanzan importantes regiones
limbicas. (Morales, Torres y Megias, 1992). De esta manera, la serotonina esta

implicada en la mediacién de la ansiedad a través de las vias que se originan



en los nucleos del rafé y que inervan entre otras areas cerebrales, el sistema
limbico, el hipotadlamo y el talamo (Bobes, 2002).

Esta claramente establecido el efecto ansiolitico que se produce como
resultado de una disminucion de la actividad de la serotonina en el sistema
nervioso central y se propone que una disminucién de este neurotransmisor
resulta en una incapacidad para adoptar posturas pasivas o0 de espera que
implica inhibicion conductual (Roca, 2002).

Por lo tanto podemos decir que los sistemas serotonérgicos ascendentes
serian los responsables de la inhibicion comportamental observada en un
sujeto sometido a una situacién potencialmente ansiégena (Morales, Torres y
Megias, 1992).

Hay una probabilidad de que el sistema serotoninérgico desempefie un papel
fundamental en el desencadenamiento y en el control de las reacciones de
ansiedad. También se cree que la hiperactividad serotoninérgica se relaciona
con las reacciones de ansiedad que acompafan a la abstinencia de las
benzodiacepinas. (Ontiveros, 1993).

De esta manera se vincula un exceso de serotonina con los trastornos de

ansiedad (Aguado, 2006).

Noradrenalina

El sistema noradrenérgico podria actuar a modo de alarma ante la
presentacion de estimulos aversivos y amenazantes para el sujeto, generando
un estado de alerta en el mismo mediante un incremento general en el nivel
activacion del sistema nervioso simpético. Las vias descendentes hacia los

centros simpaticos de ubicacion medular serian responsables de algunas de



las manifestaciones externas del estado central de ansiedad (Morales, Torres y
Megias, 1992)

Este neurotransmisor aumenta en excrecion cuando se presentan situaciones
que provocan ansiedad y se relaciona con ciertas manifestaciones somaticas
de la ansiedad, tales como el aumento de la frecuencia cardiaca, de la presion
arterial y sequedad de la boca, por lo que se ha propuesto un estado de
hiperactividad de la noradrenalina en la ansiedad que puede provocar la
activacion septo-hipocampal a partir de las proyecciones del locus coeruleus

(Roca, 2002).

Dopamina

La dopamina no esta implicada en el origen de los trastornos de ansiedad, pero
también tiene cierta influencia, ya que se ha encontrado que la dopamina
puede estar implicada en la presencia de estimulos estresantes (Vallejo y
Gasto, 2000).

Por lo que se propone que tras la activacion noradrenérgica, el sistema
dopaminérgico se activa participando en la fisiologia de la ansiedad activando

el sistema limbico (Roca, 2002).

GABA

Es posible que la ansiedad se module primariamente por la intermediacion del
sistema GABAEérgico, que disminuiria globalmente la ansiedad (Pérez, 2003),
ya que el GABA es considerado el neurotransmisor inhibidor mas comun del
cerebro (Beck y Emery, 1985).

Al respecto, Carrasco y Saiz (1990) aseguran que los circuitos de transmision

inhibitoria del GABA constituyen el principal sistema ansiolitico del cerebro,



bajo cuya regulacion parecen funcionar el resto de los sistemas implicados en
los mecanismos de ansiedad y mencionan que la activacion del receptor de

las benzodiacepinas produce una facilitacion de la accién del GABA.

Neuropéptidos

Otras sustancias implicadas en la ansiedad son los neuropéptidos. Carrasco y
Saiz (1990) definen a los neuropéptidos como sustancias proteicas,
descubiertas en los tejidos periféricos de los tractos circulatorio y
gastrointestinal que se encuentran distribuidos por el Sistema Nervioso Central
(SNC) y funcionan como transmisores quimicos de las sefiales nerviosas, cabe
mencionar que su accion de inicio es mas lenta que la de los
neurotransmisores clasicos de tipo aminérgico ademas de que poseen la
capacidad de transmitir la informacion hasta lugares alejados de la sinapsis
donde son liberados, ademas, dichos autores afirman que los neuropéptidos se
constituyen en sistemas de caracter modulador el cual se ejerce principalmente
sobre los sistemas de neurotransmisores como Dopamina, Noradrenalina,
Serotonina y Acetilcolina.

Del mismo modo, refieren que a nivel de SNC los neuropéptidos desempefian
una serie de funciones relevantes dentro de las cuales se encuentran la
regulacion del eje hipotalamohipofisiario y la regulacion de las conductas,
emociones y aprendizaje.

Ademas, se refieren a la Hormona Liberadora de Corticotropina (CRH por sus
siglas en inglés) como un péptido ansionérgico, es decir, produce activacion de
los mecanismos biologicos de la ansiedad tales como conductas caracteristicas

de ansiedad, incremento de la actividad motriz y aumento del nivel de



vigilancia (aurousal) con hipersensibilidad a los estimulos sensoriales. La CRH
se distribuye por todo el cortex y por el sistema limbico—hipotalamico, y esta
constituida por dos Péptidos que actuan sinérgicamente la CRH-41 y la
Arginina- Vasopresina (AUP).

Cabe mencionar que los niveles de CRH en liquido cefalorraquideo se
encuentran elevados en pacientes diagnosticados con trastorno de panico y en

pacientes deprimidos.

Ansiedad y Depresién

Vale la pena considerar la relacién entre ansiedad y depresion ya que estos se
encuentran frecuentemente en comorbilidad y se han encontrado relaciones
entre ellos a pesar de ser dos entidades clinicas definidas claramente.

Al respecto, segun Angst y Vollrath (1991) los diagnésticos de ansiedad
usualmente empiezan entre los 18 y 35 afios (en especial para el diagndstico
de péanico y el de panico con agorafobia), la tasa de recuperacion sobre un
periodo de 5-10 afios de los trastornos de ansiedad (TAG y Panico) varia entre
12% y 25%, mientras que el prondstico de los trastornos de ansiedad es
desfavorable, incluso después de muchos afios, la mayoria de las personas
todavia sufre algunos sintomas y aproximadamente el 50% de los sujetos
sufren de sintomas mas severos que afectan el area laboral y social. Sin
embargo, a nivel diagnoéstico, la distincién entre los trastornos de ansiedad y

depresion no es clara, pero hay evidencia por una fuerte superposicion.



Cabe indicar que en el 95% de las personas con depresion se observa a su vez
ansiedad y que el 80% de las personas ansiosas presentan un humor
depresivo. (Luengo, 2003).

Por otro lado, se ha encontrado que los episodios de depresion y ansiedad,
diagnosticados con poca frecuencia durante la infancia, aumentan de dos a tres
veces el riesgo de que los individuos padezcan trastornos afectivos en la edad
adulta. Algunos individuos desarrollan su primer episodio de ansiedad o
depresion durante la adolescencia, con un notorio predominio en el género
femenino. Por otra parte cerca del 14 por ciento de los individuos que alcanzan
la etapa adulta (25-30 afios) desarrollan trastornos del estado de animo,
pudiendo llegar incluso al suicidio (Contreras, 2003).

Cabe mencionar que, en relacién con las personas que sufren ansiedad, el
futuro se percibe con temor, incertidumbre, miedo a la muerte, inseguridad y en
varios afios de evolucién, se manifiestan episodios depresivos. En suma, se
encontré en un estudio (Arntz, Hildebrand y Van Den Hout, 1994) que los
pacientes con trastornos de ansiedad (entre los que se diagnosticaron fueron el
trastorno de panico, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de
ansiedad atipico de acuerdo con el DSM-III-R) predicen la ansiedad que
presentan ante los estimulos especificos, incluso las reacciones fisioldgicas
que presentan. Los pacientes tienden a predecir mayor ansiedad que la
experimentada ante confrontaciones temidas, por lo que se concluyd que es
probable que después de predecir una gran cantidad de ansiedad, la ansiedad
que experimenten serd relativamente menor a la esperada y que la evaluacién
desagradable de la situacion se relaciona con el cambio en el miedo

experimentado ante ejercicios de exposicion, por lo que la prediccién a la



ansiedad cambia, pues entre mas desagradable se calificé el ejercicio menos
se redujo el miedo y la ansiedad ante el mismo. De esta manera una
evaluacion emocional negativa de las experiencias parece tener un efecto
adverso para la reduccion en las predicciones de ansiedad y del miedo.

Por otro lado, los trastornos depresivos y la ansiedad se han encontrado, a su
vez, en comorbilidad con el consumo de alcohol. Para apoyar esta hipotesis,
un estudio encontrd que los hombres beben mas que las mujeres y la ansiedad
es mayor en mujeres que en hombres, también se observo coexistencia de
dependencia al alcohol con depresion y ansiedad, ademas se encontrd
depresion severa y ansiedad tanto en hombres como en mujeres (Rascon,
1994).

Por lo tanto, el que una persona padezca ansiedad desencadena una
probabilidad mayor de presentar problemas con el alcohol, ademas de que
la teoria de que el alcohol disminuye la sensacion ansiosa hace que se
refuerce la conducta de la bebida, lo cual puede derivar en una
enfermedad como lo es el alcoholismo, ya que el beber alcohol reduce la
tensién provocada en la ansiedad, sin embargo, el desarrollo de un
problema con la bebida radica en mdltiples factores como diferencias
psicolégicas  individuales, previas experiencias con el alcohol,
expectativas sobre el alcohol y la historia social de la persona (Kushner,
1990).

Por su parte, Heinze y Escalante (1999) aseveran que la depresion se
considera una reaccién secundaria de la ansiedad pues afirman que se ha
observado que entre un 21% a 91% de los pacientes que sufren desoérdenes de

panico, ansiedad generalizada o agorafobia son diagnosticados también con



depresion mayor, motivo por el cual proponen tres posibles asociaciones entre
estos los trastornos de ansiedad y depresion: en primer lugar los trastornos
depresivos estan asociados con sintomas de ansiedad, en segundo lugar no
hay un criterio conocido para la ansiedad y la depresion y tercero de acuerdo a
la préactica clinica estos dos trastornos se han encontrado asociados, sin
embargo mencionan algunos aspectos diferenciables en la depresion y en la
ansiedad, pues en la depresiéon el humor disminuye, hay insomnio y los
sintomas suelen mejorar por la tarde, mientras que en la ansiedad hay miedo
por lo que vaya a pasar y hay un deterioro durante la noche.

De la misma manera, Beck y Emery (1985) ofrecen las diferencias entre
depresion y ansiedad desde una perspectiva cognitiva, pues aseguran que los
pensamientos automaticos de individuos depresivos son absolutistas y se dan
en torno a temas de pérdida, privacibn e inadecuacién personal, en
consecuencia, dichas cogniciones provocan sentimientos tales como tristeza,
desesperanza, inutilidad y fatiga fisica. Por otro lado afirman que las
cogniciones asociadas con los estados de ansiedad son de tipo probabilistica
(que pasaria si...) y consisten en percepciones de posibles dafios fisicos y
psicoldgicos en el futuro, lo que provoca sentimientos de tensién, miedo, temor
y activacién auténoma.

Del mismo modo Beck, Steer, Eidelson y Riskind (1987) aseguran que los
trastornos de ansiedad se caracterizan por el tema del peligro, los pacientes
ansiosos, malinterpretan sus experiencias sobre estimando amenazas fisicas o
psicosociales en intensidad y en probabilidad de dafo anticipado para
situaciones futuras. Por lo que para diferenciar estos dos trastornos elaboraron

el Cognition Check List (CCL) para evaluar el contenido cognitivo entre ambos



constructos, donde las cogniciones de ansiedad en el CCL encabezaron en
mayor grado la incertidumbre y una orientacion hacia el futuro, mientras que las
cogniciones depresivas estan orientadas hacia el pasado y reflejan una actitud
absolutamente negativa hacia el futuro.

Lo anterior apoya la hipotesis del modelo cognitivo en la que los grupos de
ansiosos y deprimidos pueden distinguirse por el tipo de contenido intrinseco
en las dos condiciones.

Con respecto al tratamiento, Borkovec, Newman y Pincus (2002) afirman que la
Terapia Cognitivo Conductual ayuda a mejorar la ansiedad y la depresion,
ademads de que hay una reduccion en los sintomas, involucra las

interacciones entre los elementos cognoscitivos, somaticos y afectivos.

Tratamiento

En relacion al tratamiento de la ansiedad existen varias opciones efectivas para
superar la ansiedad. Para Calle (1990) son efectivos contra la ansiedad
procedimientos de control de la respiracion, métodos de relajacion, técnicas de
concentracién, meditacion, auto observacién y auto conocimiento, superacién
de miedos, resolucién de problemas, acoplamiento con el aqui y el ahora e
incluso la creatividad y el arte, asi como actitudes positivas ante uno mismo y
ante los acontecimientos mejorando la relacién con los otros.

Aunque estas alternativas ante la ansiedad no las especifica de manera
estructurada dentro de un tratamiento a seguir, varias de ellas se consideran
dentro del tratamiento formal para la ansiedad, tal como las técnicas de

relajacion y el cambio cognitivo.



La prevision y el control de los eventos amenazantes son las caracteristicas
que se buscan en el tratamiento de la ansiedad, algunos tratamientos
cognitivo-conductuales contienen componentes especificos que se concentran
en cambiar la percepcion de prevision y el control de los eventos aversivos

(Zvolensky, Lejuez,y Eifert, 2000).

Para Luengo (2005) en cuestiones como la ansiedad ha propuesto
basicamente dos tipos de intervencion: la médica y la psicologica. Para la
primera, la existencia del trastorno ansioso debe entenderse como una
alteracion organica que se diferencia del patrébn normativo propio de la
poblacién general en cuanto al dificiimente mesurable &mbito emocional; dicha
diferenciacion, ante la carencia de una comprobacién empirica respecto a una
anomalia estructural cerebral, pasar4 a ser explicada mediante la presencia
particular de significativas concentraciones de ciertos neurotransmisores, de
algunos flujos sanguineos especificos cerebrales o de alteraciones en los
registros de la actividad encefalografica.

El segundo tipo corresponderia basicamente a malas interpretaciones de la
realidad que desencadenan una secuencia de la alteracion como reaccién
adaptativa, por lo tanto se considera que la intervencion debe enfocarse en la
comprension mental de uno mismo y en el reaprendizaje de los propios
sistemas emocionales, no tanto en la bioquimica de los procesos alterados.

