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1. ANTECEDENTES
1.1 INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional en el mundo, ha ocasionado un crecimiento del grupo de
los adultos arriba de 60 afios y junto con ello la presencia de enfermedades mdltiples,
entre las que se destacan las mentales, ha atraido el interés de la medicina por la
investigacion de este grupo etareo, entre las enfermedades denominadas por estrés,
estan aquellas en que la ansiedad es relevante, especialmente en donde se destacan

principalmente los trastornos de ansiedad.*

Para fines practicos en este estudio se tomara a los individuos mayores de 60 afios
como adultos mayores, segun lo estipulado por la Organizacibn Mundial de la Salud
(OMS).

El crecimiento de éste sector de la poblacién han suscitado a investigaciones que se
centran en las mudltiples entidades mentales que se observan en esta etapa de vida,

dentro de las cuales se destacan los trastornos de ansiedad.!

Este estudio aborda algunos aspectos a tener en cuenta para el diagnostico y
tratamiento del Trastorno Ansiedad Generalizada (TAG) en los adultos mayores, asi
como hacer mencién de forma breve sobre la fisiopatologia y el tratamiento médico que

atafie a los conocimientos actuales de la ciencia médica.®

El Glosario Psiquiatrico Americano define a la ansiedad como "aprension, tension o
inquietud, por la anticipacion de un peligro cuya fuente es mayormente desconocida o

no reconocida”.!

Fundamentalmente se distingue del miedo, que es la respuesta emocional a una
amenaza o peligro reconocido conscientemente y usualmente externo. Puede ser vista
como patologica cuando interfiere con la efectividad en la vida, con el bienestar

emocional razonable.}



Los trastornos de ansiedad son, como grupo, las enfermedades mentales mas
comunes, con una prevalencia alta y cuyos resultados son variables, segun los estudios
gue se encontraron en la literatura. Los trastornos de ansiedad del anciano en general

tienen una prevalencia de 5-10%, siendo el TAG Yy las fobias las mas frecuentes™ 2

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL CONCEPTO DE ANSIEDAD

Aungque existe informacion sobre el tema de estudio, ésta se encuentra centrada en un
tipo de poblacion diferente a la estudiada en éste proyecto y que atafie a los

antecedentes del TAG, en algunos articulos encontramos los siguientes reportes:

La conceptualizacion de los trastornos de ansiedad, tal y como son entendidos en la
actualidad, no se inicia hasta finales del siglo XIX. El término Ansiedad es relativamente
reciente en la semiologia psiquiatrica, en el afio 1866 se le atribuye a Morel el mérito de
considerar el lado “emotivo” y en cierto sentido ansioso de numerosos cuadros clinicos.
Las tesis humoralistas estuvieron vigentes hasta bien entrado el Renacimiento y

r "

consideraban como “melancolia” una enfermedad en las que estaban incluidas, entre
otras, lo que hoy denominamos Trastornos de Ansiedad. En 1936 la melancolia estaba

comprendida en las llamadas “enfermedades de la cabeza”. 3

En el siglo XVIII surgié el concepto de “enfermedad nerviosa” sobre la base de la
separacion, realizada por Syndenham, de la afeccién “histero-hipocondriaca” de las
enfermedades ginecolégicas. En la obra de Cullen (1712-1790) la melancolia era
considerada como una “neurosis”. Este término era excesivamente amplio y recogia
toda la patologia que, de alguna manera, dependia de una alteracién del sistema
nervioso, entendido éste como un regulador unitario del funcionamiento humano. El
término neurosis empezé a reservarse para las enfermedades sin lesion estructural, es

decir, funcionales®

Poco a poco cuadros que habian sido incluidos en la melancolia, fueron considerados
como histeria/hipocondria o locura, aunque la ansiedad, en si misma, no constituia un

trastorno mental diferenciado. 3



Sigmund Freud la llama “ansiedad flotando en el aire” dando pausa a lo que tiempo
después seria la definicién actual, ya que los psiquiatras actuales presuponen a que
Freud se referia a una ansiedad constante, que era desencadenaba por nada

especifico, esto lo hizo publico a finales el siglo XX. 4

En 1952, la ONU (Organizacion Mundial de la Salud) y la APA (Asociacién Psiquiatrica
Americana) crean el DSM |, (Manual Diagnoéstico y Estadistica de los Desérdenes
Mentales, por sus siglas en ingles) anteponiendo el concepto de ansiedad al de

Neurosis.?

En 1980 la APA cambia sus clasificaciones y separa la neurosis de la ansiedad, que
hasta ese entonces se utilizaba para diagnosticar a la preocupacién causada sin un
precipitante del actual concepto, la cual se caracterizaba por una ansiedad crénica

sostenida por un periodo largo de tiempo. 2

En 1994 la APE describe que el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es un
problema de alta prevalencia caracterizado por preocupacion excesiva sobre eventos y
problemas cotidianos, en donde el paciente presenta dificultad para realizar sus tareas
diarias, rodeandolas de situaciones que le impiden concentrarse, asi como el descanso

no reparador.

En 1997 Dugas Y Ladouceur definen a la preocupacibn como una serie de
pensamientos continuos sobre un peligro futuro que se experimentan como aversivos y

relativamente incontrolables.?

En el mismo afo Deffenbacher afirma que los pacientes con TAG se preocupan
constantemente por cosas que es improbable que sucedan, y por lo general
Gnicamente suelen ser capaces de dejar a un lado el tema de preocupaciéon ante la

aparicién de una nueva situacién de angustia.?

ANTECEDENTES DEL TAG EN EL ADULTO MAYOR

En México existe un rapido crecimiento de la poblacién de edad adulta dando un
promedio anual de 180mil adultos mayores y se prevé un aumento de 27 millones hasta

el 2050. El 80% de dicho aumento comenzara a partir del 2020. °



Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de
75 a 90 ancianas, y a las que sobrepasan los 90 afios se les denomina grandes
longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma indistinta persona

de la tercera edad, termino que para fines practicos se utiliza en el presente estudio. °

En 1970, en la Republica Mexicana el porcentaje de adultos mayores de 65 afios
correspondia al 4%; para el aflo 2025, el porcentaje aumentara hasta el 10%, con
alrededor de 12.5 millones de adultos mayores; para el afio 2050, con una poblacion

de 132 millones, uno de cada cuatro habitantes seré considerado adulto mayor.®

Por ello se ha incrementado un mayor interés por las enfermedades concomitantes que

repercuten en este grupo de edad.’

El estudio SABE (Encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento)realizado en paises de
Latinoamérica en 1990 reporta que dentro del 20 y el 30% de pacientes mayores de 65
aflos padece dificultad en la realizacion de actividades basicas de la vida diaria y
pérdida de la autonomia fisica trayendo consigo la aparicion del Trastorno de Ansiedad

Generalizada entre otros.®

El grupo mas vulnerable son los mayores de 75 afios. Y establece que la prevalencia
de las enfermedades mentales aumenta con la edad, se reporta con mayor frecuencia
en la mujer siendo esta de 2:1 con respecto a hombres. En el seguimiento de los
pacientes durante 24 meses dentro de este estudio se observa que es de mal
prondstico y baja respuesta al tratamiento cuando las enfermedades mentales aparecen
después de los 60 afios y cuando presentan comorbilidades con enfermedades cronico

degenerativas.®

En el afio 2000 se realiz6 en Espafia el estudio ESEMeD, el cual consiste en un
estudio epidemioldgico de acuerdo a la prevalencia-afio de las enfermedades mentales
en pacientes mayores de 65 afos, dentro de los resultados se encuentra que el 19.5%
ha presentado algun tipo de trastorno de ansiedad durante su vida, y el 8.4% en los
altimos 12 meses. El trastorno mas frecuente fue la depresion mayor seguido de
distimia y en tercer lugar el trastorno de ansiedad generalizada, con predominio de

mujeres.’



En el estudio CITED realizado entre 2004-2007 en Espafia basado en 475 pacientes
vistos por la consulta externa mayores de 60 afios el 17% presenta algun tipo de
trastorno de ansiedad siendo el mas comun la fobia y se presenta con mayor

frecuencia en hombres, seguido de TAG el cual no tiene predominio de sexo.’

En el Servicio de Geriatria del Centro Nacional de Rehabilitacion Julio Diaz en la
Habana Cuba, desde diciembre de 2008 a diciembre de 2009, se realiz6 estudio
compuesto por 135 pacientes mayores de 60 afios con enfermedades de diversas
causas atendidas por consulta externa en el Servicio de Geriatria. Se excluyeron del
estudio los pacientes con diagnéstico de enfermedades psiquiatricas, encontrando que
el tratamiento rehabilitador reduce los niveles de ansiedad y depresiéon entre el 69,6 y

70,4 % de los casos respectivamente.®

El Estudio realizado en México por EI Consejo Nacional para la Ensefianza en
Investigacion en Psicologia México, en el 2004 sobre ansiedad, autoestima y depresion
en pacientes adultos mayores en asilos, revel6 que en el caso de los asilos, el 40% de
la muestra mostré ansiedad ausente, el 46.6% ansiedad leve y el 13.3% ansiedad
moderada, a diferencias de las estancias en donde el 71.8% representé ansiedad
ausente, el 25% leve y el 3.1 moderada. Analizaron que las frecuencias de los niveles
de ansiedad demuestran la alta probabilidad de que en asilos los ancianos presenten

sintomas ansiosos de manera significativa.’

En la actualidad y en el caso preciso de los adultos mayores se ha subestimado el
diagndstico clinico y dentro de los pocos estudios realizados se ha demostrado que
ellos y sobre todo los que viven dentro de su comunidad en convivencia familiar, el
TAG solo se presenta en menos de 12%, en cambio en pacientes internados por alguna
patologia organica se presenta entre el 40 y 50%, y en internados o residentes de
instituciones geriatricas, lo presentan alrededor del 70 a 94% , por lo que se enfatiza la

atencion y elaboracién de este estudio. *°



EPIDEMIOLOGIA

La ansiedad es un problema frecuente de salud de los adultos mayores. La prevalencia
estimada de los trastornos de ansiedad en los ancianos va de 3.2 a 14.2%. En estudio
epidemioldgico realizado en EEUU. Reporto una prevalencia a 12 meses de trastorno
de ansiedad generalizada en mayores de 65 afios de 7%. Un estudio francés encontro
un 14.2%.

