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RESUMEN

La ansiedad es un trastorno que en la actualidad a alcanzado niveles
alarmantes tanto en nifios, adolescentes y adultos. Desafortunadamente en
México no se encuentra un instrumento psicométrico que permita evaluar y
diagnosticar a un paciente con ansiedad generalizada; es por ello que este
estudio pretende validar dos instrumentos para medir el componente principal
de dicho mal que es la preocupacion que por si misma puede invalidar a una
persona para realizar sus actividades cotidianas.

Los dos instrumentos a validar son el PSWQ y el GAD-Q-IV en una poblacion
mayor de 31 afos, residentes del DF; para dicho fin se empleo una muestra de
266 mujeres y 234 hombres para un total de 500 sujetos, obteniendo una
media de 41.22 y una desviacion estandar de 8.90.

Con ayuda del paquete estadistico SPSS se consigui6 una capacidad
discriminativa para cada uno de los reactivos del PSWQ, por medio de una
prueba t, con un nivel de significancia de 0.05 encontrando que los 16 reactivos
gue componen la escala solamente el reactivo 8 y 10 no alcanzaron el nivel
requerido para incluirse en esta, pese a esto el instrumento logro una
consistencia interna de .823.

En cuanto al GAD-Q-IV los resultado fueron examinados por un andlisis de
frecuencias de cada reactivo ya que este es un instrumento que evalla algunos
temas de preocupacién, sintomatologia que lo acompafa, asi como la cantidad
de incomodidad e interferencia que causa en la vida cotidiana encontrandose
gue los entrevistados se preocupan mas por la familia, la economia, trabajo y
tiempo. Los sintomas tienen aproximadamente la misma cantidad de
menciones y se hallan en un nivel moderado de interferencia en la vida y
molestias que originan.

Se concluye que ambos cuestionarios son sensibles para medir la
preocupacion en la poblacién del DF mayor de 31 afos.



INTRODUCCION
La ansiedad es un mecanismo que las personas necesitan para poder
adaptarse a las exigencias del ambiente en el que viven y asi tener un mejor
desenvolvimiento a lo largo de la vida. Pero, no siempre es asi, por diversos
motivos las personas pueden desarrollar una psicopatologia al excederse en
cubrir a la perfeccion dichas demandas y llegar al extremo, de tal manera, que
la expectativa que cada uno se hace sobre su propia persona se considere
insuficiente llevandola a un estado que se puede salir de control en tiempo e

intensidad y terminar en un trastorno psicolégico.

Actualmente no se ha encontrado una definicién de ansiedad Unica, pero una
forma de describirla es la que plantea Heinze (2003), en la que asegura que la
ansiedad debe entenderse como una reaccién que puede ser adaptativa o de
defensa ante una situacion nueva o inesperada y que se caracteriza por un
estado de mayor alerta y activacion biolégica, psicolégica y social.

El DSM-IV hace una clasificacién de los diferentes trastornos que se derivan de
la ansiedad encontrandose en esté el objeto principal de esté estudio que es la
ansiedad generalizada que en los ultimos tiempos ha alcanzado un diagnostico
anico y diferencial con respecto a otros trastornos de ansiedad esto debido a
que cada vez va en aumento el nimero de personas que presentan los
sintomas caracteristicos de este padecimiento. Lamentablemente no existe un
instrumento en México que permita identificar a estos pacientes, es por eso que
esta investigacion estad enfocada en validar dos instrumentos el PSWQ y el
GAD-Q-IV basado en el DSM-IV para poder evaluar a una gran cantidad de

poblacién con esta problematica y asi poder darle el tratamiento adecuado.



CAPITULO 1

ANSIEDAD

La ansiedad es un mecanismo que las personas necesitan para poder
adaptarse a las exigencias del ambiente en el que viven y asi tener un mejor
desenvolvimiento a lo largo de la vida. Pero, no siempre es asi por diversos
motivos las personas pueden desarrollar una psicopatologia al excederse en
cubrir a la perfeccion dichas demandas y llegar al extremo, de tal manera, que
la expectativa que cada uno se hace sobre su propia persona se considere
insuficiente llevandola a un estado que se puede salir de control en tiempo e
intensidad y terminar en un trastorno psicolégico.

Por méas de un siglo, los trastornos de la ansiedad han sido motivo de interés
clinico y teérico en la psiquiatria Freud (1894), describié la neurosis de
ansiedad y la consider6 como el eje central de su teoria psicoanalitica. Esta
alteracion podria presentarse en forma episédica o continua. La reaccién
individual de cada persona es variable y puede desarrollarse, entre otras, una
entidad fobica, una conversiva o bien un tipo de crisis de angustia con
elementos obsesivos o compulsivos. Un tiempo después se considerd que la
angustia, sOlo se referia a la experiencia subjetiva del suceso. Hoy, la
fenomenologia se aplica cominmente a la conducta signos, sintomas, los
hechos observables que estan asociados con un trastorno o una enfermedad,
debe considerarse tanto el pasado como el presente asi como los factores

externos e internos en correspondencia con el modelo biopsicosocial.



De cualquier forma, existe consenso en aceptar que la angustia surge como
una vivencia de amenaza a la integridad psicofisica del individuo. Por tal motivo
hay que admitir que es un estado emocional, oblicuo, susceptible de surgir en
multiples situaciones normales o patologicas (vallejo, 1990).

En el presenten la época actual se esta en la posibilidad de afirmar que los
trastornos de angustia o ansiedad son una entidad universal que se presenta
en forma inicial o aislada, aunque muy frecuentemente se asocian con otros
trastornos de la esfera mental y somatica a la ansiedad se debe entender como
una reaccion que puede ser adaptativa o de defensa ante una situacion nueva
0 inesperada y que se caracteriza por un estado de mayor alerta y activaciéon
bioldgica, psicoldgica y social. A la ansiedad se le ha considerado como un
mecanismo adaptativo, resultado de conductas defensivas ante cualquier
circunstancia que represente una amenaza a la integridad de la persona desde
todos los aspectos del funcionamiento vital (Vallejo, 1990; Heinze, 2003;
Silverman, 2003).

La respuesta ansiosa se encuentra presente en la totalidad de los animales
superiores, relacionandose ésta con la percepcion de peligro y la necesidad de
llevar acabo conductas urgentes de entidad protectora asi el trastorno de
ansiedad limita de forma importante la calidad de vida de quien lo padece.
Aunque la ansiedad es una respuesta que se presenta normalmente frente a
la percepcion de una amenaza o peligro, y tiene como propdsito de proteccién
del organismo, es también sefial de que algo ha provocado un desequilibrio
(Luengo, 2005 y Campos, 2005).

Todos los seres humanos padecen, de una u otra forma, distintos niveles de

ansiedad de acuerdo con Pérez (2003) y Luengo (2005) cuando es moderada y



guarda relacion con el estimulo que la provoca o una relacion de intensidad con
la situacion de intensidad con la situacion con la que aparece, es en todo caso,
algo tan normal como la sed, el hambre o el deseo sexual, es en si misma un
estado adaptativo que nos prepara a contender con riesgos potenciales, es
decir, puede ser benéfica para el individuo al permitirle un mayor estado de
alerta e impulsarlo a acciones que bajo otras circunstancias no realizaria.

Cuando la ansiedad es normal, nos alerta y protege y en un grado moderado
desempeiia una funcion de gran utilidad pues estimula los esfuerzos, la
vivacidad, y contribuye a que las personas se mantengan en un elevado nivel
de trabajo, la ansiedad es una experiencia ordinaria que se presenta
cuando nos esforzamos en alcanzar determinadas metas, atenernos a
ciertos plazos de tiempo, al mantener relaciones interpersonales, se
preparan por ejemplo examenes o presentaciones, una cita importante, una
solicitud de empleo, entre otros el afrontar la mayor parte de las actividades
que desarrollamos durante el dia conllevan un cierto grado de ansiedad y en
muchas de las actividades que realizamos diariamente (Linfort, 1974; Rojas,

2002; Contreras, 2003).

Pero que, como también sucede, se torna enfermiza cuando su intensidad no
guarda relacién con la causa que la provoca, o cuando surge sin ser invitada
(Pérez, 2003).

Heinze (2003) considera patoldgica a la ansiedad cuando su intensidad es tan
alta que interfiere negativamente con el rendimiento y funcionamiento tanto
psiquico como social. La ansiedad se define como enfermedad cuando el

individuo no es capaz de lidiar con sus sintomas ansiosos, que difieren



notablemente de la ansiedad cotidiana o normal, cuando la ansiedad se vuelve
negativa se necesitan los siguientes requisitos: tener una gran intensidad, que
su duracion sea excesiva y que sea paralizante, que vaya produciendo
bloqueos intermitentes que cada vez van a mas (Rojas, 2002).

La ansiedad patolégicamente hablando, debiera obedecer, como reaccién a
una equivocacion trascendente: la lectura de un peligro maximo o la posibilidad
de perder la vida, sin una presencia real desencadenante fuera de los
parametros biolégicos. Es una patologia en tanto se trata de una distorsion de
la realidad basada en la ruptura de una légica situacional ya no de caracter
ecoldgico, si no, incluso real, la ansiedad patoldgica aparece como reaccién
ante estimulos erréneos, ante una equivocada interpretacion de los mismos, 0
ante su simple percepcion anémala, interna o externa, lo que confiere al final

un valor adaptativo, si no ademas totalmente contraproducente (Luengo, 2005)

Se trata de un fendmeno que Unicamente debe clasificarse como una
anomalia cuando compromete o atenta contra el bienestar general o la
eficiencia personal (Linfort, 1974). Cuando es asi, nos causa sufrimiento, y en

algunos casos extremos nos recluye e invalida socialmente (Pérez, 2003).

Definicion

Las emociones en general, el miedo y la ansiedad en particular, a pesar de ser
una experiencia universal, no han alcanzado, debido a su complejidad, una
definicidn cientifica Unica. Como emocién la ansiedad presenta biol6gicamente

un sentido positivo por cuanto facilita la supervivencia personal y de especie



ayudando al individuo en el afrontamiento de situaciones dificiles y
comprometedoras, desencadenando cambios corporales que tienen lugar
durante la reaccidbn emocional o el estado de ansiedad que sirve de
preparacion para llevar acabo con mas posibilidades de éxito un
comportamiento de huida o ataque ante lo que supone una amenaza (Vallejo,
1990; Corsi, 2003). Para poder investigar las emociones experimental y
objetivamente, se han distinguido por lo menos tres componentes: uno
relacionado con la respuesta emocional o conducta, que incluye
manifestaciones motoras y cambios en los sistemas fisiol0gicos, especialmente
en el sistema nervioso autbnomo y el endocrino (hormonal). En este aspecto la
estructura que posibilita el control emocional es el sistema limbico, al principio
el cerebro procesa la informacion desprovista de emociones pero una vez que
esta informacion accede al mencionado sistema limbico es cuando tiene lugar
la interpretacion emocional alcanzando una conciencia de la misma manera
que las funciones cognitivas superiores afectan a la conducta emocional
(Luengo, 2005).

Otro componente visible se ha relacionado con la comunicacién de las
emociones, que incluye desde el lenguaje, las vocalizaciones y la entonacion o
prosodia, hasta las expresiones faciales y posturales o lenguaje corporal. La
informacion verbal es la expresion linglistica de la vivencia de la ansiedad, los
sintomas psicologicos que necesitan de la palabra para ponerse al descubierto:
temor a perder el control, temor a la muerte, a la locura, ganas de huir, de

marcharse, sensacion de vacio interior por mencionar algunas (Rojas, 2002).



Finalmente, estd el componente mas complejo y dificil de investigar: la
experiencia subjetiva o “sentimiento”, Las emociones se acompafian de un
sentimiento de agrado o desagrado de intensidad variable que motiva al
individuo a evitar o alejarse de los objetos o situaciones que le proporcionan
emociones negativas, y a acercarse a buscar situaciones placenteras que le
proporcionan sentimientos agradables o emociones positivas. Las emociones

son, por lo tanto, uno de los principales motores de la conducta (Corsi, 2003).

A continuacion se presentan 5 definiciones que destacan a grandes rasgos las

diferencias entre los distintos enfoques que estudian a la ansiedad:

Linfort (1974) define a la ansiedad como: Un estado de &nimo transitorio,
reflejo de la conciencia de la amenaza de un suceso desagradable, o
puede acompafar a un deseo intenso. Este término comprende dos
elementos: una experiencia subjetiva y un moédulo de comportamiento

observado tanto en los demas como en nosotros mismos.

Otra definiciébn de ansiedad es la que elaboran Howard (2001), con la que
concuerda Aguado (2006) es en la que aseguran que la ansiedad es un estado
emocional subjetivo que se caracteriza por aprehensioén y sintomas objetivos
de hiperactividad del sistema Nervioso Auténomo debido a una actividad
excesiva de la funcién Noradrenergica, relacionada con una amenaza
potencial, real o imaginada de peligro de la integridad fisica o psiquica; como
una reaccion de adaptacion y de hiperalerta que se va a manifestar en forma

de sintomas fisicos o psiquicos.