Al respecto, Butler, Cullington, Hibbert, Klimes y Gelder (1987) afirman que
hay un acuerdo en que los trastornos de ansiedad no deben ser tratados por
periodos prolongados con farmacos ansioliticos, por la dependencia que se

puede desarrollar. Ademas hay otros métodos que combinan relajacion,



imagineria y reestructutracion cognitiva que también son efectivos para tratar
los trastornos de ansiedad.
Cabe mencionar que la orientacion del tratamiento dependera en gran medida

del trastorno de ansiedad especifico que se sometera a tratamiento.



CAPITULO 2

ANSIEDAD GENERALIZADA

A pesar de su frecuente asociacion con otros trastornos de ansiedad y del
estado de animo, cada vez es mas evidente que el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG) es un trastorno distinto con un momento de aparicion, un
curso, una clinica y un pronostico propios (Hollander y Simeon, 2004).

La categoria diagnostica del TAG se introdujo inicialmente en el DSM-III,
en 1980 y los sintomas variados del trastorno pueden parecerse a una
serie de enfermedades médicas, de modo que los pacientes pueden ser
atendidos por especialistas ajenos a la salud mental (Stein y Hollander,

2004).

Ya redefinido el TAG, los criterios diagnédsticos presentados en el DSM-IV-TR

(APA, 2000) son los siguientes:

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

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

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

- Inquietud o impaciencia



Fatigabilidad facil

Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

Irritabilidad

Tension muscular

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

sensacion al despertarse de suefio no reparador)

. El centro de la ansiedad y de la preocupaciéon no se limita a los sintomas
de un trastorno del eje I, por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no
hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis de angustia
(como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en la
fobia social), contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-
compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos (como en el
trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia
nerviosa), tener quejas de mudultiples sintomas fisicos (como en el
trastorno de somatizacion) o padecer una enfermedad grave (como en la
hipocondria) y la ansiedad y la preocupacibn no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés
postraumatico.

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

Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. €j.,

hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un



trastorno del estado de animo, un trastorno psicotico o un trastorno

generalizado del desarrollo.

Del mismo modo, Horacio (2003) describe las caracteristicas clinicas del TAG
haciendo una division de los sintomas, pues considera que presenta, desde el
punto de vista de la sintomatologia, diferentes componentes, cognitivos,
conductuales vy fisiolégicos.

El componente cognitivo de la enfermedad afirma que se refiere a la presencia
de preocupaciones irreales y excesivas durante la mayor parte del tiempo.

El componente conductual refiere a la incapacidad de control de la ansiedad, lo
cual le provoca a las personas afectadas, un estrés y una disfuncién
significativa en sus actividades familiares, ocupaciones y sociales.

En concordancia con los pensamientos preocupantes y limitaciones en la
conducta, los enfermos de TAG presentan un componente fisiolégico de
ansiedad expresado por sintomas que incluyen, un aumento de la vigilancia o
estado de hiperalerta, dificultad o imposibilidad para descansar, tensiones
motoras caracterizadas por inquietud, temblores o contracturas, hiperactividad
autondémica, que se manifiesta como cefaleas, palpitaciones o disnea y sentirse
irritable. La preocupacion y la ansiedad prolongadas pueden llevar a un estado
de cansancio crénico, dificultades para lograr una adecuada concentracion e
insomnio.

Es de notarse que la caracteristica distintiva de este cuadro es, sin duda, la
preocupacion excesiva, ya que el resto de los sintomas que lo definen pueden

estar presentes en otros trastornos de ansiedad (Ortiz-Tallo, 1997).



Evolucion

La evolucion del TAG es cronico, con fluctuaciones de su intensidad y de
los patrones sintomaticos, generalmente comienza a los 20 afos, pero
existen casos reportados en personas menores de 10 afios y mayores de
30, tales pacientes con manifestaciones del trastorno antes de los 10 afios
de edad podrian constituir una categoria diferente con un trastorno de
peor evolucion, por otro lado, el TAG de inicio tardio se caracteriza por
un comienzo rapido tras un acontecimiento traumatizante importante de
facil reconocimiento (Stein y Hollander, 2004).

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) muchos individuos con trastorno de
ansiedad generalizada se consideran ansiosos 0 nerviosos de toda la vida.
Aunque mas de la mitad de los que acuden a la consulta manifiestan que el
TAG empezé en la segunda infancia o en la adolescencia, no es raro que el
trastorno se inicie a los 20 afos de edad. De manera similar, Horacio (2003)
considera que las tasas de remision sin tratamiento son muy bajas. El curso
general es fluctuante, caracterizado por exacerbaciones y remisiones
periddicas. Es muy comun que haya un nivel crénico de ansiedad, con
incremento en los sintomas que pueden durar dias o semanas. El inicio y
exacerbaciones del TAG pueden estar relacionados a periodos de la vida de

intenso estrés o sobre carga emocional.

Prevalencia



Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) en muestras de poblacion general la
prevalencia anual del trastorno de ansiedad generalizada se sitia en el 3%
aproximadamente, mientras que la prevalencia global llega hasta el 5%. En los
centros meédicos para trastornos de ansiedad hasta un 25% de los individuos
presentan trastorno de ansiedad generalizada como diagnostico exclusivo o
comorbido.

Del mismo modo, Horacio (2003), afirma que el TAG prevalece del 7% al 9%
en la poblacion que concurre a los centros de cuidados primarios de salud y
que las tasas de prevalencia son bajas en los adolescentes (2%) pero
particularmente altas después de los 35 afios de edad, siendo, a partir de

entonces, de un 4% en varones y de un 10% en mujeres.

Epidemiologia

Se piensa que el TAG es muy comun, afectando aproximadamente al 5% de la
poblacién y en una proporcién entre mujeres y varones de aproximadamente
2:1. Se considera uno de los trastornos de ansiedad mas frecuentes. No
obstante resulta paraddjico que sea uno de los cuadros de ansiedad menos
frecuentes por los que se demanda atencién, en los centros de salud, en torno
al 10% (Ortiz-Tallo, 1997).

Etiologia

A cerca de los origenes del TAG se ha propuesto que las relaciones de
vinculacion inseguras, la ambivalencia hacia los cuidadores y la
sobreprotecciéon de los padres con falta simultdnea de calidez emocional

pueden contribuir a la aparicion del TAG. Otros mecanismos adicionales



contribuyen a mantener el TAG. En primer lugar, el miedo se utiliza como una
estrategia para evitar los afectos negativos intensos. En segundo lugar, la
preocupacion a cerca de amenazas futuras poco probables evita al paciente la
necesidad de afrontar amenazas mas realistas y proximas, al tiempo que limita
la capacidad de encontrar soluciones para conflictos mas inmediatos (Hollander

y Simeon, 2004).

Como en otros trastornos de ansiedad, existe una combinacién de factores
genéticos, rasgos de personalidad, sucesos estresantes de la vida, o de
eventos vitales, que se combinan para dar lugar a la enfermedad (Horacio,
2003).

Por otro lado, Coyle (2000) propone una teoria en la que el TAG es
caracterizado por falta de flexibilidad en la dinamica cerebral, lo que es
resultado de una inapropiada distribucion de la energia caracterizada por un
namero pequefio de un ciclo que lleva conductualmente a la hipervigilancia,
hipertension, busqueda constante por seguridad y varias respuestas somaticas.
La representacion de la distribucion de la energia en general corresponde a
sistemas marcados por la incertidumbre, peligro o estimulacion incierta de
entrada. Para mostrar que en realidad hay rigidez cognitiva en el TAG, dicho
autor, propone tres caracteristicas significativas del procesamiento cognitivo en
el TAG que sugieren rigidez cognitiva, tal como es la tendencia a esquemas
rigidos, la automaticidad de respuesta y predisposicion en el procesamiento de
entradas de informacion. Los esquemas rigidos se refieren a los habitos mal
adaptativos como lo es la generalizacion de estimulos, pensamiento
catastréfico, atencién selectiva y pensamiento dicotomico. En cuanto a la

automaticidad de respuesta, los procesos autbnomos son Vvistos como



responsables de la activacion, lo que conlleva a una interpretacion de la
activacion e incremento de la activacion como resultado de su interpretacion.
Dentro de este ciclo la informacion soméatica es generalmente ejecutada
involuntariamente y moviliza al cuerpo para actuar. En cuanto a la
predisposicion en el procesamiento de informacién, en la ansiedad el
procesamiento tiende a ser con una predisposicion negativa relacionada a

estimulos amenazantes, lo que también indica rigidez cognitiva en el TAG.

Diagndstico Diferencial

Realmente los criterios diagndsticos para el TAG son dificiles de aplicar, se
especifica que si un area de preocupacion es parte de otro diagndstico del eje |
como la fobia social por ejemplo, puede ser dificil especificar el area de
preocupacion o simplemente otro trastorno del eje | (Caballo, Buelacasal y
Carboles, 1995).

Por tal motivo, se mencionan los siguientes puntos como importantes en el
diagnostico diferencial para la ansiedad generalizada propuestos por Stein y
Hollander (2004):

Depresion: Es el diagnostico diferencial méas dificil de realizar, ya que
estas dos patologias comparten muchos rasgos: comienzo insidioso,
evoluciéon prolongada con exacerbaciones periddicas y disforia crénica. Para
la realizacién de un diagnostico diferencial se puede tomar en cuenta que
los sintomas depresivos graves como la ideaciébn suicida y la
desesperacion son sintomas mas caracteristicos de la depresién, mientras

que la hipervigilancia, la conducta exploradora y la somatizacion, en



especial de los sintomas respiratorios, apuntan directamente hacia un
trastorno de ansiedad.

Angustia: Para diferenciar ambos padecimientos podemos manejar como
caracteristica del trastorno de angustia la presencia de Crisis de Angustia,
y aunque la edad de comienzo es parecida, la diferencia se encuentra
en la crisis repentina e inesperada de angustia que marca el comienzo de la
patologia y por otro lado encontramos las quejas insidiosas y ambiguas al
principio del TAG. Ademas de la caracteristica de que los pacientes con
angustia refieren mas pensamientos aterradores y catastroficos y centran
mas su atencién en los sintomas cardiorrespiratorios agudos, mientras que
los pacientes con TAG reportan molestias cronicas menos especificas que

afectan a numerosos érganos.

Trastornos de Personalidad: Aunque no se ha identificado ningln trastorno
especifico de la personalidad que se asocie de modo caracteristico con el
TAG, los trastornos de personalidad por evitacion, por dependencia y
obsesivo-compulsivo son frecuentes. Y de acuerdo con algunas teorias
estos trastornos de personalidad podrian hacer al paciente vulnerable para
sufrir TAG, ademas de representar complicaciones del mismo.

Uso de Sustancias: La automedicacion es generalmente el primer paso
para sufrir un trastorno relacionado con el uso de sustancias, en el TAG
no se presenta tanto este fendmeno como en el trastorno de Angustia o
en la fobia social. Se puede encontrar una relacién entre este trastorno
y el consumo de alcohol, ya que en la mayoria de estos casos el

trastorno aparece después de un problema con la bebida, ademas de



que la prolongada exposicion al alcohol y a otras sustancias puede provocar
la misma sintomatologia que el TAG como son los trastornos digestivos y
del suefio.

En los ancianos con ansiedad resulta especialmente importante distinguir el
TAG de otros estados de ansiedad que podrian guardar relacion con estados
de confusién, demencia, psicosis o depresion o ser una manifestacion de una
enfermedad organica de base (Hollander y Simeon 2004).

Por otro lado, no esta por de mas considerar los criterios del DSM-IV-TR (APA,
2000), para el diagnéstico diferencial del TAG, los cuales se presentan a
continuacion.

Debe diferenciarse del trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, en
el que se consideran secundarios a los efectos fisioloégicos directos de una
enfermedad subyacente, como por ejemplo el hipertiroidismo. Este diagndstico
diferencial debe basarse en la historia clinica, en los hallazgos de laboratorio y
en la exploracion fisica.

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias se diferencia del TAG por el
hecho de que la sustancia (drogas, farmacos y toxicos) se considera
etiolégicamente relacionada con los sintomas de ansiedad. Por ejemplo, la
ansiedad de caracter intenso que sélo aparece coincidiendo con grandes
cantidades de consumo de productos que contienen cafeina, debe
diagnosticarse de trastorno de ansiedad inducido por la cafeina con ansiedad
generalizada.

Si hay otro trastorno del eje I, el diagnéstico adicional del TAG s6lo debe
considerarse cuando el origen de la ansiedad y de la preocupacién no esta

relacionado con el trastorno subyacente, es decir, la inquietud excesiva del



individuo no se relaciona con la posibilidad de sufrir una crisis de angustia
(como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en la fobia
social), contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
engordar (como en la anorexia nerviosa), padecer una grave enfermedad
(como en la hipocondria), presentar multiples sintomas fisicos (como en el
trastorno de somatizacion) o la preocupacion por el bienestar de las personas
queridas o por el hecho de estar alejado de ellas o de casa (como en el
trastorno de ansiedad por separacion). Por ejemplo, la ansiedad en la fobia
social se centra en futuras situaciones sociales en las que el individuo debe
actuar en publico o ser evaluado por los demas, mientras que las personas con

TAG experimentan ansiedad sean o no objeto de evaluacion.

Varias caracteristicas distinguen las preocupaciones excesivas del TAG de las
ideas obsesivas del trastorno obsesivo-compulsivo. Los pensamientos de
caracter obsesivo no constituyen meras preocupaciones por problemas diarios
de la vida real, sino mas bien son de caracter intrusivo que suelen tomar forma
de urgencias, imagenes e impulsos afiadidos a estos pensamientos. Ademas,
la mayoria de las obsesiones se acompafian de actos compulsivos cuyo
propaosito es reducir la ansiedad que generan dichas obsesiones.

También se menciona que la ansiedad se encuentra invariablemente presente
en el trastorno por estrés postraumatico. No debe diagnosticarse un TAG si
esta ansiedad sélo se pone de manifiesto en el curso de un trastorno por estrés
postraumatico. También puede aparecer ansiedad en el trastorno adaptativo, si
bien esta categoria es de caracter residual y so6lo debe utilizarse cuando no se

cumplen los criterios diagnésticos de cualquier otro trastorno de ansiedad



(incluyendo el TAG). Es mas, en el trastorno adaptativo la ansiedad aparece
como respuesta a estresantes vitales y no se prolonga mas de 6 meses
después de la desaparicion de la situacion estresante o de sus consecuencias.
La ansiedad generalizada es una caracteristica frecuente de los trastornos del
estado de animo y de los trastornos psicoticos, y no debe diagnosticarse de
forma independiente si s6lo aparece coincidiendo con uno de estos trastornos.

