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Paciente de 32 afos, sexo femenino, natural de Tocaima
(Cundinamarca), procedente de Bogotd, quinto de primaria,
union libre, dedicada al hogar, catdlica.

« Enfermedad actual. Asistié a la consulta externa de la
Unidad de Salud Mental del Centro Hospitalario San Juande
Dios por presentar un cuadro clinico de ocho meses de
evolucién caracterizado por insomnio de conciliacién y
despertar frecuente durante lanoche, mialgias generalizadas,
fatigabilidad excesiva, palpitaciones, sensacién de ahogo,
tembloren losmiembros superiores, frialdad y sudoraciénen
las manos, cefalea de predominio occipital, xerostomia,
mareoy aumentoen la frecuenciaurinaria. Estasintomatologia
se habia iniciado en forma insidiosa y sin un factor
desencadenante aparente. Se presentaba durante la mayor
parte del dia, casi todos los dias, y estaba asociada a una serie
de preocupaciones y temores con respecto a varios aspectos
de su vida. Temia que su esposo la abandonara dejando en
total desamparo a la familia, aunque no habia motivos para
tal preocupacion ya que la relacion de pareja se habia
mantenido estable y funcional. Igualmente temia que sus
hijos pudieran sufrir una enfermedad grave, un accidente o
muerte, a pesar de que siempre habian gozado de buenasalud
y no tenian antecedentes de trauma. En ocasiones tenia la
sensacion de que algo malo iba a ocurrir, sin poder precisar
con exactitud el tipo de evento. Por estas razones habia
extremado los cuidados haciasu esposoe hijos ddndoles todo
tipode recomendaciones. Si suesposo o sus hijos se demora-
banen llegar, inmediatamente pensabaque alguna desgracia
habiasucedido, aumentandoen formaconsiderable laansie-
dad preexistente. Esta sintomatologia fue aumentando pro-
gresivamente de intensidad, ocasionandole dificultades en
sus relaciones intrafamiliares y en la realizacion de las
actividades domésticas. Consulté a varios médicos siendo
sometida a numerosos exdmenes clinicos y paraclinicos
cuyos resultados siempre fueron normales. Finalmente fue
remitida al servicio de psiquiatria para valoracién y manejo.

« Antecedentes personales. Médicos: parotiditis a los diez
anos, varicelaalos 12, einfecciénde las vias urinarias tratada
por médico alos 28. Gineco-obstétricos: Menarquiaalos 15
afnos; G4 P4 A0 V4, partos normales atendidos en hospital;
FUP: cinco afios; ciclos 30x2. No planifica. Quirtirgicos,
traumaticos, toxico-alérgicos, venéreos y transfusionales: no
refiere de importancia.

« Antecedentes familiares. La madre fallecié por Ca de
Cervix hace 15 anos y el padre por cirrosis hepatica hace 12
afios, al parecer secundaria a dependencia al alcohol.

« Historia personal. Lapaciente es laquintade siete hermanos
(cincohombres y dos mujeres). Noexiste informaciéndispo-
nible acerca del parto y desarrollo psicomotor temprano.
Inicid escolaridad alaedad de siete afios con buen rendimien-
to escolar. Su niicleo familiar primario es de extraccion
campesina. Estudié hasta quinto de primaria y no pudo
continuar debido a dificultades econémicas. Las relaciones
intrafamiliares fueron muy tensas debido a que su padre. con
frecuencia, lamaltrataba fisica y verbalmente. Porestarazon
viajé a Bogotd alaedad de 14 anos. Trabaja como empleada
doméstica. A los 18 afios conocid a su actual compaiiero y
desde entonces convive conél. Producto de estarelacién hay
cuatro hijos (tres nifios y una nifia, de 14, 12, nueve y cinco
afos). Actualmente, el hogar es sostenido econdmicamente
por su companero. El tiene 38 afios y trabaja como zapatero.
Larelacionde parejahasidobuenay se hamantenidoestable,
aunque se ha deteriorado con la enfermedad actual.

Personalidad de base. Es definida como: puntual, muy preocu-
pada por el orden y la limpieza, indecisa, obstinada.