Segun Heinze (2003) la ansiedad se debe entender como una reaccion que
puede ser adaptativa o de defensa ante una situacion nueva o inesperada y
que se caracteriza por un estado de mayor alerta y activacion bioldgica,
psicolégica y social.

Vallejo en 1990 describié a los pacientes ansiosos en el plano psiquico como
una persona gue se encuentra nerviosa, inquieta, con un sentimiento penoso
de malestar moral que anuncia la fragilidad de un yo que se siente amenazado,
todo le preocupa y progresivamente se va deteriorando su rendimiento, lo que
le hace sentir incapaz, se sobresalta con facilidad, el futuro le agobia y poco a
poco entra en una restriccion de sus relaciones sociales.

Biologicamente, podriamos definir a la ansiedad como la respuesta adaptativa
de un sistema de alarma que prepara a un organismo a contender contra un

peligro potencial (Pérez, 2003).

Sintomatologia

Pérez (2003) sugiere que en una situacion de apremio, el individuo
experimenta una sensacion de inquietud y aprehension que se acompafia de
un aumento en la vigilancia del entorno, de dificultad para concentrarse, de un
aumento en la tensibn muscular y de numerosos sintomas autonémicos entre
los que destacan las palpitaciones, la sudoracion, la falta de aliento y la
presencia de molestias digestivas asi como también se puede manifestar
mediante sintomas cognitivos, conductuales o somaticos como: angustia,
temores, preocupacion, inseguridad, inquietud, tension motora, hiperactividad

autondémica, digestiva, cardiovascular, y respiratoria, cambios motores,



irritabilidad, actitudes agresivas o de desaprobacion, sensacion de
vulnerabilidad, vigilancia exacerbada y reacciones emocionales exageradas
ante el peligro (Aguado, 2006 y Contreras 2003).

En opinion de Rojas (2002) la sintomatologia de la ansiedad debe dividirse en 6

esferas diferentes que son:

Sintomatologia general del Trastorno por Ansiedad:

Inquietud interior (desasosiego, inseguridad, presentimiento de la nada,
temores difusos, anticipacion de lo peor), tensibn motora (temblores, dolores
musculares, espasmos, incapacidad para relajarse, tics), estado de alerta
(hipervigilancia), expectacion negativa (preocupaciones, miedos, anticipaciones
de desgracia para uno mismo o para los demas), irritabilidad, impaciencia,
irascibilidad, estado de alteracién, temor a la muerte, a la locura, a perder el
control, a suicidarse y quejas somaticas como palpitaciones, opresién
precordial, sequedad de boca, hipersudoracion, dificultad respiratoria, molestias
gastricas, escalofrios, oleadas de calor y frio, manos sudorosas, sensacion de

vértigo o mareo, colitis, micciones frecuentes.

La segunda es:

Sintomas fisicos de la Ansiedad:

Taquicardia, palpitaciones, dilatacion pupilar, constriccion de casi todos los
vasos sanguineos, manos, pies y cuerpo temblorosos; hipersudoracion, boca
seca, tics localizados, inquietud psicomotora, dificultad respiratoria, tension

abdominal, nauseas, vémitos, opresion precordial, moverse continuamente de



aca para alla (caminatas sin rumbo), tocar algo con las manos continuamente,
hiperactividad global. Ademas, cuando la activacidon neurofisiolégica es
excesiva, se afiade insomnio en la primera parte de la noche, pesadillas,
ensuefios angustiosos (peligros, contenidos ilogicos), suefio durante el dia
perder el apetito o comer continuamente y disminucion de la tendencia sexual o

aumento de la misma.

La tercera es:

Sintomas psicologicos:

Inquietud (estar nervioso), desasosiego, agobio, vivencias de amenaza,
experiencias de lucha o huida, temores difusos inseguridad, miedos diversos,
sensacion de vacio interior, presentimiento de la nada, temor a perder el
control, temor a agredir, disminucion de la atencion, melancolia, afliccién,
sospechas e incertidumbres negativas vagas, temor a la muerte, temor a la
locura, estado subjetivo emocional, displacentero (repulsivo, hostil), relacién
con el presentimiento de un peligro mas o menos inmediato y difuso, que se

vive como anticipacion de lo peor.

La cuarta es:

Sintomas de Conducta:

Comportamiento de alerta/estar en guardia o al acecho, hipervigilancia, estado
de atencion expectante, dificultad para la accién, inadecuacion estimulo-
respuesta, disminucién o ausencia de la eficacia operativa, bloqueo afectivo,

sorpresa, no saber que hacer, interrupcion del normal funcionamiento



psicolégico, dificultad para llevar acabo tareas simples, inquietud motora,
trastornos de lenguaje no verbal, (gestos, mimica), expresion facial congelada
(asombro, extrafieza, estupor, duda), contraccion del angulo externo de los
ojos, expresion facial displacentera (rechazo-desagrado), cara con rasgos de
excitacion, descontrol, preocupacion; frente fruncida, cejas descendidas,,
mejilla, boca y menton rigidos, tensos, contraidos, bloqueos de los movimientos
de las manos, movimientos torpes e incordinados de las manos y brazos,
tension  mandibular, posturas corporales cambiantes, alternativas, voz

cambiante y con altibajos en sus tonos.

La quinta esfera es:

Sintomas Intelectuales (Cognitivos):

En un nivel intelectual (cognitivo) la ansiedad se experimenta esencialmente en
elaborar las ideas y los recuerdos. De ahi que podamos definirla como aquel
estado subjetivo de tension que se produce como consecuencia de errores 0
deficiencias en la acumulacién y procesamiento de la informacién.

Los errores o deficiencias mas comunes son: Adelantar conclusiones
negativas, esta tendencia es habitual en sujetos con ansiedad y estan
acostumbrados a obras de este modo, condicionando una actitud pesimista
permanente, tener un pensamiento radical, lo que implica tender a planear
opuestos, provocando una incapacidad para adoptar posturas moderadas, es
decir, pensamientos absolutistas (siempre, nunca), expectativas negativas
generalizadas, falsas interpretaciones de la realidad personal, pensamientos
preocupantes, falsos esquemas en la fabricacibn de ideas, juicios Yy

razonamientos, pensamientos distorsionados sin logica, patrones automaticos



y esteriotipados en la forma de responder (pensamiento irreflexivo-impulsivo),
tendencia a sentirse afectado negativamente, centrarse en detalles pequefios
desfavorables y sacarlos del contexto, ignorando lo que tuvieran de positivo,
dificultad para concentrarse, tendencia a la duda, problemas de memoria,
continuos juicios de valor (inutil, odioso, imposible).

Ademas errores o insuficiencias en el procesamiento de la informacion sentirse
perdido, falta de recursos psicoldgicos, interpretaciones inadecuadas, estar
siempre pensando en lo peor, en lo mas dificil ideas sin base y hasta
irracionales que se han ido aceptando sin ningan tipo de critica.

Finalmente la sexta esfera estd compuesta por:

Sintomas asertivos

La asertividad reune tres caracteristicas:

1.- se trata de algo muy relacionado con la personalidad y con la forma en que
ésta se muestra y funciona.

2.- conjunto de técnicas de comportamiento orientadas a una mejoria de las
propias relaciones sociales. En una palabra, asertividad es igual a habilidad
social. Dicho esto en términos mas explicitos:

Expresion de emociones positivas y negativas segun la circunstancia.

Defensa de los derechos més legitimos.

Saber pedir favores.

Negativa a acceder a peticiones no razonables.

Aprender a decir no.

Comportamiento personal y social adecuado a cada momento.



3.- poder expresar ideas, juicios y sentimientos tanto de signo positivo como
negativo frente a cualquier persona, situacion o circunstancia.

Dicho lo anterior, los sintomas asertivos que se presentan en las personas que
padecen ansiedad son:

No saber que 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 lenguaje siempre categorico o
extremista, dar una respuesta por otra al hablar en publico, bloquearse al
hablar, al responder o preguntar, adoptar en demasiadas ocasiones una

postura pasiva no saber llevar una conversacién de forma correcta.

Vallejo (1990) opina que la gran ubicuidad de la sintomatologia ansiosa de todo
tipo de trastornos psiquiatricos, como depresivos, fobicos, obsesivos,
conversivos y organicos como reaccion normal o fisiologica en determinados
periodos de la vida, son casi universales en la infancia, desapareciendo
progresivamente con la edad y reapareciendo habitualmente en la
adolescencia, en la que predomina la ansiedad de tipo social y en el climatério

de la mujer y el periodo involutivo del varon.

Clasificacion

La ansiedad puede ser clasificada como:



Ansiedad normal: aquella que no atenta contra la integridad personal y que

desempeiia una funcion adaptativa.

Ansiedad patologica: es aquella de tal frecuencia, gravedad o duracidon que

puede llagar a comprometer el bienestar o la eficiencia de la persona.

Ansiedad situacional: es aquella que se experimenta en una situaciéon o
momento determinado (Linfort, 1974). Diversos estudios en el ultimo tiempo
como los de Veray Buela (2000) indican que los trastornos de ansiedad (junto
con la depresioén) son las perturbaciones psicolégicas que en mayor medida se
presentan en la poblacion.

En cuanto a la biologia de acuerdo con Rojas (2002) actia desencadenando
ansiedad de dos maneras fundamentales:

1.- la ansiedad aparece como un sintoma méas de esa enfermedad. Es mas
frecuente en las de marcada gravedad como: canceres de distinto tipo.

2.- la ansiedad como crisis afiadida, que aflora de modo subito, inesperado, sin
previo aviso. Suele ser la elaboracion psicolégica que se produce tras ese

padecimiento.

Prevalencia

Linfort (1974) asegura que la ansiedad como una patologia tiene una
prevalencia de aproximadamente el 2-5% en la poblacion total y del 7-16% en
los pacientes psiquiatricos, teniendo mayor frecuencia en las mujeres que en

los hombres y siendo superior en los grupos socioecondmicos mas bajos



coincidiendo en esto con Vallejo (1990) quien encontré una tasa de entre 4 y
8% para los trastornos de ansiedad frecuentes y heterogéneos, por otro lado
la naturaleza familiar involucra factores genéticos incluyendo un solapamiento
con la depresion, desafortunadamente solo una de cada 4 personas recibe
tratamiento.

La incidencia de los trastornos de ansiedad es mas elevada en la adolescencia
y la juventud que en la madurez. Las patologias mas usuales encuentran su
tasa mas elevada entre los 20 y 30 afios (Contreras, 2003; Luengo, 2005).
Aunque los trastornos de ansiedad, como la mayoria de las condiciones
psicologicas, son menos comunes entre adultos mayores que entre la gente
joven, evidencia epidemioldgica sugiere que la ansiedad es un problema mayor
en la vida adulta (Loebach, et al. 2003).

La mayor prevalencia en los nifios esta entre los 6 y 16 afios, es mayor en
nifias y en hijos de padres con trastorno de ansiedad (Vallejo, 1990).

La respuesta al miedo y la ansiedad, asi como los estimulos desencadenantes
son diferentes en los hombres que en las mujeres. Estudios recientes sobre la
prevalencia de trastornos del estado de animo realizados por Corsi (2003) han
demostrado que el abuso de drogas y la conducta hostil son mas frecuentes en
los hombres mientras que los trastornos de ansiedad o depresion son mas
comunes en las mujeres. La probabilidad de padecer depresion y ansiedad es
dos veces mas alta en la mujer, aunque el suicidio es dos o tres veces mas
frecuente en lo hombres. Naturalmente los factores culturales y ambientales
también juegan un papel fundamental en el desarrollo de estas alteraciones. A
pesar de no estar claro si las diferencias bioldgicas se deben al efecto activador

de los esteroides sexuales en los individuos adultos, o al efecto organizador de



los mismos durante el periodo critico de diferenciacion sexual, las evidencias
muestran claramente una relacion de los esteroides sexuales con el estado de
animo (Corsi, 2003).

Esta enfermedad se encuentra determinada en su mayor parte por
contingencias provenientes del medio ambiente, es decir, que su origen es
externo, un primer mecanismo generador de angustia en este tipo de
presiones, en otras palabras, los estimulos reales amenazantes pueden
generar en una persona normal reacciones ansiosas cuya respuesta
conductual puede ser variada como el caso de la huida, la inhibicién, algun
enfrentamiento o cualquier otra cosa (Vallejo, 1990). Los eventos
displacenteros cotidianos pueden provocar 0 exacerbar la ansiedad
dependiendo del caso y los escasos diagnésticos episodios de depresion y
ansiedad durante la infancia aumentan de dos a tres veces el riesgo de que los
individuos padezcan trastornos afectivos en la edad adulta. Por otra parte
cerca del 14 por ciento de los individuos que alcanzan la etapa adulta (25-30
afos) desarrollan trastornos del estado de animo, pudiendo llegar incluso al

suicidio (Contreras, 2003).

Heinze (2003) encontr6 que la prevalencia durante la vida de cualquier
trastorno de ansiedad es de alrededor del 25% y en doce meses es del 17%,
cabe sefialar que los estudios epidemioldégicos demuestran que un gran
namero de pacientes con algun trastorno de ansiedad desarrollardn otro
durante el curso de su vida.