Varios aspectos distinguen el TAG de la ansiedad no patoldgica. En primer
lugar, las preocupaciones del TAG son dificiles de controlar e interfieren tipica y
significativamente en la actividad general del individuo, mientras que las
preocupaciones normales de la vida diaria son més controlables e incluso
pueden dejarse para otro momento. En segundo lugar, las preocupaciones del
TAG son mas permanentes, intensas, perturbadoras y duraderas, apareciendo
a menudo en ausencia de factores desencadenantes. Cuantas mas
preocupaciones tenga el individuo (econémicas, salud de los hijos, rendimiento
laboral, reparacion del automavil), mas probable es el diagnéstico del TAG. Por
ualtimo, las preocupaciones normales de la vida diaria no suelen acompafarse
por sintomas fisicos (como fatiga excesiva, inquietud motora, impaciencia,

irritabilidad) aunque esto es menos cierto en los nifios.

Sin embargo, con respecto al diagnéstico, Newman (2002) afirma que se ha

encontrado que el TAG es uno de los trastornos de ansiedad con menos

confiabilidad diagnéstica.

TAG y Asistencia Primaria



El TAG tiene un impacto muy importante en los sistemas de salud, en la
incapacidad o disfuncion laboral y en otros aspectos psicosociales, ya que la
pérdida en dias de trabajo es significativamente mayor en los pacientes con
TAG. Comparada a pacientes con depresion mayor sin TAG y a controles
sanos. Las personas afectadas por ese trastorno concurren con frecuencia y
repetidamente a los centros de cuidados primarios, sin obtener un diagnéstico
adecuado y, por consiguiente, son tratados de manera ineficaz.

A diferencia de lo que sucede en el trastorno de angustia, en el TAG no se
atribuye a un unico acontecimiento el hecho de que al paciente solicite ayuda.
Parece que estos pacientes solo reconocen que su tension croénica,
hiperactividad, preocupacion y ansiedad son excesivas con el transcurso del
tiempo. Suelen afirmar que no recuerdan un solo momento de su vida en el que

no se hayan sentido ansiosos (Hollander y Simeon, 2004).

Por su lado, Horacio (2003) afirma que el médico de asistencia primaria, es
generalmente, el primer profesional al que llega el paciente con TAG y a pesar
de que actualmente se cuenta con estrategias efectivas disponibles para tratar
a estos pacientes, la mayoria no recibe un tratamiento especifico, ya que
menos del 25% de los pacientes con TAG puro o en comorbilidad con
depresion recibe un tratamiento psicofarmacoldgico adecuado, lo que se debe
fundamentalmente, a la falta de reconocimiento médico de esta patologia,
sobre todo cuando predominan los sintomas sométicos, por lo que este autor
plantea la necesidad de una mayor difusion de este trastorno entre los médicos

generales y de asistencia primaria para que se puedan reconocer los sintomas



de la enfermedad, dado que un diagndstico correcto es el primer paso para un

manejo 6ptimo y eficaz de la enfermedad.

Tratamiento

Varios aspectos de este trastorno pueden ser foco de una intervencion, como
lo es la mayor tendencia a percibir amenazas, la expectacion de posibles
resultados catastroficos, la escasa capacidad para resolver los problemas,
sobre todo por la ambivalencia y la ambigledad, el rasgo central de
preocupacion y los sintomas fisicos de la ansiedad (Hollander y Simeon, 2004).
Para Stein y Hollander (2004) hay dos componentes fundamentales para el
tratamiento, la psicoeducacion y la exposicion.

La psicoeducacién se refiere a ofrecer informacion a los pacientes sobre lo que
padecen para que entiendan mejor su trastorno de ansiedad. Esta informacién
debe impartirse en un lenguaje claro y sencillo y exponerse de manera
colaboradora, para que el entendimiento sea mutuo.

Por otro lado esta la exposicion, esta debe evocar un malestar que guarde
mucha semejanza con la asociada a los sintomas reales del paciente. Si no se
evocan de manera verdaderamente significativa las dimensiones relevantes de
la ansiedad sintomatica del paciente los efectos del tratamiento seran

incompletos o nulos.

Tratamiento Farmacoldgico



Kaplan y Sadock (2002) afirman que los tres principales farmacos que deben
considerarse para el tratamiento del GAD son la buspirona, las
benzodiacepinas e inhibidores especificos de la recaptura de Serotonina.

De acuerdo con Roca (2002) todas las benzodiacepinas poseen las mismas
acciones como ser ansioliticas, sedantes, relajantes musculares y anti
convulsionantes. Las benzodiacepinas como el diazepam (mejor conocido
como Valium) y el lorazepam, se han utilizado desde hace mas de treinta
afos. A pesar de su efectividad, las benzodiacepinas provocan efectos
secundarios tales como somnolencia, alteracion de habilidades motrices y
amnesia (Nathan, Gorman y Salkind, 1999).

Cabe mencionar que las benzodiacepinas pueden ocasionar dependencia,
sobre todo cuando se prescriben en dosis elevadas y por un periodo largo, sin
embargo su efectividad ha sido demostrada principalmente en los trastornos de
ansiedad generalizada y algunos trastornos fébicos (Heinze, 2003). Al respecto
Caballo, Buelacasal y Carboles (1995) afirman que debido a que la tolerancia a
las benzodiacepinas aumenta rapidamente, no se recomiendan para ser
usadas a largo plazo, ademas de que su uso a corto plazo puede producir
notables reducciones de la ansiedad generalizada.

Pero también, los trastornos de ansiedad, aparte de ser tratados con las
benzodiacepinas, las cuales tienen un efecto ansiolitico rapido, se ha recurrido
a los preparados ansioliticos no benzodiacepinicos, a los antidepresivos, los
reguladores del estado de animo e incluso los antipsicéticos (Stein y Hollander,
2004).

Entre las elecciones de tratamiento se encuentran las azapironas, como la

buspirona, estas han resultado eficaces para tratar los sintomas del TAG y con



ellas se logra una disminucién entre el 30 y el 50% de sintomas de ansiedad
(Nathan, Gorman y Salkind, 1999). Cabe mencionar que no produce alteracion
del rendimiento psicomotor, no se ha descrito dependencia fisica, abuso ni
sindromes de abstinencia y con respecto a los efectos secundarios los mas
significativos son naduseas, sensacion de mareo y somnolencia. Sin embargo, el
inicio de su efecto ansiolitico tiene un periodo de latencia de entre 2 y 6
semanas (Roca, 2002).

En este sentido, Bobes (2002) reporta que en la segunda mitad de la década
de los noventa y desde antes se ha valorado la eficacia de los antidepresivos
en el trastorno de ansiedad generalizada, dentro de cuales los Inhibidores de
la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina (IRSN), asi como los Inhibidores
Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS) han sido eficaces en el
tratamiento del TAG.

Con respecto a los ISRS, Heinze (2003) asegura que este tipo de farmacos son
efectivos y tienen pocos efectos secundarios para el paciente, por lo cual son
considerados como medicamentos de primera eleccion que pueden ser

administrados durante largo plazo.

Terapia Cognitivo-Conductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) del TAG se basa en la teoria de que el
trastorno proviene de constantes percepciones del mundo como un lugar
peligroso, lo que genera un proceso de interacciones comunes y mal

adaptativas entre los sistemas de respuesta fisiolégico, cognitivo y conductual.



La interaccion de esos sistemas de respuesta mal adaptativos conduce a un
proceso en espiral que intensifica la ansiedad (Newman y Borkovec, 1995).

En adicion, Richards (2006) reporta que el TAG ha mostrado una mejor
respuesta cuando se trata con la TCC, la que describe como una terapia activa
que involucra mas que solo hablar con un terapeuta, pues en la TCC la
persona aprende gradualmente a ver las situaciones y los problemas desde
una perspectiva diferente y aprende métodos y técnicas para reducir la
ansiedad.

Dichas estas caracteristicas, Horacio (2003) enuncia tres estrategias basicas
para la TCC del TAG: reestructuraciébn cognitiva de los pensamientos
ansiogénicos, entrenamiento en técnicas de relajacion y tareas de exposicién

ante las preocupaciones.

Una de las claves del tratamiento es la reestructuracion cognitiva de los
pensamientos ansiégenos, y se compone de los siguientes elementos:
educacion a cerca del rol de las cogniciones para aumentar la ansiedad,
entrenamiento en relajacion, verificacion légica de los pensamientos y
estimacion de posibilidades.

Uso de tareas conductuales y monitoreos para desafiar la veracidad de las
creencias relacionadas a la ansiedad.

La psicoeducacion a cerca de estos procesos es el primer paso para el
tratamiento.

Se les induce a escribir sus pensamientos ansidogenos, para encontrar el lado
objetivo de los mismos y describir las distorsiones cognitivas como, por

ejemplo, catastrofizar, hacer lectura del pensamiento o pensar en términos de



todo o nada. Se examinan las evidencias que pueden apoyar o refutar estos
pensamientos ansidgenos. Se implementan también técnicas de estimacion de
posibilidades, lo que permite a los pacientes medir la posibilidad real de que los
eventos ocurran ya que tienden a subestimar su habilidad para afrontar las
situaciones y sobreestimar la posibilidad real de que sus preocupaciones y las
posibles consecuencias de éstas ocurran. Se les ensefia a generar
explicaciones alternativas y respuestas racionales que les ayuda a cambiar sus

pensamientos ansiégenos distorsionados.

Por otro lado, la TCC conduce a un cambio cognitivo y el cambio cognitivo se
relaciona a la reduccion de sintomas ansiosos y a la durabilidad que gana el
tratamiento en seguimiento pues se ha encontrado que la TCC es un
tratamiento efectivo para los trastornos de ansiedad, especificamente para el
TAG, trastorno de péanico con agorafobia y fobia social (Chambless y Gillis,
1993).

De la misma manera, en un estudio (Craske, Gatz y Wetherell, 2003) se
encontré que en el tratamiento del TAG y de la depresién en adultos mayores
con una media de edad de 67.1 afios, a quienes se les ofrecié de tratamiento la
TCC y un grupo de discusioén, al comparar ambas modalidades de tratamiento,
se concluy6 que la mejoria en los pacientes fue mayor en el grupo tratado con
TCC comprobando asi su efectividad en este tipo de poblacion. Sin embargo,
Stanley, Beck y Gayle (2003) afirman que a pesar de que con la TCC se
reducen los sintomas depresivos, el diagnostico del TAG en adultos mayores
desafortunadamente no es consistente por lo que es dificil hacer una buena

deteccion del mismo, ademas de que debido a que el TAG resulta ser un



trastorno cronico, se sugiere que la terapia sea mas especifica y adaptada a
este tipo de poblacion.

Por su parte Murin (2002) comprob6 en un estudio que los nifios de 9 a 12
afos que padecen ansiedad muestran una mejora significativa después de un
tratamiento con la TCC.

Para Newman y Borkovec (1995) es fundamental que para el tratamiento haya
un auto monitoreo del paciente pues de esta manera los pacientes son
incitados a poner atencion en cualquier cambio en sus niveles de ansiedad y a
darse cuenta de los patrones interactivos de pensamiento preocupante,
imagineria catastréfica, actividad fisioldgica, evitacion conductual y los
estimulos externos que pueden disparar esas respuestas.

Al respecto, Borkovec (2005) propone un taller de entrenamiento clinico con
varias técnicas cognitivo-conductuales especialmente para el TAG, el cual

contempla los siguientes aspectos:

a).- Auto monitoreo de elementos del procesamiento de la ansiedad (cognitivos,
afectivos, fisioldgicos y conductuales) y el aprendizaje de la deteccion de
indicios de ansiedad.

b).- Despliegue flexible de multiples métodos de relajacién aplicada (respiraciéon
diafragmaética, relajacion muscular progresiva, imagineria guiada, meditacién y
el dejarse ir).

c).- Sesiones de ensayo de respuestas de afrontamiento usando adaptaciones
flexibles de desensibilizacion auto controladas.

d).- Mdltiples técnicas cognitivas disefiadas para facilitar formas de percepcién

mas flexibles y adaptativas, el surgimiento de estilos cognitivos libres de



expectativas y un procesamiento mas completo de la experiencia en el

momento presente.

Por otro lado, Borkovec, Newman y Pincus (2002) reportan que los pacientes
que estan en tratamiento con TCC adquieren mejores técnicas para reducir la
ansiedad y la preocupacion, aprenden a controlar sus reacciones internas,
ademas de que aprenden a relajarse ante momentos de ansiedad y a enfocar
su atencion en la experiencia del momento presente en lugar de focalizar la

atencion en eventos pasados o en las posibilidades del futuro.

Cabe mencionar que aparte del tratamiento farmacolégico y la TCC, se
emplean otras técnicas. En este trastorno las técnicas mas utilizadas han sido
la relajacién y la respiracion, que permite la practica de una respiracion lenta y
profunda que contribuye a controlar la tension y a reducir la activaciéon
psicofisiolégica; la exposicion, aunque cabe mencionar que en el TAG no
aparecen conductas de evitacion claramente delimitadas, pueden identificarse
situaciones mas 0 menos sutiles que el paciente tiende a evitar; el control del
tiempo, que representa un aspecto importante para no sentirse abrumado e
implica tres componentes fundamentales: la delegacion de responsabilidades,
la capacidad para negarse a compromisos no deseados Y la reorganizacion del
tiempo disponible; asi como el entrenamiento en solucion de problemas

(Bobes, 2002).

En relacion a las técnicas de relajacion, Roca (2002) afirma que éstas son un

método eficaz para los pacientes muy estresados con un grado considerable de



actividad autbnoma, entre ellas menciona la relajacion muscular progresiva y
otras técnicas como el yoga, la meditacion y la retroalimentacion bioldgica
(biofeedback).

Con relacion a lo anterior, Barlow (1992) asegura que se ha hecho una
combinacion de la TCC con técnicas de relajacion y ha dado buenos resultados
en el tratamiento del TAG, ademas de referirse a las benzodiacepinas como un

tratamiento farmacologico ideal para la ansiedad cronica.

