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RESUMEN

Introduccidén: Con la presencia del COVID-19 en el afio 2020, al situarse como
una enfermedad endémica; también conllevé a generar efectos negativos en la
estabilidad cognitiva y emocional de pacientes mayores de 17 afos, quienes
desarrollaron como efecto secundario un trastorno de ansiedad, poniendo
ineludible atencion a las consecuencias que generd el prolongado periodo de
confinamiento en casa, lo cual fue un factor influyente en las altas tasas de
prevalencia de derivaciones psiquiatricas. Metodologia: Estudio de corte
transversal, descriptivo y observacional, bajo la recopilacién de datos retrospectivo.
Los datos analizados se extrajeron del area de estadistica del Hospital Naval
Guayaquil del periodo 2020. Resultados: La mayor cantidad de pacientes fue del
sexo femenino en un 55,80%, con edades que oscilaban de 18 a 93 afios, con una
mediana 46 afios y una moda de 38 afios en el grupo muestral de pacientes.
Ademas, se tuvo una proporcion superior de 66,7% de la ansiedad paroxistica
episbdica en un 66,7% a nivel general; y de acuerdo al sexo, el género femenino
presentd en su mayoria diagnosticos de fobias especificas en un 60% y en el sexo
masculino un 66,7% para ansiedad generalizada. Conclusiones: Con respecto a
la prevalencia de los trastornos de ansiedad, la investigacion arrojé una tendencia
del 74%, mientras que, en los especificos, el trastorno de ansiedad paroxistica
episddica, alcanz6 un 66,7%.

Palabras clave: trastornos de ansiedad, tratamientos, epidemiologia, estrés,
COVID-19.
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ABSTRACT

Introduction: With the presence of COVID-19 in 2020, as it is an endemic disease;
It also led to negative effects on the cognitive and emotional stability of patients
older than 17 years, who developed an anxiety disorder as a secondary effect,
paying unavoidable attention to the consequences generated by the prolonged
period of confinement at home, which was a factor influential in the high prevalence
rates of psychiatric referrals. Methodology: Cross-sectional, descriptive and
observational study, with retrospective data collection. The data analyzed were
extracted from the statistics area of the Guayaquil Naval Hospital for the period
2020. Results: The largest number of patients was female in 55.80%, with ages
ranging from 18 to 93 years, with a median 46 years and a mode of 38 years in the
sample group of patients. In addition, there was a 66.7% higher proportion of
episodic paroxysmal anxiety in 66.7% at a general level; and according to sex, the
female gender presented mostly diagnoses of specific phobias in 60% and in the
male sex, 66.7% for generalized anxiety. Conclusions: Regarding the prevalence
of anxiety disorders, the research showed a trend of 74%, while, in the specific ones,

episodic paroxysmal anxiety disorder reached 66.7%.

Keywords: anxiety disorders, treatments, epidemiology, stress, COVID-19.
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1. Introduccion

En el marco de la psiquiatria se distinguen diversos tipos de alteraciones de la
mente, y que cada vez se determinan con mayor exactitud nuevas sintomatologias
que establecen el inicio de planes terapéuticos de acuerdo a la condicion de cada
paciente. Los trastornos de ansiedad no son la excepcion, ya que para el 2016 un
12% de la poblacion mundial, sufria de este desorden mental, debido a estar
viviendo en situaciones de conflicto, alterando su condicion emocional; ademas, va
en aumento conforme el avance de la edad, y que para el 2017 se ubicaba en una
de cada 14 personas, con mayor proporcion en las mujeres. (1). Sin embargo, con
la presencia del COVID-19 en el afio 2020, al situarse como una enfermedad
endémica; también conllevé a generar efectos negativos en la estabilidad cognitiva
y emocional de pacientes mayores de 17 afios, quienes desarrollaron como efecto
secundario un trastorno de ansiedad, poniendo ineludible atencion a las
consecuencias que genero el prolongado periodo de confinamiento en casa, lo cual
fue un factor influyente en las altas tasas de prevalencia de derivaciones
psiquiatricas. (2) Tan solo en Ecuador, se alcanzaron 28 437 atenciones por
diagnoéstico de SARS Cov-2, hasta abril del 2020, y de las cuales se reconocieron
graves reacciones de estrés y ansiedad, haciendo mas proclives las emergencias
psicoemocionales, complicando el equilibrio mental de la poblacion. (3)