Examen fisico. Dentro de limites normales.
Examen mental. Paciente que asistio a consulta acompanada

porsuesposo. Alertay consciente. Pensamiento 16gicoy coheren-
te. El temor a perder a su esposo e hijos, fue considerado por la
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pareja como excesivo y asociado a un afecto ansioso. No se
evidenciaron alteraciones en la sensopercepcion. Inteligencia,
memoriay cialculodentrode limites normales. Juiciode realidad
contactado.

De acuerdo con laanteriorinformacion se efectuaron los siguien-
tesdiagnosticosteniendoen cuentael DSMIIIR (terceraedicion
del Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades men-
tales):

EjeI: trastorno por ansiedad generalizada (TAG).

Eje II:  rasgosde personalidad obsesivo-compulsivos.

Eje III: sindiagndstico.

Eje IV: intensidad del estrés psicosocial: crénico moderado
(debido al deterioro en las relaciones intrafamiliares
y en la realizacion de las actividades domésticas).

Eje V:  evaluacion global del sujeto (escala GAF):

GAF actual: 65
GAF en el ultimo afio: 90

El Eje I hace mencidn al diagndstico psiquidtrico principal sobre
el cual se van aimplementar las diferentes modalidades terapéu-
ticas en forma prioritaria. El Eje II hace mencién a los otros
diagnosticos psiquidtricos asociados que pueden influir en la
presentaciondel cuadroclinico principal mencionadoenel Ejel,
y que en un momento dado es necesario tener en cuenta para el
abordaje terapéutico de la paciente. El Eje III consigna las
enfermedades somdticas o médicas que el paciente esté presen-
tando concomitantemente con el trastorno psiquidtrico de base
(Eje I). En el caso de la paciente, no se evidenci6é comorbilidad
somdtica. El1 Eje IV permite darnos una idea del nivel de stress al
cual haestado sometidoel paciente durante el iltimo afioy el Eje
V refleja la evaluacién del funcionamiento del paciente y como
haafectado el trastorno psiquidtrico ese funcionamiento. Si bien,
enapariencia, puede resultarun poco complicado el diagnéstico
por ejes, en la prictica se ha podido observar su utilidad para
integrar la mayor cantidad de informacién posible, con respecto
a las diferentes dreas relevantes para el tratamiento.

Los exdmenes paraclinicos previos al inicio del tratamiento
mostraron: CH: Hb 15, Hcto 45, leucocitos 7000, neutrofilos
65%. linfocitos 35%, VSG 10; serologia: no reactiva; glicemia,
BUN, creatinina, SGOT, SGPT, colesterol, triglicéridos y par-
cial de orina dentro de limites normales; pruebas de funcién
tiroidea: T3, T4 y TSH basal. normales; EEG y EKG normales.

Se inici6 manejo del trastorno en forma ambulatoria con los
siguientes objetivos: controlar la sintomatologia a través de
farmacoterapia; psicoterapiade apoyo y entrenamientoen técni-
cas de relajacién: llevar a cabo una labor psicoeducativa con la
paciente y la familia, evaluando y tratando los factores que
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intervienen en la disfuncién familiar, reforzando las conductas
adaptativas y realizar seguimiento para valorar respuesta al
tratamiento y tratar lascomplicaciones que se pudieran presentar.

Elmanejo psicofarmacoldgico fue iniciadoconbuspirona 10 mg/
dia durante la primera semana de tratamiento y la dosis fue
incrementada hasta 30 mg/diaen lasegunda semana. La mejoria
fue apreciable hacia la cuarta semana de tratamiento combinado
(firmaco y psicoterapia), reflejada en la reduccion de los sinto-
mas ansiosos como tension motora, hiperactividad vegetativae
hipervigilancia, asi como atenuacion en las preocupaciones y
temores referidos por la paciente. En la medida en que iban
mejorando las manifestaciones de ansiedad, el funcionamiento
familiar y ocupacional también recuperaba el nivel existente
antes del inicio del trastorno.

Actualmente ha completado tres meses de tratamiento y su
calidad de vida ha mejorado en forma significativa. Ha tolerado
en formaadecuada la medicacién con muy pocos efectos secun-
darios.