Existen varias hipétesis y razones para la prevalencia menor en los ancianos e
incluyen: cambios en la funciéon neurotransmisora, cambios relacionados con la edad,
cambios sociales, mortalidad por comorbilidades, efecto de cohorte. Algunos estudios
subestiman la prevalencia de trastornos afectivos en ancianos y esta infravaloracion
esta en la resistencia por parte de los ancianos a reconocer los sintomas psicologicos y
emocionales, también hay una baja sensibilidad de instrumentos de escrutinio en las
encuestas epidemioldgicas para adultos mayores, asi como las diferencias existentes
en los instrumentos de evaluacion y las definiciones de operacionalidad segun sea por
DSM-IV o CIE-I0O en base a esto hay estudios que encuentran una prevalencia anual de
5.6% al utilizar los criterios del DSM-IV y un 26.2% cuando se toman en cuenta
manifestaciones subclinicas, que con frecuencia son las manifestaciones en el anciano.
La baja prevalencia de ansiedad puede corresponder también a los diferentes puntos

de corte de edad para definir a los ancianos.**

La encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica 2003 en México, mostro que dentro
de los trastornos mentales, el trastorno de ansiedad es el mas frecuente con una
prevalencia de 14.3% con un predominio mayor en mujeres. En este estudio la
proporcion de adultos mayores de 60 afios incluida fue Unicamente del 1.3% del total de

encuestados, por lo que es dificil estimar prevalencia en este grupo de edad. **

Los trastornos de ansiedad en los ancianos son menores al existente en los adultos
jovenes, pero en muchas ocasiones su presentacion es subclinica, suelen pasar
desapercibidos, incorrectamente diagnosticados y no ser tratados o lo son de forma
inadecuada. El TAG esta ligado a un sobreuso de servicios médicos, ingreso a



urgencias, hospitalizacion, estudios de diagndstico, medicamentos, entre otros
alterando la calidad de vida, relacionandose a una mayor morbi-mortalidad.*

RELACION CON SINDROMES GERIATRICOS Y OTRAS COMORBILIDADES

Los pacientes mayores de 60 afios y que regularmente cursan con insomnio tienen una
probabilidad seis veces mas de tener trastorno de ansiedad comparado con pacientes
sin insomnio, por lo que la historia clinica debe incluir la evaluaciéon de sintomas
relacionados con los trastornos del suefio. El trastorno del suefio mas frecuente en los
pacientes con ansiedad generalizada es el insomnio de continuidad, seguido por los
despertares tempranos y el insomnio de inicio, llevando a la queja de un suefio no

reparador. *2

Los sintomas de ansiedad generalizada estan presentes hasta en un 27.5% de los
pacientes deprimidos. El TAG puede ser la manifestacion de un trastorno depresivo, por
lo que se recomienda el tamizaje para depresion con la escala de depresion geriatrica
de Yesavage. El vinculo de depresion y ansiedad se asocia con efectos deletéreos en
la esfera psicosocial, asi como mayor severidad y pobre remision de los sintomas
depresivos, por lo que se recomienda la aplicacion de la valoracion geriatrica integral en

todo paciente con TAG.*?*3

La asociacion entre ansiedad y deterioro cognoscitivo puede ser bidireccional: la
ansiedad crénica puede causar desarrollar deterioro cognoscitivo y a su vez, la
ansiedad puede desarrollarse después del deterioro cognoscitivo.*®

La ansiedad que es secundaria a demencia puede presentarse como agitacion o
trastornos del comportamiento, aunque la asociacion de esta es incierta. El TAG en el
adulto mayor se asocia con altos niveles de discapacidad, pobre desempefio social,
depresion y empeoramiento de la funcionalidad debido a problemas emocionales y a
una menor calidad de vida comparado con adultos mayores sanos. Los trastornos de
ansiedad se relacionan con pobre autopercepcion de salud, insatisfaccion personal y un

mayor uso de los servicios de atencién médica. **
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Existe complejidad en el diagnostico de TAG, ya que a menudo se manifiesta con
sintomas somaticos deméas de relacionarse con varias condiciones médicas
(comorbilidad), deterioro cognoscitivo y cambios en las circunstancias de la vida. La
evaluacion clinica debe incluir una historia familiar de sintomatologia ansiosa, lista de
medicamentos prescritos y auto medicado, y uso o abuso de sustancias, escala de

tamizaje y estudios paraclinicos.*

Los instrumentos de tamizaje para ansiedad son de utilidad en la identificacion de
sintomas, siempre que usen bajo una evaluacion clinica completa; proveen de
informacion con relacidén a severidad de los sintomas y permiten medir la efectividad de
intervenciones farmacoldgicas y psicoldgicas. El inventario de ansiedad de Beck es una
herramienta (til para identificar la severidad de sintomas de ansiedad en pacientes
adultos mayores. Permite medir cambios posteriores al inicio del tratamiento, por lo que

se recomienda aplicarse en toda valoracién integral del paciente.*

Las pruebas de laboratorio pueden ayudar en el diagnostico de condiciones médicas
gue producen sintomas y signos de ansiedad. Se debe realizar biometria hematica
completa, niveles séricos de vitamina B12, folatos, electrocardiograma, pruebas de
funcién tiroidea, glucosa venosa, los cuales son de utilidad para excluir condiciones

clinicas comunes asociadas con TAG.**

DEFINICION:

El estado de ansiedad hace referencia al componente siempre variable del estado de
animo, y se define como un estado emocional caracterizado por sensaciones
subjetivas, conscientemente percibidas, de recelo y tension, acompafiadas o asociadas
a la activacién del sistema nervioso autonomo. El estado cognitivo de ansiedad tiene
que ver con el grado de preocupacion o los pensamientos negativos de una persona,
mientras que el estado somatico de ansiedad se ocupa de los cambios subitos en la

activacion fisiolégica percibida.*

La ansiedad puede definirse como una anticipacion de un dafio o desgracia futuros,
acompafnada de un sentimiento de disforia (desagradable) y/o de sintomas somaticos

de tension.
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El objetivo del dafio anticipado puede ser interno o externo. Es una sefal de alerta que
advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona que adopte las medidas
necesarias para enfrentarse a una amenaza. .Es importante entender la ansiedad como
una sensacion o un estado emocional normal ante determinadas situaciones y que
constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes. Asi,
cierto grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las exigencias
del dia a dia. Tan s6lo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad
adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se convierte en patologica,
provocando malestar significativo con sintomas que afectan tanto al plano fisico, como

al psicolégico y conductual.™

CLASIFICACION

Existen unos criterios universales para determinar si el comportamiento de una persona
para diagnosticarlo como un trastorno de ansiedad. Estos criterios estan recogidos en

las dos clasificaciones de trastornos mentales mas importantes:

* DSM-IV- TR (Asociacion de Psiquiatras Americanos, APA).
 CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, OMS).

Para conocer los trastornos de ansiedad es necesario acudir a los criterios diagnosticos
qgue, universalmente aceptados, definen dichos trastornos, vamos a recurrir la DSM-IV
TR, la dltima edicion de la clasificacion de trastornos mentales de la Asociacion de

Psiquiatria Americana. **

TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN DSM-IV TR

e Ataques de panico (crisis de ansiedad, crisis de angustia, panicattack)

e Agorafobia

- Trastorno de angustia sin agorafobia (F41.0)
- Trastorno de angustia con agorafobia (F40.01)

— Agorafobia sin historia de trastorno de angustia (F40.00)
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¢ Fobia especifica (F40.02)

e Fobia social (F40.1)

e Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.8)

e Trastorno por estrés postraumatico (F43.1)

e Trastorno por estrés agudo (F43.0)

e Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1)

e Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica (F06.4)

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias. **

TABLA 1: DESCRIPCION DE LOS TRASTORNOS

TRASTORNO

CARACTERISTICAS

Trastorno de ansiedad
generalizada

Preocupacion excesiva e incontrolada por lo
rutinario, por las actividades cotidianas.

Ansiedad social

Miedo intenso a estar en ambientes sociales, como
conocer personas, participar en reuniones,
etcétera.

Trastorno de estrés
postraumatico

Un trastorno severo de ansiedad que puede
desarrollarse tras cualquier evento causante de un
trauma psicoldgico.

Trastorno obsesivo-

Pensamientos repetitivos provocadores de miedo,

compulsivo aprehension, inquietud o preocupacion.
Fobias Mi_edo a objeto_s 0 situaciones _precisas,, como
animales, espacios cerrados, oscuridad, etcétera.
Trastorno que se caracteriza por un drastico
Panico cambio de actitudes después de un ataque agudo

de péanico.

Trastorno de ansiedad atipico

El desorden presenta sintomas de diversos
sindromes y no guarda relacion con un trastorno
de ansiedad especifico.

Trastorno de ansiedad
primario

Ansiedad de origen espontaneo, carece de una
predisposicion patolégica de ansiedad.

Relacion biologica patolégica
en neurotransmisores

Los trastornos de ansiedad causan condiciones
patolégicas en los neurotransmisores, como la
serotonina.

Trastorno de ansiedad
secundario

Trastorno de ansiedad con condiciones
psiquiatricas previas, a partir de las cuales se ha
desarrollado.

Ansiedad inducida por
sustancias

Trastorno de ansiedad consecuentes al abuso de
ciertas sustancias, como la cocaina, la marihuana,
etcétera.
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Después de condiciones médicas de gravedad

Condiciones médicas : .
pueden sobrevenir trastornos de ansiedad.

Esta ansiedad se debe a factores estresantes
Estresantes socioambientales | sociales o ambientales, como nivel cultural y social,
etcétera.

Trastorno de ansiedad como origen en una

Enfermedad psiquiatrica enfermedad psiquiatrica.

Revision bibliografica 516,17

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que
se prolongan mas de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

C.La ansiedad y preocupacion se asocian a tres 0 mas de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses).

