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Psicologia

Trastornos de ansiedad y enfermedades
médicas concomitantes. Experiencia clinica

Leticia Ascencio Huertas*

RESUMEN

Dentro de los trastornos emocionales que més frecuentemente se asocian a las enfermedades médicas se encuentran los trastornos
de ansiedad; caracterizados por sintomas fisicos y psicolégicos que dificultan o agravan la patologia médica. Por lo que se realizo
una revision tedrica de los trastornos de ansiedad; y un estudio exploratorio, de tipo retrospectivo para determinar la asociacion
entre los trastornos de ansiedad y las enfermedades médicas, en el Servicio de Psicologia del Hospital Juarez de México; la muestra
fue de 15 pacientes, evaluados a través de entrevistas psicoldgicas, autoregistros, observaciones conductuales y escalas psicométricas
de ansiedad, estableciéndose clinicos de acuerdo al Manual Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV); encontrando que el
trastorno mas frecuente fue el Trastorno de Ansiedad Generalizada asociado con el Trastorno Depresivo Mayor; el genero femeni-
no fue el de mayor prevalencia, cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 35 y 54 afios; las técnicas psicolégicas mas
utilizadas desde el marco cognitivo-conductual fueron: autocontrol, reestructuracion cognitiva, asertividad y solucion de proble-
mas.
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ABSTRACT

Inside of the mental disorders that more frequently are associated with medical illness are anxiety disorders; that are characterized
by physical and psychological symptoms that affects the medical pathology. For this, we realize a theorical revision and a exploratory
and retrospective study, for to know the anxiety disorders and the medical illness in the Department of Psychology of the Hospital
Juarez of Mexico; the sample was of 15 patients, that were evaluated through psychological interviews, auto records, behaviour
observances, and inventories of anxiety; we obtained clinical diagnostics besides in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V), founded that generalized anxiety disorder associate with depression major disorder was more frequent, prevailing
in feminine, between 35 and 54 years old; the psychological techniques cognitive-behaviour more used were: Auto control,
cognitive restructuration, asertivity and problems solutions.

Key words: Anxiety disorders, medical illness, cognitive-behaviour techniques.

INTRODUCCION palpitaciones, opresién en el pecho, molestias gastricas,
inquietud, entre otros.*
Cuando la relacién mente-cuerpo ve alterada su armonia En Estados Unidos de Norteaméical6.4% de la pobla-

debido a emociones displacenteras, sentimientos negati- cion presenta algin tipo de trastorno de ansiedad; en
vos, modificaciones del ciclo vital o situaciones de alto América Latina, del 14 al 18% la poblacién general, pa-
impacto emocional, inevitablemente se produce un im- dece de ansiedad y/o depresion clinicamente significati-
pacto, que puede representarse en forma de sintomas o vas.? En México, los principales trastornos que se obser-
enfermedades. El problema psicopatolégico méas impor-  van entre la poblacion son los de ansiedad, los trastornos
tante del mundo actual son los trastornos de ansiedad; ya del estado de &nimo como la depresion y los trastornos
gue la ansiedad es uno de los padecimientos emociona-  bipolares; la esquizofrenia, la epilepsia y el estrés pos-
les que con mas frecuencia ocurren al ser humano. Toda traumatico principalmente posterior a desastres.®

persona puede relatar en algin momento de su vida un La ansiedad es considerada como un mecanismo adap-
estado de ansiedad conceptualizada como una sensacién  tativo natural que nos permite ponernos alerta ante suce-
de aprension difusa, desagradable y vaga que suele estar  sos comprometidos, ya que un cierto grado de ansiedad
acompariada por sintomatologia autobnoma como cefalea,  proporciona un componente adecuado de precaucién en

* Psicologa de la Salud, Adscrita a la Division de Investigacion del Hospital Juarez de México, Secretaria de Salud.
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situaciones especialmente peligrosas, por lo que nos
ayuda a mantenernos concentrados y afrontar los retos
que tenemos por delante; es una sefial de alerta que ad-
vierte del peligro inminente y permite a una persona to-
mar medidas contra la amenaza. El miedo es un signo de
alerta parecido y debe ser distinguido de la ansiedad; ya
el miedo es una respuesta a una amenaza conocida, en
cambio en la ansiedad la amenaza es vaga y de origen
interno.* La ansiedad tiene cualidades protectoras de la
propia vida, al detectar amenazas externas o internas: ya
que la ansiedad advierte amenazas de dafio corporal,
dolor, indefension, posible castigo o frustracion de nece-
sidades sociales o corporales; de separacion de seres que-
ridos, de amenaza de éxito o de estatus personal y final-
mente de amenazas a la unidad o la integridad de uno
mismo.!

Sin embargo, cuando la ansiedad se excede en intensi-
dad, frecuencia o duracion; o bien, aparece asociada a
estimulos que no representan una amenaza real para el
organismo; produce alteraciones emocionales y funcio-
nales graves, donde el sujeto se siente paralizado y con
un sentimiento de indefensién provocando un deterioro
en el funcionamiento psicosocial y fisioldgico; que inter-
fiere con las actividades normales de la persona, conside-
rado entonces como un trastorno.