¢ Con cudles trastornos debe efectuarse el diagndstico diferen-
cial en este caso?

Dr. Jorge Rodriguez-Lozada (Residente III afio): el cuadro
descrito se caracteriza poruna prominente sintomatologia ansio-
sa. Por lo tanto el diagnéstico diferencial debe realizarse con los
diferentes cuadros médicos y psiquidtricos que pueden presentar-
seconeste tipode manifestaciones clinicas. Dentrodelos cuadros
médicos, los que mds frecuentemente deben excluirse son los
relacionados con patologia del tiroides: hipo o hipertiroidismo.
Igualmente, hay que descartar una posible patologia cardiaca,
como arritmias e insuficiencia coronaria, y por ultimo la
hipoglicemia y el feocromocitoma. En este caso clinico, las
posibles etiologias de tipo médico pueden hacerse a un lado por
las pruebas normales de laboratorio y EKG, asi como por el
cuadro clinico no sugestivo de estos desordenes. A mi parecer es
mads interesante hacer el diagnéstico diferencial con otras pato-
logias psiquidtricas y, en especial, con los demds trastornos de
ansiedad. En primer lugar, se debe pensar en un trastorno de
panico que se descarta por dos razones: por un lado, la clinica es
notoriamente constante y se sabe que es tipico del trastorno de
panicoque lasintomatologiaaparezcaen periodos detiempomuy
concretos y que, aunque estos se repitan con mucha frecuencia,
siempre sediferencianestos episodios de ansiedad, de laansiedad
debase que presenta la paciente. Porotro lado, la paciente es muy
clara en relatar que los sintomas son consecuencia de “una serie
de preocupaciones y temores con respectoa varios aspectos de su
vida” y en un trastorno de pdnico los sintomas aparecen re-
pentinamente y no se encuentra una situacion desencadenante.
En segundo lugar, hay que descartar un trastorno obsesivo-
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compulsivo, pero es tipico de este cuadro el cardcter de pérdida
decontrol que se tiene sobre los pensamientos y/o lanecesidad de
larealizaciénde ciertos ritos o conductas que vayan encaminadas
a suprimir la sensacion de ansiedad subjetiva. En la historia no
aparece nada en este sentido y los miedos que refiere la paciente
nose pueden considerarabsurdos, y si realmente posibles aunque
no hubiera motivo para pensar en que eran amenazas reales. El
trastorno porestrés postraumético también queda descartado por
noaparecer unacontecimiento por fueradel marco habitual de las
experiencias humanas como situacién desencadenante, y porque
en lasintomatologia faltan manifestaciones tipicas de esta pato-
logia como pueden ser los “flashback” o ciertas conductas de
evitacion. En esta paciente, es importante poder diferenciar el
TAG del trastorno hipocondriaco. Es muy posible que en su
peregrinaje por diferentes médicos hayasido catalogada-que no
diagnosticada-dehipocondriaca. Y esto también por las personas
mds cercanas a la paciente, lo que explicaria el deterioro de las
relaciones familiares. Pero la actitud de fondo del enfermo
hipocondriaco es muy distinta a la de esta persona: estaria
convencida de tener una enfermedad grave, sus miedos girarian
2n torno a esa creencia y no se hubiese conformado con unas
pruebas de laboratorio normales. Es tipicoen el hipocondriacola
necesidad de repetir unay otra vez los eximenes paraciinicos ya
que ante la inseguridad que tienen de su enfermedad, siestos han
salido normales no hay otra explicacion para este hecho que
afirmar que los exdmenes estdn equivocados, para lo cual
siempre encontrardn alguin pretexto; se equivocaron de muestras,
los aparatos estaban dafnados, etc. Por dltimo, también queda
descartada una posible patologia fébica ya que la clinica no esta
desencadenada por un estimulo concreto como es usual en los
cuadros fobicos. Tras estos diagnésticos diferenciales, sélo nos
queda por excluir una serie de situaciones que, por no estar
detalladas en la historia clinica, seria conveniente indagar a la
paciente, como son los cuadros de ansiedad originados por un
consumoexcesivode cafeina. Igualmente, el abuso y abstinencia
del consumo de alcohol -no hay que olvidar en este sentido los
antecedentes paternos- o de benzodiacepinas, en ocasiones dan
ugar a cuadros de ansiedad que siendo cada uno de breve
luracidn, la repeticion de los mismos puede dar lugar a uno en
aparienciaprolongado.