Por ello en el presente estudio, se demuestra el andlisis de diversas patologias
mentales que se subdividen del sindrome de ansiedad, asi como la etiologia de
cada uno de ellos, de acuerdo a la nosologia que identifique el mutismo selectivo
contemplado en el DSM-5, explicando el comportamiento de fenémenos por
categorias, determinando las implicaciones psicopatologicas que originaron
cambios en la personalidad y estabilidad mental en los pacientes (4). Tomando asi,
como principal escenario al Hospital Naval Guayaquil, como fiel muestra del
problema incremental en el area de psiquiatria.

Es asi que, al trastorno de ansiedad se lo concibe como una enfermedad de cuadro
clinico universal, el cual se acompafa de un estado de agitacion, desasosiego e
inquietud en el estado de animo, lo cual conlleva a una reaccién desagradable de
preocupacion y miedo, que le imposibilita al afectado relajarse con normalidad;
claro esta que se desarrolla en menos intensidad que la angustia, sin cursar de

forma paroxistica en ataques. (5)



Sin embargo, los planes de contingencia, deben ser adaptados por el personal
meédico, donde se lleve a cabo un seguimiento constante con los pacientes que
persisten en el cuadro patoldgico de la ansiedad; para lo cual deben someterse a
pruebas de sangre que sirvan de contraste con supuestas causas que determine el
profesional de forma subjetiva, y que corrobore si la semiologia esta condicionada
por el uso de sustancias farmacologicas, adicciones reconocidas por pruebas de
serologia; o por antecedentes familiares. El proceso de prescripcidon inicia en
identificar sintomas fisicos, caracteristicas conductuales, que ayuden a estructurar
una historia clinica fundamentada en el diagndstico de afecciones subyacentes o
comoérbidas. De ser asi, el médico especialista, iniciard un seguimiento
epidemiologico del avance gradual o episddico, durante las intervenciones de
terapia psicolégica, acompafiada de tratamientos farmacolégicos o no
farmacoldgicos, segun el caso. (6)

Estos estados conllevan sintomas de diversos grados de intensidad que incluso
llegan a la discapacidad completa del paciente generando pérdidas individuales
tanto econdémicas como afectivas, abarcando el componente personal, familiar y
social/comunitario, cursando con abandono y quiebre de hogares hasta
autoagresiones Yy suicidios, percibiendo un abanico de tragicos desenlaces muy
distantes al hecho concreto de las pérdidas econdémicas de un recurso humano
funcional exclusivamente. La prevalencia de ansiedad es elevada en una de cada
cinco personas que lo experimentan durante toda su vida, siendo parte de los
grupos de enfermedades concretas como afecciones oncoldgicas, cardiolégicas y
neuroldgicas; y en donde la edad promedio en que se inicia este cuadro clinico, es
la proximidad a los 30 afios de edad, similar en ambos géneros. (7)

Cabe recalcar que la busqueda de condicionantes externos ayudara a comprender
la forma en que funciona la quimica cerebral, cuando el individuo afectado, se
encuentra constantemente expuesto a un entorno conflictivo o de incertidumbre,
como lo fue el estado post COVID; y que de no tratarse a tiempo, comprometera la
salud emocional en otros aspectos de su vida, como la capacidad de relacionarse
socialmente, afrontar situaciones de estrés normal, trabajar de forma eficiente,
conciliar el suefio, o la habilidad de lidiar con problemas personales, siendo todos

ellos, elementos que pueden llegar a relacionarse inextricablemente.



2. Objetivos

2.2. Objetivo General

Evaluar la prevalencia de los trastornos de ansiedad en la poblacion mayor de 17
aflos que fueron atendidos por el servicio de psiquiatria en el Hospital Naval de

Guayaquil, Ecuador durante el periodo 2020.

2.3. Objetivos Especificos

a) Objetivo especifico 1: Determinar el impacto de los principales trastornos de
ansiedad presentes en la poblacién estudiada.

b) Objetivo especifico2: Caracterizar los principales factores que influyen en los
trastornos de ansiedad presentes en la poblacién estudiada

c) Objetivo especifico 3: Determinar el impacto de la pandemia SARS coV-2 como

agente etiolégico de los trastornos de ansiedad durante el afio 2020.

