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Paciente de 32 afios, sexo femenino, natural de Tocaima
(Cundinamarca), procedente de Bogota, quinto de primaria,
union libre, dedicada al hagar, cat6lica.

• Enfermedad actual. Asistio a la consulta extema de la
Unidad de Salud Mental del Centro HospitalarioSan Juan de
Dios par presentar un cuadro clinico de ocho meses de
evoluci6n caracterizado par insomnio de conciliacion y
despertar frecuente durante lanoche, mialgias generalizadas,
fatigabilidad excesiva, palpitaciones, sensaci6n de ahogo,
tembloren los miembros superiorcs, frialdad y sudoraci6n en
las manos, cefalea de predominio occipital, xerostomia,
mareo y aumentoen la frecuencia urinaria. Estasintomatologfa
se habfa 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 ternores con respecto a varios aspectos
de su vida. Temia que su esposo la abandonara dejando en
total desamparo a la familia, aunque no habfa mati vas para
tal preocupaci6n ya que la relaci6n de pareja se habia
mantenido estable y funcional, Igualmente temfa que sus
hijos pudieran sufrir una enfermedad grave, un accidente a
muerte, a pesarde que siempre habfan gozado de buena salud
y no ternan antecedentes de trauma. En ocasiones tenia la
sensaci6n de que alga malo iba a ocurrir, sin poder precisar
con exactitud el tipo de evento. Par estas razones habia
extremado loscuidados hacia su esposoe hijos dandoles todo
tipode recomendaciones. Si su esposoo sus hijos sedemora-
ban en llegar, inmediatarnente pensaba que alguna desgracia
habiasucedido, aumentandoen forma considerable la ansie-
dad preexistente. Esta sintomatologfa fue aumentando pro-
gresivamente de intensidad, ocasionandole dificultades en
sus relaciones intrafarniliares y en la realizacion de las
aclividades domesticas, Consult6 a varios medicos siendo
sometida a numerosos cxamcnes clinicos y paraclfnicos
cuyos resultados siempre fueron normales. Finalmente fue
remitida al servicio de psiquiatria para valoraci6n y manejo.

• Antecedentes personales. Medicos: parotiditis a los diez
aiios, varicelaa los 12,e infecci6n de las vias urinarias tratada
por medico a los 28. Gineco-obstetricos: Menarquia a los 15
aiios; G4 P4 AD V4, partos normales atendidos en hospital;
FUP: cinco afios; ciclos 30x2. No planifica. Quinirgicos,
traumaticos, toxico-alergicos, venereos ytransfusionales: no
refiere de importancia.

• Antecedentes familiares La madre falleci6 par Ca de
Cervix hace 15afios y el padre por cirrosis hepatica hace 12
afios, al parecer secnndaria a ~ependencia al alcohol.

• Histnria personal. La pacientees laquintade sietehennanos
(cinco hombres ydos mujeres). Noexiste informaci6ndispo-
nible acerca del parto y desarrollo psicomo tor temprano.
Inicio escolaridad a la edad de siete afios con buen rendimien-
to escolar. Su nucleo familiar primario es de extracci6n
cam pesina. Estudi6 hasta quinto de primaria y no pudo
continuar debido a dificultades econ6micas. Las relaciones
intrafam.iliares fueron muy tensas debido aque su padre, can
frecuencia, la maltrataba fisica y verbal mente. Poresta raz6n
viaj6 a Bogota a la edad de 14afios, Trabaja como empleada
domestica. A los 18 aries conoci6 a su actual cornpariero y
desdeentonces convivecon d. Productodeestarelaci6n hay
cuatro hijos (tres nines y una nina, de 14, 12, nueve y cinco
afios), Actuahnente, el hagar es sostenido econ6micamente
par su cornpafiero. EI tiene 38 afios y trabaja como zapatero.
La relacion de parejahasido buena y se ha mantenidoestable,
annque se ha deteriorado can la enfermedad actual.

Personalidad de base. Es definidacomo: puntual, muy preocu-
pada par el arden y la Iimpieza, indecisa, obstinada.

Examen fisico. Dentro de Ifmites normales.