La ansiedad es algo particular de cada sujeto en cuanto a su desarrollo,

aparicion, duracion, intensidad pero también es contextual en tanto que refiere



una serie de situaciones de caracter general que se encuentran en juego con
la predisposicion personal, en tiempo e interpretacion subjetiva y basicamente
inconciente del entorno, en el que de manera global o en alguno de sus
elementos se percibe algo atentatorio, o que equivale a contemplar a una
persona claramente predispuesta a la distorsion cognitiva que reconoce
indicios de amenaza en donde no existe, sea del medio exterior o del propio
organismo en alguna de sus estructuras o funciones (Luengo, 2005).

Los desordenes de ansiedad se caracterizan segun los pacientes por el peligro
que significa algo en particular tienden a mal interpretar sus experiencias
percibiéndolas como una amenaza fisica o psicosocial y subestiman la
probabilidad de la intensidad del dafio anticipado en las situaciones futuras,
También se ha encontrado en una serie de experimentos en pacientes con
desordenes de ansiedad que las personas se encuentran predispuestas a
interpretar las situaciones ambiguas como amenazantes (Beck, 1987).

De hecho segun Luengo (2005) en realidad la ansiedad parte de una
percepcion distorsionada de una situacion-problema virtual, formada,
magnificada y sesgada de su configuracion en el dialogo interno de la propia
persona por la tendencia basica a la distorsion de la realidad e incluso a la

confusioén o la radicalizacion emocional.

La ansiedad tiene lugar habitualmente a partir de la interpretacion errénea de
un estimulo neutro que, por si solo, no deberia sobresalir mas alla de lo
indispensable; pero también conviene observar que la existencia de tal
reaccion supone la apariciéon de una conducta exagerada que adquiere una

entidad aberrante propia de situaciones excepcionales y vitales quedando



claro que la ansiedad supone la constatacion de nuestra propia, particular e
incompleta manera de ajustarnos a la realidad, cuando tal ajuste alcanza los
limites de lo tolerable o los sobrepasa, o revela al mismo tiempo nuestro temor
a no lograr sobrevivir a una situacion, sin embargo, esta realidad se encuentra
personalizada para algunos sujetos el desajuste se plantea respecto a lo
novedoso; para otros se halla siempre presente, dudando y sufriendo de
manera continua; finalmente, para otros el desajuste y la aparicion ansiosa solo
tiene lugar ante la presencia de determinados elementos de la realidad que, de
forma simbdlica parecen sintetizar esa amenaza de la que deben defenderse
de alguna manera. Entre estimulo externo/interno y manifestacion reactiva se
halla también una serie de procesos intermediarios de tipo psiquico que
incurren en una funcionalidad errénea. Entendemos el plano psiquico como
nucleo béasico generador de un determinado proceso ansioso, puesto que es
realmente es este plano mental interno donde tiene lugar la percepcion de un
hecho al que se le asocia la sensacion de peligro, la interpretacion sintomatica
respecto a la seleccion de la reaccién que, ciertamente, va a hacer falta ala
reinterpretacion del estado que se adquiera; finalmente la seleccion de un tipo
de respuestas especificas en lugar de otras, no mas acordes con lo que se
supone que esté sucediendo, sino simplemente diferentes de las habituales por
cuanto pueden proteger a la persona mas eficiente, modificandose a la vez la
intensidad y duracion de tales respuestas. La pérdida del sentido ecolégico
estimulo-respuesta remite a entender en que se suscita, alejado de su funcién
adaptativa, deberian ser interpretados dentro de las posibilidades es que
permite todo lo que se aprende (Muris, 2000 y Luengo, 2005); Si eso es asi,

¢ Como, doénde y cuando se adquiri6 esa distorsionada interpretacion de la



realidad? y ¢como, donde y cuando se formaron esas mal adaptadas
respuestas? En la realidad estariamos situandonos en un hecho tan
trascendental como al parecer verdadero: la posibilidad de llegar a modular,
canalizar e incluso transformar las diferentes emociones basicas mediante el
aprendizaje, entendiéndose la naturaleza de este proceso una de las
caracteristicas principales del hombre es la capacidad de aprender; las
personas estan acostumbradas a aprender de hechos pasados y es por eso
que también tienen la capacidad de prever eventuales peligros. Asi pueden
analizar sus reacciones, lo que le esta ocurriendo en un momento determinado
ante esos peligros exteriores 0 esas amenazas internas mal construidas , lo
que lleva de algin modo a controlar su respuesta general recibiéndola
entonces disminuida en intensidad. El aumento o disminuciéon de la ansiedad
tienen mucho que ver con la elaboracion individual de la informacion que a ese
sujeto le llega (Rojas, 2002).

La realidad indica que no todo es reflexivo, ni mucho menos programado en el
caso de la ansiedad, como emocién puede provenir de la valoracion efectuada
en el cerebro sobre la informacién que se recibe y, posiblemente, tener origen
en determinados procesos neuronales; también puede derivarse de
asociaciones de tipo afectivo o quiza desprenderse de los procesos cognitivos
de pensamiento, en definitiva, parece existir una produccion interna, no
perceptible, generadora de intranquilidad o de activacion nerviosa que crece y
se convierte en algo incontrolable. Es cada vez méas constatable la gran
influencia que presenta el aprendizaje en la génesis y el desarrollo de las crisis
de ansiedad, asi como su instauracion por condicionamiento o copia, aun

cuando no sean obvias las criticas, la credibilidad, basada en la imposibilidad



de localizar los hechos condicionantes o la influencia familiar. Si entendemos
que determinados acontecimientos percibidos como intensos, estresantes,
temibles, o desestabilizadores en un nifio, podria desarrollar desbordamientos
en las respuestas conductuales y bioldgicas referidas al miedo y hacer
reaccionar a la persona de una manera protectiva. El impacto emocional que
provoca determinadas situaciones puede llegar a ser tan fuerte que la
descripcion en la memoria emocional del nifio permanecera inalterada o
escasamente modificable en el tiempo y, por lo tanto, su accion potencial y
efectiva estara predispuesta a lo largo de los afos. Sin embargo, el hecho
exterior desencadenante debe conjugarse en el propio temperamento del nifio
para poder reflejar realmente la predisposicion hereditaria de la ansiedad se
considera, por tanto, que la intervencién debe centrarse en la comprensién
mental de uno mismo y en el reaprendizaje de los propios sistemas
emocionales, no tanto en la neutralizacion bioquimica de los procesos

alterados (Luengo, 2005).

Etiologia

Vera y Buela (2000) mostraron avances al incluir las variables de
controlabilidad en la etiologia y mantenimiento de la ansiedad realizando una
revision acerca de las relaciones entre control y desarrollo de la ansiedad. En
este sentido, se planteo un modelo acerca de la etiologia de la ansiedad. Estos
autores argumentan que las experiencias tempranas en estimulos
incontrolables generarian un bajo control percibido, esto a su vez desarrollaria

una serie de procesos que finalmente crearian una vulnerabilidad emocional.



De esta forma, las percepciones de bajo control se mantendrian en la etapa
adulta, interactuando con las experiencias medioambientales activando estados

emocionales ansiosos en la adultez.

La hipervigilancia es otro elemento diagnostico para los estudios clinicos de la
ansiedad. Los individuos hipervigilantes, mas que evitar, buscan o atienden
informacion relativa a una amenaza potencial (Mathews, 1990). Las ansiedades
se mantienen a menudo porque un individuo escapa o evita las situaciones de

ansiedad que producen (Cautela, 1994).

Mathews (1990) dentro de su investigacion encontré que los episodios de
ansiedad se asocian con pensamientos desagradables sobre peligros sociales
o fisicos en mayor medida por cuestiones personales, amenazas personales y
emociones contra si mismos no por otros problemas del mundo en general.

La desnaturalizacion que tiene lugar ante la interpretacion conciente o
inconciente de determinados estimulos considerados trascendentes, maximos
0 atentarios, indica una evidente transformacion de la realidad subjetiva como
algo supremo: el sujeto ansioso opta por la construccion de una jerarquia de
valores nueva y personal libre de errores, pasando a ser verdad absoluta su
propia version de los hechos, tal cuestidon, sin embargo, tiene mayor
complejidad por cuanto una parte de los procesos ansiosos este es el caso de
las crisis de angustia 0 panico no suele corresponder operantemente con un
estimulo o elemento situacional alguno, hecho que, dejando aparecer el
aspecto hereditario, nos remite a la hipétesis de la existencia de procesos

internos completamente inconcientes, capaces de manifestarse de forma



ansiosa o por medio de diadlogos internos muy faciles de influir por la presencia
de algun factor desencadenante, la existencia de determinados mensajes
capaces de reducir y/o de neutralizar una determinada situacion agitativa, lo
que indica a su vez la posibilidad de bloquear la voluntariedad que se ejerce a

nivel parasimpatico (Luengo, 2005).

Fisiologia de la Ansiedad

La definicion de ansiedad mas utilizada por neurofisidlogos, psicofisiélogos y
psicobidlogos es: la ansiedad es una emocion desagradable caracteristica,
inducida por la anticipacion de un peligro o frustracion y que amenaza la
seguridad, homeostasis o vida del individuo o del grupo biosocial al que
pertenece la persona (Cautela, 1994).

la ansiedad es una manifestacion esencialmente afectiva, es decir, se trata de
una vivencia, de un estado subjetivo o de una experiencia interior, que se
puede calificar de emocidn, con las caracteristicas apuntadas para la misma. A
esto se afiade un estado de activacion neurofisiolégica que consiste en una
puesta en marcha de los mecanismos que controlan la vigilancia
fundamentalmente cortico-subcorticales, pero mediatizados por la formacion
reticular. La consecuencia es el estado de alteracion antes mencionado
hipervigilancia; la psicofisiologia seguida es similar a la del miedo y no es otra
cosa que la defensa organizada frente a estimulos que rompen el equilibrio
fisiologico (Rojas, 2002)

Aunque conocemos lo que es ansiedad e intuimos que es producto de nuestra

mente, y en consecuencia de la actividad de nuestro cerebro, no se sabe a



ciencia cierta en donde se produce ni cuales son los mecanismos que la
desencadenan (Pérez, 2003). La presencia de un depredador por ejemplo
suscita en la posible victima una serie de manifestaciones compatibles con la
indefencidn, que provoca en ultimo término episodios activos de lucha por la
supervivencia; Asi es como se manifiestan entre otros, importantes estados
agitativos de la atencion hiperventilacion, acompafados curiosamente de
fracturas en la capacidad de concentracion, de un apreciable descenso en los
indices de cicatrizacion, de una gran predisposicion a la movilidad, un rapido
despliegue de las reacciones de de huida de forma intuitiva, lo que se traduce,
en términos fisiolégicos como un aumento paralelo de la frecuencia cardiaca,
una mayor velocidad e inconsistencia del pensamiento, un notable incremento
de la tasa respiratoria en muchos casos hiperventilacion y una mayor
intensidad muscular (Luengo, 2005).

En humanos, se ha demostrado mediante el uso de la resonancia magnética
funcional y de la tomografia por emisién 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 fébicos, la administracién
de acido lactico en individuos sensibles a esta sustancia, o la presentacion de
caras de individuos que muestran miedo o enojo (Pérez, 2003). En
consecuencia, no existe una regién Unica encargada de la integracion de la
ansiedad. Existen, por el contrario, numerosos centros nerviosos que participan
en su produccion y modulacion. Mediante los enfoques sefialados han sido
implicadas varias regiones cerebrales que corresponden en su mayor parte al

llamado sistema limbico y el haz dorsal que es un conjunto de fibras que



enlazan el cerebro intermedio con la corteza cerebral, es el lugar donde actian
los medicamentos que frenan, controlan y disuelven la ansiedad (Rojas, 2002).

Destacan entre ellas diversas porciones de la corteza cerebral, el area septo
lateral, localizado en la parte medial de los hemisferios cerebrales, y la

amigdala (Pérez, 2003; Gray, 1982).

Amigdala

Algunos de los mecanismos cerebrales que participan en la respuesta
emocional y en la adquisicion de respuestas condicionadas de miedo,
colocando en un papel central a un pequefio nucleo localizado en el I6bulo
temporal: la amigdala (Corsi, 2003).

La amigdala, quiza uno de los hallazgos mas sorprendentes en la investigacion
se ejecuta en las asociaciones entre los estimulos procedentes del medio y las
consecuencias experenciales, en especial las relacionadas con el miedo y la
ansiedad, que los sujetos hayan contemplado, la corteza prefrontal asegura la
desconexion de las experiencias emocionales fijadas, con lo cual participa
directamente en la adaptacién del individuo a nuevas experiencias
emocionales; Al controlar las respuestas fisiolégicas a los estimulos
ambientales; una dependiente de los nlcleos basales, que se encarga de la
activacion ténica; y en torno al hipocampo tiene la mision de coordinar todos los
procesos de activacion que se producen en el organismo (Rojas,2002; Luengo,
2005).