3. Marco Teorico

3.1. Antecedentes

Para el desarrollo de un analisis deductivo, en cuanto a las generalidades que ha
experimentado el trastorno de ansiedad en estudios previos y recientes, tanto en
el @mbito internacional, como nacional y local; y cuya estadistica de atencién, se
ha incrementado; por lo cual se toma como referentes a las investigaciones

siguientes:

Como estudio referente, se tiene el articulo cientifico, sobre la “Prevalencia de los
trastornos de ansiedad en las personas mayores de 65 afios, como revision
sistematica”, en el cual se identificaron problemas emocionales que causaban
problemas a los pacientes de ese rango de edad, y en el presumié de forma
empirica, que la prevalencia oscila entre el 0,1% y un 17,2%, y a quienes se les
aplicé una serie de talleres para evaluar sus sintomas, ya que por lo general, los
participantes de edad entre 65y 75 son infra respetados a nivel tedrico. Se concluyo
que la tasa de prevalencia de estos trastornos en las personas de tercera edad, es
aun mas alta de lo planteado en la hip6tesis, ya que, a nivel general, alcanzaron un
porcentaje del 20,8%. (8)



Segun una tesis doctoral para la Universidad de Almeria acerca de los “Trastornos
de ansiedad: propuestas de tratamiento alternativas a la farmacologia”, se basé en
elaborar un compendio de guias de practica clinica, centralizando el interés de la
prevalencia que existe en la poblacién que desarrolla cuadros de trastorno de
ansiedad con sintomas subyacentes, debido a que la ansiedad es definida como
una anomalia cognitiva que se adapta a eventos con altos niveles de estrés, por lo
cual el hipotdlamo genera un incremento en la liberacién de catecolaminas, que
vienen de la glandula suprarrenal regulando la reaccion del mecanismo simpéatico-
adrenal. Este estimulo afecta a otros sistemas cerebrales como el hipocampo,
amigdala y la corteza prefrontal que tiene como funcion el balance de las
emociones e implicaciones de sensaciones de ansiedad y miedo, que, por
alteraciones en los receptores de serotonina, disminuye la reacciéon de los
neurotransmisores GABAérgicos (acido gamma-aminobutarinico), donde al
consumo de farmacos como benzodiacepinas son un tratamiento eficaz. (8)

En un articulo cientifico de la revista Peruana de Medicina Experimental y Salud
Pulblica, acerca de las “Consideraciones sobre la salud mental en la pandemia de
COVID-19” se atribuy6 a la ansiedad como una enfermedad de presencia comun,
acompafada de depresion y estrés, debido a un comportamiento erratico de las
personas en confinamiento, por las sensaciones y emociones negativas que genero
la velocidad de transmision del virus, y que fue dificil de tratar en un inicio, ya que
inhibia en los infectados la capacidad de tomar decisiones raciones y presentaban
conductas inadaptadas, como el aislamiento social excesivo, 0 una obsesion
ansiosa de ir con frecuencia al hospital, tan solo por descartar o prevenir el virus en
su sistema inmunolégico. Sin embargo, se resalté el ineficiente sistema de tamizaje,
ya que, al no contemplar las posibles reacciones psiquiatricas de los contagiados
al inicio de la pandemia, se contaba con un nimero reducido de profesionales de
la salud mental, en Perq, y eso conllevo a que los médicos agudicen la habilidad de
percibir sintomas mentales en los pacientes, ya que muchos de ellos no
demostraban comportamientos de riesgo a simple vista. (9)