1. Inquietud o impaciencia

2. Fatigabilidad facil

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

4. Irritabilidad

5. Tension muscular

6. Alteraciones del sueiio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o

sensacion al despertarse de suefio no reparador) **

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacién no se limita a los sintomas de un
trastorno; por ejemplo, la ansiedad o preocupacién no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia, pasarlo mal en publico (como en la
fobia social), contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
estar lejos de casa o de los seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por

separacién), engordar (como en la anorexia nerviosa), tener quejas de multiples
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sintomas fisicos (como en el trastorno de somatizacion) o padecer una enfermedad
grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la preocupaciébn no aparecen

exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumatico. *

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la

actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. e€j.,
.hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del

estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo. **

Existe complejidad en el diagnoéstico de TAG, ya que a menudo se manifiesta con
sintomas somaticos demas de relacionarse con varias condiciones médicas
(comorbilidad), deterioro cognoscitivo y cambios en las circunstancias de la vida. La
evaluacion clinica debe incluir una historia familiar de sintomatologia ansiosa, lista de
medicamentos prescritos y automedicados, y uso o abuso de sustancias, escala de

tamizaje y estudios paraclinicos.*®

Los instrumentos de tamizaje para ansiedad son de utilidad en la identificacion de
sintomas, siempre que usen bajo una evaluacion clinica completa; proveen de
informacion con relacién a severidad de los sintomas y permiten medir la efectividad de
intervenciones farmacoldgicas y psicolégicas. La Escala de Ansiedad de Hamilton®,
como se describirh mas adelante, es una herramienta util para identificar la severidad
de sintomas de ansiedad en pacientes adultos mayores. Permite medir cambios
posteriores al inicio del tratamiento, por lo que se recomienda aplicarse en toda

valoracién integral del paciente.

Las pruebas de laboratorio pueden ayudar en el diagnostico de condiciones médicas
que producen sintomas y signos de ansiedad. Se debe realizar biometria hematica
completa, niveles séricos de vitamina B12, folatos, electrocardiograma, pruebas de
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funcion tiroidea, glucosa venosa, los cuales son de utilidad para excluir condiciones

clinicas comunes asociadas con TAG.®

CAUSAS DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Los acontecimientos que frecuentemente se asocian con psicopatologia ansiosa en la
vejez son los duelos por pérdida de un familiar, pérdida de independencia, la jubilacién

y la institucionalizacién. **

Los factores de riesgo asociados con una mayor probabilidad de tener ansiedad en la
edad adulta son: género mujer, enfermedades cronicas, vivir solo o divorciado, baja
escolaridad, eventos estresantes a lo largo de la vida, limitacién fisica en actividades de
la vida diaria y neuroticismo, de igual manera los contactos sociales escasos y la
soledad son los factores de mayor peso que predisponen a la ansiedad, por lo que se

recomienda realizar una historia clinica social en la valoracién del adulto mayor.**

CUADRO CLINICO DE LA ANSIEDAD GENERALIZADA

La presentacion atipica de la ansiedad generalizada en el adulto mayor puede incluir
sintomas psicolégicos o conductuales tales como irritabilidad, pobre concentracion,
preocupacion excesiva y dificultad para su control, asi como sintomas fisicos como
fatiga, taquicardia, taquipnea y tension muscular, por lo que el personal de salud debe
buscarlos intencionadamente. La ansiedad en los adultos mayores puede ser descrita o
experimentada con predominio de sintomas sométicos tafies como mareos y temblores;
ademas pueden presentarse con ansiedad subclinica o sintomas de ansiedad que
causan angustia o deterioro funcional, pero que no cumplen criterios diagndsticos para

ansiedad.*®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

El diagnostico diferencial del TAG incluye los siguientes:
e Causas psiquiatricas

Desordenes fbbicos, esquizofrenia, personalidad esquizoide y depresion con

sintomatologia psicética
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e Causas no psiquiatricas
- Cardiovasculares: falla cardiaca descompensada, embolismo pulmonar, angina y
arritmias.
- Pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva cronica y neumonia.
- Neurologicos: enfermedad de Parkinson y enfermedad vascular cerebral.
- Endocrinas: hipertiroidismo e hipotiroidismo.
- Farmacos: uso o abuso de sustancias, supresion de benzodiacepinas, alcohol y

otras drogas. %

FISIOPATOLOGIA

En los trastornos por ansiedad participan algunas de las estructuras cerebrales que
conforman el sistema limbico, y es ahi en donde se ha observado que los farmacos
ansioliticos ejercen algunas de sus acciones. El sistema limbico es el responsable de
las emociones y de las estrategias asociadas a la sobrevivencia. Entre estas emociones
se encuentran: el miedo, la furia, las sensaciones ligadas al placer y también al dolor y

a la angustia.?*

Se ha sugerido la participacion de la amigdala en el proceso de la ansiedad. La lesién
de la parte anterior y posterior de la amigdala central y la parte anterior de la amigdala

basolateral reduce la ansiedad.

El estrés cronico, disminuye los niveles cerebrales del 4cido gamma amino butirico

(GABA) en el hipocampo.?*

En consistencia, la administracion de farmacos ansioliticos que tienen acciones
agonistas GABAérgicos, disminuyen algunos sintomas de la ansiedad y de la
depresion. Sin embargo, otros neurotransmisores como la serotonina (5-HT), la
noradrenalina (NA) y la dopamina (DA) también estan involucrados en la fisiopatologia

de los trastornos por ansiedad.

De estas observaciones en experimentos realizados en animales de laboratorio y

algunas en el humano, se ha sugerido que los farmacos que promueven un equilibrio en
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la neurotransmisiéon mediada por la 5-HT (p. ej.: los antidepresivos triciclicos e
inhibidores de la monoamino-oxidasa) y sobre el complejo de receptores de GABA (p.
ej.. las benzodiacepinas) controlan algunas manifestaciones de los trastornos por

ansiedad, por lo que mencionaremos los principales sistemas involucrados. #*

COMPLEJO DE RECEPTOR GABA.

El GABA es el neurotransmisor inhibidor mas importante en el Sistema Nervioso Central
(SNC), donde aproximadamente el 30 % de las sinapsis son GABAérgicas. Se han
propuesto dos tipos de receptores para el GABA: los receptores GABAA y los GABAB;
los primeros estdn asociados con receptores a benzodiacepinas y canales de
membrana para el ion cloro. Los segundos se relacionan con la adenilatociclasa y

parecen no estar modulados por las benzodiacepinas. %

SISTEMA SEROTONINERGICO

La serotonina (5-HT) es una monoamina neurotransmisora sintetizada por las neuronas
serotoninérgicas del sistema nervioso central y las células enterocromafines del sistema
digestivo. Se sintetiza a partir de la descarboxilacion e hidroxilacion del L-triptofano. Su
concentracion depende de la interaccién de su sintesis, el mecanismo de recaptura y la
actividad de la monoamino oxidasa (MAO) tipo A, enzima que la destruye, son siete las
familias de los receptores serotoninérgicos en el Sistema Nervioso Central (5-HT1 a 5-
HT7), los receptores varian de un individuo a otro debido al polimorfismo alélico. Las
neuronas serotoninérgicas se encuentran principalmente en los nicleos del rafé medio
en el tallo cerebral, desde el bulbo hasta el mesencéfalo, sus funciones incluyen regular
la vigilia, las conductas emocionales y sexuales, la ingesta y el vémito, en la percepcion

del dolor y el tono muscular.?

La hipdtesis serotoninégica de la ansiedad propone que la actividad de la 5-HT es
menor a lo normal. La inhibicion de la recaptura del neurotransmisor serotonina en el
nivel de los receptores serotoninérgicos presinapticos aumenta la neurotransmision de

este sistema, lo que da por resultado un efecto anti ansiedad. ?*

18



SISTEMA NORADRENERGICO

Este sistema neurotransmisor tiene como mediadores a la noradrenalina
(neurotransmisor mas abundante en el cerebro) y la adrenalina. Los nucleos
noradrenérgicos mas importantes se localizan en el tronco del encéfalo, en concreto en
el locus ceruleus. Se reconocen dos grupos de receptores a y B. Estas neuronas

proyectan vias hacia el cortex frontal, sistema limbico, talamo e hipotalamo.?

En el orden clinico, la noradrenalina (adrenalina) constituyen las denominadas aminas

biégenas en los trastornos del estado de animo. %

El Locus Ceruleus (LC) es un pequefio nlcleo que se extiende a ambos lados de la
parte ventrolateral del cuarto ventriculo, lateral a la sustancia gris central, colindando
con la parte medial del nucleo mesencefélico del trigémino. En su extremo caudal
alcanza la curvatura del nervio facial y, en su parte rostral, la sustancia gris
periacueductal. Como bien es sabido, el nicleo con mayor poblacién de neuronas

noradrenérgicas es el locus ceruleus (LC). Parece confirmado que, sea cual sea el
estimulo basico que produzca la respuesta de miedo, los sintomas de ansiedad y miedo

son la expresion final de una hiperactividad basal de LC.

El estudio de las patologias del miedo y la ansiedad han demostrado en muchos casos
la existencia de una hiperactividad de este nucleo o del sistema noradrenérgico en
general debido a que se ha visto una respuesta ansiolitica ante la aplicacion de beta-
bloqueantes o de antagonistas de los autorreceptores alfa 2-adrenérgicos.**

En humanos, se observa un aumento de la noradrenalina en pacientes crénicamente
ansiosos, en fébicos expuestos ante sus situaciones fobicas correspondientes y en los
normales expuestos a situaciones atemorizantes (paracaidistas y estudiantes en época
de exadmenes). Se encontraron niveles plasmaticos aumentados de noradrenalina y
adrenalina, asi como de noradrenalina en el LCR y finalmente de MHPG urinario. ElI LC
se sitla, como ya hemos visto, en el tronco encefalico y recibe informacién interna y
externa, tanto vegetativa como sensorial. Desde el LC parte un haz dorsal
noradrenérgico ascendente que establece conexiones con la amigdala, el hipocampo,

el tAlamo, el cerebelo y el neocértexprefrontal.?*??
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En muchas de las patologias del miedo y la ansiedad se observa un aumento en de la
actividad noradrenérgica como posible desencadenante de la crisis de panico o de
ansiedad. Pueden suponerse varias causas de esta hiperactividad del sistema

noradrenérgico:

* Por un exceso de activacién del LC debido a: Aumento en la sensibilidad de los
receptores noradrenérgicos postsinapticos o Aumento de la liberacion presinaptica de
noradrenalina debida a una hiposensibilidad de los receptores alfa 2-adrenérgicos
postsinapticos (que actuan inhibiendo la liberacién de noradrenalina), 0 a un exceso de
neurotransmisores excitadores del LC (glutamato, acetilcolina, sustancia-P, beta-

carbolinas). %%

« Por un defecto en la inhibicion del LC debido a hipoactividad de algun

neurotransmisor inhibidor de dicho nacleo (GABA, glicina, endorfinas).