Examen mental. Paciente que asisti6 a consulta acompariada
porsu esposo. Alerta y consciente. Pensamiento 16gicoy coheren-
teoEI temor a perder a su esposo e hijos, fue considerado par la
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pareja como excesivo y asociado a un afecro ansioso. No se
cvidcnciaron alteraciones en la sensopercepcion. Inteligencia,
memoria y calculodentro de lfmites normales. Juiciode realidad
contactado.

Deacuerdocon la anterior informacion se efectuaron lossiguien-
tesdiagnosticosteniendoencuentael DSM In R(terceraedici6n
del Manual diagn6stico y estadistico de las enfermedades men-
tales):

Eje I:
EjeO:
Ejeill:
Eje IV:

trastomo por ansiedad generalizada (TAO).
rasgos de personalidad obsesivo-compulsivos.
sin diagn6stico.
intensidad del estres psicosocial: cronico moderado
(debido aI deterioro en las relaciones intrafamiliares
yen la realizacion de las actividades dornesticas).
evaluacion global del sujeto (escala OAF):
OAF actual: 65
OAF en el ultimo afio: 90

EjeV:

EI Ejel hace rnencion al diagnosrico psiquiatrico principal sobre
el cual se van a implementar lasdiferentes modalidades terapeu-
ticas en forma prioritaria. El Eje II haee mencion a los orros
diagnosticos psiquiatricos asociados que pueden inlluir en la
presentacion del cuadra eIInico princi pal mencionado en el Eje I,
y que en un momenta dado es neeesario tener en euenta para el
abordaje terapeutico de la paciente. EI Eje ill consigna las
enfennedades sornaticas 0 medicas que el paciente este presen-
lando eoneomitantemente con el trastomo psiquiatrico de base
(Eje I). En el caso de la paciente, no se evidcncio comorbilidad
somatica, EI Eje IV permite damos una idea del nivel de stress al
eual ha estado sometido el pacientedurante el ultirno afio y el Eje
V relleja la evaluacion del funcionamiento del paciente y como
haafectadoel trastornopsiquiatriccese funcionamiento. Si bien,
en apariencia, puede resultar un poco complicado el diagnostieo
par ejes, en la practica se ha podido observm' su utilidad para
integrar la mayor cantidad de infonnacion posible, con respecto
a las diferentes areas relevantes para el tratamiento.

Los examenes paracLfnieos previos al inicio del tratamiento
mostraran: CH: Hb 15, Hcto 45, leucocitos 7000, neutrofilos
65%, linfocitos 35%, VSO 10; seralogia: no reactiva; gLicemia,
BUN, creatinina, SOOT, SOPT, colesteral, trigliceridos y par-
cial de orina dentra de Limites nonnales; pruebas de funcion
tiroidea: T3, T4 y TSH basal, nonnales; EEO y EKO nonnales.

Se inieio manejo del trastomo en forma ambulatoria con los
siguientes objetivos: eontralar la sintomatologfa a traves de
farrnaeaterapia; psicoterapiadeapoyo y entrenamientoen tecni-
cas de relajacion; Ilevar a cabo una labor psicoeducativa con la
paeiente y la familia, evaluando y tratando los faetores que
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intervienen en la disfuncion familiar, reforzando las eonduetas
adaptativas y realizar seguimiento para valorar respuesta al
tratarniento y trarar las complicaciones que se pudieran presentar.

EImanejo psicofarmacologico fueiniciadocon buspirana IOrng/
dfa durante la primera semana de tratamiento y la dosis fue
incrementada hasta 30 mg/dia en la segunda semana. La mejoria
fue apreciable hacia la cuarta semana de tratarnicnto combinado
(farmaco y psicoterapia), rellejada en la reduccion de los sfnto-
mas ansiosos como tension rnotora, hiperactividad vegetativae
hipervigilaneia, asf como atenuacion en las preocupaciones y
temores referidos poria paciente. En la medida en que iban
mejorando las manifestaciones de ansiedad, el funcionamiento
familiar y ocupacional tarnbien recuperaba el nivel existente
antes del inicio del trastomo.

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

Ii Con cuales trastomos debe efectuarse el diagnostico diferen-
cial en este caso?