La amigdala recibe un importante camulo de informacion sensorial que le

permitiria recibir e interpretar el sentido de la eventual amenaza, ademas de



que emite eferencias este multiple juego de aferencias y eferencias permite
desde una perspectiva anatémica concebir a la amigdala como una estructura
central para coordinar los componentes cognitivos, neuroendocrinos,
cardiovasculares respiratorios y musculo esquelético de la respuesta al miedo a
la ansiedad (Aguado, 2006).

En el plano fisiolégico, Horacio (2003) ubicé a los nucleos estructurales de la
amigdala del sujeto donde se activa la lectura consciente y vitalmente
amenazante del verse encerrado, sin posible escape y rodeado de lo que
considera extrafio; la activacion amigdalina tiene lugar de acuerdo con la
percepcion de algo atentador y no es mas que la puesta en marcha de un
sistema defensivo de lo biolégico, de caracter urgente, contundente y amplio
(referencia). La amigdala recibe aferencias de los sistemas enteroceptivos
corticales y talamicos y proyecta circuitos que tienen que ver con el sistema
nervioso auténomo, la regulacion neurohormonal y el sistema musculo-
esquelético, asi como a la estructura conocida como stria terminalis del nacleo
amigdalino del sistema nervioso central y sus proyecciones hacia el hipocampo
y el hipotdlamo. Esta hipétesis neuroanatémica reciente nos proporciona un
nuevo hallazgo de la investigacion neurofisiol6gica que permite entender mejor
los posibles mecanismos basicos y clinicos de los diferentes cuadros de
ansiedad. El modelo del area amigdalina postula que una memoria emocional
condicionada puede establecerse antes de formarse la memoria consciente.
Esto es posible por que la amigdala madura antes que el hipocampo y el miedo
irracional podria establecerse y conectarse hacia un objetivo o situacién

durante la llamada fase infantil de amnesia (Heinze, 2003).



Las investigaciones de Corsi (2003) sobre las lesiones en la amigdala,
dejaron claro que se produce pacificacion y aplanamiento afectivo y a su vez
sefialan también que la amigdala como el sitio donde se integran las
respuestas condicionadas de miedo y ansiedad. La amigdalectomia produce
una falta de respuesta a estimulos amenazantes en los monos, una respuesta
aumentada al castigo y un blogueo del miedo condicionado en las ratas
(Horacio, 2003). Se ha sefialado también a la amigdala como el sitio donde se
integran las respuestas condicionadas o aprendidas de miedo y ansiedad
(Corsi, 2003).

Se ha considerado que la amigdala, y particularmente una regién de ella, el
ndcleo basolateral y posiblemente el lateral, que reciben informacion del
sistema septo-hipocampal de varias proporciones de la corteza cerebral,
pudieran procesar esta informacion e integrar una respuesta que incluye la
formacion y expresion de una memoria emocional. Asi, mediante una interfase
que conecta al nucleo basolateral con el nucleo central de la amigdala se
prepararia una respuesta autondémica, que ordenaria a distintos nucleos
localizados en el tallo cerebral y en el hipotdlamo 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 percibe. Mas aun, consideramos también, que a través de
conexiones del nacleo basolateral con la corteza cerebral se estableceria una
conversacion tendiente a evaluar la posibilidad de un desenlace adverso y
posiblemente a producir la sensacion psiquica de la ansiedad que conocemos

hasta ahora (Pérez, 2003).



Hipocampo, Hipotalamo y Talamo

El hipocampo, esta estructura involucrada en la memoria, asi como algunas
porciones del hipotalamo, porcidbn neural cercana a la amigdala y que
constituye el “cerebro” del sistema nervioso autbnomo, pues 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, el nucleo del rafé dorsal y el locus coeruleus, localizados

ambos en el tallo cerebral (Pérez, 2003).

Se ha demostrado el papel mediador de dos estructuras cerebrales, el talamo
y el hipotdlamo, en la respuesta emocional, que por un lado integran las
respuestas motoras y las autbnomas, y al mismo tiempo informan a la corteza
cerebral sobre el estado emocional (Corsi,2003).

Heinze (2003) por su parte descubrié que el hipocampo es una pieza clave
para integrar la respuesta cognoscitiva, neurohormonal y neuroquimica a la

emocioén y al estrés.

Por otra parte Horacio (2003) y Corsi (2003) encontraron que el hipotalamo es
una estacion de procesamiento de sefiales sensoriales las que, basadas en el
miedo condicionado clasico, se dirigen al sistema limbico y a su vez controla
también 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. El

area septal lateral del hipotdlamo y un camino serotoninergico originado en los



nacleos de Rape envia proyecciones excitatorias a la Sepia (Zinbarg, Barlow,
Brown, Hertz, 1992). El hipocampo y sobretodo el sistema septohipocampico
tiene conexiones con estructuras limbicas y éareas sensoriales corticales
(Horacio, 2003).

Si bien estos circuitos subcorticales dan cuanta de las respuestas autbnomas y
endocrinas, no son suficientes para explicar la experiencia cognitiva del miedo
la experiencia cognitiva de la emocion depende del procesamiento de los
estimulos tanto externos como internos por la corteza cerebral, de una manera
muy similar al procesamiento de otros estimulos sensoriales. Las evidencias
clinicas integradas han demostrado que la experiencia emocional surge de la
interaccién de las repuestas periféricas y centrales, es decir, de los circuitos
mencionados, responsables de coordinar la respuesta autonoma y endocrina, y

de la integracién de la informacién de la corteza cerebral (Corsi, 2003).

Quimica de la 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 participan no so6lo neurotransmisores, sino un buen namero de moléculas
que modulan su trabajo a nivel de las sinapsis en las que se liberan, y que
originan  verdaderos sistemas de neurotransmisibn quimica. Los
neurotransmisores son sélo mensajeros quimicos que permiten que el mensaje
de una neurona sea transmitido a otra. 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 disparo codificado y



por su puesto de la liberacion de sus neurotransmisores, permiten al sujeto
prepararse a responder adaptativamente a las amenazas de su entorno (Pérez,
2003).

En opinion de Horacio, (2003) en el cerebro existen distintos sistemas de
neuromodulacion difusos y cada uno de ellos emplea un sistema de
neurotransmision, el que tiene a su cargo una detallada informacion sensorial.
Estos centros cumplen funciones regulatorias modulando importantes redes de
neuronas post sinapticas, tanto en la corteza cerebral, como en el talamo o la
meédula espinal.

El estimulo tiene que ser detectado por el sistema nervioso central, que pone
en marcha mecanismos centrales de alertamiento y atencién, algunos de tipo
motor y otros controlados de forma autbnoma. Si se reconoce al estimulo como
un peligro potencial, se interrumpe lo que se estd haciendo (como lo muestran
expresiones populares como “quedarse paralizado de miedo” o, mas
literalmente, “quedarse helado”) y los sistemas sensoriales se orienten hacia la
fuente de estimulacion, a esta etapa se le denomina reaccion de orientacion.
Inmediatamente después aumenta la tencion muscular, se adoptan posturas de
ataque o de huida y se desencadenan mecanismos reflejos autbnomos que
estimulan al sistema nervioso simpatico, que forma parte del sistema nervioso
autonomo la estimulaciéon del sistema simpatico provoca que la medula
suprarrenal libere hacia el torrente sanguineo las hormonas epinefrina
(adrenalina) y norpinefrina (noradrenalina), que provocan un aumento de la
frecuencia cardiaca, cambios en la respiracion, aumento de la presion
sanguinea, vasoconstriccion periférica, sequedad de boca, que se suspenda la

digestion, y se presente defecacion, miccion, ereccion de los vellos, aumento



de la sudoracion, midriasis o dilatacion de la pupila y tension de los musculos
del oido medio. Estos cambios, controlados por el sistema nervioso simpatico,
tienden a perdurar mas que los cambios motores, hasta que vuelven a
disminuir el nivel circulante de estas hormonas. Simultaneamente se estimula
también el eje Hipotalamo-apofisis- corticosuprarrenal, provocando la liberacion
de hormonas cortico-esteroides, producidas en la corteza suprarrenal, que se
promueven de la disponibilidad de energia, disminuyen la sensibilidad al dolor y
preparan al organismo para soportar lo que venga. El tercer ingrediente es la
respuesta conciente a la emocion, o componente cognitivo (Howard, 2001 y
Corsi, 2003).

Es posible que la ansiedad se module primariamente por la intermediacion del
sistema GABAEérgico, que disminuiria globalmente la ansiedad, y el sistema
glutamatérgico, que utiliza el acido glutdimico como neurotransmisor y tiene
acciones ansiogeénicas (Howard, 2001 y Pérez, 2003).

Carrasco (1990) y Ontiveros (1993) observaron que el sistema de inhibicién
gabaérgico al ser bloqueado dejaria que actuara libremente otros sistemas el
noradrenérgico, el serotoninergico y el dopaminergico, lo que explica los
efectos ansidgenos de los farmacos que disminuyen la accion del GABA.

La intensidad y el patron eléctrico con el que responde el cerebro a las
experiencias agradables, a la ansiedad y a los ansioliticos son distintos en cada
sexo, y depende de los niveles circulantes de hormonas sexuales, como
muchas otras caracteristicas tanto anatdmicas como funcionales del cerebro,
por ejemplo Ontiveros (1993) y Howard, (2001) encontré que la inhalacion de
CO, al 5% provoca reacciones de ansiedad en aproximadamente el 70% de los

pacientes que sufren de crisis de angustia recurrentes principalmente en los



pacientes del sexo masculino que sufren de crisis de angustia. Los niveles de
ansiedad fluctian a lo largo del ciclo menstrual de la mujer y pueden alcanzar
estados patoldgicos, como en el caso del sindrome premenstrual, estas
fluctuaciones en la ansiedad se relacionan directamente con la potencia de las
frecuencias entre 8 y 12 hertz; a mayor ansiedad, mayor potencia de éstas
frecuencias. Los esteroides sexuales (estrogeno, progestinas y andrégenos),
producidos primordialmente por las gonadas (ovarios y testiculos), actian
como mensajeros no solamente en el cuerpo, sino también en el cerebro, uno
de los derivados de la progesterona como la alopregnanolona, actua
potenciando el efecto del acido gama-amino butirico sobre su receptor (el &cido
gama-amino butirico es el neurotransmisor inhibitorio mas abundante en el
sistema nervioso). En el caso de las benzodiacepinas (uno de los grupos de
compuestos ansioliticos, o que contrarrestan la ansiedad més empleados) y los
barbitaricos actian también de forma similar a la progesterona que se genera
junto con sus derivados metabdlicos se fabrican en el cerebro en situaciones
de estrés y ansiedad incluso en animales a los que se les han extirpado las
gonadas y las glandulas adrenales. Los esteroides sexuales ejercen también
influencias indirectas sobre el estado de animo y la ansiedad a través de su
accion sobre el metabolismo de los sistemas de neurotransmision. Incluso
incrementa el recambio de serotonina en ciertas areas cerebrales, en ratas a
las que se les han extirpado los ovarios y en términos generales los
neurotransmisores estan estrechamente relacionados al estado de animo y a la
capacidad de experimentar placer o emociones positivas, la presencia de
receptores para esteroides sexuales en areas cerebrales que participan

directamente en la regulacién del estado de animo, como la ansiedad y la



emocion, (como el sistema limbico), y los efectos que éstos esteroides tienen
sobre la excitabilidad neuronal y el metabolismo de neurotransmisores
involucrados en el estado de animo (como la serotonina, la norepinefrina y la
dopamina), permiten comprender las diferencias sexuales en la emocion y la
ansiedad asi como también pueden comprenderse asi sus efectos sobre la
cognicion y la libido, al igual que los cambios en el estado de animo de la mujer
asociados a fluctuaciones en niveles hormonales, como el ciclo menstrual, el
post parto y la menopausia (Corsi, 2003).

Los neurotransmisores son s6lo mensajeros quimicos que permiten que el
mensaje de una neurona sea transmitido a otra. La ansiedad y su modulacion
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 disparo
codificado y por su puesto de la liberacién de sus neurotransmisores, permiten
al sujeto prepararse a responder adaptativamente a las amenazas de su
entorno una de las proyecciones aferentes mas importantes es al sistema
septo-hipocampal un camino noradrenergico que origina un locus, también
envia una proyeccion excitatoria al hipotdlamo que Gray (1982) identifica como
un sustrato fisiolégico en la respuesta de lucha/huida. Es importante que se
note la existencia de una proyeccion eferente inhibitoria en el area Septal del
hipocampo (Zinbarg, Barlow, Brown, Hertz, 1992).

Los sistemas neuromodulatorios mas importantes a estudiar de acuerdo con
Carrasco (1990) y Horacio (2003) son los relacionados con la noradrenalina,
serotonina, dopamina y acetilcolina que se describen a continuacion.

Sistema Noradrenergico: la noradrenalina ademas de ser un neurotransmisor

del sistema nervioso vegetativo periférico, es producida en el sistema nervioso



central por un nucleo denominado Locus Coeruleus, ubicado en el puente o
protuberancia. El ser humano cuanta con dos de estas estructuras una a cada
lado del cerebro y cada uno cuanta con aproximadamente once mil neuronas.
Las células del Locus Coeruleus son las productoras de noradrenalina, estan
relacionadas con la regulacion de la tension, la vigilancia, los ciclos de la vigilia
y el suefio, el aprendizaje y la memoria, la ansiedad, el humor y el
metabolismo cerebral. Dado que la noradrenalina puede hacer que las
neuronas de la corteza cerebral se vuelvan mas sensibles a los estimulos
sensoriales, el Locus Cueruleus puede funcionar incrementando la respuesta
cerebral, acelerando el procesamiento de la informacion y aumentando asi la
eficacia de los sistemas sensoriales.

