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SUMARIO

En el presente estudio se midié el nivel de ansiedad de los odont6logos
practicantes, respecto a la atencién de pacientes atendidos en la clinica del Area
de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de La Universidad de San
Carlos. La investigacion se realizé con una muestra de ciento cincuenta
odontologos practicantes, divididos en tres grupos, cada uno de cincuenta
estudiantes, de acuerdo al nivel académico, en este caso, cuarto afio, quinto y
quinto pendientes de requisitos clinicos, los cuales fueron seleccionados al azar,

sin tomar en cuenta el género, ni1 la edad.

La recaudacion de los datos se hizo mediante test psicologicos de ansiedad
STAI-82 (State Trait Anxiety Inventary) con wuna adaptacion hecha
especialmente para Guatemala, por C.D. Spielberger y colaboradores, dicho test
evaliia en su primera parte la ansiedad de tipo situacional (SE), y la segunda
parte se refiefe a una ansiedad residente (SR), es decir determina si la persona es

ansiosa durante toda su vida y no solamente en ocasiones especificas.




Se les pidi6 a los estudiantes que voluntariamente respondieran al test,
constando cada parte de este con veinte preguntas, y cuatro opciones en cada
pregunta de acuerdo al nivel, debiendo marcar una opcion solamente, la prueba
no tiene un tiempo determinado, pero de acuerdo al inventario evaluativo, se

contempla que un tiempo de 15 minutos es razonable, aunque ninguin estudiante

se excedid de 10 mmutos.

Se determind que los odontologos practicantes, experimentan niveles

ansiosos elevados en la clinica odontopedidtrica, no importando el nivel
académico, y que hay una leve diferencia ascendente de cuarto afio, que no es

significativa. Es decir el comportamiento de los tres grupos es similar.




INTRODUCCION

En ¢l presente trabajo de investigacion se presenta un tema que parte desde el
punto de vista psicoldgico. En algunas situaciones se experimenta estress o
ansiedad, de tipo normal o patologico que pueden modificar el comportamiento,
‘la organizacion de las actividades, la estabilidad emocional, y el desempefio
normal de actividades, muchas veces con temores o evitaciones en alguna
circunstancia no especifica, durante toda nuestra vida o simplemente durante un
contexto en e¢special, en este €aso un ambiente odontopediatrico. Dentro de la
ansiedad existen una serie de trastornos los cuales se exponen mas adelante en
esta investigacion, ademas se midid el grado de ANSIEDAD de los odontélogos
pra.cticanfes, que atienden pacientes en la clinica de Odontopediatria de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




ANTECEDENTES

Segun tesis consultadas en la biblioteca de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, “Grado de ansiedad en pacientes nifios
atendidos por odontologos”, de aqui se encontraron tres estudios, “Con
odontologos generales, odontopediatras y odontopracticantes” ademdas se hizo
una tesis la cual compard los resultados de los estudios anteriormente
mencionados, respecto a la medicidn de la ansiedad en los pacientes pediatricos,
considerando estos estudios muy interesantes y de mucha ayuda para una mejor
atencion a dichos pacientes. Sin existir la contrapaﬂé, un estudio que enfocara

la persona tratante, que obviamente experimentaria niveles de ansiedad

desconocidos.




PROBLEMA

[.a mayoria de los Odont6logos practicantes regularmente estan expuestos
a ciertos grados de ansiedad preﬁo a la realizacién de tratamientos clinicos de
los pacientes odontopediatricos de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala que puede ser activado por diferentes causas,
mencionando situaciones que estan fuera del alcance de los odontdélogos
practicantes, que proyectan a pensar, ¢l no terminar los ' procedimientos
programados para la cita y el retraso del cumplimiento de los requisitos, por
ejemplo la impuntualidad o inasistencia del paciente nifio a su respectiva cita, el
tipo de tratamiento y un tiempo determinado para lograr hacerlo, el sistema de
distribucion de materiales para los tratamientos asignados, también el grado de
madurez del nifio es decir la colaboracion, o reaccidon negativa ligada a las malas
experiencias o falta de madurez. Todo esto sin duda produce un diferente nivel

de ansiedad, en los Odontdélogos practicantes de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.




JUSTIFICACION

Segun tesis consultadas en la biblioteca de la Facultad de Odontologia de la
Umiversidad de San Carlos de Guatemala se encontré la medicion de la ansiedad
en los pacientes pediatricos, considerando estos estudios muy interesantes y de
mucha ayuda para una mejor atencion a dichos pacientes, pero tenemos que
tomar en cuenta que el Odontologo practicante y su nivel de ansiedad, constituye
la contraparte de un tratamiento en la clinica del area de odontopediatria. Ya que
la reduccion de la ansiedad es fundamental para que los individuos puedan
empezar a desenvolverse en su rutina diaria odontopediatrica sin detrimentos.

Es aqui donde pudimos observar la falta de un estudio sobre La Medicion
del grado de ANSIEDAD en odontologos practicantes, respecto a la atencion de
pacientes atendidos en la clinica del area de odontopediatria.

En consideracion a que el grado de ansiedad es parte importante para la
estabilidad v para la condicion psicologica del Odontélogo practicante, se
convino real izér el estudio para evaluar cambios emocionales que alteren la
conducta y la personalidad de los odontdlogos practicantes.

Adicionalmente, la investigacion aportd informacion valiosa con relacion

al grado de ansiedad en las Clinicas Odontopediatricas.




MARCO TEORICO

ANSIEDAD
1. DEFINICION

La ansiedad es un estado o sensacién de aprehension, desasosiego,
agitacion, incertidumbre y temor resultante de la prevision de alguna amenaza o
peligro, generalmente de origen intra psiquico mds externo, cuya fuente suele ser
desconocida o no puede determinarse. En donde la causa permanece oculta para
el observador y para ¢l propio sujeto (7)

Este estado puede ser consecuencia de una respuesta racional a
determinada situacion que produce tensién, como pasar a consulta dental o
solicitar tratamientos dentales, o de una preocup aci6n general sobre las
incertidumbres de la vida, constituye un estado patologico. (2)

La ansiedad es un sentimiento experimentado practicamente por todos los
seres humanos. Es una sensacion normal que acompafia a las personas durante
todo su desarrollo, estando presente al vivir cambios y situaciones nuevas, como

pueden ser el primer dia de escuela, una primera cita, los examenes, entrevistas

de trabajo, enfrentarse a la muerte. (1)