De igual forma en el articulo de la revista brasilera Reportes de la Salud Publica, se
indagd sobre “Niveles de estrés, ansiedad y depresion en la primera fase del brote

del COVID-19 en una muestra recopilada en el norte de Espana”, de la cual se



evaluo la sintomatologia de 976 personas en medicién de su edad, confinamiento
y cronicidad de su estado de ansiedad, reaccion al estrés y depresion. De las
evaluaciones se determind que las personas con enfermedades crénicas, un 13%
padecia de ansiedad moderada, un 5,7% presentaron picos altos de comorbilidad
entre los tres sindromes, después del 14 de marzo del 2020, a lo cual se atribuye
el impacto fortuito que provoco la pandemia y que les dificultd asimilar y procesar
la realidad del encierro a la que se enfrentaban, por ello como porcentajes se obtuvo
que en la Comunidad Autbnoma Vasca un 12% de los pacientes eran mujeres, y
gue fue notoria la agrupacion en el rango de 18 a 25 afios de edad, demostrando
gue los jovenes eran mas propensos a desarrollar estos cuadros ansiosos,
seguidos del rango de edad entre 26 a 60 afios con un 4,1% de diagnostico
extremadamente severo. (10)

A nivel local en la ciudad de Guayaquil, la expansién del SARS-CoV-2 provoco que,
dentro de los primeros tres meses de contagio, una de cada cinco personas fue
diagnosticadas con reacciones emocionales, como sentido de incertidumbre
extremo y miedo, ademas de percepciones descontextualizadas de su realidad, lo
que desencadend patrones de conducta social negativos. Para esto, se
reconocieron factores de riesgo como vivir en cercania a lugares con mayores picos
de contagio, ser mujer, contacto frecuente a redes sociales lo cual gener6é una
sensacidon exagerada, asi como alteraciones psiquiatricas preexistentes, lo cual
dificultaba los tratamientos. Existieron casos en que se desarrolldé una inflamacion
sistémica, con afecciones neuroinflamatorias, desestabilizando el orden
neuroquimico, lo cual, al ser una reestructuraciéon patologica de las redes
sinapticas, condujo a un estrés postraumatico de asociado al sindrome de ansiedad
inicial. (11)

El estudio mas reciente sobre los “Efectos iniciales en la Salud mental por la
pandemia de COVID-19 en algunas Provincias de Ecuador”, establece que hay
investigaciones simplificadas y escasas, respecto a las consecuencias psiquiatricas
que dejo el COVID-19 como trastorno secundario. Sin embargo, menciona que se
dispone de un test 0 escala de ansiedad, estrés y depresion (DASS-21), el cual se
aplicé a 789 personas en su mayoria mujeres de 21 a 30 afios de edad, que fueron
atendidas en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, fueron calificadas un
62,1% de ellas con ansiedad normal, un 5,9% como leve, un 12,5% como



moderada, el 7,7% con ansiedad severa, y un 11,6% desarrollaron un trastorno de
ansiedad extremadamente severa. Entre los factores sociales que consideraron
condicionantes a su estado, fueron: los altos niveles de estrés a los que se
sometieron por trabajo durante la pandemia, ser padres de familia, ser personas
que representaban el ingreso econdmico de hogares con 3 a 5 integrantes, y que
al posicionarse en un status social bajo, no tuvieron espacio para asimilar una
adecuada recuperacion, sino que primé la preocupacion de generar dinero para
subsistir. (12)
3.2 Historia social del desorden de ansiedad
Previamente, de que la ansiedad se conceptualice como una expresion de “tension”
o “desestabilizacion de los nervios”, se llegd a comprender por profesionales de la
salud, como un sindrome de irrelevante atencion; por lo cual pocas personas
conseguian un tratamiento efectivo para esta enfermedad inexplorada. La
radicacion de la ansiedad, sucedi6 paulatinamente sobre varios centenares de afios
y se basé en la diagnosis del estado en varios casos. Los avances historicos en el
campo se pueden describir en tres eventos como: el periodo pre-de desarrollo, el
periodo de desarrollo inicial, y desarrollos recientes. (13)
3.2.1 Periodo del pre desarrollo
La ansiedad desde una concepcién social, fue descrita por Hipdcrates como
“timidez” en los afios 400 A.C. Los griegos utilizaron el término de fobia con
un prefijo latino o griego para trasladar el entendimiento de diferentes clases
de miedo. Algunas de las ansiedades sociales incluyeron el scopophobia,
miedo de la observacion; la xenofobia, que se defini6 como miedo a las
personas de territorios extranjeros, y el anthropophobia, que es el miedo
irracional a la gente. Durante el siglo XVIII, los psiquiatras europeos,
psicologos, comenzaron a examinar el tema. Sin embargo, la idea de ofrecer
el reconocimiento al estudio de la ansiedad social como disciplina no se
presentd hasta el siglo XX. (13)
3.2.2 Periodo del desarrollo Inicial
Casper fue la primera persona para estudiar ereutophobia. En 1846, él lo
describi6 como “ansiedad social seria” que afectaba a un hombre joven.
Pitres y el Regis comenzaron estudios en 1807 y 1902 acerca de esta fobia.