Existe una probabilidad de que el sistema serotoninergico desempefie un papel
fundamental en el desencadenamiento y en el control de las reacciones de
ansiedad, asi como la hiperactividad serotoninergica se relaciona con las
respuestas de ansiedad que acompafan a la abstinencia de las
benzodiacepinas (Ontiveros, 1993). Las neuronas que contienen serotonina
se encuentran dentro del nivel de los Nucleos de Rafe, ubicados a cada lado de
la linea media del tronco cerebral. Las células de los nucleos de Rafe estan
involucradas en el control de los ciclos de sueno y vigilia, en el control del
humor y de la agresividad. La presencia de receptores de serotonina
especificos en diversas regiones cerebrales como la amigdala, el tadlamo, el
hipocampo, el locus cueruleus y la neocorteza sugiere que existen sitios

especificos destinados a la regulacion de la ansiedad (Horacio, 2003).



Por tal motivo se ha relacionado los trastornos de ansiedad con una
hipersensibilidad de los receptores serotoninergicos postsinapticos como
mecanismo compensatorio a la disminucidon de serotonina habitual, los
sintomas de ansiedad son la expresion final de una hiperactividad basal del
locus coeruleus este nucleo recibe informacion aferente interna y externa
(vegetativa y sensorial), envia eferencias a la amigdala, hipocampo, talamo,
cerebelo y al neocortex prefrontal, de acuerdo a los estudios que han realizado
de tipo neurobiolégico de la ansiedad se ha encontrado que la amigdala y el
locus coeruleus son estructuras que se encuentran alteradas en los trastornos
de ansiedad asi como la noradrenalina, la serotonina y el GABA. EI locus
Coeruleus, es el principal noradrenergico del sistema nervioso central con
respuesta al estrés y con ellos estimulos que generan miedo. La cualidad de
sus aferencias y eferencias permite establecer que el locus coeruleus tiene

cierto grado de vinculacién con los trastornos de panico (Aguado, 2006).

Tratamiento

Luengo (2005) propone que en cuestiones como la ansiedad nos encontramos
sujetos a la discusion tradicional que ha enmarcado durante muchos afios la
interpretaciéon de la produccién mental que ha propuesto basicamente dos
lineas paradigméticas de intervencion: la medicalista y la Psicologisista. Para la
medicalista la existencia del trastorno ansioso debe entenderse como una
alteracion organica, es decir, una anomalia estructural del cerebro, que es
explicada mediante la presencia de pardmetros estadisticos de significativas

concentraciones de ciertos neurotransmisores, de algunos flujos sanguineos



especificos cerebrales o de alteraciones en los registros de la actividad
encefalografica.

El segundo extremo paradigmatico entiende que la ansiedad corresponde
basicamente a las malas interpretaciones de la realidad que desencadenan una
secuencia de la alteracion como reaccion adaptativa.

Calle (1990) encontr6 que los procedimientos de control de la respiracion,
métodos de relajacion, técnicas de concentracion, meditacion, auto
observacion, y auto conocimiento, superacion de miedos, resolucion de
problemas, acoplamiento basado el presente e incluso el arte, asi como
actitudes positivas sobre si mismo y los acontecimientos que sucedan tienen
una influencia positiva hacia la recuperacion del paciente mejorando la relacién
con los otros y en general su calidad de vida. Se considera, por tanto, que la
intervencién debe enfocarse en la comprension mental de uno mismo y en el
reaprendizaje de los propios sistemas emocionales, con ayuda de técnicas de
relajacién, de cambio cognitivo y no tanto en la bioquimica de los procesos
alterados.

Al respecto, Butler, Cullington, Hibbert, Klimes y Gelder (1987) sugirieron que
los trastornos de ansiedad no deben ser tratados por periodos largos con
farmacos ansioliticos, por la dependencia que se puede desarrollar con algunos
de ellos. Y que deben ser tratados ademas por otros métodos que combinan
relajacion, imagineria y reestructutracién 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 y de las

caracteristicas del paciente.



CAPITULO 2

ANSIEDAD GENERALIZADA

La ansiedad generalizada en los ultimos tiempos ha alcanzado un diagnostico
anico y diferencial con respecto a otros trastornos de ansiedad esto debido a
que cada vez va en aumento el nimero de personas que presentan los
sintomas caracteristicos de este padecimiento. Lamentablemente no existe un
instrumento en México que permita identificar a estos pacientes.

La entidad que en la actualidad aceptamos como trastorno de ansiedad
generalizada conceptualmente es una parte del sindrome, descrito por Freud
en 1895 con el nombre de neurosis de ansiedad.

Freud describi6 diez caracteristicas en la neurosis de ansiedad que permitian
su separacion del concepto tradicional de neurastenia.

De las diez caracteristicas nueve eran signos y sintomas y la décima se referia
al curso evolutivo del cuadro.

Signos y sintomas.

1.- irritabilidad general.

2.- expectacion aprensiva.

3.- angustia flotante.

4.- ataques de ansiedad.

5.- terror nocturno.

6.- vértigo.

7.- desarrollo de fobias.

8.- trastornos gastrointestinales.

9.- parestesia.



Curso Clinico

10.- tendencia a la cronicidad.

Dentro de la descripcion de la neurosis de ansiedad, Freud introdujo los
elementos que sientan las bases del ahora trastorno de péanico.

Antes de 1987, afio en que fue presentado el DSM-III-R, el TAG se mantenia
como una categoria diagnostica residual, de hecho, cuando regian los antiguos
criterios del DSM-III (1980) y la vigente CIE-10 (1992), el diagndstico no podia
ser efectuado si otro trastorno fobico, de panico u obsesivo-compulsivo,

estaban presentes (Horacio, 2003).

Definicion y Sintomatologia

El DSM-III definié por primera vez el trastorno de ansiedad generalizada (TAG),
sacandolo de la categoria previa mas amplia de neurosis de ansiedad del
DSM-II, en el DSM-IlI se introdujo la distincién entre crisis de angustia y
trastorno de ansiedad generalizada confiriendo a ambas entidades el caracter
de trastornos mentales especificos e independientes por lo que se han

organizado en cinco criterios:

1.- criterio Erario: se incluye en el DSM -VI, requiriendo una edad minima de

18 afios para establecer el diagnostico.



2.- criterio temporal: se aumenta el tiempo minimo de un mes a seis meses de
presencia de los sintomas para poder establecer el diagnostico.

3.- criterio fenomenoldgico.

a) el sintoma de “expectacion aprensiva’

b) disminucion del nimero de sintomas presentes y mayor especificidad de

estos.

4.- criterio de impacto personal (discapacidad): se incluye por primera ves

como criterio exigible para el diagnostico en el DSM-IV.

5.- criterio jerarquico: en el DSM-III el trastorno de ansiedad generalizada era
considerado una categoria residual que solo podia ser formulada por exclusién,
es decir, que no se cumpliera con ningun otro criterio para ningn otro trastorno
de ansiedad ni afectivo.

A partir del DSM-III-R (1987), el TAG dej6 de considerarse una categoria
diagndstica residual, sino que constituyé una entidad independiente que puede
coexistir con el trastorno de panico o con preocupaciones fébicas u obsesivas.
Puede realizarse el diagnostico de TAG si una persona con trastorno de panico
manifiesta padecer preocupaciones no relacionadas con la ansiedad
anticipatorio de tener otro ataque de panico. También puede establecerse un
diagnéstico adicional de TAG si la ansiedad o fobia social no soOlo esta
relacionada a temores sobre la evaluacion negativa por parte de los demas,
sino también que se detecten preocupaciones excesivas respecto a temas

cotidianos (Horacio, 2003).



En el DSM-IV-TR y Howard (2001) coinciden en la definicion de ansiedad en la
que aseguran que la preocupacion excesiva e incontrolable durante, al menos,
6 meses y perdurables por muchos afios, acompafiados de sintomas somaticos
como inquietud, fatiga, irritabilidad, tensidbn muscular, alteraciones del suefio y
dificultades para la concentracion suelen ser de gran relevancia. Generalmente
los sintomas se reducen pero suelen resurgir cuando se interrumpe el
tratamiento.

El sintoma principal de la ansiedad generalizada es la preocupacion cronica
seguida por el miedo como resultado de la anticipacion de un peligro,
acompafiado de tension muscular, signos vegetativos e hipervigilancia (Meyer,
1990 y Martinez, 2000).

De acuerdo con la Harvard Mental Health Letter (2003) algunos sintomas
fisicos del GAD son: tasa cardiaca alta, boca seca, dolor de estomago, tension
muscular, sudoracién, temblores, agitacion y en algunas personas si la
preocupacion dura mucho tiempo lo que puede desencadenar desordenes de
suefio.

Segun Rojas (2002) las crisis de ansiedad o los ataques de péanico, asi como la
ansiedad generalizada, conducen a un cierto cansancio psicolégico que se
plantea sobre un peculiar estado de animo, sentimiento de vacio e indiferencia
frente a cuanto rodea a la persona. En un estudio realizado por Street et al.
(1997) encontraron que los pacientes con desordenes de ansiedad
generalizada tendieron a hacer énfasis en los sintomas sométicos y reportaron
preocuparse por temas relacionados con la familia, economia, el futuro
actividades de la rutina diaria y en menor grado por el trabajo, escuela,

relaciones sociales, salud propia y salud de otros; en contraste con Harvard



Mental Health Letter (2003) las preocupaciones mas comunes son: citas
medicas, perder el trabajo, sufrir algin accidente, que algun miembro de la
familia llegue a enfermarse, en su mayor parte son preocupaciones de la vida
cotidiana.

Martinez (2000) define a la ansiedad generalizada como un trastorno cronico,
frecuente e incapacitante, se caracteriza por preocupaciones permanentes y
generalizadas, se presenta en numerosas ocasiones con sintomas somaticos
como: dolor muscular, cefaleas, insomnio y fatiga; Es frecuente su comorbilidad
tanto con otros trastornos emocionales (depresion o ansiedad) como
enfermedades somaticas, por otro lado, los pacientes con TAG desarrollan un
tipo de pensamiento magico donde creen que sus preocupaciones evitaran que
suceda algo temido.

El TAG constituye el principal grupo de diagnéstico para la ansiedad
prominente y cronica en ausencia de un trastorno de angustia siendo el rasgo
fundamental de este sindrome segun el DSM-IV-R es una ansiedad persistente
que dura al menos seis meses, los sintomas de este tipo de ansiedad se
pueden incluir en dos grandes categorias: 1) expectativas y preocupacion
aprehensiva y 2) sintomas fisicos; los pacientes con TAG se preocupan por
cosas triviales, se muestran temerosos, anticipan lo peor, se presenta tension
muscular, intranquilidad, sensacién de agarrotamiento, dificultad para
concentrarse, insomnio, irritabilidad y astenia. Estos pacientes solo reconocen
que su tension crénica, hiperactividad, preocupacion y ansiedad son excesivas
con el transcurso del tiempo cuando suelen afirmar que no recuerdan un solo

momento de su vida en el que no se hayan sentido ansiosos ni existe un



acontecimiento que lleve al paciente a solicitar ayuda (Hollander y Simeon,
2004).
En opinion de Horacio (2003) el TAG presenta, desde el punto de vista de la

sintomatologia, diferentes componentes:

Cognitivos
Comportamentales

Fisolégicos

El componente cognitivo de la enfermedad consiste en 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 distrés y una disfuncién

significativa en sus actividades familiares, ocupaciones y sociales.

En concordancia con los pensamientos preocupantes y restricciones de la
conducta, los enfermos de TAG presentan un componente fisiologico 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
autonémica, que se manifiesta como cefalea tensional o sensacion de cabeza
liviana, palpitaciones o disnea y sentirse irritable, al limite “estar con los pelos

de punta”. La preocupacién y la ansiedad prolongadas pueden llevar a un



estado de cansancio cronico, dificultades para lograr una adecuada

concentracion e insomnio.

Evolucion y prevalencia

La evolucién del trastorno de ansiedad generalizada es cronico y recurrente y
suele ser mas insidioso que un trastorno de panico repercutiendo en el
funcionamiento social del paciente, con fluctuaciones en su intensidad y de los
patrones sintomaticos, generalmente comienza entre los 20 y 30 afos, pero
existen reportados en personas menores de 10 afios y mayores de 30 (Vollrath,
1991; Horacio, 2003 y Papp, 2004).