Decimos que es normal la ansiedad cuando su intensidad y su caracter
convienen a una situacion. dada y cuando sus efectos no causan
desorganizaciones ni malas adaptaciones. La ansiedad normal cumple funciones
utiles, pues incrementa la prontitud de la persona apara la accion inmediata vy
vigorosa, le da sabor a ala espera de algo placentero v suele ser la raiz de la risa
y del goce. La persona moderadamente ansiosa, como un vigilante esta mas
preparada para vigillar y se mostrara cauta y sensible, de hecho la ansiedad
moderada puede mncrementar la resistencia de una persona a una emergencia.
Cuando moderada, la ansiedad puede volver a la persona sensible, perceptiva y
mas espiritual de lo que era, dejandola mejor preparada para enfrentarse a una
Crisis que. si estuviera relativamente relajada v desprevenida y a veces, bajo la
influencia de ansiedad intensa la gente lleva a cabo hechos superiores a sus
fuerzas y mantifiesta un valor por encima del nivel ordinario. (5)

La ansiedad normal se caracteriza por una sensacion de aprension difusa,
indiferenciada y generalizada ante una amenaza inespecifica, vaga u originada
por algun conflicto. La persona ansiosa suele sentirse inqui'eta y puede presentar
sintomas corporales como dolor de esfémago, sequedad bucal, sudoracion, dolor

de cabeza. También se considera a la ansiedad como un signo de alerta que

permite a las personas prepararse para enfrentar las amenazas ordinarias del




ambiente, como un mecanismo para la supervivencia. Es decir, se¢ activa el
sistema defensivo frente a una situacion de peligro real. La ansiedad desaparece
una vez que ¢l peligro ha pasado. (1)

La ansiedad es una experiencia comun a todos los hombres en mayor o
menor medida y una caracteristica constante de todos los comportamientos
patologicos: practicamente todos o casi todos los comportamientos patologicos
del hombre estan acompafiados por la experiencia y las mantfestaciones visibles
de la ansiedad. (10)

Pero la ansiedad normal tiene desventajas. Si una persona no puede hacer
nada en una situacion que justificadamente la pone ansiosa, sufrira sin proposito
nimguno una sensacion de tension, de preocupacion y de expectativa vaga. Con
el tiempo tal tipo de reaccion fatiga v agota los recursos de una persona.
Incluso si la ansiedad prepara a la persona normal para una accién rapida v
eficiente, la hace perder su libertad y su flexibilidad. La persona se limita sus
intereses en la busqueda de posibles peligros, a una predisposicion a reaccionar

y a una evitacion de que se le pesque descuidada con posibles reacciones de

agresividad o violencia. (35)
Al referirse a la ansiedad patolégica, se habla de una respuesta

inapropiada a un estimulo concreto en funcion de su intensidad o su duracion. Se




trata de un padecimiento mmportante sin un referente externo valido que es
vivenciado por la anticipacidn de un futuro incierto, mseguro y amenazante
acompafiando de un sentimiento de inseguridad predominante. A diferencia de la
ansiedad normal en la ansiedad patologica la persona no puede detener la
reaccion defensiva una vez que el peligro ha pasado. (1)

Esta ansiedad patologica puede generar una serie de trastornos que se
denominan Trastornos de Ansiedad, que en lineas generales son una respuesta
disfuncional basada en la sobreestimacion del grado de peligro (tanto de un
estimulo 1nterno como externo) y una subestimacion de las habilidades o

- recursos personales para afrontarlo. Un trastorno de ansiedad puede ser
conceptualizado metaforicamente como un sistema de alarma hi;;ersensitivo. El
paciente patoléogicamente ansioso experimenta innumerables "falsas alarmas” lo
que lo mantiene en un estado de estrés constante. (1)

En algunos casos, la ansiedad representa el unico elemento patoldgico
observable y entonces puede considerarse como una entidad nosografica
suficientemente individualizada (neurosis de ansiedad), mientras que en otros
casos es solo uno mas de los numerosos sintomas representados por el paciente y

: entra a formar parte de la sintomatologia especifica de diversos cuadros

patologicos. (10)
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Durante mucho tiempo, ¢l término angustia fue diferenciado de la
ansiedad, caracterizando a la angustia como una expresion pfedominantemente
somatica en forma de constriccion y opresion, vivenciada en un presente
sufriente, es decir, por un sufrimiento fisico general ademas de esa sensacion
difusa y generalizada de anticipacién a un peligro, comun de la ansiedad.
Actualmente se lo utiliza como sinonimo de ansiedad, debido a que se considera
a ambos como un estado psicolégico displacentero acompafiado frecuentemente
de sintomas fisioldégicos, descritos como expectacion penosa o desasosiego ante
un peligro impreciso (Suarez Richards, 1995._ Aunque no se dispone de estudios
epidemiologicos que estimen la prevalencia de los trastornos de anstedad en
general consensualmente se los considera trastornos muy frecuentes. Las cifras
que se tienen oscilan entre un 15 y un 25% de probabilidad de incidencia de los
trastornos de ansiedad a lo largo de la vida (Greist & Jefferson, 1989).(1)

[a ansiedad se manifiesta a través de tres grupos de sintomas usualmente
presentes de manera sunultdnea, pero que pueden estar representados de
diferente manera en cada paciente: en ocasiones basta uno de tales sintomas-
para suponer un estado de ansiedad y un examen mas profundo permitira

generalmente descubrir la esencia de las otras alteraciones. Tal grupo de

sintomas esta constituido por:

11




1.1 Trastornos somaticos (fisioldgicos)
1.2 Trastornos psiquicos (cognitivos) y

1.3 Trastornos conductuales (motora o relacional)

* Estan tres areas de respuesta no se activan por igual en todos los sujetos y
lo que es mas importante, tampoco tiene que hacerlo en el mismo suj eto. Es
decir podemos encontrarnos pacientes que presenten una mayor repercusion de
la ansiedad en una area que en otra. Este fenomeno llamado disociacion o
- Jraccionamiento de respuestas, puede tener importancia clinica y de cara al

tratamiento del paciente. (7)

2. DEFINICIONES PREVIAS

La Asociacion Americana de Psiquiatria trata como entidades separadas
! de los trastornos de ansiedad a las CRISIS DE ANGUSTIA v a la

AGORAFOBIA. (1)

12




2.1 Crisis de angustia

Es la aparicién aislada y temporal de miedo o malestar de caricter intenso
‘que se acompafia de numerosos sintomas somaticos y/o psicolégicos. La crisis
se inicia de forma brusca (en la primera crisis el paciente no tiene idea de lo que
esta sucediendo) y alcanza su maxima expresion con rapidez (habitualmente en
10 minutos o0 menos), acompafiandose a menudo de una sens acion de peligrp 0
de muerte inminente y de una urgente necesidad de escapar. (7) La
caracteristica principal de una crisis de angustia es la aparicion aislada y
temporal de miedo o malestar de caracter intenso. (12) Sintomas corporales
subitos acompafiados de aprehension y sensacion de perder €l control o de
‘muerte (1)