El término “neurosis social” fue utilizado para describir la condicion de



pacientes con timidez extrema desde 1938 por el psiquiatra Schilder. José
Wolpe, psiquiatra surafricano, determiné un camino para mejorar la terapia
conductual para el tratamiento de fobias en 1950 desarrollando una técnica
llamada desensibilizacion sistematica. Esto llevo a una implicacion creciente
de investigadores en la terapia del comportamiento de fobias.

La idea de subdividir fobias sociales como categorias separadas de otras
fobias normales, primero fue propuesta por un psiquiatra britdnico nombrado
las marcas de Isaac en 1960. (13)

3.2.3 Desarrollos del siglo XXI

Una investigacion sobre ansiedad social fue iniciada en 1985 por el
psiquiatra Michael Liebowitz y el psicélogo clinico Richard Heimberg. Previo
a esto, la condicion era considerada como un “desorden de ansiedad
descuidado” debido a la falta de estudios en el tema.

En 1987, el APA (asociacion psiquiatrica americana) realizé una revision al
DSM-IlII en el cual se incluyeron cambios en las consideraciones
diagnoésticas. En lugar de considerar sintomas solo la diagnosis, pudo
agregar una marcacion de las sefiales de socorro y establecerse como una
reaccion emocional parte de la sintomatologia. Esto permitié la diagnosis de
la fobia social y del desorden de personalidad avoidant en el mismo paciente.
De esa forma se aceleré un paso en la psiquiatria y se introdujo el término
llamado “fobia social generalizada” para referir a formas mas intensas y mas
distributivas del desorden. Posteriormente, en la actualizacion del DSM-IV,
gue fue publicado en 1994, la fobia social del término fue reemplazada por
“‘desorden de ansiedad social (SAD) lo que se caracterizaba por un miedo
persistente a una o mas situaciones sociales o del funcionamiento en las
cuales una persona se expone a gente desconocida o al escrutinio posible.

En la dltima revisibn de DSM (manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales), que es DSM-V, otros cambios en la diagnosis del
desorden de ansiedad social eran actualizados y publicados en 2013. (13)

3.3. Sexo
Se considera como la condicion anatomica, en el que se distinguen dos géneros:

femenino y masculino, determinados por la composicion de 23 cromosomas entre



los cuales estan los cariotipos: xy asignado a la presencia de testiculos, escroto,
pene, espermas Yy receptores cerebrales espermaticos. Y xx asignado a la
presencia de ovarios Gtero, mamas vagina, vulva y mecanismo ovulatorios en la
quimica cerebral. En ambos casos, el desarrollo de sus fases depende de la

conjuncion de factores del ambiente, sociales, psicologicos y biologicos. (14)

3.2. Estado civil

El estado civil de una persona es un factor de identificacion de los datos que
conforman la identidad de un ciudadano, los cuales, a su vez, se registran en el
Sistema Nacional del Registro Civil. Estos varian de una condicion a otra, entre los

cuales estan: soltero/a, casado/a, divorciado/a, viudo/a. (15)

3.3. Modalidad de servicio
En las Fuerzas Armadas, la modalidad de ejecucion de funciones de la tropa,
oficiales o altos mandos; varia entre el estado de servicio activo y de servicio pasivo,

los cuales se explican a continuacion:

3.3.1. Servicio activo

El Militar en Servicio Activo quien ha cumplido con los requerimientos para
su reclutamiento, y haya elegido la carrera militar como su profesion
cotidiana; por ello esta situacion es la modalidad en que los militares
desempefian su cargo desde el dia en que son dados de alta en las Fuerzas
Armadas Permanentes, con los deberes atribuciones, y derechos asignados
a su grado y funcion, hasta el momento en que pasan a otra modalidad
militar. (16)