En cualquier caso se produciria una hiperfuncion de la via noradrenérgica de origen en
el LC que asciende hacia el sistema limbico y la neocorteza a través del fasciculo

prosencefalico medial desencadenando una crisis de panico. *%

SISTEMA DOPAMINERGICO

El sistema dopaminérgico mesolimbico tiene su origen en los cuerpos celulares del area
tegmental ventral (ATV) que emiten proyecciones hacia el nacleo accumbens (NAc), la
amigdala y el cortex prefrontal (CPF). De igual modo, existen, en el nlcleo central de la
amigdala (AMI), cuerpos celulares que contienen hormona liberadora de corticotropina
(CRF), que a su vez envian proyecciones al nucleo del lecho de la estria terminal
(NLET) y a su vez al NAc. Por otra parte, existen proyecciones que van directamente
desde la AMI al ATV, completando de este modo el denominado «sistema de la

amigdala ampliada»?*

La ansiedad da un incremento de liberacién de dopamina (DA) en el NAc, y también al
efecto simultdneo producido, sobre las areas telencefélicas, por los cambios generados
en otros sistemas de neurotransmision (GABAérgica, y serotoninérgica,) que a su vez

estan implicados en la respuesta al estrés. %
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA

Se debe proporcionar al paciente, y cuando sea apropiado a la familia, informacién
cientifica basada en la evidencia, sobre sus sintomas, las opciones de tratamiento y las
posibilidades de manejo de su trastorno. Se debe valorar la posibilidad de apoyo
familiar, tener en cuenta los recursos sociales disponibles y sugerir los cambios de

estilo de vida méas apropiados.***

La psicoterapia, es un recurso de primera elecciobn que puede complementar al
tratamiento psicofarmacoldgico o incluso sustituirlo en aquellos casos en los que no sea
posible emplear farmacos o que el paciente se muestre reacio a tratarse. Los tipos de
psicoterapia que se han investigado en los adultos mayores para el tratamiento del TAG
incluyen entrenamiento en relajacion (ER), terapia cognitivo conductual (TCC), y la
mezcla de ER/TCC. Se recomienda el uso de TCC para tratar el TAG en los adultos
mayores cuando no sea posible emplear farmacos o que el paciente se muestre
renuente a tratarse, en sesiones semanales de 1 a 2 horas, y debera complementarse

en un plazo maximo de 4 meses.***

En caso de que le adulto mayor no muestre mejora con la terapia conductual, es

indicacién de mayor duracion en el tratamiento y que este debe ser més intensivo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA

El tratamiento inicial del TAG puede ser farmacoldgico o psicoterapéutico. Ambas
formas de tratamiento han demostrado ser eficaces en el TAG del adulto mayor. El
tratamiento farmacolégico es mas efectivo en la reduccion de sintomas de ansiedad en
comparacion a TCC. Para un tratamiento adecuado es importante identificar y
comunicar el diagnostico de TAG al paciente y cuidadores tan pronto sea posible para

ayudar a entender el trastorno.>**

Para el inicio del tratamiento farmacolégico debe tenerse en cuenta las preferencias del

paciente, comorbilidades, riesgos de suicidio, la polifarmacia, los cambios propios del
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envejecimiento que conllevan a alteraciones en la farmacodinamia y farmacocinética,
valorar el riesgo de efectos adversos, la interaccion farmaco-farmaco, farmaco
enfermedad, tolerancia y dependencia a otras sustancias (alcohol, farmacos, drogas),

asi como los costos.>?

En todos los pacientes con manejo farmacologico y no farmacologico se deberéa tener

en cuenta los siguientes conceptos para el seguimiento y ajuste farmacoldgico:

- Remision: al menos el 70% de la mejoria o reduccion en la sintomatologia desde el
principio del tratamiento.

- Mejoria: al menos 50% de la mejoria o0 reduccidén en la sintomatologia desde el
principio del tratamiento.

- Respuesta parcial: 25-49% de mejoria o reduccion en la severidad de los sintomas
desde el principio del tratamiento.

- No repuesta: menos del 25% de mejoria o reduccién de la sintomatologia desde el

principio del tratamiento.**

Los farmacos de primeria linea recomendados en el TAG son los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS) o inhibidores de la recaptura selectivos de

noradrenalina (ISRN). Estos incluyen:

- Escitalopram: con dosis inicial de 5 mg/dia, e incremento gradual de acuerdo a
respuesta.
- Citalopram: con dosis inicial de 10 mg/dia, e incremento gradual de acuerdo a
respuesta.
- Paroxetina: con dosis inicial de 10 mg/dia, e incremento gradual de acuerdo a
respuesta.
- Sertralina: con dosis de 25 mg/dia, e incremento gradual de acuerdo a respuesta.

Este se recomienda como mejor opcién por su costo/beneficio.?®

Y los ISRN que se recomiendan el tratamiento de TAG en el adulto mayor incluyen:
- Venlafaxina de liberacion prolongada a dosis inicial de 37.5 mg/dia e incrementos

paulatinos en caso de no haber respuesta con la dosis minima.
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- Duloxetina a dosis inicial de 30 mg/dia y titular su incremento de 30 mg hasta una

dosis maxima de 120 mg/dia.

En los adultos mayores con TAG y comorbilidad depresiva e insomnio el uso de uso de

antidepresivos como la mirtazapina es recomendada.

Se debera utilizar la regla general en geriatria para el inicio de la terapia farmacologica.
Los farmacos deberan tener “un inicio con dosis bajas, seguido de un ajuste gradual de
la dosis”. El tiempo de respuesta de un farmaco antidepresivo es de 4 a 12 semanas. Si
se tienen dos o0 mas farmacos con aparente igual eficacia, similar toxicidad y buena
aceptacion por el paciente pero con gran diferencia en cuanto al costo, se recomienda

el uso de farmaco mas econémico.t*!

Los antidepresivos triciclicos (imipramina) han demostrado mayor eficacia que el
placebo, pero no deben considerarse como primera eleccion debido a la pobre

tolerancia y a un riesgo mas alto de efectos adversos.***

El tiempo de tratamiento optimo varia de un paciente a otro, y no existen datos
concretos para predecir de manera confiable quien esta en mayor riesgo de recaer. El
paciente que ha mostrado una respuesta 6ptima a la farmacoterapia, en general,
debera ser tratado minimo por un afio. El retiro temprano de la medicaciéon esta

asociado con un mayor riesgo de recaida.?

Cuando los pacientes responden parcialmente o no responden, se debe tener en
cuenta las siguientes consideraciones: eficacia inadecuada del tratamiento, falta de
adherencia al tratamiento, resultado de efecto adverso, uso concomitante de algo o de
otras prescripciones ansiogénicas (medicamentos de venta libre), y asi la respuesta al
tratamiento es menor del 25% o presento efectos adversos, se recomienda cambiar de

farmaco, incluso del mismo grupo.?

Al inicio del tratamiento con ISRS los pacientes con TAG pueden experimentar
exacerbacion de la ansiedad o intranquilidad. En este caso se recomienda disminuir la
dosis a niveles minimos vy titular gradualmente, o iniciar una benzodiacepina por un

tiempo corto, por ejemplo clonazepam 0.5 mg de una a tres veces por dia.™*
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Existe evidencia sélida que respalda la eficacia a corto plazo de las benzodiacepinas
para el tratamiento del TAG. Las BZD son la forma mas comun de medicacion para el
tratamiento de trastornos de ansiedad, mas no el recomendado. La respuesta a estas
es generalmente mas rapida que los antidepresivos, lo que condiciona una sobre
prescripcidbn de este grupo farmacolégico en los adultos mayores. Las BZD son
farmacos liposolubles por lo cual, el incremento de grasa corporal que acompafa al
envejecimiento promueve que su volumen de distribucion sea mas amplio, aumentando
su vida media y el riesgo de acumulacion. Ademas tienen metabolismo hepatico
extenso y se unen a proteinas plasmaticas para su distribucién, lo que a su vez

incrementa su vida media, que es mayor en desnutridos y sarcopénicos.

Debe evitarse prescribir a los adultos mayores BZD de vida media larga (diazepam,

clorazepato, flurazepam, etc).**

Se recomienda el uso de BZD al inicio del tratamiento si los sintomas son severos, de
preferencia farmacos de accién corta y empezar con dosis bajas e incrementarlas
lentamente hasta conseguir el efecto deseado con la menor dosis, ejemplos: alprazolam
(0.25 mg), clonazepam (0.5 mg) o lorazepam (1mg). No se recomienda continuar con el
uso de benzodiacepinas cuando no se presente una respuesta favorable en un lapso de
4 a 6 semanas, no usar como monoterapia en el TAG del adulto mayor, evitar cuando el
paciente tiene adiccion al alcohol o este consumiendo otros sedantes, advertir que se
evite la automedicacion por el riesgo de dependencia y tolerancia, retirar gradualmente
el farmaco a lo largo de un mes o mas, ajustar siempre dosis eficaces minimas para
evitar la aparicion de reacciones adversas y sobre todo en los pacientes con
hepatopatias o nefropatias, vigilar por el efecto hipotensor, mareos y consiguiente
riesgo de caidas y fractura de cadera y por ultimo educar al paciente y/o cuidar sobre la

importancia de un cumplimiento terapéutico estricto y supervisar el mismo.*
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México diversos estudios realizados como los de La Encuesta Nacional de
Psiquiatria desde el 2003, ubica dentro de los trastornos mentales el de ansiedad como
los mas frecuentes, con una prevalencia alta aplicada a un porcentaje minimo del total
de adultos mayores, por lo que se considera una prevalencia mucho mayor a la

establecida.’>®

Los trastornos de ansiedad en los ancianos son menores que en los adultos jévenes
pero muchas de las ocasiones su presentacibn es subclinica, suelen pasar
desapercibidos, incorrectamente diagnosticados. EI TAG utiliza un sobreuso de
servicios médicos en nuestro pais, ingreso a urgencias, estudios de diagnostico

alterando asi como la calidad de vida, relacionandose a una mayor morbimortalidad.®

La prevalencia tanto como las secuelas permanentes de los adultos mayores con y
Trastorno de Ansiedad Generalizada, pueden disminuir por acciones de los médicos de
primer contacto y otros miembros del area de la salud, otorgando un adecuado

diagnéstico y tratamiento primario al paciente de primera vez.