La crisis de angustia no se presenta solamente en el trastorno de angustia,
sino tambi¢n en otro tipo de trastornos de ansiedad; esta puede ser mnesperada,
ligada claramente a una situacioOn o no desencadenarse stempre ante la misma
situaciOn, o aparecer sin ningun motivo aparente. (12) Se describe por separado
a la crisis de angustia (ataque de panico), debido a que aparece en el contexto de

varios de los trastornos de ansiedad, como el trastorno por crisis de angustia,

13




fobia social, fobia especifica y el trastorno por estrés postraumatico. Tiene una

alta prevalencia que oscila entre un 3 y un 4% de la poblacion en general. (6)

Los individuos con crisis de angustia describen un miedo como intenso,

perder el control, sentir que se “vuelven locos”, urgente deseo de huir del lugar,
falta de aire, ruborizacion como en la crisis de tipo situacional. ‘(12)

Los sintomas que componen a la crisis son miedo o malestar intenso que
aparece aisladamente junto con, por lo minimo, cuatro 0 mas sintomas somaticos

(corporales) o cognoscitivos (psicologicos. (1) Estos sintomas pueden ser:

. Palpitaciones o elevacion del ritmo cardiaco.
. Sudoracion.
. Temblores.
. Sensacion de ahogo o falta de aliento.
¢ Sensacion de atragantarse.
. Opres.ién 0 malestar toracico.
. Nduseas o molestias abdominales.
) . Mareo, desmayo o aturdimiento.

14




. Desrealizacion (sensacion  de inealidéd) o despersonalizacion
(sentir que se esta separado de uno mismo.
. Miedo a perder el control o "volverse loco".
. Miedo a morir.
| . Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo).
e  Escalofrios o sofocaciones.

Segun la Asociacion Psiquidtrica Americana existen tres tipos

De ataques de panicos (crisis de angustia):

a) [nesperado. espontaneo s asociacion a un disparador situacional.
(1) No relacionada con estimulos situacionales, no se asocia a
desencadenantes ambientales, es decir aparecen sin ningun motivo

aparente. (12)

b) Limitado situacionalmente: asociado a una sefial, un disparador
situacional, y suele desarrollarse la crisis después o
: anticipatoriamente a la sefial. (1) Desencadenado por un estimulo

- ambiental, donde aparece de forma casi exclusiva inmediatamente

15




después de la exposicion o anticipacion de un estimulo o
desencadenante ambiental, como por Ej. Ver una serpiente o un

perro. (12)

¢) Predispuesto situacionalmente o mds o menos relacionadas con una

situacion determinada: puede no asociarse a una sefial y no ocurrir
después de la misma. (1) Tienen mas probabilidades de aparecer al
exponerse ¢l individuo a ciertos estimulos desencadenantes
ambientales, aunque no siempre existe esta asociacion con el
estimulo ni tampoco el episodio aparece siempre inmediatamente
despues de exponerse a la situacion. Por Ej. . al conducir un

vehiculo, pero no siempre aparecera. (12)

Cada vez mas autores consideran que Unicamente el primer ataque de
panico (crisis 'de angustia) es totalmente inesperado o espontaneo. (1) Y vale la
pena seflalar que la crisis de angustia se pueden producir también mientras el
sujeto duerme vy s1 es €l caso suelen darse en las primeras cuatro horas del suefio,
los pacientes no pueden, normalmente vincular su ataque con alguna actividad

en especial. (7)
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2.2 Agorafobia

AcMzﬂinente el concepto de agorafobia se ha ampliado y no se considera
solo miedo a los espacios abiertos. Lo que produce la agorafobia es ansiedad o
temor ante una situaciéon en que escapar resulte dificil o embarazoso o en la que
no se podria obtener ayuda en caso de ‘experimentar una crisis de angustia o
sintomas similares a la angustia. (7)

Algunos sujetos pueden enfrentar estas situaciones pero a expensas de
sufrir severas ansiedades, miedo o sintomas equivalentes; Con frecuencia a estas
personas k:s es mas facil enfrentarse a este tipo de situaciones si1 estan
acompafiadas por alguien conocido.  Estos comportamientos de evitacion
pueden provocar un deterioro en sus actividades diarias, tales como ir al trabaj 0

0 realizér las tareas domésticas. (1)

Estos sentimientos provocan comportamientos de evitacion, restringiendo
la movilidad de las personas hasta llegar al grado de eludir salir de sus casas o
hacerlo siempre acompafiados. Las situaciones que son mas comunmente
evitadas son el encontrarse lejos del hogar, en un ascensor, en un avion,
automovil, en un lugar cerrado, en medio de una multitud o en espacios abiertos.

El comportamiento de evitacion de estas situaciones puede conducir a un




deterioro de la capacidad para efectuar wviajes o para llevar a cabo las

responsabilidades cotidianas. (7)

Lai persona que padece agorafobia experimenta miedo a que le agarre
miedo, es decir miedo al miedo, lo que se denomina Ansiedad Anticipatoria.
Este es el fenomeno central de la agorafobia v por ello es el objetivo central de
los tratamientos. (1)

Ansiedad y evitacion de lugares cerrados o de escape dificultoso, porque
pueden aparecer en el contexto de todos los trastornos de ansiedad.  Por
l ejemplo, los caos de fobia especifica a los perros, quien padece esta entermedad

puede (0 no) tener una crisis de angustia cuando se encuentra con un perro o
anticipa su presencia.  Los pacientes con agorafobia acostumbran a
" desmoralizarse, afirmaran sentirse deprimidos. Los agorafobicos suelen
comentar que les encantaria poder salir de casa y realizar diversas actividades si
pudiesen estar seguros de que no iban a sufrir nmguna crisis de angustia. Por el
contrario, los pacientes deprimidos no ven ninguna razon para salir de casa ya
que nada les reporta satisfaccion y cree que la gente estara mejor sin ellos. (12.)

Los trastornos de ansiedad conforman uno de los grupos mas frecuentes

. dentro de las enfermedades siquidtricas y ocasionan un deferioro funcional y




malestar importantes. (10) El avance en la mvestigacion en los ultimos afios ha

favorecido enormemente la comprension de los mecanismos subyacentes.