Lo relevante en los trastornos de ansiedad, es que pre-
dominan los sintomas fisicos como: la situacion ansiosa
casi teatral, mas dolor en el corazén, en la region precor-
dial o la garganta, presion en el estdmago, sensacion de
ahogo, entre otros.> Razon por la cudl dichas patologias
son atendidas en primera instancia por un médico gene-
ral y posteriormente por el especialista, sin dejar de men-
cionar el estigma social que existe tanto para los pacien-
tes con trastornos mentales, lo que genera que los
sintomas se agudicen y se vuelvan crénicos, dificultando
el tratamiento y el prondstico del pacientes.®

Desde el punto de vista psicolégico, la ansiedad se ha
estudiado desde dos consideraciones causales: como res-
puesta emocional y como rasgo de personalidad. Como
emocion, la ansiedad puede ser entendida como un con-
junto de manifestaciones experimentales, fisiologicas y
expresivas, ante una situacion o estimulo, que es evalua-
do por el individuo como potencialmente amenazante,
aunque objetivamente no pueda resultar peligroso.”

Como rasgo de personalidad, la ansiedad se estudia a
partir de las diferencias individuales con la propension a
sentir o manifestar estados o reacciones de ansiedad. Este
estado se caracteriza por sentimientos de tension, apren-
sion, inseguridad, asi como auto evaluaciones negativas;
asimismo en el nivel fisioldgico, se observan distintas al-
teraciones, que pueden reflejar distintos niveles de acti-
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vacioén del sistema nervioso autbnomo y de la tension
muscular; finalmente se pueden observar distintos indi-
ces caracteristicos de la agitacion motora, que interfiere
con la conducta normal adaptada. El rasgo de ansiedad
se entiende como una caracteristica de personalidad o
tendencia a reaccionar de forma ansiosa, con indepen-
dencia de la situacion. En cambio, el estado de ansiedad
es un fluctuante, determinado por las circunstancias am-
bientales.” Ambos conceptos son interdependientes, pues
las personas con un elevado rasgo ansioso estan mas pre-
dispuestas al desarrollo de estados de ansiedad, al inte-
ractuar con los estimulos ansidgenos del entorno.

En 1966 Spielberger define el estado de ansiedad como
un estado emocional transitorio caracterizado por una
percepcion subjetiva de sentimientos de aprension vy te-
mor y una alta activacion del Sistema Nervioso Autono-
mo; en aquellas situaciones que fueran percibidas como
amenazantes, con independencia del peligro real, que
suscitaria estados de ansiedad. El rasgo de ansiedad cons-
tituiria una predisposicion, por parte del individuo, a per-
cibir circunstancias ambientales como amenazantes y por
tanto una tendencia a responder, con frecuencia, con fuer-
tes estados de ansiedad. Para Spielberger, el mecanismo
fundamental es, la valoracion cognitiva de amenaza que
realiza la persona a cerca de los estimulos externos (es-
tresores) e internos (pensamientos, sentimientos o necesi-
dades bioldgicas).

Obviamente, para poder evitar o tratar exitosamente
los trastornos de ansiedad, hay que tener en cuenta la
naturaleza de estos y algunas caracteristicas de la patogé-
nesis de los mismos. El punto de partida define el éxito
final o el fracaso de todos los pasos siguientes en la bus-
gueda de la verdad y de métodos adecuados para un tra-
tamiento efectivo y de la profilactica de la aparicién de
los trastornos; razon por la cual a continuacion retomare-
mos algunos de los pasos a considerar para el diagnéstico
y el tratamiento de los trastornos de ansiedad.

FORMAS DE EVALUAR LA ANSIEDAD
Entrevista clinica

Es el método maés utilizado para diagnosticar los tras-
tornos de ansiedad.® En la practica clinica la entrevista
debe dirigirse a obtener informacion especifica Util para
comprender la patologia, en especial obtener datos sobre
la ansiedad, la naturaleza de los sintomas: autbnomos,
conductuales y cognitivos; la secuencia de apariciéon de
los sintomas y detalles de la situaciones en las que se
precipita. Suinn,® recomienda centrarse en ejemplos con-
cretos de las experiencias de ansiedad, las similitudes o
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diferencias en sintomas asociados con los diferentes en-
tornos, las claves que precipitan la reaccion de ansiedad,
el nivel de ansiedad experimentada, las variables que in-
fluyen en estos niveles, las conductas de afrontamiento
disponibles y su efectividad, las acciones/pensamientos
del paciente durante la experiencia de estrés y la secuen-
cia de sucesos que terminan en el estrés y los intentos de
afrontarlo.

Autoevaluaciones

Sirven como indicadores de la severidad de los sinto-
mas, tienen como ventaja su aplicabilidad en distintas si-
tuaciones, sin embargo no son utilizadas como medidas
para realizar un diagnéstico definitivo pues son evalua-
ciones subjetivas.

Valoraciones del observador

En este tipo de valoracion, un profesional evalla las
caracteristicas del paciente. Una escala comin de la eva-
luacion de la ansiedad es la Escala de Evaluacién de An-
siedad de Hamilton.