Preocupacion

Un aspecto que debe considerarse dentro de lo que es el TAG y su tratamiento
es la preocupacion.

En relacion a esta, un grupo de investigacion de la Universidad del estado de
Pensilvania define a la preocupacién como una cadena de pensamientos e
imagenes negativas, relativamente incontrolables, donde la gente que la
padece genera una serie de escenarios catastréficos hipotéticos vy tratan de
evadir sus implicaciones, tratando de resolver mentalmente los problemas
asociados con las catastrofes para tener estrategias con el fin de evitarlos o
prepararse ellos mismos para su ocurrencia (Borkovec, 1985). La preocupacién
es iniciada por la deteccion de la amenaza y seguida de las ideas negativas
gue se tienen con respecto al mundo como un lugar peligroso. De este proceso
los modelos negativos sobre el futuro inician una busqueda para la solucion del
problema. Solamente la seleccion y la practica de necesidades del problema
apropiadas terminan en  soluciones para la amenaza detectada. La

formulacion del problema, cuando éste es poco concreto, disminuye las



oportunidades para encontrar soluciones concretas, lo que provoca que la
amenaza se conserve y de continuidad a la preocupacion (Stober y Borkovec,
2002).

Cabe mencionar que la preocupacion es experienciada principalmente como
actividad verbal/lingtiistica negativa (opuesto a lo imaginario). Cuando los
humanos nos preocupamos, nos estamos hablando a nosotros mismos de
forma ansiosa (Borkovec, Alcaine y Behar, 2004). Aparentemente, los
pensamientos negativos incontrolables y las imagenes también se presentan
en otros trastornos, especialmente en los de ansiedad y es caracteristico de los
preocupones que sean notablemente mas ansiosos, depresivos, enojones,
obsesivos, menos hébiles para enfocar la atencibn en su propia respiracion,
sienten emociones negativas con mas frecuencia y son mas autoconcientes
publicamente que los no preocupones. También tienen mas dificultad de evitar
que sus pensamientos les agobien, mientras que los no preocupones

presentan una dificultad minima (Borkovec, 1985).

En pacientes con TAG se da predominantemente una preocupacion verbal ya
sea por el pasado o por el futuro, pero cabe mencionar que la preocupacion, al
igual que la ansiedad, cuando es normal en intensidad frecuencia, suele ser
adaptativa, ya que en ocasiones ayuda a resolver problemas, ademas de que

algunas veces son voluntarias y realistas (Wells, 1999).

De la misma manera, es precisamente en las personas con TAG donde
destacan los pensamientos intrusivos, mismos que suelen ser generalmente

de tipo negativo, en estas personas la preocupacién suele ser inflexible ya que



las preocupaciones estan predominantemente presentes en todo momento por
lo que llegan a creer que sus preocupaciones son peligrosas y llegan a ser
incontrolables. Por tal motivo, las preocupaciones en personas con TAG
cuando llegan a un limite incontrolable y que son percibidas como peligrosas se
encuentran en un grado patoldgico y es esto lo que mantiene el trastorno

(Wells, 2005).

Cabe mencionar que para Borkovec, Alcaine y Behar (2004) es critico
determinar qué funciones tiene la preocupacion en la ansiedad humana vy
desarrollar métodos terapéuticos para aminorar el sufrimiento que causa ya
que el hecho de detectar amenazas crea un problema que tiene que ser
resuelto y de esta manera la amenaza representa el problema mas significante
que el organismo enfrenta, porque esto se relaciona a la supervivencia, en
consecuencia, las sefiales amenazantes crean la necesidad para encontrar una
forma efectiva de evitar o minimizar eventos negativos y cuando la evitacion
conductual no puede emplearse para eliminar la amenaza y el problema
permanece sin solucion, una solucion para la amenaza debe de encontrarse
con tal de sobrevivir y la actividad cognitiva es la Unica que queda disponible,
de esta manera, la preocupacién es un intento cognitivo para resolver el
problema de un posible dafio futuro, esta funciona para evitar la ocurrencia de
eventos negativos temporalmente distantes. La preocupacion, de hecho,
reduce ciertos aspectos de la amenaza y/o es percibida como algo que
previene eventos negativos, por lo que la preocupacion debe ser reforzada
negativamente como cualquier conducta de evitacion. Por lo tanto, la literatura

sugiere que la preocupacion de hecho funciona como una respuesta de



evitacion cognitiva y que las condiciones necesarias para el reforzamiento
negativo estan frecuentemente presentes.

Por su parte, Borkovec e Inz (1989) encontraron que la preocupacion involucra
principalmente el pensamiento como opuesto a la actividad imaginaria, pues la
preocupacion se caracteriza por un incremento en la actividad del pensamiento
y una disminucion en imagineria. Ademas consideran que la preocupacion es
un tipo de evento cognitivo, una actividad conceptual que puede tener una
implicacién significativa para que se mantengan los estados de ansiedad. Otra
caracteristica de la preocupacion es que genera una realidad en nuestras

mentes que en el momento presente no existe, esta orientada al futuro.

Hoffer (1988) afirma que demasiada preocupacién puede activar un sistema de
alarma primitivo conocido como la respuesta de ataque-huida. En este sentido,
los humanos primitivos, para sobrevivir, necesitaron la habilidad de reaccionar
instantdneamente al peligro, sin embargo aunque los humanos modernos
raramente enfrentan crisis fisicas como las que presentaban los hombres
primitivos, todavia el sistema de alarma permanece intacto. La preocupacién
excesiva puede reemplazar la realidad del ataque de un animal y activar la
respuesta de ataque-huida, pero en realidad no hay algo de lo que la persona
tenga que defenderse, lo que origina una conducta no productiva y que no es
sana.

En el caso del TAG, en el cual la preocupacion crénica es el rasgo central que
la define (Lyonfields y Borkovec, 1995), Horacio (2003) afirma que los
individuos con TAG presentan una tendencia a mal interpretar los eventos

negativos habituales que son parte de la vida humana. Este punto de vista



contribuye a producirles un estado de hipervigilancia o hiperalerta, que
aumenta la creencia de que sus preocupaciones son preventivas y adaptativas
y mientras las personas con TAG intentan dejar de preocuparse, esta
estrategia suele tener el efecto contrario, dado que al intentar no pensar a
cerca de algo, tienden a reforzar estos pensamientos. Cabe mencionar que las
personas con TAG que presentan preocupaciones incontrolables, en especial
se la pasan preocupandose por los eventos pasados y futuros (Barlow, Rapee

y Brown, 1992).

Por su parte, Borkovec, Hazlett-Stevens y Diaz (1999) afirman que el TAG esta
asociado con una gran creencia de que el uso de la preocupacion es para la
resolucién de problemas y la creencia de que la preocupacion por si misma
puede hacer menos probable que pasen cosas negativas, reforzado por la
coincidencia entre la preocupacion y la ausencia de resultados negativos,
ademas encontraron, seis razones comunes entre los pacientes con TAG por
las cuales recurrian y mantenian su preocupacion, tales razones contribuian de
alguna manera a ver a la preocupacion como algo util y positivo. Los temas
mas comunes mencionados fueron:
e Sime preocupo por algo, es mas probable que imagine como evitar o
prevenir que pase algo malo.
e Aunque puede no ser cierto, se siente como si al preocuparse por algo,
esta preocupacion haga menos probable que algo malo pase.
e Preocuparme por la mayoria de las cosas por las que me preocupo es
una manera de distraerme para no preocuparme por cosas mas

emocionales, cosas en las que no quiero pensar.



e Sime preocupo por algo, cuando algo malo pasa, yo estaré mejor
preparado para lo que pase.

e La preocupacion ayuda a motivarme a hacer las cosas que necesito
hacer.

e La preocupacion es una forma efectiva para resolver problemas.

Como resultado, en relacion al tercer punto, dichos autores afirman que de
alguna manera cuando ocurren imagenes aversivas en el proceso de
preocupacion y/o cuando un estimulo ambiental amenazante es detectado, el
cambio de la atencidbn a pensamiento preocupante sobre cada ocurrencia o
deteccidon resulta en el escape o evitacion de elementos somaticos de la
respuesta de miedo al estimulo aversivo. La preocupacion puede ser un intento
para suprimir las imagenes aversivas (reduciendo lo concreto) y la
desagradable ansiedad somatica.

Por otro lado, también se han realizado estudios en los que se hacen evidentes
los temas mas comunes por los que las personas con TAG tienden a
preocuparse con mas frecuencia. Entre estos estudios esta el de Diefenbach,
Stanley, y Beck (2001) hecho en adultos mayores con preocupacion cronica
realizando una diferenciacion con adultos jovenes. Al respecto, los adultos
mayores se preocuparon mas que los jovenes por la familia, relaciones
interpersonales y otros temas variados, mientras que los jovenes se
preocuparon mas que los adultos mayores en cuestiones de trabajo/escuela.
Tuvieron minimas variaciones en cuanto a temas de salud, dafios,

enfermedades y economia.



Por otra parte, un estudio hecho con poblacion hispana residente de Nueva
York (Street, et al 1997) reportd que los sujetos con TAG se preocuparon mas
por temas relacionados a la familia (69%), economia (56%), futuro (69%) y
actividades de la rutina diaria (81%). En menor proporcion por el trabajo o la
escuela (44%), relaciones sociales (19%), salud propia (44%) y salud de otros
(44%). Al respecto, Hollander y Simeon (2004) afirman que los afectados por
un TAG muestran mas pensamientos en el ambito del enfrentamiento
interpersonal, la competencia, la aceptacion, la preocupacion por los demas o
la preocupacion por los problemas menores.

Del mismo modo, de acuerdo a la Harvard Mental Health Letter (2003) los
constantes y continuos cambios de preocupacion de la gente que padece TAG,
en su mayor parte son preocupaciones en relacion a la vida cotidiana, siendo
las mas comunes citas médicas, perder el trabajo, sufrir alglin accidente y que
algin miembro de la familia llegue a enfermarse. Sin embargo, las
preocupaciones en ocasiones pueden ser irrelevantes o improbables.

Por otro lado, los nifilos que experimentan una ansiedad o preocupacion
excesiva son extremadamente cautelosos y se preocupan por los
acontecimientos futuros (frecuentemente por examenes escolares, lesiones o
aceptacion por un grupo en particular), por el cumplimiento de sus
obligaciones, por su competencia en diferentes areas e incluso por sus
conductas pasadas, necesitando reafirmarse de forma constante , estos nifios
también pueden estar tensos y presentar equivalentes somaticos de la
ansiedad (Bobes, 2002).

Se discute que los estados de preocupacion y ansiedad excesiva se asocian

con una tendencia incrementada para detectar estimulos amenazantes en el



ambiente o a que elijan la interpretacion emocional mas amenazante de
estimulos relacionados a posibles eventos aversivos. Esta posibilidad aumenta
porque muchos de los estimulos que pueden indicar dicho evento son

ambiguos por naturaleza (Mathews, 1990).

Borkovec (1985) por su lado menciona que algunas personas consideran
necesario preocuparse, pues el pensar que el dejar de preocuparse ocasionara
que ocurra lo peor con respecto a lo que se estaba preocupando y en
consecuencia, la preocupacion se usa como un meétodo para resolver
problemas y anticiparse o prepararse para eventos futuros, pero cuando una
persona se preocupa por algo, los pensamientos y las imagenes parecen tomar
vida por si mismos y aunque parezca que los pensamientos preocupantes
pueden ayudar a resolver el problema, no lo hacen. En consecuencia, algunas
personas se convierten en preocupadores por que se atemorizan
particularmente de cometer errores o ser criticados, tales personas pueden
anticiparse ante las situaciones aunque los eventos negativos son todavia

temidos para decidir sobre alguna accién que pueda ayudarlos.

Tratamiento Para la Preocupacion

En cuanto al tratamiento para la preocupacion ya se han desarrollado algunas
técnicas. Muchos pacientes con TAG tienden a bloquear mentalmente sus
imagenes negativas o catastréficas y distraerse de las mismas, lo que ocasiona
que la ansiedad asociada con dichas imagenes no se involucre en un proceso

de habituacién y por consecuencia se elimine. Por lo tanto, con base en el



supuesto anterior, se ha desarrollado una técnica llamada exposicion a las
preocupaciones, la cual estd especificamente destinada a contrarrestar dicho
problema. Consiste en lograr que el paciente se concentre en imagenes
catastréficas o atemorizantes lo mas vividamente posible y que los pacientes

registren el grado de ansiedad que les provoca (Horacio, 2003).

En el mismo sentido, profesores y estudiantes graduados del estado de
Pensilvania generaron algunas técnicas simples para el control de la
preocupacion. Hoffer, (1988) presenta el programa de Penn State para

controlar la preocupacion que consiste en los siguientes pasos:

1.- Establecer un periodo de preocupacion de media hora en el mismo lugar y a
la misma hora cada dia.

2.- Monitorear las preocupaciones durante el dia para aprender a identificar tan
pronto como sea posible el comienzo de algun episodio de
preocupacion.

3.- Posponer la preocupacion tan pronto como se identifique su inicio.

4.- Enfocar la atencién en el momento presente y en la tarea que se esta
realizando.

5.- Usar el periodo de preocupacion intensamente en los temas que causan la

preocupacion.

Sin embargo, cabe mencionar que para entender como funcionan las técnicas,
el preocupador debe entender lo que es la preocupacion y como interfiere en

su vida.



Ansiedad y Preocupacion

Segun Mathews (1990) la ansiedad y la preocupacion son adaptativas para
prepararnos para peligros futuros que requieren representaciones imaginarias.

Sin embargo, especificamente en el TAG, los pacientes se caracterizan por
presentar preocupacion incontrolable, aparte de los sintomas fisicos peculiares
de un estado ansioso. Al respecto, Zebb y Beck (1998) reportan que la
preocupacion se conceptualiza como cognitiva por naturaleza (Borkovek,
Robinson, Pruzinsky y DePree, 1983) enfocandose en excesiva o irreal
importancia por eventos futuros. Por otro lado reportan que la ansiedad se ha
conceptualizado de manera mas global, (Barlow, 1998; Lang, 1968) incluyendo
aspectos de sensaciones sométicas (palpitaciones, disnea), elementos
cognitivos (miedo, aprensién) y componentes conductuales (evitacién, escape).
Sin embargo, la preocupacién y la ansiedad, aunque son constructos
independientes, Zebb y Beck, (1998) han reportado que parecen ser
constructos muy similares y que no hay una distincion clara entre ellos.