Dr. Jorge Rodriguez-Lozada (Residente ill afio): el cuadra
descrito se caracteriza poruna prorninente sintornatologia ansi 0-

sa. POl'10 tanto el diagnostico diferencial debe realizarse con los
diferentes cuadras medicos y psiquiatricos que pueden presentar-
se con este tipo de manifestaciones clinicas. Dentrode los cuadras
medicos, los que mas frecuentemente deben excluirse son los
relacionados con patologfa del tiraides: hipo 0 hipertiroidismo.
Igualmente, hay que descartar una posible patologia cardiaca,
como arritmias e insuficiencia coronaria, Y pol' ultimo la
hipoglicemia y el feocramocitoma. En este caso c!inico, las
posibles etiologias de tipo medico pueden hacerse a un lado por
las pruebas nonnales de laboratorio y EKO, asi como pol' el
cuadra clfnico no sugestivo de estos desordenes. A mi pareceres
mas inter~nte hacer el diagnostico diferencial con otras pato-
logias psiquiauicas y, en especial, con los demas trastomos de
ansiedad. En primer lugar, se debe pensar en un trastomo de
panico que se descarta pOl'dos razones: pOl'un lado, la climcaes
notoriamente constante y se sabe que es tipico del trastomo de
panicoque la sintomatologia aparezcaen periodosde tiempo muy
concretos y que, aunque estos se repitan con mucha frecuencia,
siempre sediferencian estos episodios de ansiedad, de la ansiedad
de base que presenta la paciente. Porotra lado, la pacientees muy
clara en relatar que los sfntomas son consecuencia de "'una serie
de preocupaciones y temorescon respectoa variosaspectosdesu
vida" y en un trastomo de panico los sintomas aparecen re-
pentinamente y no se encuentra una situacion desencadenante.
En segundo lugar, hay que descanar un trastomo obsesivo-
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compulsive, pero es tipico de este cuadro el caracter de perdida
decontrol que setienesobre los pensamientos y/o la necesidad de
lareaiizacion de ciertos ritos 0conductas que vayan encami nadas
a suprimir Ia sensacion de ansiedad subjetiva. En la historia no
aparece nada en este sentido y los miedos que refiere la paciente
no se pueden considerar absurdos, y sf real mente posibles aunque
no hubiera motive para pensar en que eran amenazas reales. El
trastomo porestres postraumatico tambien queda descartado por
no aparecer un acontecimiento porfueradel marco habitual de las
experiencias humanas como siruacion desencadenante, y porque
en la sintomatologfa faltan manifestaciones tipicas de esta pato-
logia como pueden ser los "flashback" 0 ciertas conductas de
evitaci6n. En esta paciente, es importante poder diferenciar el
TAG del trastomo hipocondrfaco. Es muy posible que en su
peregrinaje par diferentes medicos haya sido catalogada -que no
diagnosticada- dehipocondnaca. Y esto tambien porlas personas
mas cercanas a la paciente, 10 que explicarfa el deterioro de las
relaciones familiares. Pero la actitud de fondo del enfermo
hipocondrfaco es muy distinta a la de esta persona: estaria
convencida de rener una enfermedad grave, sus miedos girarian
en tomo a esa creencia y no se hubiese conformado con unas
pruebasde laboratorio normales. Es tipicoen el hipocondrfaco la
necesidad de repetiruna y otra vez los cxamencs paraclfnicos ya
que ante la inseguridad que tienende su enfermedad, si estos han
salido normales no hay otra explicacion para este hecho que
afinnar que los cxarnencs estan equivocados, para 10 eual
siempreencontranin algun pretexto; se equi yocamn de muestras,
los aparatos estaban danados, etc. Por ultimo, tambien queda
descanada una posible patologia fobica ya que la clinica no esta
desencadenada par un estfmulo concreto como es usual en los
cuadros f6bicos. Tras estos diagn6sticos diferenciales, s610 nos
queda par excluir una serie de situaciones que, par no estar
detalladas en la historia clinica, serfa conveniente indagar a la
paciente, como son los cuadros de ansiedad originados por un
consumoexcesivodecafefna. Igualmente,el abuso y abstinencia
del consumo de alcohol -no hay que olvidar en este sentido los
antecedentes patemos- 0 de benzodiacepinas, en ocasiones dan
lugar a cuadros de ansiedad que siendo cada uno de breve
duracion, la repeticion de los mismos puede dar lugar a uno en
apariencia prolongado.