El inicio y exacerbaciones del TAG pueden estar relacionados a periodos de la
vida de intenso estrés o sobre carga emocional se trata de una patologia muy
frecuente con una prevalecia de por vida poblacional del 5% al 6% y una actual
o corriente del 2% al 3%; alrededor del 5% de la gente con GAD reporta
haberla padecido durante la mayor parte de su vida y dos de tres pacientes son
mujeres, se estima que a lo largo de la vida de la poblacién general, de
acuerdo a los criterios de clasificacion del DSM-IV, es del 5 %, y si se siguen
los criterios de la CIE-10, es del 6.5%. Segun el DSM-1V, la prevalencia es del
2% al 3% en la poblacion general, y del 7% al 9% en la poblaciéon que acude a
los centros de cuidados primarios de salud (Horacio, 2003 y la Harvard Mental
Health Letter ,2003).

Todavia no se dispone de datos obtenidos de estudios longitudinales de TAG
en nifos; los niflos y adolescentes con TAG tienden a preocuparse

excesivamente por su rendimiento y competencia, en el caso de los nifios



puede considerarseles perfeccionistas, cautelosos, buscan a menudo ser
tranquilizados, dado que estos nifios no pueden dejar de preocuparse, se
muestran poco atentos, inquietos, tensos, irritables, pueden padecer dolores de
estomago o cefaleas; Cuando existe una discrepancia entre las expectativas
elevadas y los logros alcanzados pueden producirse una depresion
especialmente en adolescentes a cerca de los origenes de TAG se ha
propuesto que las relaciones de vinculacion inseguras, la ambivalencia hacia
los cuidadores y la sobreproteccion de los padres falto de calidez emocional
pueden contribuir a la aparicion del TAG (Laszlo, 2004).

Algunos de los factores que se han detectado para el TAG son los siguientes:
ser mujer, tener mas de 30 afios, poseer antecedentes de un trastorno
depresivo mayor, tener familiares con trastorno del humor o de ansiedad la
mayoria de las personas que padecen GAD en la edad adulta, reportan haber
padecido los primeros sintomas desde nifios o adolescentes; Se ha
comprobado 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 debiendo considerar
que el TAG puede presentar una sintomatologia mdultiple, preocupaciones

excesivas e insomnio (Horacio, 2003).

En los ancianos con ansiedad resulta especialmente importante distinguir el
TAG de otros estados de ansiedad que podrian guardar relacion con estados
confusionales, demencia, psicosis 0 depresion o ser una manifestacién de una
enfermedad orgénica de base; Los afectados por un trastorno de ansiedad

generalizada muestran mas pensamientos en el ambito del enfrentamiento



interpersonal, la competencia, la aceptacion, la preocupacion por los demas,
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).

Un grupo de investigacion del estado de Pensilvania define a la preocupacion
como una cadena de pensamientos e imagenes negativas, relativamente
incontrolables. Han definido a los preocupones crénicos como personas que
reportan preocuparse mas de 8hrs al dia durante los ultimos seis meses
encontrandose el 15 % de la poblaciébn como preocupones, en contraste se
considera a los no preocupones como personas que se preocupan menos de
una hora y media al dia y que no la perciben como un problema, ellos ocupan

usualmente el 30% de la poblacion (Borkovec, 1985).

Ansiedad y Preocupacion

La preocupacion es un componente cognitivo de la ansiedad, las pruebas de
ansiedad revelan por lo general dos factores: uno con respecto a los sintomas
somaticos y otro con mas aspectos cognitivos, como pensamientos intrusivos o

pensamientos no deseados a si mismo se ha encontrado en estudios que los



preocupones tienen una gran dificultad para excluir los pensamientos negativos
y son menos habiles para enfocar la atencion en su propia respiracion y
sienten emociones negativas con mas frecuencia que aquellos que no se
preocupan. El hecho de que no se puedan enfocar en su respiracion sugiere
que los pensamientos intrusivos puedan interrumpir su atencion y alterar dicha

tarea (Borkovec, 1985; Mathews, 1990; Gross, 1990 y Wells, 1999).

Segun el desarrollo psicolégico la edad madura comienza a partir de los 40
afos y se alarga hasta los 65, esta etapa se caracteriza por ser un periodo de
una mueva realizacion o de crisis dependiendo de las experiencias de vida y de
las decisiones que se hayan tomado anteriormente; este tipo de personas se
encuentran mas concientes sobre su mortalidad y el tiempo que les puede
quedar de vida motivo de preocupacion, asi como las aportaciones que puedan
hacer a la siguiente generacion, cuestiones de creatividad, temen estancarse o
perder oportunidades; desean conservar las relaciones intimas con su familia y
amigos. Ante cada evento trascendente como la muerte, el nacimiento, cambio
de empleo, divorcio y otros consideran en significado de su propia vida tanto de

cosas que les suceden a ellos como a los que los rodean (Craig, 2001).

Wells (1999) en un estudio encontrd que las preocupaciones mas frecuentes en
los pacientes pueden ser por: la familia, la casa, las relaciones interpersonales,

las finanzas, trabajo, escuela, enfermedades, salud o lesiones.

A continuacion se enlistan algunos temas que Rice (1997) cree importantes en

la edad madura y la vejez.



Edad Madura

1.- ajustarse a los cambios fisicos y a la mediana edad.

2.- encontrar satisfaccion y éxito en la vida profesional.

3.- asumir la responsabilidad civica y social de los adultos.

4.- llevar a los hijos a una vida adulta feliz y responsable.

5.- revitalizar el matrimonio.

6.- reorientarse hacia los padres que envejecen.

7.- reorientar los roles sexuales.

8.- desarrollar redes sociales y actividades para disfrutar el tiempo libre.
9.- encontrar un nuevo significado a la vida.

Vejez

1.- permanecer fisicamente saludable y ajustarse a las limitaciones.
2.- mantener un ingreso adecuado y medios de sostenimiento.

3.- ajustarse a nuevos roles de trabajo.

4.- establecer condiciones adecuadas de vivienda y vida.

5.- mantener la identidad y el estatus social.

6.- encontrar compafiia y amistad.

7.- aprender a usar el tiempo libre de manera placentera.

8.- establecer nuevos roles en la familia.

9.- lograr la integridad mediante la aceptacion de la propia vida.

La ansiedad se ha conceptualizado de manera global incluyendo aspectos de
sensaciones somaticas, elementos cognitivos, componentes conductuales y
emocionales, que incluyen las sensaciones corporales de las que las personas

son concientes. La preocupacion se ha conceptualizado cognitiva por



naturaleza, enfocandose en excesiva o irreal importancia por eventos futuros y
parece asociarse con estilos de afrontamiento centrados en el problema como
un interés mental sobre la ejecucion de la tarea y se considera adaptativa. El
rasgo de ansiedad tiende a ser asociado con un estilo de afrontamiento de
evitacion y una falta de confianza para resolver el problema (Borkovec, 1985;
Zebb, Beck, 1998).

En opinion de Heimberg, Turk y Mennin (2004) la preocupacion es un intento
cognitivo para resolver el problema de un posible dafio futuro, funciona para
evitar la ocurrencia de eventos negativos distantes. La preocupacion, de hecho,
reduce ciertos aspectos de la amenaza o es percibida como algo que previene
eventos negativos, por lo que es reforzada negativamente como cualquier
conducta de evitacion. Por lo tanto, sugieren que la preocupacion funciona
como una respuesta de evitacion cognitiva y que las condiciones necesarias

para el reforzamiento negativo estan frecuentemente presentes.

También se ha encontrado que la preocupacion estd muy relacionada con el
miedo, incluyendo imagenes y pensamientos emocionalmente negativos que
impiden a la persona conciliar el suefio por su caracter intrusivo e incontrolable
(Borkovec, 1985 y Gross, 1990). Parece ser un estado especial del sistema
cognitivo, adaptado para anticipar posibles peligros futuros en contraste con
otras especies, los humanos pueden representar dentro del sistema cognitivo
posibles eventos futuros y asi la preocupacion puede ser Unicamente un
fendbmeno humano de esta manera podemos pensar en como evitar la

amenaza. Este proceso tiene obvias ventajas, pues podemos estar preparados



para el resultado. La preocupaciéon se asemeja en algunos aspectos a la
resolucion de problemas, pero en lugar de llevar a un resultado satisfactorio, es
como si el peligro estuviera repitiéendose constantemente sin ninguna solucion

(Mathews, 1990).

De acuerdo con Eysenck (1985) los individuos con altos rasgos de ansiedad,
tienen organizada la informacion sobre sus preocupaciones en la memoria a
largo plazo lo cual responde a las intrusiones, lo repetitivo y la naturaleza

incontrolable de la preocupacion excesiva.

En un estudio de Meyer (1990), se encontré que la preocupacion inducida
produce un gran incremento de intrusiones de pensamientos negativos antes
de realizar una tarea, a demas, de que produce una mezcla de experiencias
emocionales ansiosas y depresivas asi como también puede inhibir el
procesamiento de informacion fébica y asi contribuir a mantener los
desordenes de ansiedad e interferir con los cambios que implica el tratamiento

a exposicion.

Ansiedad, Depresion, Trastorno de panico y Trastorno de Personalidad

La ansiedad y depresion tienen una sintomatologia que se superpone en alto
grado, la expresion genotipica de la depresion y la ansiedad se encuentran
ligadas en un inter juego entre los sistemas noradrenérgicos Yy
serotoninérgicos. Las relaciones de la ansiedad con la depresion y el miedo,

convergen en acentuar el papel de las tendencias de la acciébn en definir



ansiedad, es decir, un elemento de la ansiedad es la preparacion del
mecanismo de lucha/huida al igual que en el caso del miedo (Zinbarg, Barlow,
Brown, Hertz, 1992). Los desordenes de ansiedad y los de personalidad
también se encuentran asociados junto con los de panico, en varios estudios
sobre la mitad de los trastornos de panico los pacientes también recibieron un
diagnostico de problemas de personalidad las caracteristicas de los rasgos de
personalidad eran dependencia, evitacion ansiedad social vy bajo
autoconcepto. Y para los de ansiedad fueron falta de habilidades sociales,

extremadamente sensibles a la critica y sumisos (Vollrath, 1991).

Los pacientes con trastornos de ansiedad predicen la ansiedad que presentan
ante los estimulos especificos, incluso las reacciones fisiolégicas que se
manifiestan en un estudié dividido en dos fases se pretendié demostrar la
prediccién de ansiedad en pacientes con sintomas de ansiedad en el que se
recolectd informacion de datos emocionales positivos y negativos de ejercicios
de exposicion y experimentos conductuales. En la primera fase en la que se
tomaron 37 pacientes de una unidad académica de terapia conductual
(presentaron trastorno de panico con o sin agorafobia, fobia simple, fobia
social, trastorno obsesivo —compulsivo y trastorno de ansiedad atipico) usando
como instrumento de medicién el VAS y obteniendo como resultado que los
pacientes tienden a predecir mayor ansiedad que la experimentada ante
confrontaciones temidas, la evaluacion desagradable de la situacion se
relacion6 con el cambio en el miedo ante el ejercicio por lo que la prediccion de
la ansiedad cambid, pues entre mas desagradable se calific6 el ejercicio

menos se redujo el miedo y la ansiedad ante el mismo; En el segundo estudio



se emplearon 11 pacientes con (desordenes de panico, agorafobia, ansiedad
generalizada y fobia social) y se pretendio encontrar la relacién entre creencias
funcionales y disfuncionales, miedo a la evaluacion y sobre prediccion a la
ansiedad. En los resultados se encontr6 suficiente evidencia de que
experiencias emocionales influenciaron cambios en la prediccion de ansiedad
y el miedo pero las creencias funcionales y disfuncionales no fueron claramente

influenciadas por variables emocionales (Arntz, 1994).

Instrumentos de Medicion

Para la evaluacion del TAG deben considerarse los sintomas como elementos
fundamentales para crear un instrumento de medicion, siendo necesario
emplear entrevistas estructuradas para diagnosticar y evaluar los resultados del
tratamiento que se implemente, mediciones de los sintomas y variables
asociadas al TAG, como medidas generales de la ansiedad y la depresion,
Incluso las pruebas de ansiedad revelan por lo general dos factores: uno con
respecto a los sintomas somaticos y otro enfocado a aspectos cognitivos, como

pensamientos intrusivos no deseados (Mathews, 1990 y Caballo, 2002).

Generalized Anxiety Disorder (GAD-Q-1V), es un instrumento de auto reporte
que incluye preguntas con opcion de respuesta afirmativa o negativa sobre la
sintomatologia de preocupacién excesiva o irreal que el paciente ha
experimentado o no en los dltimos seis meses. Contempla una seccion donde
el sujeto escribe los temas principales de sus preocupaciones y una lista de los

sintomas que experimenta.



En las dos dltimas preguntas se requiere elegir un grado en que la
preocupacion y los sintomas fisicos interfieren en las actividades o causan un
malestar fisico 0 emocional en una escala de 0 a 8, donde el cero equivale a
nada, y 8 muy severo.

Para obtener la confiabilidad y validez de este instrumento, se obtuvo una
probabilidad del 93% que indica que alguien con GAD tendra un puntaje mas
elevado al contestar el GAD-Q-IV que alguien que no lo tenga. Se obtuvo una
especificidad del 89% y una sensibilidad de 83%. Asi también se encontré
que el GAD-Q-IV correlacion6 con el PSWQ (r=.66) y mostré una estabilidad
en el tiempo del 92 % en un test re-test con un intervalo de tiempo de dos
semanas entre cada aplicacion. Por lo que el GAD-Q-IV puede ser una forma
efectiva de evaluar la presencia o ausencia del GAD, debe quedar claro que el
GAD-Q-IV determina solamente la presencia o ausencia del trastorno sin
especificar su severidad.