Al respecto, Mathews (1990) afirma que estos dos términos no pueden ser
distinguidos, pero una manera de distinguirlos es reservar el término
preocupacion especificamente para el componente cognitivo de la ansiedad sin
evocar otros componentes, tales como la activacién fisiolégica, por otro lado
afirma que la ansiedad y la preocupacién estdn asociadas con un
procesamiento de creencias automatico que se inicia antes de que se den
cuenta las personas y sirve para atraer la atencion hacia estimulos ambientales

amenazadores y asi facilita la adquisicion de informacién amenazante, por tal



motivo, se cree que los individuos ansiosos pueden tener la impresion de estar
en un peligro personal, sin embargo, como este efecto atencional supone ser
automatico, los individuos ansiosos no siempre son capaces de reportar las
razones por las cuales se sienten en peligro.

Asi, Borkovec (1985) identific6 que la ansiedad tiene dos componentes. El
emocional, que incluye las sensaciones corporales de las que las personas son
concientes y la preocupacion, la cual se define como un interés mental sobre
la ejecucion de la tarea. Sin embargo, Meyer, Millar, Mertzger y Borkovec
(1990) afirman que la preocupacion es un constructo independiente a la
ansiedad y la depresion.

De cualquier manera, tomando en cuenta que aunque son constructos
independientes, existe una relacion entre ellos, por lo que a continuacion se
abordan los instrumentos de medicibn mas relevantes para evaluar dichos

constructos.

Instrumentos de Medicién

Se debe tener en cuenta que la evaluacion del TAG es pobre, lo que ha
contribuido a una falta de especificidad y eficacia de las intervenciones del
tratamiento, por tal motivo, para la evaluacion del TAG deben considerarse los
sintomas clave como elementos fundamentales para su medicién, por lo que es
necesario emplear varias herramientas, tales como entrevistas estructuradas
para diagnosticar y evaluar los resultados del tratamiento que se implemente,
mediciones de los sintomas del TAG y medidas de las variables asociadas al

TAG, al igual que medidas generales de la ansiedad y la depresion (Caballo,



2002). Desafortunadamente los instrumentos que tradicionalmente se vienen
utilizando en la evaluacion psicométrica del TAG resultan insuficientes para
evaluarlo tal y como se concibe en la actualidad (Bobes, 2002).
Con respecto a las pruebas de ansiedad, estas revelan por lo general dos
factores: uno con respecto a los sintomas somaticos y otro con mas aspectos
cognitivos, tales como pensamientos intrusivos y pensamientos no deseados
(Mathews, 1990). Como vimos anteriormente, la ansiedad tiene cierta relacion
con la depresion, por lo que también se considera esta ultima dentro de la
evaluacion.
Entre las pruebas de ansiedad y depresién se encuentran:
e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): consta de 21 reactivos donde se
especifican los sintomas de ansiedad.
e Inventario de Depresion de Beck (BDI): se compone de dos apartados.
El primero se integra por 21 reactivos con cuatro opciones de respuesta,
excepto en dos reactivos donde son 6 y 8 opciones de respuesta,
eligiendo la que mejor describe a la persona en ese momento para
evaluar estado de animo, sentimientos de fracaso, culpa, castigo, libido,
impulsos suicidas, suefio, imagen corporal, aislamiento social, apetito,
entre otros temas. En el segundo apartado Se integran 13 reactivos con
cuatro afirmaciones cada uno donde se elige la que mejor describe a la
persona en ese momento, considerando sentimientos de tristeza, vision
a futuro, sentimientos de culpa, toma de decisiones, interés social,
trabajo, aspecto personal, cansancio, apetito, entre otros.
e EIl State-Trait Anxiety Inventory (STAI) se integra por dos sub escalas,

ansiedad-estado y ansiedad-rasgo, de 20 reactivos cada una. La sub



escala de ansiedad-estado contiene frases que describen a la persona
en ese momento, mientras que en la sub escala de ansiedad-rasgo, las

frases definen a la persona segun como se siente generalmente.

El Cognition Check list (CCL) es una escala que mide la frecuencia de
pensamientos automaticos relevantes para la ansiedad (12 reactivos) y
la depresion (14 reactivos).

La Escala de Ansiedad de Hamilton (HRSA): esta evalla la ansiedad, la
tension, los sintomas neurovegetativos y los somaticos. Aungue incluye
caracteristicas relacionadas a los ataques de panico, es utilizada con
mayor frecuencia para la evaluacion de la ansiedad generalizada. Se
integra por 14 reactivos, cada una con puntuacion de 0 (ausente), 1

(leve), 2 (moderado), 3 (grave) a 4(muy grave).

Cabe mencionar que el BAI, cuenta con una alta confiabilidad para evaluar

sintomas ansiosos en la poblacién mexicana. Dicho inventario hace énfasis en

los sintomas de ansiedad que comparte minimamente con la depresion

(Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).

Algunos instrumentos que evaluan el TAG son:

Escala de deteccion de Trastornos de Ansiedad Generalizada segun
DSM-1V, consta de 12 reactivos con dos opciones de respuesta (si 0 no)
en cada afirmacion, se le pregunta al paciente sobre como se pudo
haber sentido en los ultimos 6 meses.

Cuestionario de Screening de Ansiedad (ASQ-15) constituido por 15
reactivos que evallan la razon de malestar del paciente, sentimientos de

tristeza, depresion, ansiedad, nerviosismo, temores, ocurrencia de



acontecimientos inquietantes, preocupacion por diversas situaciones y la
interferencia de esta en la vida diaria.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y depresion: evalla como se sienten
los pacientes afectiva y emocionalmente. Consta de 14 reactivos, 7 para
ansiedad y 7 para depresién, cada una con puntuacion de 0 a 3,
permitiendo una valoracion cuantitativa de la sintomatologia de la
ansiedad y la depresion.

Escala de Ansiedad de Covi: identifica a los pacientes con sintomas de
ansiedad como diagnostico principal, consta de 3 reactivos, que evalla
los sintomas de ansiedad desde tres perspectivas: Verbalizaciones
(estado afectivo y comportamental), Comportamental (observacién
directa en entrevista) y Sintomética (identificacion de sintomas fisicos).
Escala Breve de Ansiedad de Tyrer, la cual se integra por 10 reactivos
donde se evalia la tension interna, sentimientos de hostilidad,
hipocondriasis, preocupaciéon por pequefias cosas, fobias, suefio
reducido, perturbacion autondémica, dolores, alteraciones autondémicas y
tension muscular.

Penn State Worry Questionare (PSWQ): Integrado por 16 reactivos para
evaluar la preocupacion.

Cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-Q-1V)
formado por 9 reactivos que consideran los criterios diagnosticos del
DSM-IV, tales como la preocupacién excesiva, sintomas fisicos y la
interferencia de los mismos en la vida cotidiana e intensidad de

incomodidad que provocan.



En relacion a los dltimos dos instrumentos de medicién se dara a continuacion
una descripcion mas detallada de los mismos, ya que la presente investigacion

enfoca su interés en dichos instrumentos.

PSWQ

El PSWQ es un cuestionario de auto reporte que evalia el rasgo de
preocupacion, el componente cognitivo de la ansiedad, donde los reactivos son
afirmaciones a lado de las cuales se les escribe el niumero que corresponde a
la caracteristica de esta aseveracion en la situacion de la persona como es 1
“para nada comun”, 2, 3"algo comun”, 4 y 5 “muy comun”.

En un estudio (Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990) para la creacion y
validacion del PSWQ, inicialmente se tuvieron que construir 161 reactivos, con
base en diversa bibliografia, que fueron dados a 337 universitarios. Se calcul6
la consistencia interna y del analisis resultaron 58 reactivos con un coeficiente
alfa de 0.97. A estos se les volvid a calcular la consistencia interna resultando
un cuestionario de 16 preguntas con un alfa de 0.93, mismo que se calcul6 en
otras muestras diferentes de estudiantes universitarios obteniendo coeficientes
alfa de 0.93, 0.94, 0.95 y 0.91. También se calcul6 la confiabilidad test-retest en
periodos de dos y cuatro semanas obteniendo unar = 0.75 con una p < 0.001 y
una r = 0.74 con una p < 0.001, respectivamente. Del mismo modo, se utilizé
para evaluar el tratamiento para el TAG. Por lo tanto se concluyé que el PSWQ
tuvo buena validez para evaluar el rasgo de preocupacién, consistencia interna
alta y buena confiabilidad test-retest. Ademéas el PSWQ distinguié niveles de
TAG diagnosticable, ya que los puntajes mas altos en el instrumento se

relacionaron con la presencia de TAG, ademas de indicar que la preocupacién



es un constructo independiente a la ansiedad y la depresion entre los casos

diagnosticados de TAG severo y moderado.

Finalmente se consider6 que la preocupacion responde al tratamiento

terapéutico que incluye procedimientos de terapia cognitiva.

GAD-Q-IV

Es un instrumento de auto reporte que incluye preguntas de si/no o si el sujeto
ha experimentado preocupacion excesiva o irreal en los Ultimos seis meses.
Contempla ademas una seccion donde el sujeto escribe los temas principales
de sus preocupaciones, posteriormente, la pregunta 6 referente a
preocupaciones excesivas e incontrolables durante los Ultimos 6 meses la
mayoria de los dias es un indicador para continuar con las preguntas restantes
si la respuesta es positiva, pero si es negativa el cuestionario finaliza. Se
continla con una lista de seis sintomas para marcar la presencia de los
mismos en el periodo de los ultimos seis meses. En las preguntas finales se
requiere elegir un rango que indique el grado en que la preocupacion y los
sintomas fisicos causan interferencia y malestar en las actividades en una
escala de 0 a 8, donde el cero equivale a “nada”, 2 “algo”, 4 “moderado”, 6
“severo” y 8 “muy severo”.

En un estudio (Newman, Zuellig, Kachin, Constantino, Preseworski, Erickson y
Cashman-McGrath, 2002) se reporta que este instrumento se elaboré segun
los criterios del DSM-IV para el TAG. Posteriormente, para obtener la
confiabilidad y validez de este instrumento, se obtuvo una probabilidad del 93%

que indica que alguien con TAG tendra un puntaje alto en el GAD-Q-IV que



alguien que no lo tenga. Por otro lado, la sensibilidad resultd del 83% y una
especificidad del 89%. En este mismo estudio, para obtener la validez
concurrente, se encontré6 que el GAD-Q-IV correlacion6 con el PSWQ
obteniendo una r=.66 y mostré una estabilidad en el tiempo en un test re-test
con un intervalo de tiempo de dos semanas entre cada aplicacion, donde el
92% de la muestra mostr6 estabilidad a través del tiempo. Por lo anterior se
concluyd que el GAD-Q-IV puede ser una forma efectiva de evaluar
inicialmente la presencia de TAG diagnosticable, asi como la ausencia del
mismo. Cabe mencionar que debe quedar claro que el GAD-Q-IV determina
solamente la presencia o ausencia del TAG sin especificar la severidad del
mismo. Ademas, por el disefio, los ultimos tres reactivos son dependientes de
los primeros tres, pero la pregunta 6 que indicaba continuar o terminar el
cuestionario fue la razon de que el cuestionario no se comportara en una
dimension continua, pues algunos participantes no puntuaron mas alla de cierto
ndmero cuando dejaron de contestar el cuestionario, pero otros puntuaron muy
alto por contestar los ultimos tres. Queda claro entonces que el PSWQ vy el
GAD-Q-IV son instrumentos con alta confiabilidad diagnéstica para el TAG y
que hay correlacién entre ellos, de acuerdo con los resultados antes descritos.

Cabe mencionar que se ha encontrado en estudios para obtener las
propiedades psicométricas de los mismos en poblacibn mexicana, que el
PSWQ tuvo un alfa de .823, en un estudio de validacion del instrumento en
adultos de la Ciudad de México (Bernardo, 2007), mientras que en una
poblacién de jovenes, el alfa fue de .732 (Salmerdn, 2007) y en adolescentes
se obtuvo un alfa de .704 (Rangel, 2007), cabe mencionar que dichos estudios

aun no se han publicado. Siguiendo esta misma linea de investigacién, aunque



no como objetivo principal, también se realizo la validacion de los instrumentos
en el personal del area de salud, para corroborar los resultados de validez del
instrumento. Se utilizaron ambos instrumentos para evaluar los niveles de
ansiedad generalizada y preocupacion en poblacion general y personal del
area de salud de la Ciudad de México con el objetivo de ver si habia diferencias

entre los grupos, siendo éste el objetivo principal de la presente investigacion.



JUSTIFICACION

Con respecto al trabajo psicométrico del GAD-Q-IV y el PSWQ, Newman
(2002) asegura que se ha encontrado que el TAG es uno de los trastornos de
ansiedad con menos confiabilidad diagnéstica. Por tal motivo es de suma
importancia contar con instrumentos psicométricos validos que sean utiles y
confiables para el diagndstico del TAG, sin que se requiera necesariamente un
exceso de tiempo y costos, recomendando el uso de dos entrevistas
diagnésticas para determinar la presencia del TAG. Ademas de que la
evaluacion para diagnosticar el TAG es muy pobre, lo que ha contribuido a que
haya una falta de eficacia en las intervenciones de tratamiento (Caballo, 2002).
Por lo tanto, contando con tales instrumentos, un diagnéstico adecuado llevara
como resultado a ejecutar un tratamiento de acuerdo a lo que se ha
diagnosticado y en consecuencia sera util también para evaluar los efectos que
dicho tratamiento esté teniendo en la practica clinica, especificamente para el
TAG.

Por lo tanto, como objetivo principal de esta investigacion se pretende
corroborar el trabajo psicométrico que ha resultado de la validacion del PSWQ
y del GAD-Q-IV en trabajos anteriores con el objetivo de contar con
instrumentos diagnoésticos confiables para el TAG. Dicha validacion se hara con
personal del &rea de salud perteneciente a diferentes instituciones médicas del
DF, siguiendo una linea de investigacién que se ha realizado en poblacion
mexicana. Cabe mencionar que, en relacion con el trabajo psicométrico de los
instrumentos, este estudio se limitd a la validacion de los instrumentos en
personal de salud pues forma parte de otro estudio para la estandarizacién de

dichos instrumentos dentro del proyecto de Construccion Psicométrica de



Instrumentos de Medicion del Trastorno de Ansiedad Generalizada en
poblacién mexicana, por tal motivo, no se incluye la version de los instrumentos
que se utilizd pues no es la version final, y de esa manera también se evita la
utilizacion inadecuada de los mismos.