Escalas psicométricas

La ventaja principal de utilizar test es la estandariza-
cion que ofrecen, junto con el uso de informacion nor-
mativa para interpretar resultados, algunos de los mas uti-
lizados son:

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE)
Inventario de Ansiedad de Beck

Registro diario de Pensamientos disfuncionales
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA)

Cuestionario de Ansiedad Cognitiva-Somatica (CSAQ)
Medidas Fisiolégicas

PwNE

o u

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Los trastornos de ansiedad son enfermedades relaciona-
das al miedo y respuestas de ansiedad que se activan en
situaciones en las que no es necesario dar esas respuesta,
con una intensidad mayor y por tiempos mas prolonga-
dos de los que se requiere en situaciones habituales.'® En
la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
México® se informé que los trastornos de ansiedad son
los mas prevalentes y los méas crénicos, principalmente la
region conformada por las tres reas metropolitanas, (Ciu-
dad de México, Guadalajara y Monterrey) que muestra la

prevalencia méas elevada de trastornos de ansiedad (3.4%).
A este respecto Sheehan'!y Kaplan?, mencionan que las
mujeres presentan una probabilidad mayor de tener un
trastorno de ansiedad (30.5% de prevalencia a lo largo de
la vida) que los hombres (19.2% de prevalenciaa lo largo
de lavida). Finalmente la prevalencia de los trastornos de
ansiedad disminuye en los estatus econémicos mas altos.

Lang y Stein* mencionan los siguientes factores de ries-
go para desarrollar un trastorno de ansiedad o como fac-
tores que contribuyen a la exacerbacion de un cuadro
preexistente: problemas fisicos cronicos, deterioro cogni-
tivo, estrés emocional, perdidas recientes, nivel inferior
de educacién, historia personal de trastornos afectivos o
de ansiedad, e historia familiar de estos trastornos.

SINTOMATOLOGIA Y CLASIFICACION

El Manual de Diagndsticos Mentales (DSM-I1V)*® define
como crisis de angustia la aparicion temporal y aislada o
malestares intensos acompafiada de cuatro o mas de los
siguientes sintomas: Palpitaciones, sacudidas del corazon
o elevacion de la frecuencia cardiaca; sudoracion; tem-
blores; sensacion de ahogo o falta de aliento; sensacion
de atragantarse, opresion o malestar toracico; nauseas o
molestias abdominales; inestabilidad, mareo o desmayo;
desrealizacion o despersonalizacion; miedo a perder el
control; miedo a morir; parestesias; escalofrios o sofoca-
ciones. Considerando los siguientes dentro del apartado
de trastornos de ansiedad:

Trastorno de angustia sin agorafobia

Trastorno de angustia con agorafobia

Agorafobia sin historia de trastorno de angustia

Fobia especifica

Fobia Social

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastornos por estrés postraumatico

Trastorno por estrés agudo

. Trastorno de ansiedad generalizada

10. Trastorno de ansiedad debido a.... (indicar enferme-
dad médica)

11. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

12. Trastorno de ansiedad no especificado

©CoOoNoOGO AN

COMORSBILIDAD

Pacientes con trastornos de ansiedad aumentan el riesgo
de desarrollar comorbilidad con otros padecimientos psi-
quiétricos y la presencia de situaciones comorbidas por
lo general son sefiales de un mal pronostico clinico y
menor éxito de los tratamientos.!* Asi mismo, se ha visto
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gue los pacientes con trastornos de ansiedad son mas sus-
ceptibles a desarrollar padecimientos médicos y que el
padecer ansiedad puede prolongar el curso de enferme-
dades mentales.'* Los trastornos de ansiedad particular-
mente de panico, aparece mas frecuentemente en pacien-
tes con enfermedades cronicas, por ejemplo: hipertension,
colén irritable, diabetes, etc.

A este respecto, Ayuso,? Zimmerman Wilson*® repor-
tan que la depresion, los trastornos de angustia y del
afecto, presentan una comorbilidad mental significativa
(25 a 35%), ya que un tercio de pacientes con ansiedad
presentan depresion y un quinto de los pacientes con
depresidn presentan ansiedad (ansiedad y depresion mix-
tas segun el Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10),'¢ caracterizada por depresién mayor y fo-
bia social. Haskins'” reporta que la ansiedad y depresion
comorbidas son responsables del 10% de todos los ca-
sos de enfermedades psiquiatricas tratadas por los médi-
cos de atencién primaria y de ahi radica la importancia
de estudiar la incidencia de ambas patologias.

En resumen, se plantea que en los trastornos de ansie-
dad existe una afectacion concomitante de la respuesta
inmune con aumento de la susceptibilidad a la inflama-
cion y a los trastornos afectivos, vinculando asi afecta-
cion depresiva, inflamatoria e inmunopatoldgica.

ANSIEDAD Y ENFERMEDADES MEDICAS

Una interaccién entre factores genéticos y ambientales
ha sido postulada para determinar una vulnerabilidad in-
dividual para desarrollar trastornos afectivos y de ansie-
dad. Esta bien documentada la relacion entre experien-

Vulnerabilidad
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cias tempranas traumaticas y el desarrollo de estos tras-
tornos en adultos. Las respuestas endocrinas y conduc-
tuales son coordinadas por el sistema del Factor liberador
hipotalamico de corticotrofina (CRF) central. Se encuen-
tran evidencias de una hiperactividad del Factor libera-
dor hipotalamico de corticotrofina (CRF) en pacientes con
depresion y ansiedad. Numerosos estudios preclinicos
sugieren que el estrés durante una fase del desarrollo puede
resultar en un incremento persistente en la actividad CRF
y la sensibilizacion del eje HPA y el Sistema Nervioso
Autonomo frente al estrés, sentando las bases para el de-
sarrollo futuro de esos trastornos (Fig. 1).