3. CLASIFICACION

En su cuarta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los

trastornos mentales, se exponen los siguientes trastornos de ansiedad. (1):

A. Trastorno de angustia sm agorafobia
B. Trastorno de angustia con agorafobia
C. Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
D. Trastorno de Ansiedad Generalizada

E. Fobia especifica
F. Fobia Social
G. Trastorno obsesivo compulsivo

H. Trastorno por estrés postraumatico

[.  Trastorno por estrés agudo




B. Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica

K. Trastorno de ansiedad mducido por sustancias.
A. TRASTORNO DE ANGUSTIA SIN AGORAFOBIA

Este trastorno se caracteriza por la aparicion repetida (al menos dos) ¢
inesperada de crisis de angustia o ataques de panico, seguidas de la aparicion,
durante un periodo mimimo de 1 mes, de preocupaciones persistentes por Iah
posibihdad de padecer nuevas crisis de angustia y por sus  posibles
implicaéione:s 0 consecuencias, o bien de un cambio comportamental

o .
significativo relacionado con estas crisis. El trastorno se describe como “sin
agorafobia” porque en este caso se presentan los sintomas de ¢€sta (véase
agorafobia). Los individuos con trastornos de angustia muestran una notable
incidencia, entre el 40 y el 80%, de trastorno depresivo mayor. En un tercio,
aproximadamente, de los sujetos con este trastorno la depresion antecede a las

crisis de angustia. Algunos pacientes pueden abusar de psicofarmacos o del

alcohol en sus intentos por controlarlas crisis.(7)




Algunos elementos somaticos pueden ser de ayuda a la hora de efectuar el
diagnostico diferencial entre la fobia especifica, la social y el trastorno de

angustia sin agorafobia.

e FEn el trastorno de angustia el contenido del temor se basa en la propia
reaccion psicofisiolégica mas que en un objeto (fobia especifica) o en
una situacion (fobia social.

e En el trastorno de angustia el ataque suele ser, al menos al principio,
in¢sperado.

‘e Fl nivel de ansiedad general, cronica, es mayor en el paciente con el

trastorno de angustia que en los otros dos casos.

B. TRASTORNO DE ANGUSTIA CON AGORAFOBIA

Este trastorno se diferencia del anterior en el sujeto presenta sintomas claros de
agorafobia. El miedo anticipatorio, del que se hablaba en el punto anterior,
consiste en el temor a experimentar una nueva crisis. La mayoria de las

personas que sufren crisis acaban vinculando su crisis (0 sus temores a

padecerlas de nuevo) a situaciones o lugares mas o concretos, lugares en los que




seria dificil pedir ayuda o de los cuales seria dificil salir huyendo. A partir de
estas asociaciones los pacientes desarrollan conductas de evitacion, es decir,
tratan de evitar encontrarse en esas situaciones o lugares en los cuales padecer
una nueva crisis de angustia seria embarazoso. A partir de este momento, el
paciente elude, con mayor o menor intensidad, una serie de situaciones muy
tipicas, como estar solo o fuera de casa, entrar en lugares muy concurridos o
cerrados, viajar en transportes publicos, conducir en autopistas, etc. (7)

El trastorno de angustia con agorafobia se diagnostica tres veces mas en
hombres que en mujeres. Este trastorno aparece con mas frecuencia en personas
jovenes, pero puede aparecer a cualquier edad, al igual que la agoratobia. Se
considera mas tipico, que entre el final de la adolescencia y los 45 afios, se inicie
este tipo de trastorno. Se ha identificado, a la historia reciente de separacion o
divorcio como un factor social predisponente. Y ademas se relaciona su

aparicion con el inicio de toma de responsabilidades. (1)

El miedo a este tipo de estimulos y su evitacion es lo que se da en llamar

9

“agorafobia”. St estamos ante un paciente que ha desarrollado su agoratobia
como consecuencia de crisis de ansiedad, entonces el diagnostico que le

corresponde a dicho sujeto es el de “trastorno de angustia con agorafobia”. (7)
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Es comin que los individuos que sufren de un trastorno de angustia con
agorafobia, se preocupen por la posibiljdéd de padecer nuevas crisis de angustia,
tanto como por las consecuencias de las mismas, induciéndolas a desarrollar
conductas de evitacion. Los sujetos con este trastorno suelen preocuparse
constantemente por las implicaciones que las crisis conllevan. Ademas, se
sienten aprehensivos intermitentemente o constantemente, sin la presencia de
algtin estimulo especifico. Una delas consecuencias habituales de este trastorno
es la desmoralizacion, la falta de motivacidn, vergiienza ¢ infelicidad de las
personas que lo padecen, puesto que se ven dificultados en llevar a cabo sus
actividades diarias. (6-)

Estos individuos presentan una notable incidencia de trastorno depresivo
mayor que va del 50 al 65%. A su vez, algunos sujetos tratan de controlar su
ansiedad por medio de alcohol, drogas o farmacos, existiendo la posibilidad de
desarrollar un trastorno relacionado con sustancias. Las técnicas de relajacion y
el entrenamiento en respiracion son fundamentales para el alivio ante las crists,

el miedo y la ansiedad anticipatorio. (1)
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C. AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE ANGUSTIA

Lo que caracteriza a este trastorno es la presencia de agorafobia en
relacion con el miedo a desarrollar sintomas similares a la angustia,
experimentando un fuerte miedo a la humillacién publica. No puedé deberse al
abuso de sustancias o a condicién médica, pero puede asociarse a alguna
condicidon meédica general en tanto sea una expresion de miedo excesivo
éomparado con ¢l que habitualmente se experimenta en situaciones similares.
Los sintomas que sufren son similares a los trece sintomas de una crisis de
angustia, pero en un grado menor, 0 bien pueden ser otros que sean embarazosos
0 incapacitantés. (1)

[Las personas con este trastorno pueden, o no, haber experimentado
sensaciones similares a las de una crisis de angustia, pero nunca, por definicion,
crisis de angustia completas.  El temor que expresan se centra en el miedo a
experiumentar sensaciones limitadas de ansiedad tales como mareos, pérdida del
control de esfinteres, sudoracion, etc., o bien simplemente el temor a sentirse
desprotegidos, a disgusto, €tc., en situaciones en las que escapar o pedir ayuda
no e¢s factible. En los casos graves al igual que en trastorno de ansiedad con

agorafobia, los pacientes pueden quedar totalmente atados a sus casas, con
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miedo a salir sin compafiia o incluso a permanecer solo en el interior de su
hogar. (7)

Se ha observado que agorafobia _sin historia de trastorno de angustia
aparece basicamente en: personalidades evitativas y/o dependientes, es decir,
- personas que siempre han evitado ciertas situaciones o dependian de alguien
para hacerlo y en personas con hipersensibilidad, que ante el primer sintoma

fisico evitan la situacion ansié gena. (1)

Algunas personas, sobre todo de edad avanzada, presentan un estado
fisico (por Ej. vértigo, haber sufrido una crisis cardiaca, enfermedad de Crhon)
que hace que sus temores sean, hasta cierto punto, realistas. Este criterio indica
la necesidad de aplicar el juicio clinico con el fin de decidir s1 la evitacion
asociada a la enfermedad medica justifica el diagnostico separado de agorafobia

o st debe considerarse con una respuesta razonable a los riesgos que implica la

enfermedad. (6)




D. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA.