;,Cadles modatidades de terapia cOllductual pueden emplearse
en estos casas?

Dr, Alejandro Munera (Instructor Asociado): las modalida-
des de intervenci6n estan detenninadas par las manjfestaciones
c1inicas que se acuerden como blanco con el pacienle. Si las
alteraciones en el tono muscular son preponderantes, podrfa
realizarse un entrenamientoen relajaei6n musculm hasta lograr
que el paciente identifique aumenlOS inapropiados en el lono de
grupos museu lares especfficos y logre contnuTestarios nlpida y
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eticazmente. Si las perturbaciones vegetativas relacionadas con
el alertamicnro son muy molestas, serfa neccsario tratar de
identificar los estnnulos ambientales que las desencadenan y
efectuar un procedimientode desensibilizacion sistematica para
cada uno de e1los. Cuando las preocupaciones constituyen el
aspecto central, se utilizarfan tecnicas cognoscitivas dirigidas a
controlarlas. En primer lugar, deberfacorregirse la tendenciaa la
sobreesti rnacion de las posi bi lidades, contrastando las prediccio-
nes del pacienre con las evidencias extrafdas de su experiencia
pasada 0 actual. En segundo termino, deberfa controlarse la
tendencia a anticipar consecuencias catastroficas, haciendo que
el paciente evalue estas consecuencias de manera realista y sin
basarse en juicios a priori. Finalmente, cuando se identifica que
existe un deficit especifico en las habilidades sociales 0 en la
solucion de problemas, como factores cruciales en el rnanteni
mientodel trastorno, se podrfa implementarun programaespeci-
ficodeentrenamiento.

t: Con cudles trastornos tiende a complicarse esta enfermedad?

Ora. Ana Isabel Gomez (Residente UI ana): en cuanto a la
cornplicacion del TAG con otros trastornos psiquiatricos hare
refercncia a los trastomos depresivos, trastomos de ansiedad,
abuso de substancias, y situaciones que, sin confonnar un
trastomo psiquiatrico, afectan la vida del sujeto y arneritan
nuestra intervencion, Con frecuencia se ha descrito 1£1coexisten-
ciadeansiedadydepresion. Esto lIevaa pensarque,si bien,estas
dos patologias que tradicionalmente se han considerado di feren-
tes, estan 10 suficientemente relacionadas como para presentm
una comorbilidad signiticativa. EI TAG se ha descrito C0l110
factor precipitante de un cuadro depresivo, hasta en un 54% de
los pacientes. OlTOS investigadores han infonnadoque 58%de los
pacientes con cuadras depresivos habfan presentado algun cua-
drade ansiedad a 10Imgodesu vida. Estacomorbilidad seasocia
con un mayor grado de cronicidad, gravedad y peor pran6stico.
Se ha planteado que la "desl11oralizacion", producto de ]a
cronicidad y las limitaciones que produce la enfermedad, lIevan
a] desan·ollo de un cuadro depresivo, probablemente de tipo no
melancolicocon manifestaciones neurovegetativas dadas por la
ansiedad. Tambien el riesgo de suicidio, compmado con la
poblaci6n general, se encuentra aumentado en estos pacientes.
Un 25% de los pacientes con TAG desall"Qllman un trastomode
panico. Aunque los investigadores los consideran cuadros
nosologicamente diferentes, es importante considerar esta posi-
bilidad pues tiene impljcaciones imponantes parael tratamiento,
la evolucion y el pronostico. Se ha infollnado comorbilidad con
oo·os trastomos de ansiedad, pero no se ha establecido eltipo de
relacion existente entre los mismos. En el abuso 0 dependencia
de sustancias psicoactivas se encuentran sfntomas ansiosos y
depresivos. Algunos investigadores proponen que el uso de las
mismases ulla formadeautomedicmse. Porotro lado, tambien se
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propane que las sustancias psicoactivas ocasionan estos sfnto-
mas. Es probable que 1a combinaci6n de estos dos factores
interacnie para perpetuarel fen6meno de la farmacodependencia,
En el caso de los trastornos de ansiedad, el lISOde alcohol 0