Todo ello tiene multiples implicaciones somaticas, dado
gue esta vulnerabilidad y sensibilizacién al estrés, a la
ansiedad y a la depresion, generaran consecuencias pato-
I6gicas como se verifica en las enfermedades por auto
inmunidad, los sindromes mixtos de ansiedad e inflama-
cion, las enfermedades cardiovasculares y las patologias
gastrointestinales y respiratorias asociadas a los trastor-
nos de ansiedad.

Diferentes estudios sugieren que entre 54 y 74% de
pacientes con sindrome de colon irritable (SCI) tienen
asociado trastornos psiquiatricos y entre 4 y 24% presen-
taria trastornos de ansiedad, aunque probablemente esté
subdiagnosticado.'®® En otro estudio, comparando 71
pacientes con SCI con pacientes con otras enfermedades
intestinales, se encontrd una prevalencia mucho mayor
de trastorno de péanico en los primeros (28 % vs. 3%,).
Walker, encontré 7 % vs. 0%.2%?! Hay una evidencia pre-
liminar de que algunos pacientes responden con dismi-
nucion de los sintomas gastrointestinales y dolor a la tera-
péutica con antidepresivos y ansioliticos.'®

Experiencias

genética

T

Traumas, estrés

Desarrollo

traumaticas
tempranas

/

Antidepresivos

cotidiano, eventos
vitales

> L

Fenotipo vulnerable
CRFT

Psicoterapia
Antagonistas CRF

j@

/

Cambios neurobiolégicos:
Hiperactividad Eje. HPA y SNA

JC

Cambios conductuales:
Ansiedad depresion

B

Figura 1. Modelo de hipersensibilidad y vulnerabilidad (Modificado de Nemeroff, 1999).
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Varias investigaciones han examinado la asociacion
entre el trastorno de panico y enfermedades respiratorias,
sobre todo por el cabalgamiento sintomatico que presen-
tan. Pacientes con ansiedad y pacientes con asma experi-
mentan sensacion de ahogo, disnea, hiperventilacion,
sofocos, angustia, etc. Se ha encontrado una comorbili-
dad significativa, en pacientes asmaticos, ya que 42% de
los pacientes experimentan panico durante el ataque.?
Incrementandose cada vez mas, la prevalencia del tras-
torno de panico en pacientes con asma, en un rango de
entre 6.5% y 249%p.1823.24

En la comorbilidad con enfermedades reumatolégicas
se ha demostrado que los pacientes con artritis reumatoi-
de, ademas de una susceptibilidad a la enfermedad infla-
matoria, muestran una alta incidencia de trastornos afec-
tivos, y sobre todo de ansiedad.?

Estudios en grandes poblaciones que involucran a mas
de 34.000 personas han mostrado una relacion significa-
tiva entre trastornos de ansiedad y muerte por enferme-
dad cardiaca. Mas aun, se ha evidenciado una correla-
cidn que muestra que a mayores niveles de ansiedad
corresponden mayores niveles de muerte en enfermedad
cardiaca. La asociacion entre ansiedad y muerte subita,
sin infarto de miocardio, sugiere que el mecanismo im-
plicado en la muerte subita entre los sujetos que padecen
trastornos de ansiedad pueden ser las arritmias ventricu-
lares.26:27

TRATAMIENTOS

Dentro de los tratamientos mas utilizados se encuentra el
farmacologico y el psicolégico, sin embargo varia depen-
diendo del trastorno de ansiedad y la sintomatologia que
el paciente ha desarrollados asi como la intensidad de
los mismos.

Existen algunas generalidades en relacion a cada uno
de los padecimientos, entre ellos se recomienda que si
un paciente presenta sintomas de ansiedad recientemen-
te 0 esta ansioso con respecto a una situacion estresante,
en principio puede ser tratado con psicoterapia sin apoyo
de medicacion. Si se decide aplicar medicacidn ansioliti-
ca en atencion a la intensidad del cuadro ansioso, ésta
debe ser prescrita por un periodo de tiempo limitado, pro-
bablemente dos o tres semanas, evaluando de nuevo el
estado del sujeto tras la supresion paulatina de la medica-
cion. Habra que contar, no obstante, con pacientes que
requerirdn un empleo mas prolongado por su curso cro-
nico.

Cierto numero de estudios clinicos han demostrado la
eficacia del tratamiento farmacoldgico en conjunto con
el tratamiento psicologico, ya que produce efectos mas

perdurables que ayudan a prevenir la ocurrencia de re-
caidas cuando el medicamento es suspendido.

Dentro de los tratamientos especificos para cada uno
de los trastornos de ansiedad encontramos que el trastor-
no de ansiedad generalizada se trata combinando las ben-
zodiacepinas con un tratamiento no farmacoldgico prin-
cipalmente psicoterapia individual o grupal. En los ataques
recurrentes de angustia sin conducta de evitacion fébica
relevante, el tratamiento mas eficaz es el farmacolégico:
medicamentos antidepresivos y ansioliticos de alta po-
tencia. En la agorafobia con crisis espontaneas de angus-
tia, los mejores resultados se logran asociando a la medi-
cacioén antidepresiva o al ansiolitico y la terapia conductual
de exposicion en vivo (técnica implosiva).