Ante lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuadl es la prevalencia de TAG en los pacientes que residen La Casa de la

Tercera Edad del sistema DIF Hidalgo?
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3. OBJETIVOS

e Objetivo General

Determinar la prevalencia por edad y sexo del Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG) en residentes de La Casa de la Tercera Edad del Sistema DIF Hidalgo, mediante
la aplicacion de la escala de Ansiedad de Hamilton

¢ Obijetivos Especificos

OEL1. Conocer la prevalencia de TAG por sexo, de los residentes de la Casa de la
Tercera Edad, DIF Hidalgo.

OE2. Conocer la prevalencia de TAG por grupo de edad, de los residentes de la Casa
de la Tercera Edad, DIF Hidalgo.

OES3. Conocer la prevalencia de pacientes diagnosticados con ansiedad (Escala de
Hamilton) previo a la aplicacién del TAG.

OE4. Diferenciar la prevalencia de ansiedad con la Escala Hamilton en pacientes
previamente diagnosticados con TAG.

OES5. Conocer la prevalencia de complicaciones médicas presentes en los pacientes

diagnosticados con TAG.

OE®6. Conocer la prevalencia de opciones terapéuticas para el TAG, proporcionadas a

los residentes en la Casa de la Tercera Edad, DIF Hidalgo.

OE7. Identificar comorbilidad presente al momento del diagndstico de TAG en los

residentes de la Casa de la Tercera Edad, DIF Hidalgo.

OE8. Revelar los principales eventos que reconozcan los residentes como causa de

ansiedad.
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3.1JUSTIFICACION

Debido a que el TAG en el adulto mayor es una de las primeras diez causas de
consulta en servicios de primer nivel con un porcentaje del 5.6% al utilizar los criterios
del DSM-V y un 26.2% cuando se toman en cuenta manifestaciones subclinicas como
miedo irracional a la muerte, a la soledad y abandono que con frecuencia son las mas

comunes en el anciano.

El creciente incremento en la poblacion de adultos mayores favorecido por el aumento
en las expectativas de vida, ha provocado su envejecimiento y por ende la presencia de
enfermedades prevalentes entre los adultos mayores, conlleva a estado de multi-
comorbilidad y en el que los trastornos de animo en particular la ansiedad y la

depresion juegan un papel trascendental.*®

En México no se cuentan con estudios suficientes para valorar la prevalencia dentro
del grupo de adultos mayores, lo que condiciona en ocasiones un abuso de la
polifarmacia y atribuciones de los sintomas establecidos a enfermedades
concomitantes que pueden ser la causa pero desarrollando alteraciones fisiopatoldgicas

diferentes a la misma.

Por lo anterior el realizar una busqueda intencionada de sintomas de ansiedad a través

de la Escala de Ansiedad de Hamilton, la cual son incluidas en la valoracion integral.

Con una prevalencia de 14.3% con un predominio mayor en mujeres esto segun de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de la Secretaria de Salud
en México. Y ademas de que cerca del 80% de estos pacientes son valorados en
primera instancia por medicina de primer nivel es importante una buena valoracién y un
buen tratamiento, asi como medidas preventivas para descender las comorbilidades en

el padecimiento. %!

El conocimiento de los aspectos estadisticos, las comorbilidades, las complicaciones y
el tratamiento que se otorga para el TAG en comparacion a la reportada en la literatura
asi como demostrar si el tratamiento es el ideal de acuerdo a las caracteristicas de

cada paciente justifica la elaboracion del trabajo.
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4. DEFINICION DE TERMINOS

Ansiedad

Ansiolitico

Cognoscitivo

Comorbilidad

Conductual
Deletéreos

Dependencia

Depresién

Distimia

Epidemiologia

Fobia

Hipocondria

Melancolia

Neurosis

Neuroticismo

Estado de angustia, temor o inquietud

Farmaco depresor del sistema nervioso central para disminuir o
eliminar sintomas de ansiedad.

Qué es capaz de conocer o comprender

Presencia de una o mas enfermedades ademas del trastorno
primario.

Relativo a la forma que los hombres se comportan
Mortifero o venenoso.

Necesidad fisica o psiquica que tiene un individuo tiene de consumir
algun producto, generalmente perjudicial para el organismo.

Enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por profunda
tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés
por todo y disminucién de las funciones psiquicas.

Trastorno depresivo crénico, caracterizado por baja autoestimay
melancolia, pero no cumple con todos los patrones diagnosticos de
la depresion.

Estudio de la distribucién y los determinantes de estados o eventos
relacionados con la salud y la aplicacion de estos estudios al control
de enfermedades y otros problemas de salud.

Trastorno emocional o psicoldgico que se caracteriza por miedo
intenso ante una situacién en particular.

Actitud que un individuo toma en donde cree de manera infundada
gue padece una enfermedad grave.

Tendencia a la tristeza permanente

Trastornos mentales que distorsionan el pensamiento racional y el
funcionamiento a nivel social, familiar y laboral adecuado de las
personas.

Inestabilidad emocional

28



Neurotransmisor

Prevalencia

Polifarmacia

Somatizacion

Tamizaje

Taquicardia
Taquipnea

Toxicidad

Biomolécula que transmite informacion de una neurona a otra.

indice de individuos que padecen cierta enfermedad, dentro del
total de un grupo de personas en estudio.

Utilizacion de diferentes farmacos por parte de un paciente, que
puede tener uno o varios problemas de salud.

Transformar inconscientemente una afeccidn psiquica en somatica.

Evaluacion que se aplica con el fin de identificar una poblacion
aparentemente sana, en mayor riesgo de padecer dererminada
enfermedad que hasta el momento no ha sido diagnosticada.

Incremento de la frecuencia cardiaca
Incremento de la frecuencia respiratoria

capacidad que tiene una sustancia quimica de producir efectos
perjudiciales a un ser vivo.

Revision bibliografica
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5. METODOLOGIA

En el presente capitulo se describe el procedimiento con el que se realizdé la
investigacion, desde el momento de la planeacion para escoger el tema, seleccion del
instrumento y el momento para disefiar la logistica mas adecuada para la aplicacion de

las pruebas y la seleccién de los datos a tomar en cuenta para la investigacion.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos en Excel, la cual se exporto al
software estadistico SPSS Version 20 (Statistical Package off Social Sciences) que
consisti6 en lo siguiente: Estadistica exploratoria. Graficos de pastel para las
caracteristicas de los residentes, y el resultado de la Escala de Valoracion de la
Ansiedad de Hamilton (HAS). Estadistica inferencial. Se compararon los resultados de
la escala HAS por edad, sexo y por diagndstico registrado en el expediente, mediante la
prueba estadistica no-paramétrica Chi-cuadrada.

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

La presente investigacion tiene como base cientifica la epidemiologia y los estudios
clinicos presentes en el estudio del proceso salud-enfermedad. El objetivo de este
proyecto se vio orientado al ejercicio de una investigacion de tipo observacional, con un
disefio transversal, ya que las variables de medicién se determinaron de manera

simultanea en la unidad de estudio (residentes de la Casa de la Tercera Edad).

Para participar en la investigacion, a los participantes se les aplico la escala de
Hamilton, ademéas de la historia clinica y el expediente electrénico presentes en el
momento de la exploracion, es decir, en un punto preciso del tiempo, ya que se obtuvo
simultdneamente informacion sobre la exposicion, el evento y otras variables
demograficas importantes. El instrumento administrado contd con respuestas tipo Likert,
presentadas por encuestadores-orientadores; este instrumento incluye variables
sociodemogréficas. El orden propuesto de acuerdo a la metodologia de la investigacion,

sugiere aplicar la escala de menor dificultad hasta llegar a la de mas dificultad.
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5.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL.

El estudio se llevd a cabo en un centro de residencia para adultos mayores ubicado
geograficamente en Pachuca de Soto, estado de Hidalgo, dentro de la Republica
Mexicana Las caracteristicas de los participantes incluyen a la poblacion total de los
que ahi habitan, tomando en cuenta como sujetos de estudio a quienes resultaron con

diagnéstico de TAG, tal como se describe a continuacion.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Pacientes de ambos sexos que residen en la Casa de la Tercera Edad del Sistema DIF
Hidalgo.

- Criterios de inclusién.

Pacientes de ambos sexos que son residentes de la Casa de la Tercera Edad del

Sistema DIF Hidalgo en la Ciudad de Pachuca dentro del Estado de Hidalgo.

- Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio los pacientes con diagnéstico de enfermedades psiquiatricas
con predominio de nivel psicético (psicosis maniaco depresiva, esquizofrenia, psicosis
organicas, demencia senil.), pacientes con deterioro cognitivo moderado o grave, el
personal directivo o prestadores de servicio asi como residentes con deseo expreso de

no participar en el estudio.

5.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Una de las encuestas que se aplico para la realizacion de esta investigacion se basa en
la escala de Hamilton, predisefiada para el diagndstico de trastorno de ansiedad, es
una escala de heteroevaluacion, es decir llevada a cabo por un observador externo,
propuesta por Hamilton en 1959, que explora el area del estado de ansiedad lo cual es

la interrupcién del continuum emocional que se expresa por medio de una sensacion
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subjetiva de tension, nerviosismo e inquietud y esta asociada a la activacion del sistema

nervioso auténomo.?