benzodiacepinas, puede ser un intento para controlar la
sintomarologfa, el cual resulta ineficaz, pues suelen ocasionar
fen6menos de rebate. Porotra parte, el TAG puede coexistir con
alTOStrastomos psiquiatricos, si 11que haya una relaci6n conocida
entreellos. Sin embargo, lacornorbilidad en sfmismaensombre-
ceel pronostico. Lacronicidaddel TAG ocasionadificultadesen
la vida personal, familiar, social y laboral del individuo, que
ameritaran la intervenci6n del psiqufatra para proporcionar
conductas mas adaptativas combinando adecuadamente la
psicoterapia y el tratamiento farmacologico,

iQuejaclOres se conocen en cuamo a fa etiologia del trastor-
no?

Ora. Martha Dallos (Residente IIIaiio): se puede decir que es
un fenorneno complejo y pOI'tanto los modelos de explicacion
etiol6gica integran distintoscomponentes. Los aspectos gencticos,
basados en estudios de gemelos, muestran una tasa de concord an-
cia tres veces superior en monozigotos que en dizigotos para el
TAG. Estudios aeste nivel parecen indicarque la vulnerabilidad
genetica preparael terreno para la presentacion del trastomo. Los
reoricosconductistasdefinen el trastorno siguiendo losparadigmas
de] condicionarnicnto clasico yoperante, senalandcque laansie-
dad esta condicionada por el miedo a estimulos ambientales
especfficos 0 a sus consecuencias. Sin embargo, la ansiedad no
se extingue una vez desaparece el estfmulo no condicionado, 0el
refuerzo inicial, 10que estarfa en contra de esta tcoria. En las
ultimas decadas, la teoria cognoscitiva ha tratado de explicar la
etiopatogenia del irastorno, dando mayor importancia a la
interaccionentre los trastornos cognoscitivos y la ansiedad, en el
desarrollo de los sintomas psicofisiologicos, Se concede gran
importancia a la continua interacci6n entre la genesis y el
mantenimiento del trastorno, con la creaci6n subsiguiente de
cfrculos viciososentrecognici6n, ansiedad y sfntomas ffsicos. En
cuanto a las teorfas bio]ogicas se ha postulado que el TAG
constituye un estado de sobreexcitaci6n con un aumento evidente
en la actividad vegetativa simpatica. Estudios en monos han
indicado que la estimulacion del locus coeruleus produce res-
puestas de miedo, 10cual indica una participacion del sistema
noradrenergico. La serotonina y el GABA, tambien se han
implicados en la genesis del trastomo, ya que sobre estos actuan
fall1lacos utiles para el control del TAG, como la buspirona
(agonista 5-HTI A) Ylas benzodiacepinas (agonistas GAB A).

Si el nivel de ansiedad es {an severo que obliga al pacienle a
asislir al servicio de urgencias, t;C.:udlseda el manejo?
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Dr. German Rueda (Residente IIaiio): esta situacion es poco
frecuente, pues lacronicidadde los sfnromas haceque, lamayorfa
de las veces, el pacienteacudaal serviciodeconsultaextema. Sin
embargo, si laseveridadde laansiedadobligaal pacienteaasistir
al servicio de urgencias, necesitara una intervenci6n rapida y
efectiva; objetivos que se logran casi siempre con la utilizaci6n
de benzodiacepinas. Para laescogenciadel tipode benzodiacepina
debe tenerse en cuenta su especificidad ansiolitica y tiempo de
vida media, pues tratamos una condici6n que tiende a lacmnicidad.
EI alprazolam y el bromacepan, son benzodiacepinas que cum-
plen con la primera condicion de especificidad. Sin embargo, en
la practica c1fnica preferimos eI bromacepan por tener una vida
media mas prolongada y menor riesgo de abstinencia, ya que
desaparece lentamente de la sangre y los efectos terapeuticos
persisten durante varios dias despues dehaberlo suspendido. POI'
otro lado, el alprazolam administrado sublingual tiene la ventaja
de absorberse rapidarnente y estarfa indicado en casos de gran
severidad. Antes de utilizarcualquier benzodiacepina, el clinico
debera estar atento a los antecedentes de farmacodependenciadel
paciente y sus familiares, pues es bien conocido el riesgo de
ocasionar dependencia ffsica asociada al uso cr6nico de las
benzodiacepinas. POI' otra parte, la prescripcion de
benzodiacepinas para el manejo agudo de este trastorno debera
hacerse en forma cautelosa, pues existen informes sobre dismi-
nucion 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 evolucion, cuyascaracterfsticascumplen can los crite-
rios diagn6sticos del DSM ill R para el trastomo pOI'ansiedad
generalizada (I).