: Cudles modalidades de terapia conductual pueden emplearse
en estos casos?

Dr. Alejandro Miinera (Instructor Asociado): 1as modalida-
des de intervencion estdn determinadas por las manifestaciones
clinicas que se acuerden como blanco con el paciente. Si las
alteraciones en el tono muscular son preponderantes, podria
realizarse un entrenamiento en relajacion muscular hasta lograr
que el paciente identifique aumentos inapropiados en el tono de
grupos musculares especificos y logre contrarrestarlos rdpida y
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eficazmente. Si las perturbaciones vegetativas relacionadas con
el alertamiento son muy molestas, seria necesario tratar de
identificar los estimulos ambientales que las desencadenan y
efectuarun procedimiento de desensibilizacion sistemdtica para
cada uno de ellos. Cuando las preocupaciones constituyen el
aspecto central, se utilizarian técnicas cognoscitivas dirigidas a
controlarlas. En primer lugar, deberiacorregirse latendenciaala
sobreestimacidon de las posibilidades, contrastandolas prediccio-
nes del paciente con las evidencias extraidas de su experiencia
pasada o actual. En segundo término, deberia controlarse la
tendencia a anticipar consecuencias catastroficas, haciendo que
el paciente evaliie estas consecuencias de manera realista y sin
basarse en juicios a priori. Finalmente, cuando se identifica que
existe un déficit especifico en las habilidades sociales o en la
solucion de problemas, como factores cruciales en el manteni-
mientodel trastorno, se podriaimplementar un programaespeci-
ficode entrenamiento.

¢ Con cudles trastornos tiende a complicarse esta enfermedad?

Dra. Ana Isabel Gomez (Residente I1I afio): en cuanto a la
complicacion del TAG con otros trastornos psiquidtricos haré
referencia a los trastornos depresivos, trastornos de ansiedad,
abuso de substancias, y situaciones que, sin conformar un
trastorno psiquidtrico, afectan la vida del sujeto y ameritan
nuestra intervencion. Con frecuencia se hadescrito la coexisten-
ciadeansiedad y depresion. Esto llevaapensar que, si bien, estas
dos patologias que tradicionalmente se han considerado diferen-
tes, estdn lo suficientemente relacionadas como para presentar
una comorbilidad significativa. El TAG se ha descrito como
factor precipitante de un cuadro depresivo, hastaenun 54% de
los pacientes. Otros investigadores han informadoque 58% de los
pacientes con cuadros depresivos habian presentado algin cua-
drode ansiedad alo largo de su vida. Estacomorbilidad se asocia
conun mayor grado de cronicidad, gravedad y peor prondstico.
Se ha planteado que la “desmoralizacion”, producto de la
cronicidad y las limitaciones que produce laenfermedad, llevan
al desarrollo de un cuadro depresivo, probablemente de tipo no
melancolico con manifestaciones neurovegetativas dadas por la
ansiedad. También el riesgo de suicidio, comparado con la
poblacién general, se encuentra aumentado en estos pacientes.
Un 25% de los pacientes con TAG desarrollardn un trastorno de
panico. Aunque los investigadores los consideran cuadros
nosologicamente diferentes, es importante considerar esta posi-
bilidad pues tiene implicaciones importantes parael tratamiento,
laevolucion y el prondstico. Se ha informado comorbilidad con
otros trastornos de ansiedad, pero no se ha establecido el tipo de
relacion existente entre los mismos. En el abuso o dependencia
de sustancias psicoactivas se encuentran sintomas ansiosos y
depresivos. Algunos investigadores proponen que el uso de las
mismas esunaformade automedicarse. Porotro lado, también se
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propone que las sustancias psicoactivas ocasionan estos sinto-
mas. Es probable que la combinacién de estos dos factores
interactiie para perpetuarel fenémenode la farmacodependencia.
En el caso de los trastornos de ansiedad, el uso de alcohol o
benzodiacepinas, puede ser un intento para controlar la
sintomatologia, el cual resulta ineficaz, pues suelen ocasionar
fenémenos de rebote. Por otra parte, el TAG puede coexistircon
otros trastornos psiquidtricos, sinque hayaunarelaciénconocida
entre ellos. Sinembargo, lacomorbilidad ensimismaensombre-
ceel pronéstico. Lacronicidad del TAG ocasionadificultadesen
la vida personal, familiar, social y laboral del individuo, que
ameritardn la intervencién del psiquiatra para proporcionar
conductas mds adaptativas combinando adecuadamente la
psicoterapia y el tratamiento farmacoldgico.