La encuesta representa el prototipo de escala constituida por categorias de sintomas,
mediante los cuales se explora la ansiedad, la tension, los sintomas neurovegetativos

y los somaticos. Consta de 14 cuestiones, cada una con una puntuacion de 0 a 4.

La evaluacion se efectio mediante la realizacion de la escala de Hamilton, preguntando

al paciente acerca de los sintomas aparecidos en la semana precedente.®
La sensibilidad de esta escala oscila entre 78.1% y su especificidad de un 74.6%2°

Otra de las encuestas que se aplico para el estudio, fue creada por el investigador en
donde el fin es que el residente encuestado nos indicara si padece alguna enfermedad
cronico degenerativa, para saber el porcentaje de comorbilidad con el padecimiento que

es objeto en estudio.

Se tomé informacion del expediente clinico de los pacientes que cuentan con el
diagnostico de TAG para que registremos el nombre del medicamento, la frecuencia y

la dosis que es administrada.

Una ultima encuesta se aplic6 donde el residente de la institucion nos indic6 los
sentimientos que le provocan ansiedad sefialando el evento principal de varios que se
establecieron y que previamente se determinaron en las variables independientes,

indicando el tiempo aproximado expresado en horas al dia.
5.5 ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El proyecto se llevd a cabo con los principios éticos que tienen su origen en la
declaracion de Helsinski en 1974 de la Asamblea Médica Mundial que tiene
consistencia con las buenas préacticas clinicas y centrarse en el individuo sin provocarle

dafo y ademas de la confidencialidad necesaria de la informacion empleada.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para
la Salud de la Republica Mexicana, en su capitulo I, articulo 16, menciona que las

investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
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investigacion, identificAndolo solo cuando los resultados los requieran y éste lo

autorice.?®

En el articulo 17 se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio, para efectos de este reglamento las investigaciones se clasificas en:
Investigacion sin riesgo, investigacion con riesgo minimo e investigacion con riesgo

mayor que el minimo.*

En el articulo 23, redacta que no es necesario el consentimiento informado al tratarse
de un estudio sin riesgo, ya que no se realiza ninguna intervencion o modificacién
intencionada en variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, solo se considera la aplicacion de cuestionarios, entrevistas y
revisiones del expediente clinico en los que no se le identifique ni se trate aspectos
sensitivos de su conducta. Sin embargo se realizd6 un consentimiento informado
detallado basado en el articulo 22, en donde indic6 ser elaborado por el investigador
principal y de acuerdo a la norma técnica que emite la Secretaria de Salud para
confianza de los residentes que habitan la Casa de La Tercera Edad del Sistema DIF
Hidalgo, a quienes dieron la aprobacion de su participacion en el estudio, se

aplicaron encuestas previamente establecidas. °
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6. HALLAZGOS

Para realizar la pesquisa de informacion, se conto con la participacion de los residentes
de la Casa de la Tercera Edad. Los resultados incluyen datos sociodemogréficos, asi
como aspectos clinicos contenidos en su expediente e historia clinica. Cabe destacar
que se cuidaron los aspectos de anonimato y confidencialidad para las aportaciones
seflaladas por los adultos mayores, derivando asi en un estandar ético en la
investigacion; asi mismo se les informé a los participantes sobre la tematica y dinamica
del estudio, invitdndolos a firmar un consentimiento informado toda vez que estuvieran

de acuerdo con participar.
6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Derivado de lo anterior, se presentan los resultados obtenidos en el estudio. Aunque se
encuestd a la totalidad de los residentes (81), solamente el 21.79% de ellos tiene
registro en el expediente con diagnostico de ansiedad; mientras que el 38.46% son
considerados como residentes de exclusion y el 32.05% se presentan como usuarios
con ansiedad pero sin diagndstico en el expediente de la casa hogar. (Figura 1).

Figura 1. Distribucién de la poblacion de residentes por diagndstico

Sin diagndstico Residentes de
. _\ .7
de ansiedad exclusidn
7,69% /" 38,46%

Con
diagnostico de
cuentan con el ansiedad en el
diagndstico en expediente
___expediente... 21,79% y

Con ansiedadj
gue no

Fuente: Directa, 2014.
n=81
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Asi mismo, con respecto a la muestra por sexo de los participantes del estudio, de los
48 participantes, 26 son de género femenino y el resto de género masculino. (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de la muestra de residentes por sexo

/
Femenino
58,33%

—_——

~——Masculino
41,67%

n=48
Fuente: Directa, 2014.
En el mismo sentido, de acuerdo con la variable demogréfica edad, los resultados

arrojan que el 33.3% de los adultos mayores que habitan en la casa hogar cuentan con
un intervalo de edad entre los 71 y 80 afos, seguidos de los residentes entre 61 y 70
aflos, con una representacion del 27.08%; una edad promedio de 77.5 afios y
desviacion estandar de 9.67.

Figura 3. Distribucion de la muestra de residentes por edad

61-70
71-80
27,08%
33,33%
60 6 menos 2
2,08% \ ___ 81-90
Més de 90 27,08%
. 10,42%

n=48
Fuente: Directa, 2014.

Ahora bien, en la siguiente tabla se observa la distribucion de las enfermedades
concomitantes que presentan los residentes participantes de la investigacion. Aunque
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hubo diversas enfermedades presentes, las mas frecuentes fueron: Hipertension (con
12.5%), EPOC (con 8.33%), Diabetes (con 6.25%), seguidas por hipotiroidismo, artritis

reumatoide y sindrome depresivo en el mismo nivel de la tabla (todas representadas

por 4.17% cada una), y otras, como la insuficiencia venosa, insuficiencia hepatica, renal

cronica, Parkinson, depresion, etc.

Tabla 1. Distribucién de las enfermedades concomitantes que presentan los residentes bajo estudio

Enfermedades concomitantes Frecuencia Porcentaje
Hipertension 6 12.50
EPOC 4 8.33
DM2 3 6.25
Hipotiroidismo 2 4.17
Artritis reumatoide 2 4.17
Sindrome depresivo 2 417
Insuficiencia venosa 1 2.08
EPOC, DM2 1 2.08
Insuficiencia hepatica 1 2.08
Insuficiencia renal crénica, DM2 1 2.08
Insuficiencia venosa grado 3 1 2.08
PO laminectomia, polineuropatia sensorio motora 1 2.08
DM 2, Hipertension, amputacion pierna izquierda 1 2.08
Hipertension, Insuficiencia renal 1 2.08
Hipertension, hipoacusia 1 2.08
Hipertensién, Parkinson 1 2.08
Insuficiencia Renal Crénica 1 2.08
Gonartrosis derecha 1 2.08
Depresién 1 2.08
EPOC, DM2, Depresion leve 1 2.08
Insuficiencia cardiaca, depresion moderada 1 2.08
Depresion profunda 1 2.08
Trastorno afectivo organico 1 2.08
Enfermedad de Parkinson 1 2.08
Sindrome depresivo moderado 1 2.08
Hipertension, Depresion moderada 1 2.08
Trastorno psicotico/ansiedad severa 1 2.08
Trastorno depresivo mayor, Ansiedad 1 2.08
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Hipertension, Ansiedad 1 2.08
Vitiligo, Ansiedad moderada 1 2.08
DM2, Hipertension, Ansiedad 1 2.08
DM2, Artritis reumatoide 1 2.08
Insuficiencia venosa periférica 1 2.08
Sindrome de colon irritable 1 2.08
Sindrome anémico 1 2.08

Total 48 100

n=48
Fuente: Directa, 2014.

Por otra parte, con lo que se refiere a los niveles de Ansiedad encontrados a partir de la
medicion con la Escala de Ansiedad de Hamilton (HAS), en los pacientes cuya hoja de
expediente ya contaba con diagnéstico de ansiedad, se encontr6 que por diagnéstico
diferencial con el HAS, el 47.92% de los participantes presentan ansiedad leve,
mientras que el 31.25% denotan ansiedad moderada, un 8.33% muestra ansiedad

severa y el resto 12.5% no presenta ansiedad (Figura 4).

Figura 4. Escala de Valoracién de la Ansiedad de Hamilton (HAS)

Leve
47,92%

Sin ansiedad __
12,50% \
Severa \-Moderada
833% 31,25%

n=48
Fuente: Directa, 2014.

Dentro del tiempo estimado que el residente detecta su preocupacion excesiva
encontramos que la mayoria con el 60.53% la padece de 1 a 4 horas. al dia
diariamente, seguido con el 28.95% entre 5y 8 horas y un pequefio porcentaje con el

7.89% persistia su preocupacion por mas de 8 horas al dia. (Figura 5)
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Figura 5. Distribucion de la muestra de residentes por horas de preocupacion al dia

1-4 hrs
60,53%

<1 hrs
~2,63%

~_>8 hrs
7,89%

5-8 hrs
28,95%

n=48
Fuente: Directa, 2014.

En cuanto al despliegue en respecto a la situacion que desencadena para el paciente la
preocupacion excesiva, dentro del eventos que encontramos el 62% registré6 abandono

social seguido del 24% que represento a la soledad, el 12% miedo a la muerte y solo el

2% miedo a las enfermedades (figura 6).

Figura 6. Situaciones desencadenadas en el paciente por la preocupacion excesiva

Abandono
social Miedo a las
61,90% ; enfermedades
L/ 38w
Miedo a la
= muerte
\ 11,90%

n=48
Fuente: Directa, 2014.
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6.2 ANALISIS ESTADISTICO

Comparacion del grado de severidad por edad y sexo

La comparacion del grado de severidad por edad se realizé aplicando la prueba no
paramétrica Chi-cuadrada, agrupando los residentes en grupos de edad (donde cada
grupo debia tener de frecuencia al menos tres residentes). En este caso se tienen
celdas con cero dato, uno o dos, por ello no se tomaron en cuenta para dicha
comparacion y sélo se compararon las demas celdas. Esta comparacion se realizd con
el objetivo de conocer si hay relacion entre la severidad de ansiedad y la edad de los
residentes, bajo la hipotesis siguiente:

Ho: La severidad de ansiedad de Hamilton es independiente de la edad de los
residentes.

H1: La severidad de ansiedad de Hamilton y la edad estan relacionadas.