Por otro lado, debido a la disponibilidad de los datos, se procedio a estudiar si
existian diferencias en los niveles de ansiedad y preocupacion entre personal
del area de salud y poblacion general. Cabe mencionar que la ansiedad y la ira
aparecen asociadas como alteraciones emocionales a procesos de estrés en
muy diferentes areas laborales (Pérez, Irvarrizaga y Camuias, 2000). Con
relacion a los trabajadores del area de salud, dado las caracteristicas de su
trabajo, estdn expuestos a amenazas incluso contra su propia vida por las
enfermedades contagiosas, lo que puede llevar a ciertos conflictos por su
responsabilidad en cuidar a los enfermos y su derecho de protegerse de algun
virus letal (Chen, Wu, Yang y Yen, 2005) por lo que en la practica del personal
médico hay grandes presiones que incluso los lleva a encubrir sus errores
laborales por la magnitud de los mismos (Sexton, Thomas y Helmreich, 2000)
debido a la gran responsabilidad del cuidado y la misma vida de los pacientes.
En este sentido, las enfermeras como la primera linea de trabajadores de
salud, frecuentemente experimentan un gran estrés ocupacional, incluyendo
ansiedad, depresion, hostilidad y somatizacion (Chen, Wu, Yang y Yen, 2005)
ya que tienen un contacto frecuente y prolongado con los pacientes y juegan un
papel central en el cuidado de los mismos y en el contacto con la familia de los
pacientes, sobre todo con los enfermos crénicos (O Brien, 1993) que recurren
con mayor frecuencia y por tiempos prolongados al cuidado hospitalario. De

este modo, el personal de enfermeria realiza trabajo fisico y emocional



exponiéndose tanto al estrés psicosocial y el ocasionado por la misma carga de
trabajo que se asocia a largas horas de trabajo, altas demandas en su labor,
bajo control en el ambiente laboral, bajo apoyo social en el trabajo, inseguridad
laboral, conflictos interpersonales y violencia en el trabajo, siendo asi uno de
los grupos ocupacionales mas frecuentemente afectados (Eriksen, Tambs y
Knardanl, 2006). Al respecto, Téllez (2001) encontrd, en un estudio sobre los
niveles de estrés y ansiedad en personal de salud, que la ansiedad estado es
mayor en médicos y paramédicos probablemente por la responsabilidad y
toma de decisiones sobre la atencion, diagndstico y tratamiento al primer
contacto con los pacientes, presentando un alto nivel de estrés personal por
presion social, funciones y responsabilidades, mientras que en personal de
enfermeria encontr6 mayor ansiedad rasgo debido a un mayor contacto de
manera constante con los pacientes a lo largo de su tratamiento y
recuperacion, ademas de experimentar un alto nivel de estrés social y laboral,
por lo que afirma que el personal de salud desempefia labores que implican el
contacto con situaciones criticas, asi como la constante interacciobn con
factores potencialmente estresantes que pueden poner en riesgo el bienestar
fisico y mental de éstos profesionales de la salud. Cabe mencionar que las
condiciones de trabajo involucran factores fisicos, mentales y sociales que
interactian de manera compleja dando lugar a efectos individuales llevando a
situaciones frustrantes, ademas cabe mencionar que se ha encontrado que la
incidencia de sintomas musculo esqueléticos, tales como dolor o incomodidad
en ciertas zonas del cuerpo, entre el personal de enfermeria es cerca del doble,
en comparaciéon con la media nacional, siendo el de espalda baja, hombros y

cuello los més comunes entre las enfermeras (Daraiseh, Genaidy, Karwowsky,



Davis, Stambough y Huston, 2003). Lo anterior da un indicador que aparte de
la carga de trabajo, el nivel de ansiedad experimentado por ellas en el
desempeiio de sus funciones puede convertirse en una fuente permanente de
malestar, ademas de que sufren de trastornos del suefio, irritabilidad, depresion
y ansiedad (Bestard y Larduet, 1998).

Cabe mencionar que tan solo en Estados Unidos, entre 44 000 y 98 000
pacientes mueren cada afio por errores del personal médico que pueden
prevenirse, dado que se asegura que factores como el aumento en el estrés y
la activacion fisiologica disminuyen el nivel de atencién (Sexton, Thomas y
Helmreich, 2000) ademas de que la ansiedad, especialmente generalizada o en
situaciones cotidianas aparece asociada al cansancio emocional (Pérez,
Irvarrizaga y Camufias, 2000) lo que dificulta la tarea laboral efectiva, indicando
la importancia en los programas de apoyo para el manejo de ansiedad y estrés
en el personal del &rea de salud. Por tales motivos la presente investigacion se
intereso por el personal del area de salud para explorar los niveles de ansiedad
generalizada y preocupacion, comparandolos con la poblacion general,
utilizando el PSWQ y el GAD-Q-1V para dar a su vez continuidad a la linea de

investigacion que se ha hecho con tales instrumentos en poblacion mexicana.



METODO

Hipotesis
En relacion al trabajo psicométrico las hipotesis son las siguientes:
1. La escala de preocupacion de Pensilvania (PSWQ) podra validarse para
trabajadores del area de la salud del DF y en poblacién general.
2. La escala de Ansiedad Generalizada (GAD-Q-1V) podra validarse para
trabajadores del area de la salud del DF y en poblacién general.
Por otro lado, la hipotesis para los niveles de ansiedad y preocupacion en
personal del area de salud y poblacién general es la siguiente:
1. Se identificara si existen diferencias de ansiedad generalizada y

preocupacion entre el personal del area de salud y la poblacion general.

Variables

Definiciébn Conceptual

Preocupacion: La preocupacion se define como una cadena de pensamientos
e imagenes negativas, relativamente incontrolables, donde la gente que la
padece genera una serie de escenarios catastroficos hipotéticos y tratan de
evadir sus implicaciones, tratando de resolver mentalmente los problemas
asociados con las catastrofes para tener estrategias con el fin de evitarlos o

prepararse ellos mismos para su ocurrencia (Borkovec, 1985).

Ansiedad Generalizada: Ansiedad y preocupacion (expectacion aprensiva)
excesivas sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el

rendimiento laboral o escolar), que se prolonga mas de 6 meses. Al individuo le



resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion. Inquietud o
impaciencia. Fatigabilidad facil, dificultad para concentrarse o tener la mente en
blanco, irritabilidad, tension muscular, alteraciones del suefio (dificultad para
conciliar o mantener el suefio, 0 sensacion al despertarse de suefio no
reparador). Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. €j.,
hipertiroidismo) y no parecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
del estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del

desarrollo (APA, 2000).

Definicién Operacional

Preocupacion: Esta se representard por las respuestas que los sujetos
registren en la prueba del PSWQ.

Ansiedad Generalizada: Esta se representara por las respuestas que los

sujetos registren en la prueba del GAD-Q-IV.

Disefio
El disefio fue no experimental, dado que no se hizo ninguna manipulacién de
variables sino que se recolectaron los datos. Fue un disefio con dos muestras

y una sola medicion.

Muestreo
No probabilistico accidental por cuota.

Sujetos



Los sujetos fueron 50 hombres y 194 mujeres que laboran dentro del area de la
salud en diferentes hospitales del DF, considerando instituciones publicas y
privadas. Con una edad de 19 a 65 afios.

Por otro lado, la poblacion general fue conformada por 66 hombres y 187

mujeres con una edad de 19 a 68 afos.

Instrumentos
e Escala de Preocupaciéon de Pensilvania (PSWQ)

e Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-Q-IV)

Procedimiento

Los instrumentos fueron aplicados a los grupos de capacitacion en las
diferentes instituciones de salud en los espacios destinados para capacitacion
de las mismas. Al finalizar el curso y cuando los participantes ya habian
completado sus evaluaciones correspondientes, se les entregaron los dos
instrumentos para que los contestaran.

En algunas ocasiones los instrumentos fueron contestados en el mismo lugar
de trabajo, es decir en el area hospitalaria.

A las personas que no formaron parte del personal de salud se les abord6 en
lugares publicos como parques, escuelas y centros comerciales del DF.

Los datos obtenidos se sometieron a andlisis estadistico, los cuéles se

presentan en el siguiente apartado.



RESULTADOS

Con el fin de corroborar los datos de validez obtenidos en poblacion mexicana
con el PSWQ y el GAD-Q-IV, se hizo el analisis de resultados utilizando el
paquete estadistico SPSS, version 11.0. Se realiz6 un analisis de frecuencias y

una prueba t, obteniendo lo siguiente.

PSWQ

La poblacién estuvo constituida por dos grupos, un grupo integrado por
personal del area de la salud y otro grupo de poblacion general. El grupo del
personal de salud lo formaron 245 personas, 195 fueron mujeres (79.6%) y 50
hombres (20.4%) teniendo un rango de edad de los 19 a los 65 afos, con una
edad media de 33.31 y una desviacion estandar de 8.95, donde el 73.4% se
conformé por personal de enfermeria y el 26.6% lo integré personal médico y
paramédico. Cabe mencionar que la muestra, en su mayoria se integré por
mujeres dado que gran parte de la poblacion abordada fueron enfermeras y

generalmente esta poblacién esta constituida por personal femenino.

Prueba t

A continuacién se presenta en la tabla 1 los resultados de la prueba t para la
capacidad discriminativa de los reactivos del PSWQ en el personal del &rea de
salud, mostrando el resultado de la prueba t y el nivel de significancia obtenido

en cada reactivo. Se consideré un nivel de significancia de 0.05.



Tabla 1: Resultados de la prueba t para el PSWQ en personal del area de

salud
PREGUNTA t NIVEL DE SIGNIFICANCIA
(0.05)
Si no tengo tiempo suficiente para realizar .000
todas mis actividades, no me preocupo -6.062
por ello.
Mis preocupaciones me abruman 9741 .000
No tiendo a preocuparme por las cosas 4984 .000
Me preocupo por muchas situaciones -10.153 .000
Se que no deberia preocuparme por las .000
. -10.882
cosas, pero no puedo evitarlo
Cuando estoy bajo presién, me preocupo -11.298 .000
mucho
Siempre estoy preocupandome por algo 11,915 .000
Me es muy facil deshacerme de _915 362

pensamientos preocupantes

Tan pronto como termino una tarea,
empiezo a preocuparme por todo lo -11.334 .000
demds que tengo que hacer

Nunca me preocupo por nada _ 665 507

Cuando ya no hay nada mas que pueda
hacer por algo que me preocupa. Ya no -1.701 .092
me preocupo por ello

He sido un preocupon toda mi vida

-13.435 .000
Me doy cuenta que frecuentemente me 12.140 000
preocupo por las cosas
Una vez que empiezo a preocuparme, no -12.460 000
me puedo detener
Me preocupo todo el tiempo -12.299 .000
Me preocupo por los proyectos hasta que 6.531 000

los termino completamente.

Como es de notarse, hubo tres reactivos que no cumplieron con el nivel de

significancia establecido.




Confiabilidad por consistencia interna

Aparte de la prueba t, para obtener la confiabilidad por consistencia interna, se
realizd un analisis de confiabilidad con el alfa de Cronbach. Los resultados

obtenidos en dicho andlisis se presentan en la tabla 2.

Tabla 2: Resultados del analisis de confiabilidad para el PSWQ en el personal
del area de salud.

VALOR DE LA
PREGUNTA MEDIA SI EL ITEM ALFASSJIE;I:\;EM SE
SE SUPRIME
Si no tengo tiempo suficiente para
realizar todas mis actividades, no me 39.0653 .7985
preocupo por ello.
Mis preocupaciones me abruman 38.6612 7736
No tiendo a preocuparme por las 39.1918 8039
cosas
Me preocupo por muchas situaciones 38.5592 7785
Se que no deberia preocuparme por 38.4980 7763
las cosas, pero no puedo evitarlo
Cuando estoy bajo presién, me 38.2041 7796
preocupo mucho
Siempre estoy %Zc())cupandome por 39.2980 7713
Me es muy facil deshacerme de 38.8816 8206
pensamientos preocupantes
Tan pronto como termino una tarea,
empiezo a preocuparme por todo lo 39.0367 7736
demas que tengo que hacer
Nunca me preocupo por nada 39.5510 .8118
Cuando ya no hay nada mas que
pueda hacer por algo que me 38.8735 .8159
preocupa. Ya no me preocupo por ello
He sido un preocupon toda mi vida 39.0000 .7694
Me doy cuenta que frecuentemente 38.6653 7698
me preocupo por las cosas
Una vez que empiezo a preocuparme, 39.2857 7683
no me puedo detener
Me preocupo todo el tiempo 39.3878 .7660
Me preocupo por los proyectos hasta 37.9429 7930
gue los termino completamente.




Cabe mencionar que, aparte de los valores obtenidos en la tabla, se obtuvo el
coeficiente de confiabilidad para los 16 reactivos, obteniendo un alfa = .797.
GAD-Q-IV: RESULTADOS DEL ANALISIS DE FRECUENCIAS PARA EL
PERSONAL DE SALUD

Debido a que esta prueba se compone por reactivos con opciones de
respuesta dicotomicas, tipo likert y abiertas no se pudo hacer un analisis de
confiabilidad con el alfa de cronbach, por lo que solamente se hizo la validez
descriptiva del GAD-Q-IV a partir de un analisis de frecuencias, el cual se
muestra a continuacion por cada reactivo, tomando en cuenta la frecuencia y el
porcentaje de respuesta de los 245 sujetos que integraron la muestra del
personal de salud.

1.- ¢ Experimenta usted preocupacion excesiva?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 5 2

Si 57 23.3

No 183 4.7

2.- ¢Su preocupacion es excesiva en intensidad, frecuencia o cantidad de

incomodidad que le causa?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 9 3.7

Si 53 21.6

No 183 74.7

3.- ¢Le es dificil controlar su preocupacion (o dejar de preocuparse) una vez

gue ésta comienza?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 7 2.9

Si 72 29.4

No 166 67.8




4.- ;Se preocupa de manera excesiva e incontrolable por detalles pequefios

tales como llegar tarde a una cita, pequefias reparaciones, la tarea, etc.?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 7 2.9
Si 64 26.1
No 174 71

5.- Por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se preocupa de

manera excesiva e incontrolable.