2 Quié factores se conocen en cuanto a la etiologia del trastor-

no?

Dra. Martha Dallos (Residente III afio): se puede decir que es
un fenémeno complejo y por tanto los modelos de explicacién
etiolégicaintegran distintoscomponentes. Los aspectos genéticos,
basados en estudios de gemelos, muestran unatasade concordan-
cia tres veces superior en monozigotos que en dizigotos para el
TAG. Estudios aeste nivel parecen indicar que la vulnerabilidad
genética preparael terreno parala presentacion del trastorno. Los
tedricos conductistas definenel trastornosiguiendolos paradigmas
del condicionamientocldsico y operante, sefialandoque laansie-
dad estd condicionada por el miedo a estimulos ambientales
especificos o a sus consecuencias. Sin embargo, la ansiedad no
se extingue una vez desaparece el estimulonocondicionado, oel
refuerzo inicial, lo que estaria en contra de esta teoria. En las
dltimas décadas, la teoria cognoscitiva ha tratado de explicar la
etiopatogenia del trastorno, dando mayor importancia a la
interacciénentre los trastornos cognoscitivos y laansiedad, enel
desarrollo de los sintomas psicofisiolGgicos. Se concede gran
importancia a la continua interaccion entre la génesis y el
mantenimiento del trastorno, con la creacién subsiguiente de
circulos viciosos entre cognicion, ansiedad y sintomas fisicos. En
cuanto a las teorias bioldgicas se ha postulado que el TAG
constituye unestado de sobreexcitacion conunaumentoevidente
en la actividad vegetativa simpética. Estudios en monos han
indicado que la estimulacién del locus coeruleus produce res-
puestas de miedo, lo cual indica una participacion del sistema
noradrenérgico. La serotonina y el GABA, también se han
implicados en la génesis del trastorno, ya que sobre estos actian
farmacos dtiles para el control del TAG, como la buspirona
(agonista 5-HT1A) y las benzodiacepinas (agonistas GABA).

Si el nivel de ansiedad es tan severo que obliga al paciente a
asistir al servicio de urgencias, ;cudl seria el manejo?
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Dr. German Rueda (Residente 11 afio): esta situacion es poco
frecuente, pues lacronicidad de los sintomas hace que, lamayoria
de las veces, el paciente acudaal serviciode consultaexterna. Sin
embargo, silaseveridad de laansiedad obligaal paciente aasistir
al servicio de urgencias, necesitard una intervencion rdpida y
efectiva; objetivos que se logran casi siempre con la utilizacion
de benzodiacepinas. Paralaescogenciadel tipode benzodiacepina
debe tenerse en cuenta su especificidad ansiolitica y tiempo de
vidamedia, pues tratamosunacondiciénque tiende alacronicidad.
El alprazolam y el bromacepan, son benzodiacepinas que cum-
plen con la primera condicion de especificidad. Sinembargo, en
la prictica clinica preferimos el bromacepan por tener una vida
media mds prolongada y menor riesgo de abstinencia, ya que
desaparece lentamente de la sangre y los efectos terapéuticos
persisten durante varios dias después de haberlo suspendido. Por
otro lado, el alprazolam administrado sublingiial tiene la ventaja
de absorberse rapidamente y estaria indicado en casos de gran
severidad. Antes de utilizar cualquier benzodiacepina, el clinico
deberdestaratentoalos antecedentes de farmacodependenciadel
paciente y sus familiares, pues es bien conocido el riesgo de
ocasionar dependencia fisica asociada al uso crénico de las
benzodiacepinas. Por otra parte, la prescripcion de
benzodiacepinas para el manejo agudo de este trastorno debera
hacerse en forma cautelosa, pues existen informes sobre dismi-
nucién de eficacia de la buspirona cuando previamente se ha
utilizado benzodiacepinas para esta condicion.