Tabla 2. Distribucion de los residentes bajo estudio por edad y

Escala de Valoracién de la Ansiedad de Hamilton

Edad Severidad de ansiedad Total
Sin ansiedad Leve Moderada Severa
60 6 menos 0 . 0 0 !
0.00% 4.35% 0.00% 0.00%
3 6 1 3 13
61-70
50.00% 26.09% 6.67% 75.00%
1 9 5 1 16
71 -
80 16.67% 39.13% 33.33% 25.00%
2 5 6 0 13
81-90
33.33% 21.74% 40.00% 0.00%
, 0 2 3 0 5
Més de 90 0.00% 8.70% 20.00% 0.00%
Total 6 23 15 4 48

n=48 Valor p para la Chi-cuadrada p = 0.331
Fuente: Directa, 2014.

Con base en los resultados de la Tabla 2, no se rechaza la hipotesis nula Ho, lo cual
significa que no hay relacion entre la severidad de ansiedad y la edad de los residentes
(significancia p=0.331>0.05). Es decir, la severidad de ansiedad en los residentes es

independiente de su edad (p>0.05). Esto significa que la ansiedad leve se presenta en
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cualquier rango de edad, la moderada y severa tiene el mismo comportamiento, se

observa a cualquier rango de edad (tabla 2).

La comparacion del grado de severidad por sexo se realizd aplicando la prueba no
paramétrica Chi-cuadrada, agrupando a los residentes por sexo. Esta comparacion se
realiz6 con el objetivo de conocer si hay relacion entre la severidad de ansiedad y el
sexo de los residentes, bajo la hipétesis siguiente:

Ho: La severidad de ansiedad de Hamilton es independiente del sexo de los residentes.
H1: La severidad de ansiedad de Hamilton y el sexo de los residentes estan
relacionados.

Tabla 3. Distribucion de los residentes bajo estudio por sexo y

Escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamilton

Severidad de ansiedad
Sexo Total
Sin ansiedad Leve Moderada Severa
5 11 10 2 28
Femenino
83.33% | 47.83% 66.67% 50.00%
1 12 5 2 20
Masculino
16.67%| 52.17% 33.33% 50.00%
Total 6 23 15 4 48

n=48 Valor p parala Chi-cuadrada = 0.372
Fuente: Directa, 2014.

Con base en los resultados de la Tabla 3, no se rechaza la hipétesis nula Ho, lo cual
significa que no hay relacion entre la severidad de ansiedad y el sexo de los residentes
(significancia p=0.372>0,05). Es decir, la severidad de ansiedad en los residentes es
independiente de su sexo (p>0.05). Esto significa que la ansiedad leve se presenta

tanto en mujeres como en hombres, igual la moderada y severa (tabla 3).
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La comparacion de la severidad por diagnostico previo de ansiedad de los residentes se
realiz6 aplicando la prueba no paramétrica Chi-cuadrada, agrupando a los residentes
por diagnostico previo. En este caso se tienen celdas con cero dato, por ello no se
tomaron en cuenta para dicha comparacion y solo se compararon las demas celdas.
Esta comparacion se realizé con el objetivo de conocer si hay relacion entre la
severidad de ansiedad y el diagnéstico previo de ansiedad de los residentes, bajo la
hipotesis siguiente:

Ho: La severidad de ansiedad de Hamilton es independiente del diagndstico previo de
ansiedad de los residentes.

H1: La severidad de ansiedad de Hamilton y el diagnéstico previo de ansiedad de los

residentes estan relacionados.

Tabla 4. Distribucion de los residentes bajo estudio por diagndstico previo y

Escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamilton

. L . Severidad de ansiedad
Diagnostico previo de Sin Total
Ansiedad . Leve Moderada Severa
ansiedad

Con ansiedad que no cuentan 0 16 9 0 25
con el diagnéstico en 5 5 : 5
expediente 0.00% | 69.57% 60.00% 0.00%
Pacientes con diagnéstico de 0 / 6 4 17
ansiedad en el expediente 0.00%| 30.43% 40.00%| 100.00%
Pacientes sin diagnéstico de 6 0 0 0 6
ansiedad 100.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Total 6 23 15 4 48

n=48 Valor p parala Chi-cuadrada < 0.001
Fuente: Directa, 2014.

Con base en los resultados de la Tabla 4, se rechaza la hipotesis nula Ho, lo cual
significa que hay relacion entre la severidad de ansiedad y el diagnostico previo de
ansiedad en el expediente de los residentes (significancia p<0.001). Es decir, la
severidad de ansiedad en los residentes es dependiente de su diagndstico previo de
ansiedad en el expediente o que corresponde con el resultado registrado (p<0.001).
Esto significa que el nivel de ansiedad esta asociado al diagnéstico en su expediente o
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gue mas bien se coincide (tabla 4). Los pacientes sin diagndstico en el expediente

coinciden con la categoria sin ansiedad de la escala de severidad. Los pacientes con

diagnoéstico de ansiedad en el expediente corresponden al resultado de la escala de

severidad de ansiedad leve, moderada y severa (tabla 4).

La comparacion final de la severidad de ansiedad en los residentes es independiente de

su edad e independiente del sexo (p>0.05). Esto significa que la ansiedad se presenta

en cualquier rango de edad, y tanto en mujeres como en hombres (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de los residentes bajo estudio por sexo, edad y

Escala de Valoracién de la Ansiedad de Hamilton

Severidad de ansiedad
Sexo Edad - - Total
Sin ansiedad Leve Moderada Severa
0 0 0 0 0
60 6
0 menos 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%| 0.00%
2 2 0 1 5
e 40.00% |  18.18% 0.00% 50.00% | 17.86%
1 7 4 1 13
71-80
Femening 20.00% |  63.64% 40.00% 50.00% | 46.43%
2 1 3 0 6
B 40.00% 9.09% 30.00% 0.00% | 21.43%
] 0 1 3 0 4
aEBCEED 0.00% 9.09% 30.00% 0.00% | 14.29%
5 11 10 2 28
Total
ota 83.33%| 47.83% 66.67% 50.00%
] 0 1 0 0 1
EOLITETeS 0.00% 8.33% 0.00% 0.00%| 5.00%
1 4 1 2 8
61-70
100.00% |  33.33% 20.00%|  100.00% | 40.00%
0 2 1 0 3
71-80
Maseuling 0.00%| 16.67% 20.00% 0.00% | 15.00%
0 4 3 0 7
81-90
0.00%| 33.33% 60.00% 0.00% | 35.00%
0 1 0 0 1
Mas de 90
as de 0.00% 8.33% 0.00% 0.00%| 5.00%
1 12 5 2 20
il 16.67% | 52.17% 33.33% 50.00%
Total 6 23 15 4 48

n=48 Valor p para la Chi-cuadrada = 0.846

Fuente: Directa, 2014
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7. DISCUSION

Esta investigacion tuvo como propésito identificar y describir aquellos eventos de
ansiedad en el adulto mayor que inciden en la vida de los residentes de la Casa de la
Tercera Edad del Sistema DIF Hidalgo. Sobre todo se examino la prevalencia en el
grupo estudiado, la intensidad de eventos estresantes comunes para ellos, el género,
edad y en casos particulares una pesquisa intencionada de los residentes que no
habian sido previamente diagnosticados de TAG. Mencidon especial especificar las
complicaciones que se tuvieron en los pacientes ya diagnosticados como lo mostraba el
expediente cinico y las opciones terapéuticas proporcionadas en este grupo. Ademas,
se identificaron las comorbilidades de otras enfermedades que se presentaron al
realizar el diagnostico en los residentes de la institucion en torno al Trastorno de

Ansiedad Generalizada mediante la aplicacion de la escala de Hamilton.?®

De los resultados obtenidos, se puede deducir que la exposicibn a eventos
multifactoriales en algin momento desde el inicio de su estancia en la institucion parece

ser bastante comun en la muestra estudiada.

La prevalencia pregunta mediatica planteada en la investigacién desde un inicio, no
esclarecié del todo las dudas sobre el porcentaje que obtuvimos en comparacién con el
reportado en la literatura ya que las cifras absolutas de la poblacién adulta mayor en
nuestro pais se encuentran en porcentajes aproximados en determinados estudios
siendo muy dispares entre ellos donde toman la poblacion de grupos concentrados
como casas de retiro o de descanso comunmente llamados asilos; mas sin embargo y
anteponiendo lo que se esperaba, dentro de los objetivos planteados hay un mayor
grado de prevalencia en torno al trastorno dentro de la institucién donde se realizé la
investigaciéon asi como lo menciona EI Consejo Nacional para la Ensefianza e

Investigacién en Psicologia en México desde el 2004.°

Todo lo analizado nos da la pauta para razonar que la cantidad de estudios realizados

en este grupo etareo son un tanto limitados que en sentido estricto, los resultados son
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motivo de discusion en donde pueden ser subestimados en la actualidad, es decir que
el porcentaje en el diagnéstico sea probablemente mayor.

La exposicion a eventos asociados como la soledad, el abandono social sugiere que el

estudio realizado en el Servicio de Geriatria del Centro Nacional de Rehabilitacion en la
Habana Cuba del 2008 a 2009 coincida con lo encontrado dentro de la aplicacion de la
encuesta, ya que la rehabilitacion de tipo cognitivo suele ser beneficioso para el
paciente.®

Otros eventos estresantes fueron reportados por la muestra como los de mayor
intensidad. Sin embargo, el miedo a las enfermedades que padecen, el miedo a la
muerte no tuvieron una repercusion tan contundente como el abandono social. Las
dificultades en la realizacion de actividades béasicas cotidianas asi como la poca
comunicacién con los cuidadores o personal de salud trae consigo mayor riesgo de
desarrollar ansiedad, aunque se realizo el estudio SABE en Latinoamérica en 1990°,
no proporcionaban soluciones basicas simples como la actividad recreativa que pueden

ser parte una prevencion en el grupo.