\

El trastorno de ansiedad generalizada (T.A.G.) es la principal categoria
diagnoéstica para los estados de ansiedad elevada y crénica en ausencia de un
trastorno de angustia, en la cual la ansiedad persiste por lo menos seis meses.
‘Los pacientes coﬁ un T.A.G. se preocupan constantemente por asuntos triviales, .
sienten mayor temor y anticipan lo peor. La tension muscular, la inquietud, la
dificultad de concentracion, el insomnio, la irritabilidad, la hipervigilancia y la
fatiga son signos caracteristicos de T.A.G.(12)

A su vez el individuo tiene que haber tenido dificultades para controlar
ese estado de constanté preocupacion y aprehension, acompafiados de al menos
ofros tres sintomas descritos anteriormente. La ansiedad y la preocupacion no

son restringidas a ciertas situaciones, como en otros trastornos, sino que se
presentan en varias areas del desempefio personal.  No siempre los individuos
con este trastorno reconocen lo excesivo de sus preocupaciones, pero si
manifiestan su evidente incapacidad para controlarlas, lo que les sucinta un
significative perjuicio, tanto en su bienestar personal como en areas importantes -

~ de su vida (laboral, social, etc.. (1)
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La preocupacion sobre muy diferentes circunstancias vitales y cotidianas,
por ello considerando este trastorno con una fuerte carga de alteracion coglﬁtiva.
Las preocupaciones de estos pacientes suelen hacer referencia a aspectos como
la propia salud, la familia, asuntos economicos, el trabajo, los hijos, etc. El
| sujeto tiene dificultades, en muchas ocasiones, para discriminar o puntualizar
con exactitud que es lo que provoca sus sintomas, de ahi que se mencione, en '-
ocasiones, que el sujeto padeCe “ansiedad difusa”. Las preocupaciones en este
tipo de pacientes deben durar, por definicion, al menos seis meses, lo que da una
primera idea de la cronicidad a la que tiende este trastorno. (7)

La psicoeducacion consiste basicamente en explicarle al paciente lo que le
pasa. Esto ayuda a que la persona conociendo lo que le pasa contribuya en el
tratamiento a bajar sus niveles de ansiedad. @ La psicoeducacion en estos
trastornos se dirige tanto al paciente como a sus familiares. La terapia
cognitiva-conductual intenta modificar las distorsiones cognitivas de la persona,
tanto como los sintomas somaticos que padecen estos individuos. (1)

El trastorno de ansiedad generalizada es una patologia frecuente, con una
estimacion en su prevalencia global que oscila entre el 5 y el 8%. Segun la
Asociacion de Psiquiatras Americanos, aproximadamente el 12% de las

consultas de los centros de Ansiedad padecen T.A.G. Es un trastorno que
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factiblemente coexiste con otros trastornos mentales como trastorno del estado
de animo (depresion mayor), otros trastornos de ansiedad, con trastornos
relacionados con sustancias y suele estar asociado con el estrés. Un 50% de
sujetos con este trastorno padecen otros trastornos mentales. (1)

Los individuos con trastomo de ansiedad generalizada informan de
numerosos sintomas somaticos (especialmente de tension motora, temblores y
fatiga) y relacionados con ¢l estrés ( dolor de cabeza, hipertension arterial, colon
irritable, trastornos gastricos, msomnio, manos frias y pegajosas, boca seca,
sudacién, nauseas o diai'reas, polaquiuria, problemas para tragar o quejas de
tener “algo en la garganta”, etc. ‘De hecho se suelen agrupar los sintomas
de este trastorno en cuatro grandes grupos: a) Tension motora, b)
Hip eractivac:ién vegetativa, ¢) expectacion aprehensiva y d) vigilancia y alerta.
Los sintomas depresivos también son frecuentes. (7)

La proporcion de diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada es dos
tercios mayor en mujeres que en hombres. Aunque muchos de los mdividuos
con este trastorno se consideran ansiosos o nerviosos de toda la vida, es
alrededor de la mediana infancia, adolescencia o de los 20 afios, que suelen
consultar por sus sintomas.  Generalmente concurren a su medico de cabecera

debido a los sintomas somaticos (corporales), siendo sélo un tercio de las
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personas que padecen este trastorno las que buscan ayuda psicologica o
psiquidtrica. Es decir, la pefsona afectada muchas veces no consulta porque
cree que lo que le pasa se debe a rasgos de su personalidad y no por un
trastorno. (1)

Posiblemente el problema fundamental a la hora de definir el T.A.G.
consiste en que la preocupacion es uno de los sintomas mas inespecificos en
psiquiatria. De hecho, la ansiedad o preocupacion €s una caracteristica

definitoria 0 asociada que se encuentra en la mayoria de trastornos. (6)

“ La reduccion de la ansiedad es fundamental para que los individuos

puedan empezar a desenvolverse en su rutina diaria sin detrimentos”

E. FOBIA ESPECIFICA

Las fobias especificas se basan en miedos circunscritos a un objeto,

situacion o actividad concretos. El sindrome tiene tres componentes:

o Ansiedad anticipatoria, que aparece ante la posibilidad de

enfrentarse al estimulo fébico.
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o FEl temor central en si mismo.
o La conducta de evitacién que el paciente utiliza para minimizar la

ansiedad.