COMENTARIO

Se trata de una mujer de 32 afios con un cuadro clinico de ocho
meses de evolucién, cuyas caracteristicas cumplen conlos erite-
rios diagnésticos del DSM III R para el trastorno por ansiedad
generalizada (1).

Ansiedad y preocupacién no realistas o excesivas (expectacion
aprehensiva) en torno a dos o mds circunstancias vitales. La
paciente temia que su conyuge la abandonara, dejando en total
desamparo a la familia, aunque no habia razones para tal
preocupacién. Por otra parte, temia que sus hijos pudieran sufrir
una enfermedad grave, un accidente o morir, a pesar de que
siempre habian gozado de buena salud y no tenian un riesgo
importante de sufrirlas. El trastorno ha durado por lo menos seis
meses o mds, durante los que el individuo ha estado preocupado
por estos problemas la mayor parte de los dias. En los nifios y
adolescentes el trastorno puede tomar la forma de ansiedad y
preocupacion por el rendimiento académico, deportivo y social.

Para efectuar el diagndstico, cuando también hay otro trastorno
del eje 1, el foco de la ansiedad y de la preocupacion en A no se
encuentra relacionado con él. Por ejemplo, la ansiedad y la
preocupacién notiene nadaque verconel miedoasufrirunacrisis
de panico (como ocurre en el trastorno de pdnico), a sentirse
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ridiculizado en publico (como en la fobia social), a ser contami-
nado (como enel trastorno obsesivo-compulsivo) 0 a ganar peso
(como en la anorexia nerviosa).

El trastorno no debe presentarse solo en el curso de un trastorno
del estado de animo o de un trastorno psicético.

Por lo menos, hay seis de los siguientes dieciocho sintomas
cuando el individuo estd ansioso (no deben incluirse aquellos
sintomas que s6lo se presentan durante una crisis de angustia).

Tension Motora: temblor, contracciones o sacudidas; tension
muscular, mialgias o molestias musculares; inquietud y
fatigabilidad excesiva. Hiperactividad vegetativa: sofocacion o
sensacion de ahogo; palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado
taquicardia; sudoracién o manos frias y himedas; boca seca;
mareo o sensacion de inestabilidad; ndusea, diarrea u otros
trastornos abdominales; ruboracion o escalofrios; miccion fre-
cuente; dificultades para deglutir o sensacién de tener “un nudo
en la garganta”. Hipervigilancia: sensacion de estar atrapado o
al borde un peligro; exageracion en la respuesta de alarma;
dificultad para concentrarse o episodios en los que la mente se
quedaen blanco debido a la ansiedad; dificultades para dormir o
mantener el suefio e irritabilidad. No se ha podido demostrar que
un factor orgénico haya iniciado y mantenido la alteracion; por
zjemplo, hipertiroidismo o la intoxicacién por cafeina.

Los pacientes con frecuencia se quejan de nerviosismo, tension,
irritabilidad y se sobresaltan con facilidad. Con dificultad logran
conciliar el suefo, y cuando lo hacen, despiertan muchas veces
durante la noche, ocasionando que al dia siguiente se muestren
cansados. Los sintomas gastrointestinales son comunes, desta-
candose la sensacion de mariposas en el estmago, epigastralgia
tipo ardor y sensacion de llenura. Ocasionalmente, pueden
presentar incremento en el peristaltismo intestinal y nimero de
deposiciones, asi como en la frecuencia urinaria. Pueden mani-
festar cefaleas frecuentes, que son descritas como presion o
lension a nivel frontal u occipital. Igualmente, la tension o dolor
muscular a nivel del cuello o la espalda y el temblor en las
extremidades son sintomas comunes. Estos pacientes sudan con
facilidad, particularmente, a nivel de las palmas de las manos;
manifiestan sequedad en la boca y sensacion de tener un “nudo
en la garganta”. Por otra parte, manifiestan dificultad para
concentrarseenel trabajoy resolver los problemas cotidianos (2-
5).