Este instrumento se elabor6 segun los criterios del DSM-IV para el TAG
(Newman, Zuellig, Kachin, Constantino, Preseworski, Erickson y Cashman-

McGrath, 2002).

PSWQ

En un estudio Meyer (1990) creo y validé del PSWQ, inicialmente se construy6
161 reactivos, que fueron dados a 337 universitarios. Se calculé la consistencia
interna y del andlisis resultaron 58 reactivos con un coeficiente alfa de .97. A
estos se les volvio a calcular la consistencia interna resultando un cuestionario

de 16 preguntas con un alfa de .93.



El PSWQ es un cuestionario de auto reporte que evalla la preocupacion el

componente cognitivo de la ansiedad, donde los reactivos son oraciones a las

que se les asigna un numero que corresponde al grado de preocupacion que le

produce al paciente que va desde (1) para nada comun, (2), (3) algo coman, (4)

y (5) muy comun.

Entre las pruebas de ansiedad y depresion se encuentran:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): consta de 21 reactivos donde se
especifican los sintomas de ansiedad.

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 suicididas, 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.

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.

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).

Algunos otros instrumentos que evaltan el trastorno de ansiedad generalizada

tomada de Bobes (2002) son:

Cuestionario de Screening de Ansiedad (ASQ-15) constituido por 15
reactivos que evaltan la razén de malestar del paciente, sentimientos de
tristeza, depresion, ansiedad, nerviosismo, temores, ocurrencia de
acontecimientos inquietantes, preocupaciéon por diversas situaciones y la

interferencia de esta en la vida diaria.

Escala de Ansiedad de Covi identifica a los pacientes con sintomas de
ansiedad como diagnostico principal, consta de 3 items, que evalla los
sintomas de ansiedad desde tres perspectivas: Verbalizaciones (estado
afectivo y comportamental), Comportamental (observacion directa en

entrevista) y Sintomética (identificacion de sintomas fisicos).

Escala Breve de Ansiedad de Tyrer, la cual se integra por 10 reactivos
donde se evalla la tension interna, sentimientos de hostilidad,

hipocondriasis, preocupacién por pequefias cosas, fobias, suefio



reducido, perturbacion autonémica, dolores, alteraciones autondémicas y

tensiéon muscular.

Escala de Ansiedad de Hamilton

Escala de Hamilton para Evaluacion de la Ansiedad (HRSA), esta escala
explora el area del estado de ansiedad, donde se explora la ansiedad, la
tensién, los sintomas neurovegetativos y los somaticos. Aunque esta
escala contiene cuestiones relativas a los ataques de panico, es utilizada
con mayor frecuencia para la evaluaciéon de la ansiedad generalizada.
Consta de 14 cuestiones cada una con puntuacion de 0 (ausente), 1
(leve), 2 (moderado), 3 (grave) a 4(muy grave). La HRSA esta disefiada
para obtener una valoracion cuantitativa de la sintomatologia de la

ansiedad.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HAD), esta escala ayuda al médico, saber como se
sienten sus pacientes afectiva y emocionalmente. Consta de 14
reactivos, 7 para ansiedad y 7 para depresion, cada una con puntuacion
de 0 a 3, estd prueba esta disefiada para obtener una valoracion

cuantitativa de la sintomatologia de la ansiedad y la depresion.

Escala de Deteccion del Trastorno de Ansiedad Generalizada de Carroll

y Davidson. Esta escala mide el trastorno de ansiedad generalizada,



consta de 12 reactivos con dos opciones de respuesta: si 0 no, se le
pregunta al paciente sobre las cosas que pudo haber sentido en los

ultimos 6 meses.

Tratamiento

El tratamiento para el GAD puede ser implementado para resolver varios
aspectos de éste trastorno, como pueden ser la tendencia a percibir amenazas,
la expectacion de posibles resultados catastroficos, la escasa capacidad para
resolver los problemas, la preocupacién o los sintomas fisicos de la ansiedad
(Hollander y Simeon 2004).

Para Stein y Hollander (2004) hay dos componentes fundamentales para el
tratamiento, la psicoeducacion se refiere a ofrecer informacién a los pacientes
sobre lo que padecen para que entiendan mejor su situacién impartiéndose en

un lenguaje claro y sencillo, para que el entendimiento sea el mas acertado.

La exposicion debe evocar un malestar que guarde mucha semejanza con la
sintomatologia real del paciente. Si no se hace de esta manera las

dimensiones del tratamiento seran incompletos o nulos.

Terapia Cognitivo-Conductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) para tratar el trastorno de ansiedad

generalizada se basa en la teoria de que el trastorno proviene de constantes

percepciones erréneas sobre el mundo percibiéndolo como un lugar peligroso,



lo que genera un proceso de interacciones comunes entre los sistemas de
respuesta fisiologica, cognitiva y conductual. La interaccion de esos sistemas
de respuesta inadaptada conduce a un proceso que intensifica la ansiedad
(Newman y Borkovec, 1995).

Horacio (2003) enuncia tres estrategias basicas para la TCC del TAG:

1.- Reestructuracion cognitiva de los pensamientos ansiogeénicos.
2.- Entrenamiento en técnicas de relajacion.

3.- Tareas de exposicion ante las preocupaciones.

Una de las claves del tratamiento es la reestructuracion cognitiva de los

pensamientos ansidogenos, y se compone de los siguientes elementos.

Educacién a cerca del rol de las cogniciones para aumentar la ansiedad.
Entrenamiento en relajacion.

Verificacion logica de los pensamientos.

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 pide a los pacientes escribir los pensamientos que les producen ansiedad,
para encontrar su lado objetivo y describir las distorsiones cognitivas. Se

examinan las evidencias que pueden apoyar o refutar estos pensamientos



ansiogenos. Se implementan también técnicas de estimacion de posibilidades,
lo que permite a los pacientes medir realmente si los eventos pueden llegar a
ocurrir ensefidndoles a generar explicaciones alternativas y respuestas
racionales que les ayuden a cambiar sus pensamientos distorsionados
(Horacio, 2003).

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

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 (respiracién
diafragmaética, relajacion muscular progresiva, imagineria guiada, meditacién y
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.

Para Newman y Borkovec (1985) es fundamental que para el tratamiento haya
un auto monitoreo del paciente pues de esta manera los pacientes son
incitados a poner atencién 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.



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

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.

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 a
quienes se les ofrecioé de tratamiento y un grupo de discusion, se encontro al
comparar ambas modalidades de tratamiento, que la mejoria en los pacientes
fue mayor en el grupo tratado con TCC comprobando asi su efectividad en esta
poblacion.

En este trastorno las técnicas mas utilizadas han sido la relajacion y la
respiracion, la exposicion y el control del tiempo, asi como el entrenamiento en
solucién 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 auténoma, entre ellas menciona la relajacibn muscular progresiva y
otras técnicas como el yoga, la meditacion y la retroalimentacién biolégica

(biofeedback).



Tratamiento Farmacoldgico

Kaplan y Sadock (2002), Hollander y Simeon (2004) 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 afios. A pesar de su
efectividad, las benzodiacepinas provocan efectos secundarios como
somnolencia, alteracion de habilidades motrices y amnesia (Nathan, Gorman y
Salkind, 1999).

Las benzodiacepinas pueden ocasionar dependencia, sobre todo cuando se
prescriben en dosis elevadas y por un periodo largo, 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 con la que ya ha sido
demostrada su efectividad asi como algunos trastornos fobicos (Caballo,
Buelacasal y Carboles 1995; Heinze, 2003).

Debido a que la tolerancia a las benzodiacepinas aumenta rapidamente, Entre
las elecciones de tratamiento se encuentran las azapironas, como la buspirona,
estas han resultado eficaces para tratar los sintomas del trastorno de ansiedad
generalizada y con ellas se logra una disminucion entre el 30 y el 50% de

sintomas de ansiedad (Nathan, Gorman y Salkind, 1999). No produce



alteracion del rendimiento psicomotor, ni se ha descrito dependencia fisica,
abuso ni sindromes de abstinencia y con respecto a los efectos secundarios los
mas significativos son nauseas, sensacion de mareo y somnolencia. El unico
inconveniente es que su efecto ansiolitico tiene un periodo de latencia de entre
2y 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 recaptacion de Serotonina (ISRS) han sido eficaces en el
tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada.

Heinze (2003) asegura que este tipo de farmacos son efectivos y tienen pocos
efectos secundarios para el paciente, por lo que son considerados como
medicamentos de primera eleccion que pueden ser administrados durante un

largo periodo de tiempo.



Justificacion

En México el trastorno de ansiedad generalizada carece de instrumentos
validados que puedan ayudar en el diagnostico eficiente del mismo y que
permita medir la eficacia de los tratamientos que se empleen para controlar la
sintomatologia asi como la realizacion de investigacion para recabar
informacion objetiva sobre este padecimiento que se ha incrementado en los
altimos afos. Es por eso que por medio de este trabajo se pretende validar en
una poblacién de adultos mayores de 31 afios dos instrumentos que permitan
facilitar la tarea de terapeutas e investigadores sobre el trastorno de ansiedad
generalizada y asi contribuir con la comprension de la naturaleza de estos
para poder construir mejores métodos de tratamiento.

Este trabajo forma parte de un proyecto que pretende culminar con la
estandarizacion de los dos instrumentos de ansiedad, que puedan utilizarse
para el diagnostico y la intervencion adecuada del trastorno de ansiedad

generalizada en pacientes mexicanos.



METODO

Variables

Definicion Conceptual

Ansiedad Generalizada: En el DSM-IV-TR la definen como “ansiedad y
preocupacion excesivas e incontrolables durante, al menos, 6 meses
acompafada de sintomas somaticos como inquietud, fatiga, irritabilidad,
tension muscular, alteraciones del suefio y dificultades para la concentracion.

(Papp, 2004)

Preocupacion: es un estado especial del sistema cognitivo, adaptado para

anticipar posibles peligros futuros. (Mathews, 1990)

Definicion Operacional
Ansiedad Generalizada: se medira a partir de lo que los participantes contesten

en el cuestionario GAD-Q-IV.

Preocupacion: se medird segun contesten los sujetos en el cuestionario de

preocupacion PSWQ (Penn State Worry Questionnaire).



Sujetos
266 Mujeres y 234 hombres adultos de 31 afios 0 mas que viven en la ciudad

de México.

Muestra

Muestreo no probabilistico accidental por cuotas.

Instrumentos
Se emplearon dos cuestionarios.
El primero es el PSWQ (Penn State Worry Questionnaire) estd comprendido

por 16 reactivos con cinco opciones de respuesta.

1.- para nada comun.
2.- poco coman.

3.- algo coman.

4.- comdn

5.- muy comudn

El segundo cuestionario es el GAD-Q-IV que consta de 9 reactivos. De los
cuales 5 son de respuesta afirmativa 0 negativa, una de analisis sobre sus
caracteristicas personales, una pregunta de opcion multiple sobre la
sintomatologia y dos preguntas sobre el grado de malestar e interferencia en su

vida cotidiana.



Procedimiento

En diferentes delegaciones de la ciudad de México se abordé a los sujetos con
un saludo para posteriormente pedirles amablemente contestaran un
cuestionario cuyo proposito es medir ansiedad, se les explicd en que consistian
las preguntas y la forma en que se debian contestar asegurandoles que se les
explicaria cualquier duda que pudieran tener sobre el cuestionario y haciendo
énfasis en que se trataba de una de una encuesta privada.

Al terminar se les agradecié su participacion.

Disefo

Se trata de un disefilo no experimental con un solo grupo y una medicion

Psicometrica.



RESULTADOS

Para obtener la validacion del cuestionario PSW objetivo de este estudio se
almacenaron todas las respuestas en una base de datos para ser analizadas
por el programa estadistico SPSS para obtener la capacidad discriminativa de
cada uno de los reactivos de dicho instrumento por medio de una prueba t, con
un nivel de significancia al 0.05 contrastando el 20% de los puntajes altos y
20% de los puntajes bajos.

Las caracteristicas de los sujetos a quienes se les aplicaron los cuestionarios
comprenden una poblacion del DF, de 234 hombres y 266 mujeres para un
total de 500 sujetos, de 31 afios en adelante con una media de 41.22 y una
desviacién estandar de 8.90, no importando su escolaridad ni el grupo
socioeconémico al que pertenecieron.

Resultados del PSWQ.

Tabla 1. Resultados de la prueba t para el PSWQ.