En la fobia especifica, el miedo se relaciona con las consecuencias
derivadas del contacto con el objeto. Las personas con claustrofobia temen
quedar atrapadas en un ascensor o en un espacio cerrado.  Los pacientes con
fobia a conducir tienen miedo de los accidentes que pueden causar.  Estos .
miedos son excesivos, irracionales y persistentes, por lo que, a pesar de que la
mayoria de los pacientes con fobia especifica reconocen que no tendrian que
temer nada, no pueden evitar disminuir su angustia. (7)

La fobia especifica se caracteriza por un marcado y persistente miedo
irracionai y excesivo (reconocido asi por los adultos y adolescentes, pero no por
l(;s nifios), originado por la presencia o anticipacion a objetos o situaciones
claramente discernibles y circunscriptos.  El estar frente al estimulo fobico
provoca en el sujeto una respuesta ansiosa. La mayoria de las veces, este
estimulo es evitado y de ser experimentado sera a costa de un sumo terror. . “El

sujeto reconoce que el miedo es excesivo o irracional” (12)
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La linea divisoria entre lo que es miedo y lo que es la fobia estd marcada
por la “evitacion”. Es decir, cuando la persona empieza a evitar implica que s¢
ha instalado la fobia. Para que la fobia especifica sea diagnosticada el miedo o
ansiedad de anticipacion y la evitacion del estimulo fobico debe provocar un
detrimento significativo en las actividades cotidianas del sujeto. (1)

La fobia especifica es mas frecuente que la fobia social, siendo el trastorno
mental mas comun en las mujeres y el segundo més comun entre los hombres,
después de los trastornos relacionados con sustancias.  La prevalencia anual
varia ente el 10 y el 11.5%. Encasi el 100% de los pacientes que tienen
alguna fobia especifica presenta otro trastorno asociado como por ejemplo
depresion y otro tipo de fobia. Las mujeres suelen padecer de fobia especifica
casi el doble que los hombres, en todos los tipos de fobia especifica, menos en
relacién con el miedo a myecciones, en donde las pProporciones se equiparan.
Las fobias especificas pueden desarrollarse al haber presenciado o sufrido un
evento traumatico altamente éonmocionante. En el caso de los menores de 18
afios, los sintomas deben haber durado mas de seis meses. No debe
diagnosticarse como fobia especifica, si no se reconoce la irracionalidad o lo

excesivo del temor. Tampoco en el caso que el miedo sea considerado




adecuado al contexto en el que se produce (por Ej. , Miedo a recibir un disparo

en un barrio peligroso. (1)
Existen tres vias que influyen en el desarrollo de una fobia:

a) Condicionamiento directo: Haber estado expuesto a una situacion
traumatica con el objeto o situacion a la que se teme (por Ej. , Haber sido
mordido por un perro.

b) Adquisicién indirecta: Por Ej. Tener una persona significativa y cercana
que le tenga fobia a los perros, eé decir, se observa el temor de otros con
determinada situacion y objeto.

¢) Aprendizaje informacional/Instruccional. ‘Por E;. Una persona tuvo un
vuelo con mucha turbulencia en la que se sinti0 muy angustiada, esto
constituira un primer registro.  Luego una persona significativa le dice
antes de un vuelo “no vayas a volar con esta tormenta porque puede ser
peligroso”. En otro momento ve en la T.V. un accidente aéreo. Ademas

existen otras variables a tener en cuenta como factores bioldgicos, de

estrés, etc. (1)




Cabe aclarar que no todos los que estan expuestos a este tipo de
situaciones nombradas van a desarrollar una fobia. Para indicar el objeto del
miedo o la evitacion en la fobia especifica se pueden distinguir los siguientes

subtipos:

1.  Tipo animal (miedo a los animales o msectos. Los pacientes con

fobia especifica a los animales suelen manifestar sintomas en la

primera infancia.

2. Tipo ambiental (miedo a situaciones relacionadas con la naturaleza y

los fendmenos atmosféricos, como tormentas, truenos, precipicios o

agua.

3. Tipo sangre-inyecciones-dafio (miedo a ver sangre o heridas, a recibir

inyecciones y otras itervenciones médicas de caracter invasivo.
4. Tipo situacional (miedo a situaciones especificas como transportes

publicos, tuneles, puentes, ascensores, aviones, automoviles o recintos

cerrados).
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5. Otros tipos (miedo a otros estimulos como pueden ser las situaciones
que llevan al atragantamiento, al vomito, a la adquisicion de una

enfermedad, fobia a los “espacios” (miedo a caerse si1 no hay paredes y

otros medios de sujecion) y el miedo a ruidos fuertes o a personas

disfrazadas.

Segun los autores americanos M. Anthony vy R. Swinson la edad de comienzo de

las fobias especificas son.

e [nfancia temprana: (mas de 10 afios. ‘A animales, sangre,
tormentas, al agua.
o Adolescencia: A las alturas (vértigo.

e [Entre los 19y 25 afios: fobias situacionales (por Ej. ,Claustrofobia.

El tratamiento de la fobia especifica mas utilizado por su efectividad es la
terapia de exposicion, en donde ¢l terapeuta debe desensibilizar al paciente
mediante una serie de autoexposiciones graduales del paciente ante el estimulo

fobico. A su vez, se le ensefia distintas técnicas para controlar la ansiedad, que




incluyen relacion, control de la respiracion y abordajes cognitivos de la situacion
(refuerzo de la idea deque la situaciéon ansiogena no es peligrosa. El problema
es convencer a los pacientes de que la exposicion es buena para ellos.  Los
tratamientos de exposicion se dividen en dos grupos segun si el objeto tobico se

presenta en forma imaginada o in vivo. (7)

F. FOBIA SOCIAL (TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL)

En esta tobia, el principal miedo del paciente es que pueda actuar de
forma que se sienta humillado o avergonzado ante los demas.  L.os sujetos con
fobia social temen y/o evitan gran variedad de situaciones en las que se les
podria requertr interactuar con otras personas. Las fobias sociales tipicas son ¢l
temor a hablar, comer o escribir en publico, a utilizar lavabos publicos y a asistir
a fiestas o entrevistas. Ademas un miedo comun de los individuos con fobia
social es que la gente pueda tener una fobia social limitada o varias.  La fobia
social se describe como generalizada si el miedo social se extiende a la mayoria
de situaciones sociales, en oposicion al miedo circunscrito sélo a algunas. La

fobia social generalizada suele ser un trastorno mas grave e incapacitante,

(Manuzza y cols.), 1995). (12)
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Un sujeto que padece de fobia social, al estar frente a un evento en
publico, va sea hablar frente a un grupo de gente, comer, beber o escribur,
experimenta una constante preocupacion por la posibilidad de que los demas los
perciban como loco, ansioso, débil, ademas suele creer que la situacion puede
resultar embarazosa.  Ante las situaciones sociales temidas es muy comun el
enrojecimiento. Lo que distingue a la fobia social de la fobia especifica es que
en este caso ese miedo o temor intenso y persistente sufrido por la persona, es en
referencia a situaciones o actuaciones sociales en las cuales el individuo siente
que puede exponerse a personas desconocidas o a ser observado por los otros.
La fobia social suele aparecer tipicamente en la adolescencia y puede haber
antecedentes infantiles de timidez o inhibicion social. El curso de este
trastorno tluctuara dependiendoi de las demandas de actuacion social de las
diferentes etapas vitales y de la estabilidad de los circulos sociales con los que el
individuo se vincula. De tal manera, los sintomas de la fobia pueden
reagudizarse ante algun cambio que 1mphique relacionarse con gente

desconocida. (1)