En el tratamiento de la fobia social, los ensayos clini-
cos han verificado la eficacia tanto de la terapia farmaco-
I6gica como de la psicoterapia cognitivo-conductual. En-
tre los f&rmacos destacan los inhibidores de la
monoaminooxidasa. Respecto a la terapia comportamen-
tal, se han utilizado con éxito dos modalidades de trata-
miento: la exposicion al estimulo fébico y la reestructura-
cion cognitiva.?®

Para las fobias simples se recomienda una técnica lla-
mada “exposicién mantenida sistematica”. Por el momen-
to, no se dispone de ningln farmaco que se acerque a
resolver el problema. No obstante, tanto los ansioliticos
como los betabloquedores pueden ayudar a la terapia
cognitivo-conductual, ya que al reducir la ansiedad anti-
cipatoria, se facilita el contacto del sujeto con la situacién
temida.

El tratamiento mas adecuado para el trastorno por es-
trés postraumatico se basa en la verbalizacion de la situa-
cion traumatica, lo que facilita la expresion emocional y
la desensbilizacién sistematica para ayudar al paciente a
afrontar el estimulo estresor de forma gradual. En algunos
pacientes, parecen Utiles los antidepresivos, aunque las
benzodiacepinas tienen una accion mas incierta.

Se admite que los mayores fracasos con todas las técni-
cas de tratamiento se encuentran en el trastorno obsesivo-
compulsivo. Actualmente, se usan los antidepresivos y la
terapia cognitivo-conductual conjuntamente y, como pro-
medio, se consigue reducir la sintomatologia obsesivo-com-
pulsiva en un 40-50 por ciento, aunque en algunos casos
se logra la desaparicién completa del cuadro clinico.

Como hemos podido ver anteriormente, los tratamien-
tos psicolégicos mas efectivos en el manejo de los trastor-
nos de ansiedad, son los cognitivo conductuales, cuyas
estrategias de tratamiento se basan en dos teorias psicolé-
gicas: el conductismo o modificaciéon conductual vy el
cognositivismo. La primera presuponen que una determi-
nada conducta puede entenderse como una respuesta
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condicionada a un estimulo; por lo que la base del trata-
miento consistiria entonces a desacondicionar algunas
conductas del sujeto o bien condicionarle para el apren-
dizaje de otras formas de respuesta mas adecuadas.?® Por
otro lado, el cognositivismo se fundamenta en el supues-
to de que las crisis de angustia, ya sean espontaneas o
asociadas a un estimulo externo, surgen de una interpre-
tacion falsa y equivocada de tipo catastrofico de algunas
sensaciones corporales que no son mas que respuestas
mas 0 menos normales de ansiedad.®

El tratamiento cognitivo conductual conjunta ambas
perspectivas tedricas y combina la utilizacion de técnicas
para el tratamiento de estos pacientes, ya que se ha de-
mostrado tener efectos mas positivos para tratar casos de
ansiedad.>6712

En los afios 60’s surgen los primeros modelos cogniti-
vos de la emocién, en los que se empieza a suponer que
hace falta cierta actividad cognitiva (proceso de atribu-
cion de causalidad o valoracion de las consecuencias de
la situacién) para que se desarrolle una reaccién emocio-
nal. Durante esta década comienza a desarrollarse el en-
foque cognitivo de la Psicologia como un nuevo paradig-
ma, el cual considera al ser humano como un sistema
que procesa informacion. Con un input o entrada, una
salida o output, mas una serie de procesos intermedios,
principalmente de tipo cognitivo.®

Las relaciones entre cognicion y emocion se han estudia-
do fundamentalmente desde dos perspectivas diferentes:

1. Las teorias cognitivas de la emocion. Destacan que la
emocion surge fundamentalmente como consecuencia
de cierta actividad cognitiva. En estos modelos el tér-
mino cognicion hace referencia a varios significados:

a) A los procesos cognitivos de valoracion, atribucion,
etiquetado, interpretacion, etc. Que el sujeto realiza
sobre la situacion, para dar un significado a la misma;

b) A los contenidos cognitivos y sus representaciones
en proposiciones, imagenes, esquema, etc.

¢) A lascreencias, expectativas, valores, objetivos, etc.
del individuo (disposiciones individuales)

d) Finalmente, también se habla de los afectos, los sen-
timientos subjetivos, etc. (contenidos subjetivos emo-
cionales).