Los pacientes,amenudo, asocian laansiedad con preocupaciones
referentes a situaciones relevantes en el contexto vital, comoen
el caso de la paciente. Sin embargo, algunos pacientes pueden
desconocer la causa de la sintomatologia ansiosa o no hallar una
relacién entre la ansiedad y los factores ambientales (2, 4).
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Diversos estudios han estimado la prevalencia del TAG en la
poblacion general en 2 a 5%. El trastorno es mds frecuente en la
mujeres, con unarazon mujeres:hombres de 2:1. Con frecuencia
el TAG se inicia entre los 20 y 30 anos de edad, aunque puede
presentarse a cualquier edad. Debido a las multiples molestias
somadticas que suelen acompaiiar al trastorno y el temor a que
éstas sean secundarias a una enfermedad mortal subyacente, la
mayoriade los pacientes consultan inicialmente al médico gene-
ral, cardi6logo o neumologo, como en esta paciente, y solo una
tercera parte acuden directamente al psiquiatra (6, 8).

Losestudios genéticos indicanque algunos aspectos del trastorno
pueden serhereditarios. Aproximadamenteel 25% de los parien-
tes en primer grado estin afectados por el trastorno, siendo mds
frecuente en los parientes de sexo femenino. Los familiares de
sexomasculinotienden a presentar con mayor frecuenciatrastor-
nosasociados conel alcohol, comeen este caso. Algunos estudios
realizados con gemelos, reportan unaconcordancia parael TAG
del 50% para los gemelos monozigoticos y del 15% para los
dizigoticos (4, 7).

Algunosestudios sugierenque loseventos vitalesestdn asociados
con el inicio del TAG. Los datos sugieren que la ocurrencia de
varios eventos vitales negativos incrementan la probabilidad de
que el sujeto desarrolle el trastorno. Diversos estudios han
encontradoque los pacientes con TAG tienen, con frecuencia, el
antecedente de la muerte reciente de un familiar cercano por
infarto de miocardio. Por otra parte, el trastorno ocasionalmente
se desarrolla posterior aunepisodio de depresién mayor(1,7,9).

El TAG tiende a tener un curso crénico, con frecuentes
exacerbaciones y fluctuaciones relacionadas con situaciones de
estrés medioambiental. Los pacientes tienden a hacerse menos
sintométicos a medida que pasa el tiempo, especialmente si han
alcanzado algiin grado de éxito y estabilidad en su vida personal.
Sinembargo, algunos estudios han informado que el 25% de los
pacientes con TAG desarrollardn, con el tiempo, un trastorno de
pénico. Otros trastornos que los pacientes pueden presentar
concomitantemente con el TAG, son la fobia simple y la fobia
social (7,9, 10, 11).

La historia clinica, el examen fisico, neuroldgico y mental
detallado, asi como los exdmenes paraclinicos, cuyos resultados
estuvierondentrode limites normales permitieron descartar otras
posibilidades diagndsticas en esta paciente. El diagnéstico dife-
rencial debe efectuarse con trastornos somadticos como
hipertiroidismo, hipoglicemia, feocromocitoma, infarto
miocardico, anemia, angina, insuficiencia cardiaca congestiva,
accidente cerebrovascular, epilepsia, ataque isquémico transito-
rio, esclerosis miltiple, intoxicacién por cafeina, abuso de esti-
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mulantes, abstinencia al alcohol o a otras substancias; asi como
con trastornos psiquidtricos, entre los cuales se encuentran el
trastorno de panico, fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, tras-
torno adaptativo con dnimo ansioso, depresion, distimia, hipo-
condria, esquizofrenia, trastorno por somatizacion y trastorno
por despersonalizacion (2, 6, 12).