Ansiedad y preocupacion no realistas 0 excesivas (expectacion
aprehensiva) en torno ados 0 mas circunstancias vitales. La
paciente ternia que su conyuge]a abandonara, dejando en total
desamparo a la familia, aunque no habia razones para tal
preocupaci6n. Porotra parte, temia que sus hijos pudieran sumr
una enfe~edad grave, un accidente 0 morir, a pe~ar de que
siempre habian gozado de buena salud y no tenian un riesgo
importante de sufrirlas. EI trastomo ha durado pOI'10menos seis
meses 0 mas, durante los queel individuo haestado preocupado
pOI'estos problemas la mayor parte de los dias. En los ninos y
adolescentes el trastomo puede tomar la fOll1lade ansiedad y
preocupaci6n porel rendimiento academico, deportivo y social.

Para efectuar el diagnostico, cuando tam bien hay otro trastomo
del eje I, el foco de la ansiedad y de la preocupacion en A no se
encuentTa relacionado con el. Por ejemplo, la ansiedad y 13
preocupaci6n notienenadaque verconel miedoasufrirunacrisis
de panico (como ocurre en el trastomo de panico), a semirse
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ridiculizado en publico (como en la fobia social), a ser contami-
nado (como en el trastorno obsesi vo-cornpu lsi vo) 0 a ganar peso
(como en la anorexia nerviosa).

El trastomo no debe presentarse s610en el curso de un trastomo
del estado de animo 0 de un trastomo psicotico,

Por 10 menos, hay seis de los siguientes dieciocho sfntomas
cuando el individuo esra ansioso (no deben incluirse aquellos
sfntomas que s610 se presentan durante una crisis de angustia).

Tension Motora: temblor, contracciones 0 sacudidas; tension
muscular, mialgias 0 molestias musculares; inquietud y
fatigabilidadexcesiva. Hiperactividad vegetativa: sofocaci6n 0
sensaci6n de ahogo; palpitaciones 0 ritrno cardfaco acelerado
taquicardia; sudoracion 0 rnanos frfas y humedas; boca seea;
mareo 0 scnsacion de inestabilidad; nausea, diarrea U otros
trastomos abdominales; ruboraci6n 0 escalofrfos; miccion fre-
cuente; dificultades para deglutir o sensaci6n de tener "un nudo
en la garganta". Hipervigilancia: sensaci6n de estar atrapado 0
al borde un peligro; exageraci6n en la respuesta de a1arma;
dificultad para concentrarse 0 episodios en los que la mente se
queda en blanco debido a laansiedad; dificultades para dormiro
mantenerel suefio e irritabilidad. No se ha podido demostrarque
un factor organico haya iniciado y mantenido la alteracion; por
ejemplo, hipertiroidismo 0 la intoxicaci6n por cafefna.

Los pacientes con frecuencia se quejan de nerviosismo, tension,
irritabilidad y se sobresaltan con facilidad. Con dificultad logran
conciliar el suefio, y cuando 10hacen, despiertan muchas veces
durante la noche, ocasionando que al dfa siguiente se muestren
cansados. Los sfntomas gastrointestinales son comunes, desta-
candose la sensaci6n de mariposas en el est6mago, epigastralgia
tipo ardor y sensaci6n de Ilenura. Ocasionalmente, pueden
presentar incremento en el peristaltismo intestinal y ruimero de
deposiciones, asf como en la frecuencia urinaria. Pueden mani-
festar cefaleas frecuentes, que son descritas como presi6n 0
tension a nivel frontal u occipital.lgualmente, la tension o dolor
muscular a nivel del cuello 0 la espalda y el temblor en las
extremidades son sfntomas comunes. Estos pacientes sudan con
facilidad, particularmente, a nivel de las palrnas de las manos;
manifiestan sequedad en la boca y sensaci6n de tener un "nudo
en la garganta". Por otra parte, manifiestan dificultad para
concentrarseen el trabajo y resolver los problemas cotidianos (2-
5).