2. Los estudios sobre la influencia de la emocion en los
procesos cognitivos. El término cognicion hace refe-
rencia a memoria, juicios, razonamiento, toma de de-
cisiones, etc. (la actividad cognitiva superior). En es-
tos estudios se investiga cémo la emocion puede
afectar a estos procesos cognitivos.
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Hoy en dia los modelos cognitivos y conductuales en
el manejo de la ansiedad gozan de gran aceptacion clini-
ca; desde esta perspectiva se ha visto que una situacion
es percibida por el individuo y sometida a un proceso de
evaluacion o valoracion de las implicaciones que dicha
situacion tiene para el individuo, asi el resultado de la
valoracién es que dicha situacion supone cualquier tipo
de amenaza para el propio individuo, se iniciara una re-
accion de ansiedad, aunque dicha reaccion, estara me-
diada por otros procesos cognitivos de afrontamiento que
intentaran reducirla. *

Dentro de las técnicas mas utilizadas con pacientes
con trastornos de ansiedad son:

La auto observacion y auto registro
Relajacion Muscular Progresiva
Relajacion Autégena

Relajacion por imaginaria
Respiracion

Observacion del pensamiento
Biofeedback

Desensibilizacion sistematica
Técnicas de reestructuracion cognitiva
Sistemas de creencias irracionales
Entrenamiento en asertividad
Técnicas de solucion de problemas
. Técnicas de autocontrol
Habilidades sociales.

. Técnica implosiva

e el
PAPWNMNPOOONUO AWNE

=
(6]

Con base en lo anterior nace la inquietud por conocer:
¢cuales son los trastornos de ansiedad mas frecuentes en
el Hospital Juarez?, ;Comorbilidad que existe con otros
trastornos mentales?, ;La asociaciéon con las diferentes
patologias médicas concomitantes? ;Tipos de tratamien-
to psicol6gico més utilizado desde el punto de vista cog-
nitivo conductual?

Por lo que se realizo un estudio retrospectivo, no ex-
perimental, descriptivo cuyo objetivo principal fue cono-
cer los trastornos de ansiedad mas frecuentes en el Hospi-
tal Judrez de México y su relacion con las enfermedades
médicas, ademas del abordaje de tratamiento desde la
perspectiva cognitivo conductual.

METODO
Sujetos
Fueron seleccionados todos aquellos pacientes con

diagnostico de trastorno de ansiedad de acuerdo a los
criterios clinicos del DSM-IV en el Servicio de Psicologia
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del Hospital Juarez de México, con una edad mayor o
igual a 15 afios, con una asistencia minima de 4 veces
por mes a consulta psicoldgica y en tratamiento psicolo-
gico (Unicamente del modelo cognitivo conductual), du-
rante seis meses.

Procedimiento

Primeramente se llevé a cabo la revision de los repor-
tes de la hoja diaria de salud mental durante los seis me-
ses ultimos del afio, para seleccionar a todos aquellos
pacientes con diagnostico de trastorno de ansiedad, pos-
teriormente se procedio a la revision de los expedientes
clinicos y expedientes propios del servicio de psicologia,
con el fin de obtener una base de datos, en la cual se
registro: edad, genero, diagnostico psicolégico, técnicas
psicoldgicas empleadas, enfermedades médicas conco-
mitantes y si se contaba con medicacidn psicofarmacol6-
gica.

El diagnostico psicolégico estuvo basado en los 3 pri-
meros ejes del DSM-IV:

1. Ejel yll(trastornos clinicosy de personalidad respec-
tivamente) que se obtuvo através de de la entrevista
psicoldgica, el examen mental, las relatorias de las
sesiones; la historia clinicay la aplicacion los siguien-
tes test psicoldgicos: Inventario de ansiedad rasgo-es-
tado (IDARE); Inventario de ansiedad de beck, auto
registros conductuales, y Test de la Figura Humana de
Machover).

2. Eje Ill referente a las enfermedades médicas conco-
mitantes, se obtuvo a través de la revision del expe-
diente clinico.

Una vez obtenida la base de datos, se procedio al ana-
lisis de frecuencias de los datos y organizacion en tablas
de contingencia, y graficas a través del paquete estadisti-
co Excel y SPSS, version 13.

RESULTADOS

Dentro de los resultados encontramos que la muestra es-
taba compuesta por 22 pacientes, de los cuales cuatro
fueron eliminados por no cumplir con los criterios diag-
noésticos de cualesquiera de los trastornos de ansiedad,
dos cuya evaluacion psicométrica estaba incompleta y uno
cuyo expediente clinico se extravid y no se contaba con
toda la informacion requerida; la muestra total fue de 15
pacientes, en donde 13 pacientes (87%) fueron de gene-
ro femenino y solo 2 (13%) de genero masculino Con
respecto a la edad encontramos que la muestra se distri-

buyo de la siguiente manera: 3 pacientes (20%) con un
rango de edad de 15 a 24 afios; 1 paciente (6.66%) con
rango de 25 a 34 afios, 5 pacientes (33.3%) con rango de
35 a 44 afos de edad; 5 pacientes mas (33.3) con rango
de 45 a 54 afios y 1 paciente con un rango de edad de 55
a 64 afios (6.66%) (Cuadro 1y Figs. 2y 3)

En relacion con el diagnostico psicolégico, en el Eje |
(trastornos clinicos), encontramos que los trastornos de
ansiedad no se encontraron puros, ya que se encontraron
asociados a otras patologias mentales, como se muestra
en la Figura 4, en la cual dos pacientes (13.3%) presen-
taron Gnicamente el trastorno de ansiedad generalizada,
cinco pacientes (33.3%) presentaron trastorno de ansie-
dad generalizada mas trastorno depresivo mayor, un pa-
ciente (6.66%) con trastorno de ansiedad generalizada,
fobia social y trastorno depresivo mayor; y una paciente
(6.66%) con una fobia especifica. El trastorno de angustia
sin agorafobia como diagnostico Unico, lo presentaron
Unicamente dos pacientes (13.3%), trastorno de angustia
sin agorafobia con trastorno depresivo mayor, dos pa-
cientes (13.3%); fobia social con trastorno depresivo ma-
yor un paciente (6.66%) y un paciente mas (6.66%) con
trastorno de angustia con agorafobia. En el Eje Il relacio-

7% 20%
33% de 55 a 64 afios de 15 a 24 afios
de 45 a 54 afios
\ _—
33% - 7%

de 35 a 44 afios de 25 a 34 afios

Figura 2. Distribucion por edad.