Cabe mencionar que en esta pregunta, las situaciones que le preocupaban a la

gente se incluyeron dentro de las categorias mostradas en la tabla 3, segun las

situaciones que se mencionaron con mas frecuencia.

Tabla 3: Categorias de temas preocupantes.

CATEGORIA

TEMA PREOCUPANTE

Salud

Familia

Asuntos
Personales

Economia

Trabajo

Académico

Puntualidad y
Tiempo

0 N (OO0~ W N[

Otros




Esta pregunta se compone por 6 opciones de respuesta (A, B, C,D, Ey F). A
continuacion se muestra la frecuencia y el porcentaje de los 245 sujetos en

cada opcion de respuesta, segun la situacion reportada.

Pregunta 5, opcion de respuesta A:

SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 19 7.8
Familia 45 18.4
Asuntos personales 11 4.5
Economia 25 10.2
Trabajo 24 9.8
Académico 25 10.2
Tiempo 23 9.4
Otros 5 2
No contestaron 68 27.8
Pregunta 5, opcion de respuesta B:
SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 8 3.3
Familia 32 13.1
Asuntos personales 23 9.4
Economia 21 8.6
Trabajo 37 15.1
Académico 12 4.9
Tiempo 15 6.1
Otros 6 2.4
No contestaron 91 37.1
Pregunta 5, opcion de respuesta C:
SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 10 4.1
Familia 30 12.2
Asuntos personales 27 11
Economia 16 6.5
Trabajo 22 9
Académico 11 4.5
Tiempo 7 2.9
Otros 3 1.2
No contestaron 119 48.6




Pregunta 5, opcion de respuesta D:

SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 11 4.5
Familia 17 6.9
Asuntos personales 14 5.7
Economia 8 3.3
Trabajo 15 6.1
Académico 9 3.7
Tiempo 2 .8
Otros 6 2.4
No contestaron 163 66.5
Pregunta 5, opcion de respuesta E:
SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 4 1.6
Familia 7 2.9
Asuntos personales 16 6.5
Economia 4 1.6
Trabajo 7 2.9
Académico 3 1.2
Tiempo 0 0
Otros 6 2.4
No contestaron 198 80.8
Pregunta 5, opcién de respuesta F:
SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 1 4
Familia 4 1.6
Asuntos personales 11 4.5
Economia 1 4
Trabajo 2 .8
Académico 1 A4
Tiempo 2 .8
Otros 4 1.6
No contestaron 219 89.4

Cabe mencionar que la frecuencia de personas que

incrementando en cada opcion de respuesta, siendo mucho mayor en la F que

no contesto, fue




en la A, esto se debié a que las personas podian reportar de una hasta seis
situaciones preocupantes, pero no necesariamente las seis opciones, esta
tendencia también se observé en la muestra de poblacién general, como se

vera mas adelante.

Por lo tanto, tomando como base las seis opciones de respuesta, se obtuvo la
frecuencia total de las seis opciones de respuesta dadas para situaciones
preocupantes. Las cuales, se presentan en la figura 1.

Figura 1: Frecuencias totales por categoria en el personal
del area de salud.

I I
Salud Familia Asuntos Economia Trabajo Académico Tiempo  Otros
personales

En general, es de notarse que la situacién preocupante que se mencion6 con
mayor frecuencia fue la familia (135) seguida por el trabajo (107), asuntos
personales (102), la economia (75), lo académico (61) y en menores
frecuencias la salud (53), el tiempo (49) y otros temas (30).

6.- ¢Durante los ultimos seis meses le han molestado excesivamente

preocupaciones incontrolables la mayoria de los dias?



RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 10 4.1

Si 63 25.7

No 172 70.2

7.- ¢Durante los dltimos seis meses, le ha molestado algunos de los siguientes
sintomas? Esta pregunta se compone por seis sintomas (Opcion de respuesta
A, B, C, D, E y F) los que se presentan a continuacion con su respectiva

frecuencia y porcentaje. La figura 2 muestra los valores de frecuencia.

100 - Figura 2: Frecuencia de la Sintomatologia
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Resultando la tension muscular como la méas frecuente, seguida por
Intranquilidad o sentirse excitado o nervioso, dificultad para concentrarse o
tener la mente despejada, fatigarse facilmente, irritabilidad y dificultad para
conciliar el suefio, permanecer dormido o suefio intranquilo, insatisfactorio.

Es de notarse por los valores menores en su mayoria a 50, que la mayoria de
los sujetos no contesto, pues el contestar las preguntas 7, 8 y 9 dependia de su

respuesta en la pregunta 6, pues si su respuesta era “no” ya no se respondian



las preguntas restantes, por lo que esta tendencia se también presento en las
preguntas 8y 9.

8.- ¢Que tanto interfiere la preocupacion y los sintomas fisicos en su vida,
trabajo, actividades sociales, familia, etc.?

Esta pregunta se compone por 9 opciones de respuesta que van del 0 al 8,
segun la intensidad de interferencia que causa la preocupacion y los sintomas
fisicos en la vida diaria. A continuacion se presenta en la figura 3, el valor de
frecuencias para cada opcion de respuesta.

Figura 3: Frecuencias, pregunta 8
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Segun las frecuencias, para la mayoria de los sujetos no interfieren las
preocupaciones y los sintomas fisicos en su vida diaria. Con respecto a los que
si reportaron interferencia, gran parte de ellos reporté un grado de interferencia
moderado, seguido por la opcion de algo, severo y muy severo, al igual que se

muestra en la gréfica de los porcentajes.



9.- ¢ Cuanto malestar le causan la preocupacion y los sintomas fisicos?
Al igual que la pregunta anterior, en esta se ofrecen 9 opciones de respuesta
etiquetadas de la misma manera que en la pregunta 8, obteniendo las

siguientes frecuencias que se muestran en la figura 4.

Figura 4: Frecuencias, pregunta 9
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Es de notarse que cerca de la mitad de los sujetos no reportd6 malestar por la
preocupacion y los sintomas fisicos, mientras que los demas afirmaron sentir
malestar con mayor frecuencia en una intensidad moderada y con menor
frecuencia en algo, severo y muy severo.

Los resultados anteriores corresponden al trabajo psicométrico de las escalas.
A continuacion se presentan los resultados correspondientes a la comparacion

entre los grupos.



Resultados de la prueba t para muestras independientes en el PSWQ

Se realizd una prueba t para muestras independientes, tomando como
referencia los puntales totales del PSWQ del personal del area de salud y de la
poblacién general para ver si habia diferencias significativas entre ellos en su

nivel de preocupacion. Los resultados de la prueba se presentan en la tabla 4.

Tabla 4: Resultados de la prueba t para muestras independientes.

NIVEL DE
PSWQ T SIGNIFICANCIA
Puntajes totales de ambos -1.019 .309
grupos.

Los resultados de la tabla indican que no hubo diferencias significativas entre
los grupos en relacién a la preocupacion, de acuerdo con los puntajes totales

obtenidos en el PSWQ, con un nivel de significancia al .05.

Con respecto al GAD-Q-1V, se hizo un andlisis de frecuencias para ambos
grupos, anteriormente ya se presenté el analisis del grupo del personal de
salud, por lo que a continuacién se presenta el andlisis de frecuencias para la
poblacién general y posteriormente un apartado que los compara.

GAD-Q-1V: Resultados del analisis de frecuencias para la poblacion
general

El grupo de poblacion general se compuso por 256 sujetos, donde 188 fueron
mujeres (73.4%) y 68 hombres (26.6%). Las edades fluctuaron entre los 19 y

los 68 afios, con una edad media de 33.76 y una desviacion estandar de 10.7.

Esta muestra fue similar a la del grupo del personal de salud para facilitar la




comparacion entre ellas, por tal motivo, esta también se constituyé en su
mayoria por mujeres.

Segun el analisis de frecuencias, se obtuvieron las respuestas que a
continuacion se presentan por cada pregunta, mostrando la frecuencia y el
porcentaje de respuesta de los 256 sujetos.

1.- ¢ Experimenta usted preocupacion excesiva?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 1 A4

Si 65 25.4

No 190 74.2

2.- ¢Su preocupacion es excesiva en intensidad, frecuencia o cantidad de

incomodidad que le causa?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 2 .8
Si 47 18.4
No 207 80.9

3.- ¢Le es dificil controlar su preocupacion (o dejar de preocuparse) una vez

que estad comienza?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 1 A4

Si 78 30.5

No 177 69.1

4.- ¢Se preocupa de manera excesiva e incontrolable por detalles pequefios

tales como llegar tarde a una cita, pequefias reparaciones, la tarea, etc.?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 3 1.2

Si 92 35.9

No 161 62.9




5.- Por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se preocupa de

manera excesiva e incontrolable.

Pregunta 5, opcion de respuesta A:

SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 18 7.0
Familia 45 17.6
Asuntos personales 14 5.5
Economia 29 11.3
Trabajo 29 11.3
Académico 31 12.1
Tiempo 29 11.3

Otros 5 2
No contestaron 56 21.9
Pregunta 5, opcion de respuesta B:
SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 18 7
Familia 48 18.8
Asuntos personales 24 9.4
Economia 31 12.1
Trabajo 29 11.3
Académico 17 6.6
Tiempo 9 3.5
Otros 8 3.1
No contestaron 72 28.1
Pregunta 5, opcién de respuesta C:

SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 12 4.7
Familia 39 15.2
Asuntos personales 21 8.2
Economia 27 10.5
Trabajo 20 7.8
Académico 16 6.3
Tiempo 7 2.7
Otros 7 2.7
No contestaron 107 41.8




Pregunta 5, opcion de respuesta D:

SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 10 3.9
Familia 22 8.6
Asuntos personales 23 9
Economia 10 3.9
Trabajo 11 4.3
Académico 7 2.7
Tiempo 4 1.6
Otros 3 1.2
No contestaron 166 64.8
Pregunta 5, opcién de respuesta E:
SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 0 0
Familia 7 2.7
Asuntos personales 18 I
Economia 5 2
Trabajo 2 .8
Académico 1 4
Tiempo 2 .8
Otros 8 3.1
No contestaron 213 83.2
Pregunta 5, opcion de respuesta F:
SITUACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Salud 2 .8
Familia 1 4
Asuntos personales 8 3.1
Economia 1 4
Trabajo 3 1.2
Académico 1 4
Tiempo 2 .8
Otros 6 2.3
No contestaron 232 90.6




En general, es de notarse que la situacion preocupante que se mencion6 con
mayor frecuencia en la poblacion general fue la familia seguida de asuntos
personales, economia, trabajo, académico, salud y con menor frecuencia el

tiempo y otros, tal como se muestra en la figura 5.

Figura 5: Frecuencia total de situaciones preocupantes
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6.- ¢Durante los Ultimos seis meses le han molestado excesivamente

preocupaciones incontrolables la mayoria de los dias?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
No contestaron 4 1.6

Si 62 24.2

No 190 74.2

7.- ¢Durante los ultimos seis meses, le ha molestado algunos de los siguientes

sintomas?




Esta pregunta se compone por seis sintomas, los que se presentan a

continuacion con su respectiva frecuencia en la figura 6.

100 - Figura 6: Frecuencia de la Sintomatologia
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Siendo la tensién muscular y la irritabilidad las opciones que han molestado
con mayor frecuencia, seguidas por el fatigarse facilmente, dificultad para
conciliar el suefio, permanecer dormido o suefio intranquilo, insatisfactorio;
seguido en menor frecuencia por intranquilidad o sentirse excitado o nervioso y

dificultad para concentrarse o tener la mente despejada.

8.- ¢Que tanto interfiere la preocupacion y los sintomas fisicos en su vida,
trabajo, actividades sociales, familia, etc.?

Esta pregunta se compone por 9 opciones de respuesta que van del 0 al 8,
segun la intensidad de interferencia que causa la preocupacion y los sintomas
fisicos en la vida diaria. A continuacion se presenta el valor de cada opcién de

respuesta, la frecuencia en la figura 7.



Figura 7: Frecuencias
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De acuerdo con los datos, para la mayoria de los sujetos no interfieren las
preocupaciones y los sintomas fisicos en su vida diaria. Con respecto a los que
si reportaron interferencia, la mayoria de ellos reporté un grado de interferencia
moderado y en menor proporcion en las opciones de severo, algo y muy

severo.
9.- ¢ Cuanto malestar le causan la preocupacion y los sintomas fisicos?

Al igual que la pregunta anterior, esta cuenta con 9 opciones de respuesta
etiquetadas de la misma manera que en la pregunta 8, obteniendo las

siguientes frecuencias que se muestran en la figura 8.



Figura 8: Frecuencias
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Es de notarse que la mitad de los sujetos no reporté malestar, mientras que la
otra mitad afirm6 sentir malestar con mayor frecuencia en una intensidad
moderada y menores en algo, severo y muy severo.

Con base en la descripcién hecha tanto en el personal de salud, como en la
poblacién general se obtuvieron los siguientes resultados.

Diferencia de frecuencias entre la poblacion general y el personal del area
de salud para el GAD-Q-IV

Cabe mencionar que en ambos grupos la diferencia en frecuencias por cada

pregunta fue baja, sin embargo cabe destacar que se observaron cambios en la

pregunta 2, ¢Su preocupacion es excesiva en intensidad, frecuencia o cantidad



de incomodidad que le causa? tal como se muestra en la figura 9 para personal

de salud y en la figura 10 para poblacién general.

Figura 9 : Frecuencias en la poblacion del &rea de salud
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Figura 10 : Frecuencias en la poblacion general
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Obteniendo un mayor puntaje en su respuesta de “si” el personal de salud que

la poblacion general.



También se observaron cambios notables en la pregunta 4, ¢Se preocupa de
manera excesiva e incontrolable por detalles pequefios tales como llegar tarde
a una cita, pequefias reparaciones, la tarea, etc.? tal como se observa en la
figura 11 que muestra las frecuencias del personal del area de salud y la figura

12 muestra las frecuencias para la poblacion general.