PREGUNTA t NIVEL DE SIGNIFICANCIA
(0.05)
Si no tengo tiempo suficiente para realizar todas 7831 .000
mis actividades, no me preocupo por ello. '
Mis preocupaciones me abruman -16.558 .000
No tiendo a preocuparme por las cosas -5.771 .000
Me preocupo por muchas situaciones -18.173 .000
Se que no deberia preocuparme por las cosas, pero .000
. -17.213
no puedo evitarlo
Cuando estoy bajo presiéon, me preocupo mucho -18.812 .000
Siempre estoy preocupandome por algo -19.079 .000
Me es muy facil deshacerme de pensamientos 908 365
preocupantes
Tan pronto como termino una tarea, empiezo a
preocuparme por todo lo demas que tengo que -16.702 .000
hacer
Nunca me preocupo por nada -.531 .596
Cuando ya no hay nada mas que pueda hacer por
-5.534 .000
algo que me preocupa. Ya no me preocupo por ello
He sido un preocupon toda mi vida -20.784 .000
Me doy cuenta que frecuentemente me preocupo -18.638 000
por las cosas
Una vez que empiezo a preocuparme, no me puedo 17.798 000
detener
Me preocupo todo el tiempo -18.580 .000
Me preocupo por los proyectos hasta que los -9.064 000
termino completamente.




De los 16 reactivos, 14 obtuvieron una p<.000 y 2 (reactivos 8 y 10) la
sobrepasaron con .365 y .596 respectivamente.

Posteriormente, la confiabilidad por consistencia interna se obtuvo por medio
del alfa de Cronbach siendo de .823. Los resultados se presentan en la

siguiente tabla.

Tabla 2: Resultados del alfa de Cronbach para el PSWQ.

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 40.370 .827
preocupo por ello.
Mis preocupaciones me abruman 40.134 .802
No tiendo a preocuparme por las 40.466 827
cosas
Me preocupo por muchas situaciones 40.020 .803
Se que no deberia preocuparme por 39.952 804
las cosas, pero no puedo evitarlo
Cuando estoy bajo presién, me 39.770 801
preocupo mucho
Siempre estoy g(;(())cupandome por 40568 208
Me es muy facil deshacerme de 40212 847
pensamientos preocupantes
Tan pronto como termino una tarea,
empiezo a preocuparme por todo lo 40.282 .802
demds que tengo que hacer
Nunca me preocupo por nada 40.848 .836
Cuando ya no hay nada mas que
pueda hacer por algo que me 40.276 .833
preocupa. Ya no me preocupo por ello
He sido un preocupon toda mi vida 40.344 .799
Me doy cuenta que frecuentemente 40.114 708
me preocupo por las cosas
Una vez que empiezo a preocuparme, 40536 708
no me puedo detener
Me preocupo todo el tiempo 40.648 797
Me preocupo por los proyectos hasta 39.440 819
gue los termino completamente.




Resultados para el GAD-Q-IV

En cuanto a las respuestas del GAD-Q-1V, los resultados fueron examinados

por medio de las frecuencias y los porcentajes por cada reactivo.

En las siguientes tablas puede observarse.

1.- ¢ Experimenta usted preocupaciéon excesiva?

N FRECUENCIA PORCENTAJE
2 No contestaron 4

134 Si 26.8

364 No 72.8

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

incomodidad que le causa?

N FRECUENCIA PORCENTAJE
2 No contestaron 4

125 Si 25

373 No 74.6

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

que esta comienza?

N FRECUENCIA PORCENTAJE
3 No contestaron .6

143 Si 28.6

354 No 70.8

4.- ¢Se preocupa de manera excesiva e incontrolable por detalles pequefios
tales como llegar tarde a una cita, pequefas reparaciones, la tarea, etc.?

N FRECUENCIA PORCENTAJE
6 No contestaron 1.2

152 Si 30.4

342 No 68.4




Las categorias para el analisis de la pregunta R5GAD: Por favor enliste los

temas mas frecuentes por los que se preocupa de manera excesiva e

incontrolable, se presentan en la siguiente tabla.

Temas preocupantes

NUMERO | CATEGORIA

Salud

Familia

Asuntos
Personales

Economia

Trabajo

Académico

Puntualidad y
Tiempo

0 N (o0~ W NP

Otros

Pregunta 5 opcién A por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se
preocupa de manera excesiva e incontrolable.

CATEGORIA N PORCENTAJE
Salud 38 7.6
Familia 106 21.2
Asuntos personales 19 3.8
Economia 69 13.8
Trabajo 57 11.4
Académico 13 2.6
Tiempo 46 9.2
Otros 11 2.2
No contestaron 141 28.2

Pregunta 5 opcién B por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se
preocupa de manera excesiva e incontrolable.

CATEGORIA N PORCENTAJE
Salud 33 6.6
Familia 80 16
Asuntos personales 25 5
Economia 65 13
Trabajo 64 12.8
Académico 11 2.2
Tiempo 16 3.2
Otros 22 4.4
No contestaron 183 36.6




Pregunta 5 opcion C por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se
preocupa de manera excesiva e incontrolable.

CATEGORIA N PORCENTAJE
Salud 23 4.6
Familia 75 15
Asuntos personales 26 5.2
Economia 42 8.4
Trabajo 41 8.2
Académico 12 2.4
Tiempo 13 2.6
Otros 15 3
No contestaron 253 50.6

Pregunta 5 opcion D por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se
preocupa de manera excesiva e incontrolable.

CATEGORIA N PORCENTAJE
Salud 16 3.2
Familia 40 8
Asuntos personales 19 3.8
Economia 20 4
Trabajo 27 5.4
Académico 7 1.4
Tiempo 4 .8
Otros 12 2.4
No contestaron 354 70.8

Pregunta 5 opciones E por favor enliste los temas mas frecuentes por los que
se preocupa de manera excesiva e incontrolable.

CATEGORIA N PORCENTAJE
Salud 4 .8
Familia 19 3.8
Asuntos personales 15 3

Economia 7 1.4

Trabajo 8 1.6
Académico 4 .8
Tiempo 0 0

Otros 18 3.6

No contestaron 425 85




Pregunta 5 opcion F por favor enliste los temas mas frecuentes por los que se
preocupa de manera excesiva e incontrolable.

CATEGORIA N PORCENTAJE
Salud 0 0
Familia 8 1.6
Asuntos personales 11 2.2

Economia 5 1
Trabajo 5 1
Académico 1 2
Tiempo 3 .6
Otros 13 2.6
No contestaron 454 90.8

Puede verse en las tablas que la mayoria de los sujetos no contestaron a esta
pregunta pues consideraban que no solian preocuparse excesivamente por
ninguna cosa en especial; sin embargo, la mayoria de las personas adultas
mencionan que los temas por los que se preocupan con mayor frecuencia son
su familia, seguida de economia y trabajo, las otras opciones de respuesta
fueron mencionadas por una cantidad menor de personas y como elecciones

secundarias.

6.- ¢Durante los Ultimos seis meses le han molestado excesivamente
preocupaciones incontrolables la mayoria de los dias?

N FRECUENCIA PORCENTAJE
10 No contestaron 2

122 Si 24.4

368 No 73.6

Cabe mencionar que para el analisis de las siguientes preguntas se tomaron en
cuenta todas las respuestas aportadas, pues nos proporcionaron informacion

importante, en la interpretacion de los resultados, pese a que en la pregunta



anterior se especificaba que de ser negativa la respuesta concluyeran con el

cuestionario.

El reactivo niumero siete enlista una serie de sintomas que el entrevistado
podia elegir de acuerdo a su percepcion.

500 - Sintomatologia

450
400
350 -
300 |
250 1
200 1
150 1

Frecuencia de incidencia

100

50 -

Intranquilidad Suefio Concentracion Irritabilidad Fatiga Tension

Figura 1. en esta grafica se muestra la frecuencia de cada sintoma segun lo que contestaron
los sujetos.

En esta grafica puede observarse que la mayoria de las personas que
contestaron afirmativamente a la pregunta 7, que los sintomas de malestar

fueron mencionados casi en igualdad de frecuencia.

Para las siguientes dos preguntas la opcion de respuesta corresponde a una
escala de 0 a 8, donde 0 es igual a nada, 1, 2 algo, 3, 4 moderado, 5, 6 severo,

7y 8 muy severo.



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

| 56.4

I Severo @ B Muy severo

Figura 2. el porcentaje de incomodidad que causan lo sintomas en sus actividades cotidianas

En la grafica anterior se pudo observar que la mayoria de las personas que
contestaron a esta pregunta, la tendencia fue un nivel moderado (16.6%) vy

puntajes bajos de incomodidad en sus actividades diarias.



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

2 2
6.2
5 ,:EEE
14, [T \
4
|‘|I| I b 58
16 714 :
X .__-'
=
9.4 9
1.6
8 B Moderado i} M Severo =} &3 Muy severo

B Nada @ Algo
| ] .

Figura 3. En esta grafica se puede observar la cantidad de malestar que los sujetos sienten en
cuanto a los sintomas ansiosos en sus actividades cotidianas.

La grafica anterior sefiala que la gran mayoria de las personas que contestaron

ala pregunta 9 su malestar en cuanto a los sintomas fue en un nivel moderado

tendiendo a los puntajes bajos de malestar.



DISCUSION

Por medio de los resultados obtenidos puede decirse que el objetivo de validar
los cuestionarios PSW y GAD-Q-IV fue exitosa en una poblacion mexicana con

edades de 31 afos en adelante.

El PSW alcanzé valores estadisticos significativos, tal como ocurrié en el
estudio de Meyer (1990). Aunque con un alfa menos significativa .823 (Meyer,
1990. fue de .93) debido a que se corrigio el instrumento de manera que los 16
reactivos alcanzaran la capacidad discriminativa dentro de la norma establecida
y pudiera conseguir un alfa mas significativa, cosa que no ocurrié en este
estudio puesto que los reactivos 8 y 10 obtuvieron una puntuacion mayor al
valor esperado (0.05) para poder figurar en el instrumento, sin embargo, el alfa
adquirida fue muy aceptable, por lo que debe procederse a realizar la
modificacion de la redaccion de los dos reactivos (8 y 10) de la escala para
poder incluirlos como parte de ésta y poder conseguir la estandarizacién del

instrumento, cuyo propdésito no compete a este estudio en particular.

Cabe mencionar que conjuntamente a este estudio se realizaron otros estudios
similares con diferentes poblaciones, uno en adolescentes Rangel (2007) que
obtuvo un alfa de .704, otro estudio con jovenes adultos de 19 a 30 afios
Salmeroén, (2007) consiguiéndose un alfa de .732 y finalmente uno con
personal del area de la salud Girén, (2007) alcanzandose una alfa de .797, por

lo que se comprueba la validacion de estos instrumentos para una poblacién



del Distrito Federal sin importar la escolaridad y el grupo socioeconémico al
que pertenecen.

En posteriores estudios es recomendable que el cuestionario sea evaluado en
sujetos cuya edad sea mas variada, considerando a personas de edades mas
avanzadas para saber si es igualmente valido para medir la preocupacion en
este tipo de poblacion a la que no se tuvo acceso por falta de apoyo de
instituciones que permitieran reclutarlas mas facilmente, ya que al abordarlas

en la calle se negaban a participar.

Es importante mencionar que el instrumento debe ser sometido a otro tipo de
andlisis para obtener la confiabilidad Test-Retest y asi poder evaluar a los

pacientes diagnosticados con GAD (por sus siglas en inglés).

Por otra parte el GAD-Q-IV instrumento que se tom6 como un cuestionario de
cotejo para saber porque temas se preocupan en mayor medida el participante
a evaluar.

Por medio de un analisis de frecuencia se pudo observar que el instrumento
pude ser utilizado como complemento del PSWQ con excelentes resultados
para hacer el diagnostico.

Debe notarse que jamas debe tomarse al GAD-Q-IV como Unico inventario
para realizar el diagnostico de GAD. Por lo menos, no con este analisis
estadistico.

Los resultados exponen que este instrumento por sus caracteristicas nos
permite confirmar que en términos generales los temas de preocupacién en

personas maduras y de edad avanzadas, son similares a los encontrados en la



literatura cientifica. Por ejemplo, la familia alcanzoé en la primera opcion de
respuesta el porcentaje mas alto con 106 menciones, seguida de economia con
69, trabajo con 57 y tiempo con 46 que estan incluidas en la literatura como
aspectos importantes en esta etapa de desarrollo, manteniéndose en la misma
tendencia de respuesta para las siguientes opciones de respuesta de la misma
pregunta, concluyendo que las personas que contestaron a la pregunta

consideran estos temas como relevantes en su vida diaria.

Es importante mencionar que se encontraron algunas anomalias al revisar las
respuestas reportadas por los entrevistados en cuanto a que existia un
sefialamiento distinguible dentro del cuestionario que rezaba “si contesto si, (a
la pregunta 6) continue, si su respuesta fue no omita las respuestas restantes.
Algunos entrevistados que contestaron a no a esa pregunta respondieron las
preguntas 8 y 9 del cuestionario que también fueron integrados en el analisis
de frecuencia incrementdndose en porcentaje de personas con molestia e
interferencia de los sintomas sobre los pensamientos preocupantes en su vida

cotidiana.

Finalmente puede decirse que si bien el GAD-Q-IV no es un instrumento de
diagnostico, si es confiable para enterar al terapeuta sobre los temas que
causan mayor preocupacién en un paciente y como son percibidas por el

mismo, orientando al profesional sobre un posible tratamiento.
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