13% Masculino

87% Femenino

Figura 3. Distribucion por género.
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Fobia social

Tras. Angustia con Agorafobia
=+ Tras. Depresivo Mayor

Tras. Angustia con Agorafobia

Tras. Angustia sin Agorafobia

Fobia Social +
Tras. Depresivo Mayor

Fobia Especifica

Tras. Ansiedad Generalizada

Tras. Ansiedad Generalizada + 1
Tras. Depresivo Mayor

0 1 2 3 4 5
Numero de casos

Figura 4. Criterios diagnosticos del Eje 1 (DSM-IV).

1 (7%) 1 (7%)
Evitativode la  Limite de la
D 2 (1?1%) personalidad  personalidad 3 (20%)
epgn : lente Obsesivo
ela Compulsivo
personalidad .

8 (53%)
Sin Dx

Figura 5. Trastornos de personalidad Eje Il (DSM-IV).

nado con los trastornos de personalidad de acuerdo al
DSM-1V, se encontr6 que ocho pacientes (53.3%) no pre-
sentan ningln trastorno de personalidad, 3 pacientes (20%)
presentaron trastorno obsesivo, dos pacientes (13.3%) con
trastorno dependiente de la personalidad, un paciente
(6.66%) con trastorno evitativo, y un paciente (6.66%)
con trastorno limite de la personalidad (Fig. 5).

En el Eje Ill referente a las enfermedades médicas con-
comitantes se encontrd que tres pacientes (20%) presen-
taron diagnostico de colon irritable, dos pacientes (13.3%)
con cefalea tensional, un paciente (6.66%) con esofagitis
crénica y hernia hiatal, un paciente (6.66%) con hiper-
tension arterial sistémica y gastritis, un paciente (6.66%)
con fiebre reumatica, dos pacientes (13.3%) con epilep-
sia tonico clonica, un paciente (6.66%) con patologia
retrococlear, un paciente (6.66%) con gastritis y colitis, y

0,
.7A) 19%
% Fiebre Colon %
204 Esofaguitis + reumatica  ; coble Gastritis +
HAS + hernia hiatal colon irritable
gastritis

wwwwww ITCATACTS S
e
p Attt S

7% ) 13%
Patologia 13% 20% Epilepsia
retrococlear Cefalea Sin patologia ténico
tensional Médica clénica

Figura 6. Patologias médicas concomitantes Eje 11l (DSM-1V).

tres pacientes (20%) que no presentan enfermedad médi-
ca concomitante (Fig. 6).

De la muestra total se encontré que cinco pacientes
(33.3%) reciben tratamiento psiquiatrico y psicolégico
conjuntamente y los 10 pacientes restantes (66.6%) Uni-
camente tratamiento psicoldgico con enfoque cognitivo
conductual (Cuadro 1).

En relacidn con las técnicas psicologicas utilizadas (des-
de el punto de vista cognitivo conductual) se reporta que
la aplicacion de éstas, varian de acuerdo a las necesida-
des del pacientes, sin embargo las mas utilizadas fueron:
técnicas de asertividad en nueve pacientes, técnicas de
autocontrol en nueve pacientes, reestructuracion cogniti-
va en ocho pacientes; técnicas para incrementar autoesti-
ma a siete pacientes, técnica de solucidn de problemas a
seis pacientes, relajacion muscular progresiva a cinco
pacientes, habilidades sociales en dos pacientes, desensi-
bilizacién sistematica a dos pacientes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los trastornos de ansiedad ademas de los trastornos del
estado de &nimo, son las patologias con mayor prevalen-
ciay atencion dentro de la Salud Mental, sin embargo, es
importante mencionar que los trastornos de ansiedad no
se presentan como diagndstico Unico, ya que regularmente
se encuentran asociados a otros trastornos emocionales
y/o patologias médicas; situacion que es relevante de con-
siderar para el diagnéstico y tratamiento, aspecto coinci-
dente con lo encontrado en el estudio. También coincidi-
mos con Sheehan®'y Kaplan,!* en encontrar que la
poblacion femenina es la que mas presenta estos trastor-
nos; situacion que valdria la pena analizar, ya que existen
caracteristicas de genero importantes como factores des-

89



Rev Hosp Jua Mex 2007; 74(2):81-92

encadenantes en los trastornos de ansiedad, como los as-
pectos hormonales, situaciones sociales, dindmica fami-
liar, aspectos de genero, etc.