Los pacientes, a menudo, asocian laansiedad con preocupaciones
referentes a situaciones relevantes en el contexto vital, como en
el caso de la paciente. Sin embargo, algunos pacientes pueden
desconocer la causa de la sintornatologfaansiosa 0 no hallar una
relaci6n entre la ansiedad y los factores ambientales (2, 4).
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Diversos estudios han estimado la pre valencia del TAG en la
poblacion general en 2 a 5%. EI trastorno es mas frecuente en la
mujeres,con unarazon mujeres:hombresde2: I. Can frecuencia
el TAG se inicia entre los 20 y 30 afios de edad, aunque puede
presenrarse a cualquier edad. Debido a las multiples molestias
somaticas que suelen acompaiiar al trastorno y el temor a que
esras sean secundarias a una enfennedad mortal subyacente, la
mayorfade los pacientes consultan inicialmente al medico gene-
ral, cardiologo 0 neumologo, como en esta paciente, y solo una
tercera parte acuden directamente al psiqufatra (6,8).

Losestudios geneticos indican que algunos aspectosdeltrastorno
pueden serhereditarios. Aproximadamenteel25%de los parien-
res en primer grade estan afectados por el trastomo, siendo mas
frecuente en los parientes de sexo femenino. Los familiares de
sexo mascul ina tienden a presentarcon mayor frecuencia trastor-
nos asociados con el alcohol, como en este caso. Algunos estudios
realizadoscon gemelos, reportan una concordancia parael TAG
del 50% para los gemelos monozigoticos y del 15% para los
dizigoticos (4, 7).

Algunos estudios sugieren que los eventos vi tales estan asociadas
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 trastomo. Diversos estudios han
encontradoque los pacientes can TAG tienen, con frecuencia, el
antecedente de la muerte reciente de un familiar cercano por
infarto de miocardio. Por otra parte, el rrastorno ocasionalmente
sedesarrollaposterioraunepisodiodedepresi6n mayor( 1,7,9).

EI TAG tiende a tener un curso cronico, can frecuentes
exacerbaciones y fluctuaciones relacionadas con situaciones de
estres medioambiental. Los pacientes tienden a hacerse menos
sintornaticos a medida que pasa el tiernpo, especialmente si han
alcanzado algun grade de exito y estabilidaden su vida personal.
Sin embargo, algunos estudios han informado que e125% de los
pacientes con TAG desarrollaran, con el tiernpo, un trastorno de
panico, Otros trastomos que los pacientes pueden presentar
concomitantemente con el TAG, son la fobia simple y la fobia
social (7, 9, 10, II).

La historia clinica, el examen ffsico, neurologico y mental
detallado, asf como los exarnenes paraclinicos, cuyos resultados
estuvieron dentro de limites nonnales penni tieron descartar otras
posibilidades diagn6sticas en esta paciente. EI diagn6stico dife-
rencial debe efectuarse coo trastornos somaticos como
hipertiroidismo, hipoglicemia, feocromocitoma, infarto
rniocardico, anemia, angina, insuficiencia cardfaca congestiva,
accidente cerebrovascular, epilepsia, ataque isquemico trans ito-
rio, esclerosis multiple, intoxicacion por cafefna, abuso de esti-
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mulantes, abstinencia al alcohol 0 a otras substancias; asf como
con trastornos psiquiatricos, entre los cuales se encuentran el
trastornodepanico, fobias, trastomo obsesivo-cornpulsivo, tras-
tomo adaptativo con animo ansioso, depresi6n, distimia, hipo-
condrfa, esquizofrenia, trasrorno por somatizacion y trastomo
par despersonalizaci6n (2, 6, 12).