Fl enfrentarse a estos estimulos provoca en la persona una mmediata

respuesta de ansiedad que puede llegar a adoptar la forma de crisis de angustia,

aunque ellos mismos reconocen que su miedo es irracional. Ese temor resulta




en una clara evitacion de situaciones sociales, o en un despliegue de
sintomatologia ansiosa en el momento de enfrentarse a la situacion temida. La
ruborizacion es el principal sintoma fisico de la fobia social, mientras que los
principales sintomas cognitivos incluyen la tendencia a auto observarse, el auto
evaluacion negativa en relacion con su desenvolvimiento social, la diticultad
para captar los aspectos no verbales de la propia conducta, la mnfravaloracion.
(Alden y Wallace,1995). [.as personas que solo presentan una fobia soctal
limitada pueden vivir relativamente asintomaticas mientras no tengan que
enfrentarse a la situacion fobica. (12)

Es necesario que tales sintomas (ansiedad de anticipacion y temor) o los
comportamientos evitativos perjudique marcadamente el funcionamiento diario
de la persona o su bienestar personal para que se pueda diagnosticar la fobia
social. En el caso de personas menores de 18 afios, la duracion de los mismos
debe de ser mayor a los seits meses. Otro problema que acarrea, es la
posibilidad de aparicion de una marcad ansiedad anticipatoria, mucho tiempo
antes de afrontar tal situacion, pudiéndose formar un ciclo vicioso. De esta
manera la persona comenzaria sufriendo de ansiedad anticipatoria que le
produciria ideas y sintomas de ansiedad mientras se encuentra en la situacion

temida, resultando en una situacién con un rendimiento imsatisfactorio real o
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subjetivo, generando a su vez experiencias embarazosas y mas ansiedad
anticipatoria, sucesivamente. (1)

Aproximadamente el 80% de los pacientes con fobia social refieren al
menos alg(n trastorno psiquiatrico. Los mas frecuentes que se han observado
(segiin estudio de Magge y col 1996) fueron depresion, fobia especitica,
agorafobia, alcoholismo y drogodependencia. Segun  Séller Fr. Y Col. , La
fobia social generalmente precede al abuso de drogas en un 85% de los casos.
También existe una fuerte relacion entre el alcoholismo y la fobia social. Por
Ej. Existen personas que antes de afrontar una situacion social (Por Ej. , Ir a
una fiesta) consumen alcohol para no sentirse inhibidos. Muchas veces esto
contribuye al desarrollo de una conducta alcoholica.(7)

El tratamiento de la fobia social suele consistir en terapia cognitiva de tipo
gradual, junto cdn medicacion especifica. La terapia puede realizarse ya sea de
forma individual o grupal, observandose mejorias en pocas semanas de
comenzado el tratamiento. Para el caso de la fobia social generalizada, la
psicoterapia suele consistir en una combinacion de técnicas conductuales y
cognitivas, tales como la reestructuracion cognitiva, la desensibilizacion, los
ensayos durante las sesiones y la asignacion de tareas para la casa.  El

tratamiento de la fobia especifica méas utilizado por su efectividad es la terapia




de exposicion, en donde el terapeuta debe desensibilizar al paciente mediante
una serie de autoexposiciones graduales del paciente ante el estimulo fobico. A
su vez, se le ensefia al paciente distintas técnicas para controlar la ansiedad, que
incluyen relacion, control de la respiracion y abordajes cognitivos de la situacion
(refuerzo de la idea de que la situacion ansidgena no es peligrosa).(1)

G. TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Anteriormente, se creia que ¢l trastorno obsesivo compulsivo (TOC) era
un trastorno relativamente raro. . Hoy en dia, gracias a las investigaciones, se
estima que presenta una prevalencia general del 2 al 3%. El micio de los
sinfomas esta en los 14-15 afios, aproximadamente. Se toma conciencia de la
necesidad de ayuda profesional a los 24 afios. A los 30 afios recibe un
diagnostico adecuado y recién a los 31 afios recibe un tratamiento adecuado.
S1 se llevara un ranking de enfermedades psiquidtricas, el TOC se encontraria en
un cuarto lugar, luego de las fobias, los trastornos relacionados con sustancias y
la depresion mayor.(1)

Se ha aclarado la distincion entre obsesiones y compulsiones, que es

diferente de la definicidon que piensa la mayoria de la gente. A muchos de




nosotros se nos ensefio que las obsesiones y las compulsiones difieren segun si el
fendmeno repetitivo consiste en pensamientos o acciones.  Las obsesiones se
restringieron a pensamientos repetitivos y las compulsiones se redujeron a las
acciones repetitivas. Entonces una obsesion es un pensamiento repetitivo e
intruso, un impulso o una compulsion es un comportamiento repetitivo y
esteriotipado o un acto mental dirigido a reducir la ansiedad. Una consecuencia
de esa definicion es que los pensamientos pueden considerarse obsesiones 0
compulsiones cognoscitivas segin si provocan ansiedad o la reducen, por
ejemplo contar de 1 a 100. (6)

[as obsesiones son pensamientos, ideas, sensaciones o sentimientos
recurrentes, ansidgenos (que provocan ansiedad) e intrusivos y las personas los
califican como ajenos a su control, pero saben que son producto de su mente.
[Los temas mas frecuentes sobre los que versan las obsesiones son la
contaminacion, las dudas reiterativas, la necesidad de orden, impulsivos
agresivos y las fantasias sexuales, pornogratia.(1)

Las compulsiones, en cambio, son conductas o actos mentales de caracter
recurrente, conscientes y estereotipadas, que se llevan a cabo con el fin de
calmar o prevenir la anstedad y no por placer o gratificacion.  La persona se

siente compelida a realizar tales actos para evitar algin acontecimiento negativo




o para reducir el malestar que conlleva la obsesion.  Inversamente, cuando un
individuo se resiste a realizar la compulsion, la ansiedad se intensifica.  Las
compulsiones comunes se relacionan con tareas de lavado o lmpieza,
comprobaciones, exigencias de certeza, €l orden de los objetos y actos
repetitivos. Las personas que padecen de trastorno obsesivo compulsivo,
suelen reconocer la excesividad e irracionalidad de sus obsesiones y
compulsiones.  Este trastorno puede llegar a ser muy perturbador, debido a la
oran cantidad de tiempo que las obsesiones pueden msumir y a la interterencia
que las compulsiones pueden provocar en sus rutinas normales, su trabajo o sus
relaciones sociales. (1)