Desde hace ya varios afos, se ha documentado sobre
el papel de las emociones en el proceso salud-enferme-
dad, debido a que en la aparicion de las enfermedades, la
psicogénesis es un factor etiolégico tan importante como
las bacterias, las toxinas y los traumatismos. La aparicion
misma y la evolucion de la enfermedad en el orden so-
matico puede ser inducida por lo psiquico del mismo
modo que la enfermedad somatica tiene su incidencia en
lo animico y psicoldgico. Razén por la que es indispensa-
ble explorar todas las areas que involucran la estabilidad
del paciente (fisica, mental, social y familiar) por lo cual
debe realizarse una adecuada historia clinica, entrevista
psicoldgica y evaluacion psicométrica, ya que algunos
padecimientos como la insuficiencia renal, el hipotiroi-
dismo, parkinson, alteraciones neurolégicas, metabdlicas,
endocrinoldgicas, etc., y algunos tratamientos como la
guimioterapia en los pacientes con cancer, analgésicos y
narcoticos para el manejo del dolor provocan alteracio-
nes emocionales asociadas a la ansiedad y la depresion.

Al respecto, Gold y Chousos, ** Gold, *®*y Plotsky, Ne-
meroff, ® reportaron que en los estados emocionales an-
siedad y depresion, la respuesta normal al estrés parece
escalar en un estado patolégico ya que no responde a me-
canismos de «contra-regulaciony. Ello resulta en un estado
sostenido de lo que deberia ser un fenémeno transitorio: la
hiperactividad del eje Hipotalamo-Hipdfiso-Adrenal (HPA)
y la consecuente hiperactividad del Sistema Nervioso Au-
ténomo y sus estados psicoldgicos acompafiantes como
ansiedad, miedo, desamparo y/o depresion.

Dentro de las enfermedades médicas en las cuales se
ha reportado una importante asociacion con las altera-
ciones emocionales, se encuentran las enfermedades gas-
tricas, ya que se ha encontrado que en los pacientes con
colon irritable y gastritis cronica existe una relevancia
muy significativa con los trastornos de ansiedad y de
personalidad, * que coincide con lo encontrado en nues-
tra muestra ya que fueron las patologias médicas més
frecuentes.

En las enfermedades respiratorias, en donde se hace
mucho énfasis en el proceso de evaluacion cognitiva o
como resultado de un aprendizaje o condicionamiento
del paciente, ya que en estos pacientes se deben interpre-
tar las sensaciones somaticas de una manera catastrofica
comparados con aquellos con enfermedades respiratorias
puras.® Se ha reportado también que las personas con
trastorno de panico son mas proclives a desarrollar enfer-
medades intermitentes tales como asma, mientras que los
pacientes con depresion presentan con mayor frecuencia
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problemas respiratorios crénicos y continuos como bron-
quitis.?2 %% También es necesario, aln cuando no apare-
cieron en nuestra muestra, la influencia que tienen los
trastornos de ansiedad en enfermedades cardiacas, tanto
en la etiologia, el diagnostico, y el tratamiento, como en
el pronostico, ya que con mucha frecuencia los pacien-
tes reportan presentar un infarto al miocardio cuando en
realidad se trata de un trastorno de ansiedad, o bien en
pacientes que se encuentra sometidos a altos niveles de
estrés en donde se ha encontrado la presencia de sinto-
matologia ansiosa, y perfiles de personalidad tipo “A”.36:%7

Por esta asociacion entre las patologias médicas y las
mentales es importante sefialar que se deberian realizar
diagnésticos clinicos basados en criterios americanos
como el DSM-IV*® basado en los cinco Ejes; o internacio-
nales como el CIE-10% (Clasificacion Internacional de
Enfermedades), ya que nos permitirian establecer trata-
mientos mas acertados; considerando no solo el aspecto
clinico sino, su asociacion con las caracteristicas de per-
sonalidad, enfermedades médicas, y aspectos psicosocia-
les que modifican todo el entorno del ser humano. Ade-
mas de evaluaciones psicolégicas con instrumentos validos
y confiables que nos permitan justificar mejor un diag-
ndstico, y proporcionar asi un tratamiento mas especifico
e integral, logrando con ello incidir en el prondstico y
ayudar a mejorar su calidad de vida.

Con todo esto, podemos concluir que la atencion de la
esfera emocional en las enfermedades médicas es una
necesaria para proporcionar un tratamiento integral y lo-
grar la recuperacion y reintegracion de los pacientes en
un menor tiempo, con resultados mas eficaces. Desde la
perspectiva Bio-Psico-Social, donde el paciente debe ser
atendido de una forma integral. Y el utilizar técnicas psi-
coldgicas como no invasivas y eficaces en relacion con el
costo, concebidos para reducir niveles de ansiedad; ense-
fiar al paciente a emplear conductas motivadores y una
participacion mas activa en beneficio de su propia salud.

Es importante mencionar que para proximas investiga-
ciones sobre el tema, se sugiere incrementar el tamafio
de la muestra de estudio y analizar la efectividad de los
demas modelos tedricos que se utilizan dentro del Servi-
cio de Psicologia en el manejo de los trastornos de ansie-
dad; incrementar los instrumentos de evaluacién psicol6-
gicay especificar el tipo de tratamiento psicofarmacolégico
que reciben estos pacientes.
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