Figura 11 : Frecuencias en la poblacién del area de salud
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Figura 12 : Frecuencias en la poblaciéon general
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Se observo una diferencia de hasta 28 puntos mas arriba en la poblacion
general que en personal de salud, mostrando una mayor tendencia para

preocuparse por detalles pequefios.

En otra pregunta en la que hubo variaciones, fue la numero 5, donde se le pidi6
a la gente que mencionara los temas por los que mas se preocupaba.

Se tomaron como referencia las frecuencias totales de las seis opciones de
respuesta para ambos grupos como se puede observar en la figura 13 para la
poblacién del personal de salud y en la figura 14 para la poblacion general.

En la categoria de la salud la diferencia en frecuencia entre los grupos fue de
solo 7 puntos, sin embargo en la categoria de familia, hubo una diferencia de
27 puntos, siendo la poblacién en general la que tuvo mayor frecuencia de

preocupacion en este tema.



Figura 13 : Frecuencia total del personal de salud
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Ffigura 14: Frecuencia total en poblaciéon general.
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En asuntos personales hubo una diferencia de 6 puntos, siendo més alto en la
poblacién general. En la economia, la poblacion general tuvo 28 puntos mas

que el personal de salud; en el trabajo el personal de salud super6é por 13



puntos a la poblacién general; en lo académico la poblacion general registré 12

puntos mas que el personal de salud, 4 en el tiempo y 7 en otros temas.

Siendo los temas de la familia y la economia donde hubo mayores diferencias

en las frecuencias entre ambos grupos.

Por otro lado, en la pregunta 8, también se observaron algunas diferencias,

como puede observarse en la tabla 5.

Tabla 5: Diferencias de frecuencias y porcentajes en la pregunta 8.

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD POBLACION GENERAL
FR PORCENTAJE FR PORCENTAJE
NADA 117 47.8 136 53.1
ALGO 22 9 24 9.4
MODERADO 60 24.5 48 18.8
SEVERO 21 8.6 21 8.2
MUY SEVERO 4 1.6 6 2.3

En esta pregunta se les pidié indicar el grado de interferencia que tenia la
preocupacion y los sintomas fisicos en la vida diaria. Ambos grupos tuvieron
diferencias principalmente en la respuesta de nada (0), donde el personal de
salud tuvo valores menores que la poblacion en general, sin embargo puntué
mas alto en la opcién de moderado (4).

En las otras opciones de respuesta, la diferencia que se encontré entre los

grupos fue minima.

Finalmente, en la pregunta 9, también hubo diferencias entre los grupos, tal

como puede apreciarse en la tabla 6.




Tabla 6: Diferencias de frecuencias y porcentajes en la pregunta 9.

PERSONAL DE SALUD POBLACION GENERAL
RESPUESTA FR PORCENTAJE FR PORCENTAJE
NADA 120 49 141 55.1
ALGO 23 9.4 26 10.2
MODERADO 51 20.8 36 14.1
SEVERO 18 7.3 15 5.9
MUY SEVERO 4 1.6 5 2

En dicha pregunta se les pidi6 indicar el grado de molestia que les provocaba la
preocupacion y los sintomas fisicos. Al igual que en la pregunta 8, las
respuestas donde hubo mayor diferencia fue en la de nada (0) donde los
valores mas altos los obtuvo la poblacién general a diferencia de la opcion de
moderado (4), donde el personal de salud registr6 mayor puntaje que la
poblacién general.

En las otras opciones de respuesta, las diferencias entre los grupos fueron
minimas. En las preguntas restantes de este cuestionario (1, 2, 3, y 6) las
diferencias en las frecuencias observadas entre los grupos fueron por muy

pocos puntos, encontrandose mas 0 menos en valores similares.

Resultados de la pruebat para muestras independientes en el GAD-Q-IV

Por otro lado, aparte del andlisis de frecuencias se realizé una prueba t para
muestras independientes entre el grupo del personal de salud y el grupo que
representd a la poblacién general, considerando para tal fin un nivel de

significancia al .05, obteniendo los resultados que se presentan en la tabla 7.

Tabla 7: Resultados de la prueba t para muestras independientes

NIVEL DE

PREGUNTA t SIGNIFICANCIA

¢Experimenta usted preocupacién excesiva? -.280 .780




¢,Su preocupacién es excesiva en intensidad, frecuencia o

. ; . 5 -
cantidad de incomodidad que le causa? 2127 .034
¢Le es dificil controlar su preocupacion (o dejar de preocuparse)
una vez que esta comienza? -.855 .393
¢ Se preocupa de manera excesiva e incontrolable por detalles
pequefios tales como_llegar tarde a una cita, pequefias 1393 164
reparaciones, la tarea, etc.?
Por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se )
preocupa de manera excesiva e incontrolable. 101
o 1.644
Opcidn A
Opcién B -.372 710
Opciéon C 1.463 144
Opcién D .253 .801
Opcién E 224 .822
Opcién F -.062 951
¢,Durante los ultimos seis meses le han molestado excesivamente )
preocupaciones incontrolables la mayoria de los dias? 1412 159
¢Durante los Ultimos seis meses, le ha molestado algunos de los
siguientes sintomas? .805 421
Opcién A
Opcion B -171 .864
Opcién C .688 492
Opcién D -.810 418
Opcion E .241 .810
Opcién F .910 .363
¢ Que tanto interfiere la preocupacion y los sintomas fisicos en su
vida, trabajo, actividades sociales, familia, etc.? .922 .357
¢ Cuanto malestar le causan la preocupacion y los sintomas 871 384

fisicos?

Por lo tanto se considera que no hubo diferencias significativas entre el
personal de salud y la poblacién general en cuanto a la incidencia de ansiedad
generalizada, con base en los resultados observados en la tabla 7, excepto en
la pregunta 2 ¢Su preocupacion es excesiva en intensidad, frecuencia o

cantidad de incomodidad que le causa? Donde si hubo diferencias significativas

entre los grupos.

DISCUSION




Los resultados que se obtuvieron para corroborar el trabajo psicométrico del
PSWQ y del GAD-Q-IV reflejan, por un lado, que el PSWQ es un instrumento
valido y confiable para su empleo en el personal del area de salud del DF, en
este sentido, cabe mencionar que los valores obtenidos para la capacidad
discriminativa de los reactivos y el coeficiente alfa para la consistencia interna
de los reactivos en la poblacion del personal del area de salud, fueron muy
similares a los obtenidos en poblaciones de adolescentes, jovenes y adultos del
DF por Rangel (2007), Salmerén (2007) y Bernardo (2007), respectivamente.
Por lo que se confirmo que, efectivamente, el PSWQ es un instrumento valido
para la poblacion mexicana que radica en el DF. Queda claro que, a pesar de
que hubo tres reactivos (8, 10 y 11) que no cumplieron con el nivel de
significancia establecido, no se volvid a aplicar el cuestionario para calcular
nuevamente la capacidad discriminativa de dichos reactivos, puesto que ese
trabajo ya no corresponde a la presente investigacion. Cabe indicar que el
hecho de que esos tres reactivos no hayan cumplido con las exigencias del
andlisis estadistico, puede atribuirse al tamafio de la muestra empleado en esta
investigacion, pues en este caso se incluyeron 245 sujetos, mientras que en los
estudios anteriores las muestras se integraron por 500 sujetos, por lo que muy
probablemente, en una muestra mas grande puedan cubrirse las exigencias
para todos los reactivos para la capacidad discriminativa de los mismos.
También es importante mencionar que, el trabajo psicométrico se hizo
solamente en el grupo del personal del &rea de salud, dado que los estudios de
Rangel (2007), Salmerdn (2007) y Bernardo (2007) indican que el PSWQ es un
instrumento valido en la poblacién del DF de acuerdo a un rango de edades sin

precisar otras caracteristicas de la poblacién, similar a la muestra empleada en



este estudio que constituyo la poblacion general, dando por hecho que el
instrumento ya es valido para este tipo de poblacion, pero el analisis se realizo
para asegurar que el instrumento podia emplearse especificamente para
poblacion que labora dentro del area de salud. Por lo tanto, en relacion al
PSWQ, se encontro, al igual que Meyer, Miller, Mertzger y Borkovec (1990) que
es un instrumento de auto reporte considerado psicométricamente con buena
validez y alta consistencia interna para evaluar el rasgo de preocupacion.

Por otro lado, en relacion al trabajo psicométrico realizado para el GAD-Q-1V, al
igual que Rangel (2007), Salmeron (2007) y Bernardo (2007), se encontraron
algunas inconsistencias en las frecuencias de las preguntas 7, 8 y 9 en relacién
a la pregunta 6. Dichas inconsistencias pueden atribuirse a las caracteristicas
de la pregunta 6, pues en ésta se especifica que si la respuesta es “si” se
continua contestando el cuestionario, pero si la respuesta es “no” se da por
terminada la prueba. A pesar de estas instrucciones hubo personas que
aunque su respuesta fue “no” continuaron contestando el cuestionario, lo que
no permitié6 dar la continuidad apropiada a la prueba, sin embargo tales
respuestas también se consideraron dentro del andlisis, ya que proporcionaron
informacion sobre las molestias fisicas experimentadas por la gente,
independientemente de la presencia o ausencia de TAG. Esta misma situacion
la reportd6 Newman (2002) donde se provocO una alteracidon en los puntajes
obtenidos en el GAD-Q-1IV debido a la estructura de la pregunta 6. Sin
embargo, se considera que es una prueba capaz de discriminar la presencia o
la ausencia del TAG, pero no precisa severidad, pues las preguntas destinadas
a evaluar dicha caracteristica (7, 8 y 9) mostraron resultados inconsistentes por

las caracteristicas ya mencionadas de la pregunta 6.



En relacion a los resultados obtenidos para explorar si habia diferencias en la
preocupacion y ansiedad generalizada entre el personal del area de salud y la
poblacion general, los resultados de la prueba t para muestras independientes
del PSWQ indicaron que no hubo diferencias entre el personal del area de
salud y la poblacion general en cuanto al grado de preocupacion que
experimentan, excepto en la pregunta 2 del GAD-Q-IV ¢Su preocupacion es
excesiva en intensidad, frecuencia o cantidad de incomodidad que le causa?
Donde el grupo del personal del area de salud mostré puntajes mayores que la
poblacion general, lo que sugiere que este tipo de poblacion experimenta mas
preocupacion en cuanto a su intensidad, frecuencia o cantidad de incomodidad
que les causa, lo cual, puede atribuirse a las caracteristicas de su trabajo que
involucra factores fisicos, mentales y sociales, ademas del contacto frecuente
con los pacientes y la familia de los mismos, ademas de las responsabilidades
con los mismos. Por otro lado, los resultados del GAD-Q-IV con respecto a las
diferencias en el TAG entre los grupos, cabe mencionar que a pesar de la
comparacion que se hizo a partir del andlisis de frecuencias reflej6 variaciones
en las preguntas ¢Su preocupacion es excesiva en intensidad, frecuencia o
cantidad de incomodidad que le causa?, ¢Se preocupa de manera excesiva e
incontrolable por detalles pequefios?, Las situaciones preocupantes
reportadas, ¢Qué tanto interfieren la preocupacion y los sintomas fisicos en su
vida? y ¢Cuanto malestar le causan la preocupacion y los sintomas fisicos?,
los resultados de la prueba t para muestras independientes del GAD-Q-IV
reflej6 que tampoco hay diferencias entre los grupos en cuanto a la incidencia

del TAG.



Con respecto a los temas que se reportaron como preocupantes con mayor
frecuencia en ambos grupos de la presente investigacion, al igual que
Diefenbach, Stanley y Beck (2001) se encontr6 a la familia, asuntos
personales, trabajo, economia, salud y asuntos académicos y de manera
similar a lo encontrado por Street (1997) en poblacion hispana residente en
Nueva York, donde los temas mas frecuentes fueron la familia, economia,
trabajo, escuela y salud. Cabe mencionar los resultados obtenidos por
Salmerén (2007) en jovenes de la ciudad de Meéxico, donde asuntos
personales, familia, cuestiones académicas y el trabajo, fueron los temas mas
comunes, mientras que Bernardo (2007) en adultos del DF reporté a la familia,
la economia, el trabajo y el tiempo como los mas frecuentes.

Cabe mencionar que la comparacion hecha entre ambos tipos de poblacion
mexicana constituy6 un estudio exploratorio y que por lo tanto, no hay estudios
con las mismas caracteristicas hechos en poblacién del DF para contrastar lo
encontrado, pero marca una pauta para continuar con investigaciones en este
tipo de poblacion. Finalmente, cabe resaltar que para la realizacion del estudio,
en relacion al trabajo psicométrico aplicado a las pruebas, se limité a la
estadistica empleada al igual que en los estudios de Rangel (2007), Salmeron
(2007) y Bernardo (2007) ya que forma parte del proyecto de Construccién
Psicométrica de Instrumentos de Medicion del TAG en poblacion mexicana,
ademds, tampoco se hizo una comparacion en cuanto a edades ni género
puesto que en ambas muestras predominé el género femenino. Por lo tanto, el
seguimiento que puede darse para las propiedades psicométricas de los
instrumentos es la estandarizaciéon de los mismos, asi como la validez

concurrente, validez test-retest y asegurarse que son instrumentos que son



tiles para la evaluacion del tratamiento para el TAG en poblacion mexicana,
por tales motivos, debido al trabajo psicométrico que esta por realizarse con las
escalas, no se incluyeron los instrumentos, pues no son las versiones finales.

En cuanto a la investigacion en el personal del area de la salud, sabiendo que
es una poblacion que frecuentemente padece de trastornos de ansiedad y
estrés por las caracteristicas de su trabajo, valdria la pena la implementacion
de un programa sobre el manejo de estrés y ansiedad especificamente en
ambientes hospitalarios y evaluar si dichos programas causan algun efecto
benéfico en cuanto a la realizacion de su trabajo, satisfaccion laboral y calidad
de vida. También seria conveniente utilizar una muestra equitativa en género
para hacer una comparacion entre ellos, ademés de utilizar una muestra mas
grande. Pudiendo hacer una comparacion entre el personal de las diferentes
areas hospitalarias para saber si en alguna de ellas la ansiedad experimentada
es mayor en alguna de ellas. Del mismo modo, valdria la pena considerar el
perfil de personalidad del personal de salud, tanto de médicos, paramédicos y
enfermeras, pues la ansiedad también podria explicarse como un rasgo de

personalidad caracteristico de este tipo de poblacion.
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