El T.O.C. es de evolucidn cronica y puede experimentar altibajos en su
gravedad, pues esta admite grados muy diversos de intensidad, desde casos mas
o menos leves, que cursan de forma oculta incluso para las personas mas
allegadas, hasta cuadros de grave invalidacion y lascinante sufrimiento.  El
inicio generalmente impreciso suele ser juvenil, dandose también casos de
clinica manifiesta ya desde la infancia. A veces el comienzo del problema
puede coincidir con wuna situacion personal que haya actuado como

desencadenante; incluso en estos casos, una anamnesis cuidadosa descubre que

con anterioridad existian va rasgos de personalidad obsesiva y quiza incluso




sintomas de T.O.C. a los que no se prestd atencion por no resultar demasiado
incomodantes.  La sintomatologia del T.O.C. comprende 1deas obsesivas, actos

obsesivos v alteraciones de la efectividad como:

e [Las dudas obsesivas
e (bsesiones nosofobicas (Padecer de alguna enfermedad)

o FEscrupulos obsesivos (Conceptos de responsabilidad, culpa, pecado,

lo que esta bien y lo que esta mal).

Los tratamientos mas adecuados para los sintomas obsesivos de este trastorno
son la farmacoterapia y la psicoterapia cognitiva-conductual. En otro trabajo se
ha observado que el 24.6% de los pacientes con TOC tiene un familiar de primer
grado que también los presenta. En el 45.3% de los pacientes con TOC
tuvieron en algian momento 1deacion suicida y en €l 10.6% ha tenido intentos de
suicidio. Muchos individuos con este frastorno suelen resistirse al tratamiento,
tanto como a rechazar los medicamentos, como las tareas que se les pide en la
terapia. Por esta razon, un analisis dinamico de las resistencias del tratamiento
es de gran utilidad para lograr que el cumplimiento del tratamiento se logre.

Las ultimas investigaciones develaron que esta patologia posee un importante
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componente bioldgico, por lo tanto, la farmacoterapia es de gran ayuda para

disminuir los sintomas.(1)

H. TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Los sintomas caracteristicos que pueden desarrollarse a partir de
experiencias  traumaticas incluyen el embotamiento  psiquico, la
reexperimentacion del acontecimiento traumatico y un aumento de la activacion
del sistema nervioso autonomo. El acontecimiento traumatico se reexperimenta
a través de los recuerdos dolorosos invasivos y recurrentes, durante episodios de
ensofiacion diurna o en forma de pesadillas.. También pueden producirse
estados disociativos que duran desde pocos minutos a dias, durante los cuales el
individuo revive el suceso. El embotamiento psiquico o la anestesia emocional
s¢ manifiestan por una disminucion de la capacidad de respuesta al mundo
externo, con sensacion de distanciamiento de la demas gente, pérdida del interés
en actividades habituales ¢ incapacidad para sentir emociones como la intimidad,
la ternura o el interés sexual. (12)

Los sintomas de Hiperactivacion vegetativa incluyen hiperactividad e

iritabilidad, respuesta de alerta exagerada, dificultad de concentracién vy
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alteraciones del suefio. En ocasiones, las victimas de una violaciéon o de un salto
con malos tratos temen salir solas a la calle durante periodos de tiempos
variables. Pueden darse otros sintomas, como sentimientos de culpa por haber
sobrevivido, culpa por no haber sabido evitar la experiencia traumatica
(veteranos de guerra, victimas de atentados terroristas, etc.) dentro de estos
traumas estan incluidas las catastrofes naturales, las violaciones, ser secuestrado,
las experiencias de combate, las torturas, diagnosticos de enfermedades mortales
y los accidentes ser10s. (12)

Mas ain, existen personas que se enfrentan a experiencias traumaticas
muy graves que no presentan este tipo de trastorno y algunas personas que
experimentan sucesos menos catastréficos pero debido al significado subjetivo
del acontecimiento, sufren de un trastorno por estrés postraumatico.  Es més
probable que el trastorno se presente en personas solteras, divorciadas, viudas,
con problemas econdmicos o aisladas socialmente. (1)

El trastorno por estrés postraumatico posee un comienzo agudo, puede
iniciarse a cualquier edad.  En la infancia suelen aparecer trastornos de
conducta, pesadillas recurrentes y sintomas psicosomaticos. [.os sintomas

suelen aparecer en los primeros tres meses tras el trauma, si bien puede haber




lapso temporal de meses, o incluso afios, antes de que el cuadro sintomatico se
ponga de manitiesto. (7)

[a respuesta sintomatoldgica al evento traumatico es la reexperimentacion
intensa del mismo ( a través de recuerdos intrusivos, flashbacks, pesadillas,
malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos que simbolicos o
asociados, ¢ la sensacion de volver a vivir el acontecimiento), la evitacion de
todo estimulo asociada a él y un entorpecimiento de su capacidad de respuesta
(esfuerzos para evitar actividades o pensamientos relacionados con el evento,
incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma, reduccion del mterés
en actividades antes placenteras, desapego, sensacion de un futuro de desolacion
y restriccion de la vida afectiva) y aumento de la activacion (trastorno del
suefio, irritabilidad, problemas de concentracion, hipervigilancia, respuestas de
sobresalto exageradas. Estos sintomas deben causar perjuicios en el
tuncionamiento normal del individuo. (1)

Un criterio importante para el diagndstico de este trastorno es la duracion
de estos sintomas ya que debe prolongarse por mas de un mes, de lo contrario se
trataria de un trastorno por estrés agudo. S1 los sintomas aparecen luego de

seis meses de haber sufrido, presenciado o tenido noticia del acontecimiento, se

lo especifica como trastorno por estrés postraumatico de inicio demorado.




De durar los sintomas tres meses o0 mas se lo considera crémico y agudo si la
duracion ¢s menor a los tres meses. (6)

En el caso de una persona que sufre trastorno por estrés postraumatico, €l
tratamiento se recomienda tanto €l psicofarmaco terapia, como la psicoterapia y
la psicoedﬁcacién. Una parte importante del tratamiento de estos indivi<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>