Es poca la captacién del diagnostico de TAG en la consulta externa dentro de la
institucién donde realizamos la investigacién, que contrapone los trabajos realizados en
Espafia como el realizado en 2007 en Centro de Investigaciones sobre Longevidad en
Envejecimiento y Salud (CITED)’ reportando hasta el 17% del total de adultos mayores,
en contraste con el total desconocimiento que se registra en la Casa de la Tercera Edad
ya que por ser una institucion de concentraciébn permanente son poblaciones cuya
variacion es muy relativa, ya que ellos viven en la misma. Esto da la pauta a un estudio
en donde pudiera intervenir la Secretaria de Salud de la Republica Mexicana en alguna
institucion de salud publica en donde se pudieran captar a través de la consulta externa
este grupo etareo y determinar un porcentaje mas aproximado a lo certero como los

realizados en paises desarrollados.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Después de haber hecho una revisibn general de los aspectos presentes en los
residentes de la casa de la tercera edad, y dada la discusion abordada en el capitulo
anterior, se concluye que los pacientes en este grupo de edad dentro de la prevalencia
es alta en la institucion donde se realizo las investigacion siendo la mayoria del género
femenino, lo cual coincide dentro de la literatura. Aunque cabe mencionar que la
prevalencia de sexo fue indistinta no teniendo una variable significativa.

Se puede deducir que el TAG es un trastorno que no se fundamenta en con referencia
al sexo, aunque es cierto que diversos estudios hacen énfasis en predominio femenino,
no hay estudio cientifico que lo sostenga, por lo que las teorias de la fisiopatologia no
sugiere alguna correlacion dentro de los neuro receptores que tuviesen vinculos con el
género femenino, determinando asi que es mas un origen situacional lo que en realidad

desencadena el trastorno.

Asi mismo, para aquellos pacientes que no muestran diagnostico de ansiedad conforme
a los criterios de la presente investigacion, se sugiere ponerlos en observacién con
respecto a las otras enfermedades concomitantes dado a que en cualquier momento y

tras algun evento situacional pudiesen desarrollar ansiedad

En el presente estudio tuvimos la relacion directa con el paciente en donde los eventos
estresantes mencionados con anterioridad sugiere que no es la comorbilidad de la
enfermedad lo que condiciona mayor ansiedad que genere el trastorno como tal
aunado a los criterios diagnésticos, si no la situacion en la que se desenvuelve el
anciano, ya que un paciente lejos de un institutito tipo asilo, pueden tener mucha

menos incidencia en dichos trastornos del comportamiento.

Por lo que se concluye que es el medio social en el que se desenvuelve el adulto mayor
lo que puede condicionar el desarrollo del trastorno, es decir, que las preocupaciones
excesivas van mas de la mano en relacion familiar que de una enfermedad misma, es

cierto que el padecer una enfermedad cronico degenerativa preocupa de una manera
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importante al paciente sumando asi la gravedad del trastorno, pero el TAG se maneja
de una manera independiente, ya que con o0 sin enfermedad concomitante se puede
presentar, en grado de severidad recurrente recalcando que no hay una variable

significativa que mida una prevalencia de una enfermedad crénica como tal relacionada.

Se sugiere que la institucién cuente con una politica de interaccion social, en donde se
tenga un programa o capacitacion del personal para dar la informaciéon adecuada y
pertinente de una manera sencilla y comprensible a las capacidades cognoscitivas de
cada paciente, haciendo hincapié en el seguimiento y cumplimiento del tratamiento.
Programas interactivos de convivencia asi como recreativos para poder generar la
menor cantidad de estrés entre los residentes, que los visitantes o los cuidadores o el
personal de salud tengan una mejor relacion interpersonal para realizas tamizajes en el
comportamiento cotidiano de los residente y asi diagnosticarlos a tiempo. Crear tripticos
o videos o material informativo para que el adulto mayor conozca sus derechos, sus
obligaciones, lo cual redundara en un mejoramiento de su calidad de vida.

Los trastornos de ansiedad en los ancianos son menores al existente en los adultos,
pero en muchas ocasiones su presentacion es subclinica, suelen pasar desapercibidos,
incorrectamente diagnosticados y no ser tratados o lo son de forma inadecuada. El TAG
esté ligado a un sobreuso de servicios médicos como por ejemplo ingreso a urgencias,
hospitalizacion, estudios de diagndstico, medicamentos, entre otros alterando la calidad
de vida, relacionandose a una mayor morbi-mortalidad en el desarrollo del Trastorno de
Ansiedad Generalizada.
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ANEXOS

ESCALA DE HAMILTON

SINTOMAS DE ANSIEDAD

Ausente

Leve

Mode
rado

Grave

Muy
grave
(incapa
citante)

1.-Estado de animo ansioso. Preocupaciones,
anticipacion de lo peor, aprension (anticipacion
temerosa), irritabilidad

4

2. Tension.

Sensacion de tensién, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse
solo, a los animales grandes, al tréfico, a las
multitudes.

4. Insomnio
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido,
suefo insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo)
Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de animo deprimido

Pérdida de interés, insatisfaccion en las
diversiones, depresion, despertar prematuro,
cambios de humor durante el dia.

7. Sintomas soméaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clonicas,
crujir de dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, visidn borrosa, sofocos y
escalofrios, sensacion de debilidad, sensacion de
hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.

Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho,
latidos vasculares, sensacion de desmayo,
extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de
ahogo, suspiros, disnea.
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11. Sintomas gastrointestinales

Dificultad para tragar, gases,

dispepsia: dolor antes y después de comer,
sensacion de ardor, sensacion de

estdbmago lleno, vémitos acuosos, vomitos,
sensacion de estdbmago vacio, digestion lenta,
borborigmos (ruido

intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento

12. Sintomas genitourinarios

Miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea,
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion
precoz, ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas autbnomos

Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar,
vértigos, cefaleas de tension, piloereccién (pelos
de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiologico)

Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos,
dedos cogidos, apretados, tics, enrollar un
pafnuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro,
temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante,
aumento del tono muscular, suspiros, palidez
facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo,
frecuencia respiratoria por encima de 20 res/min,
sacudidas enérgicas de tendones, temblor,
pupilas dilatadas, exoftalmos (proyeccion
anormal del globo del 0jo), sudor, tics en los
parpados. %

TOTAL
PUNTUACION TOTAL NIVELES DE ANSIEDAD
Mas de 40 Muy alto
26-39 Alto
15-25 Moderada
6-14 Leve
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Hoja de recoleccion de datos para Enfermedades Cronico-Degenerativas presentes

durante el diagnéstico del TAG

¢ Tiene usted alguna de las enfermedades
que a continuacion se mencionan?

Sl

NO

TIEMPO DE
INICIO DEL
PADECIMIENTO

DIABETES

HIPERTENSION

INSUFICIENCIA CARDIACA

ENFERMEDADES DE LA TIROIDES

INSUFICIENCIA RENAL

ARTRITIS REUMATOIDE

EPOC

ASMA

OTRAS (especificar abajo)
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Hoja de recoleccién de datos para eventos reconocidos por los residentes de la Casa
de la Tercera Edad como origen de preocupacion excesiva o inquietud

¢En caso Qe tener gentlmlentps de Tiempo aproximado en que se

preocupaCI()n excesiva o inquietud, S| NO usted percibe el evento
cuales eventos reconoce que lo durante el dia
provocan con mas frecuencia?

SOLEDAD
Menos de 1 hora

ABANDONO SOCIAL (no vivir, convivir

ni frecuentar a sus familiares) De 1 a 4 horas

MIEDO A LA MUERTE

De 4 a 8 horas

MIEDO A LAS ENFERMEDADES QUE

PADECE
Mas de 8 horas

OTROS (especificar en siguiente
cuadro)

Nota: Los paciente que se sabian con el diagndstico de TAG, se recopil6 el tipo de
tratamiento que se otorga mediante la informacion del expediente clinico y hojas de
control de medicamentos.

53



CONSENTIMIENTO INFORMADO

PREVALENCIA EN EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA EN RESIDENTES DE LA CASA DE LA TERCERA EDAD DEL
SISTEMA DIF HIDALGO.

Investigador principal: Marco Antonio Sanchez Alejo
Sede donde se realizara el estudio: Casa de La Tercera Edad del Sistema DIF Hidalgo.

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigaciéon médica. Antes
de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le

pedira que firme esta forma de consentimiento.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: Por el creciente incremento en la poblacion de adultos
mayores y su envejecimiento, se desarrollan enfermedades prevalentes en las que los
trastornos de animo en particular la ansiedad y el llamado Trastorno De Ansiedad
Generalizada en el Adulto Mayor juega un papel trascendental y que puede ser
desarrollado de manera concomitante con otras enfermedades de base sin que el
paciente se dé cuenta y que complica limitando de manera importante en el estado de
animo, que asi mismo da como resultado el dificil control de enfermedades cronicas

de las cuales ya se tenga conocimiento.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:
Si cuenta con el Trastorno de Ansiedad Generalizada
Determinar si otras enfermedades estan relacionadas en caso de padecerla.

Registrar que tipo de medicamento toma usted si la padece.
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Explicarle que tipo de complicaciones puede tener.
Determinar si sabe qué tipo de situaciones lo ponen ansioso.

Revelar si hay mas personas como usted que tengan el padecimiento.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: En estudios realizados anteriormente por otros
investigadores se ha observado que el padecimiento llamado Trastorno de Ansiedad
Generalizada del cual se esta realizando ésta investigacion, no es diagnosticado de
manera clara y precisa por lo que en caso de aceptar la participacion de usted en este
estudio conocera de manera clara si usted lo padece y en caso de ser asi explicarle de
manera sencilla y eficaz las dudas que tenga de la misma, corroborando que el
tratamiento que lleva es el ideal ademas del tiempo en el cual usted lo tomara para una
recuperacion satisfactoria. Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes

puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: A través de la aplicacion de una encuesta llamada
Escala de Hamilton mediante preguntas sencillas que yo mismo haré a usted de forma
clara.

RIESGOS: Ninguno

ACLARACIONES: Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
No habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

Yo, he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
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informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

He explicado al Sr(a) la naturaleza y los propésitos de la
p

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado
si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente
para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procede a firmar el presente

documento.

Firma del participante o huella digital

Testigo 1 Direccion
Parentesco

Testigo 2 Direccion
Parentesco

Firma del investigador Fecha

Direccidon del investigador: Vicente Guerrero 518 “A” Santa Cruz Buenavista Puebla
Puebla.
Teléfono: 0122232316
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