Eltratamientode los pacientes con TAGes combinado, teniendo
en cuenta los aspectos psicofarmacoldgico y psicoterapéutico.
Desde el punto de vista psicofarmacoldégico, los medicamentos
que deben ser considerados en el tratamiento del TAG son la
buspirona y las benzodiacepinas (13-15).

Labuspirona, un nuevo agente ansiolitico no benzodiacepinico,
es el psicofdrmaco de eleccién para el tratamiento del TAG, ya
que el trastorno tiene un curso crénico y el medicamento no
produce tolerancia, ni dependencia. Como en el caso de la
paciente, debe iniciarse con una dosis de 10 mg/dia e ir
incrementdndola en 5 mg cada tres dias hasta alcanzar el efecto
deseado. La dosis terapéutica varia entre 15 y 60 mg/dia. La
mejoria en la sintomatologia empieza a apreciarse hacia la
segunda semana de tratamiento, con un efecto pleno hacia la
cuarta semana de tratamiento. En general, el medicamento tiene
muy pocos efectos secundarios y es bien tolerado por lamayoria
delos pacientes, comoeneste caso. Después deconseguirel alivio
de lasintomatologia, el medicamento deberd mantenerse en dosis
terapéuticas durante seis meses y luego disminuir progresiva-
mente ladosis hastasuspenderloenel lapsode dos meses (13, 14,
16).

Las benzodiacepinas estin indicadas cuando la sintomatologia
ansiosa del paciente es muy intensa y estd ocasionando serias
dificultades en su nivel de adaptacion social, laboral y familiar.
Deberin ser empleadas en forma individualizada y durante un
periodo no mayor a cuatro semanas, para minimizar el riesgo de
toleranciay dependenciaaestas sustancias. Las benzodiacepinas
deeleccidnen estos casos son las de vida mediaintermedia (ocho
a 15 horas), como el lorazepam y el alprazolam. Deberdn

iniciarse en la dosis minima terapéutica, 2 mg/dia para el
lorazepam y 0.5 mg/dia el alprazolam, repartida en dos o tres
tomas de acuerdo a la vida media. Dependiendo de la respuesta
del paciente se aumentarén las dosis hasta 6 mg/dfa. Finalmente,
ladosis debera disminuirse en forma progresiva hastasuspender
el medicamento en un lapso de dos semanas (13, 14, 16).

Algunos estudios haninformado laeficaciade otros medicamen-
tosenel tratamientodel TAG, comolos antidepresivos triciclicos,
el propanolol y los antihistaminicos (13, 14, 17).

La psicoterapia de apoyo y la terapia cognoscitivo-conductual,
son las herramientas bdsicas empleadas en el manejo
psicoterapéutico de los pacientes con TAG. En la primera, se
realiza clarificacion, tranquilizacion, sugestion y reforzamiento
de las conductas y estrategias de enfrentamiento adaptativas del
paciente y la familia. Son estrategias itiles en este trastorno:
reasegurar y tranquilizar al paciente con respecto a sus temores
y preocupaciones infundadas o exageradas, alentarlo para que
enfrente situaciones generadoras de ansiedad, y brindarle la
oportunidad de hablar regularmente con el médico acercade sus
problemas. Enlaterapiacognoscitivo-conductual seimplementan
diversas técnicas como entrenamiento en relajacion muscular,
desensibilizacion sistematica y estrategias de enfrentamiento
cognoscitivas dirigidas a entrenaral paciente en el manejo de los
pensamientos deformados y catastroficos, tan comunes en este
trastorno. Algunos estudios sugieren que los pacientes con TAG
pueden beneficiarse de la psicoterapia de grupo y familiar (2, 4,
6, 18).

La mayoria de los pacientes experimentan una marcada réduc-
cién en los niveles de ansiedad, cuando se les brinda la oportuni-
dad de discutir sus dificultades con un médico empidtico e
interesado. La reduccion en la sintomatologia permite que el
paciente funcione en una forma mds efectiva en el trabajo y
relaciones interpersonales cotidianas, lo que a su vez suministra
nuevas recompensas y gratificaciones que en si mismas son
terapéuticas.
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