EI trararnientode los pacientescon TAGescombinado, teniendo
en cuenta los aspectos psicofarmacol6gico y psicoterapeutico,
Desde el punto de vista psicofarmacol6gico, los medicarnentos
que deben ser considerados en el tratamiento del TAG son la
buspirona y las benzodiacepinas (13-15).

La buspirona, un nuevo agente ansiolftico no benzodiacepinico,
es el psicofarmaco de elecci6n para el tratamiento del TAG, ya
que el trastomo tiene un curso cronico y el medicamento no
produce tolerancia, ni dependencia. Como en el caso de la
pacicnte, debe iniciarse con una dosis de J a mg/dfa e if
increrncntandola en 5 mg cada tres dias hasta alcanzar el efeeto
deseado. La dosis terapeutica varia entre 15 y 60 mgldia. La
mejona en la sintomatologfa empieza a apreciarse hacia la
segunda sernana de tratamiento, con un efecto pleno hacia la
cuarta semanade tratamiento. En general, el medicamento tiene
rnuy pocos efectos secundaIios y es bien tolerado por la rnayona
de los pacientes, como en este caso. Despues deconseguirel alivio
de la sintomatologfa, el medicamento debera mantenerseen dosis
terapeuticas durante seis meses y luego disminuir progresiva-
rnente ladosis hasta suspenderloen ellapsodedos meses (13, 14,
16).

Las benzodiacepinas cstan indicadas cuando la sintomatologia
ansiosa del paciente es muy intensa y esta ocasionando serias
dificultades en su nivel de adaptaci6n social, laboral y familiar.
Debcran ser ernpleadas en forma individualizada y durante un
penodo no mayor a cuatro semanas, para minimizarel riesgo de
tolerancia y dependenciaa estas sustancias. Las benzodiacepinas
de elecci6n en estos casos son las de vida media intennedia (ocho
a 15 horas), como el lorazepam y el alprazolam. Deberan

nuciarse en la dosis minima terapeutica, 2 mg/dfa para el
lorazepam y 0.5 mg/dfa el alprazolam, repartida en dos 0 tres
tomas de acuerdo a la vida media. Dependiendo de la respuesta
del paciente se aumentaran las dosis hasta6 mg/dia. Finalrnente,
la dosis debcra disminuirse en forma progresi va hasta suspender
el medicamento en un lapso de dos semanas (13, 14, 16).

Alsunos estudios han informado 1aeficacia de otros medicamen-o

tos en el tratarnientodel TAG, como los antidepresi vos tricfclicos,
el propanolol y los antihistaminicos (13, 14, 17).

La psicoterapia de apoyo y la terapia cognoscitivo-conductual,
son las herramicntas basicas empleadas en el rnanejo
psicoterapeutico de los pacientes con TAG. En la primera, se
realiza clarificacion, tranquilizaci6n, sugestion y reforzamiento
de las conductas y estrategias de enfrentarniento adaptativas del
paciente y la familia. Son estrategias iitiles en este trastomo:
reasegurar y tranquilizar al paciente con respecto a sus temares
y preocupaciones infundadas 0 exageradas, a1entarlo para que
enfrente situaciones generadoras de ansiedad, y brindarle la
oportunidad de hablar regularmente con el medico acerca de sus
problemas. En la terapia cognoscitivo-conductual se implementan
diversas tecnicas como entrenamiento en relajacion muscular,
desensibilizaci6n sistematica y estrategias de enfrentamiento
cognoscitivas dirigidas a entrenaral paciente en el manejo de los
pensamientos defonnados y catastroficos, tan comunes en este
trastomo. Algunos estudios sugieren que los pacientescon TAG
pueden beneficiarse de la psicoterapia de grupo y familiar (2, 4,
6, 18).

La mayorfa de los pacientes experimentan una marcada reduc-
cion en los niveles deansiedad, cuando se les brinda la oportuni-
dad de discutir sus dificultades con un medico empatico e
interesado. La reducci6n en la sintomatologia pennite que el
paciente funcione en una forma mas efectiva en el trabajo y
relaciones interpersonales cotidianas, 10que a su vez suministra
nuevas recompensas y gratificaciones que en sf rnismas son
terapeuticas.
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