3.3.2. Servicio Pasivo
El militar en servicio pasivo es la situacion en la cual el militar, es dado de

baja en sus funciones, sin perder su grado, sin embargo, deja de
desempeiar sus funciones en las dependencias de las Fuerzas Armadas
permanentes siendo incluidos en los escalafones de reserva de las

respectivas Fuerzas. (16)



3.4. Definiciéon y etimologia del trastorno de ansiedad

El trastorno de ansiedad es un emocidn que se origina de eventos ambiguos, en
donde se experimenta la sensacion de estar amenazados, donde el individuo se
prepara para dar una reaccion defensiva y de alerta que se acompafian de acciones
conductuales y fisiolégicas; lo cual convierte al TA en una de las patologias mas
frecuentes en las terapias de atencidon primaria, pues si no se trata a tiempo, pasa
de ser subjetiva-cognitiva, en donde no se requiere atencién psiquiatrica, ya que
desarrolla una funcién adaptativa y reactiva a circunstancias ambientales; para
convertirse en una ansiedad fisiol6gica-somatica, la cual bloquea una respuesta
adecuada al contexto de la vida diaria, desproporcionandola hacia el paciente, lo
cual empeora su rendimiento conductual, desadaptando su capacidad de atencion,
por lo que requiere tratamiento psiquiatrico. (17)

La ansiedad radica su terminologia técnica al marco psicoldgico-psiquiatrico, que
guarda especial interés para la lengua castellana, puesto que hace referencia a
trastornos, cuadros o sintomatologia propias de estas disciplinas psi. Por lo cual,
su prefijo es francés: anxiété. El término inglés anxiety es el depositario de todas
las elucidaciones conceptuales psi, asi como el término angst lo es para el aleman.
(18)

3.4.1. Ansiedad como sindrome

La ansiedad como sindrome es una sintomatologia psiquica, fisica y
conductual, en donde intervienen mecanismos de la neurobiologia que se
asocian a varias etiologias. Esta alteracién ansiosa puede ser secundario
debido a un abuso de sustancias que intoxican la sangre, y producen una
reaccion de abstinencia, o por hipertiroidismo, epilepsia, hipoglicemia o por
anomalias en el ritmo cardiaco. Esto incluye variados tipos de sintomas como

los motores, de hiperactividad vegetativa y de hipervigilancia. (19)

3.4.2. Definicién de Ansiedad como enfermedad
Cuando la ansiedad se transfiere hacia un desorden mental, es delimitada en
un cuadro clinico con claridad en su etiopatogenia, la cual desencadena una

evolucion paulatina de sintomas que remarcan el desarrollo de la enfermedad
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persistente en el paciente; por lo cual de convierte en un trastorno primario,

derivando en otros problemas psicosociales. (19)

3.5. Modelo Neuroanatémico de la ansiedad

La ansiedad se delimita en un modelo de sistemas corticosubcorticales, que inicia

en el ingreso sensitivo de un estimulo condicionante de amenaza que circula por

medio del talamo anterior hacia la amigdala en su nucleo lateral, y que luego pasa

al nucleo central de la misma, diseminando informacion y organizando una

respuesta que se traduce en conducta; por lo cual se enumeran reacciones como:

1.
2.

Asociar “huir o atacar” con la activacion motoresquelética del striatum.
Aumento de la frecuencia respiratoria, debido al nacleo parabranquial.
Activacion del sistema nervioso simpatico por la estimulacion del ndcleo
lateral del hipotalamo.

La liberacion de norepinefrina, que va en aumento debido al locus ceruleus,
generando sudoracion, crecimiento de la presion arterial, dilatacién de la
pupila, conectando con el centro paraventricular hipotalamico, en respuesta
hormonal a la salida de neuropéptidos y adrenocorticoides debido al estrés.
Conductas defensivas y posturas de paralisis, por la activacion de la region
gris periacueductal.

Aumento de la frecuencia defecatoria y urinaria, que se atribuye al estimular
el locus ceruleus y el hipotalamo, con el nicleo dorsal del vago; provocando
sensaciones de bradicardia y Ulceras gastrointestinales (19); tal como se

observa en el Gréfico 1:
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Grafico 1: Mecanismo del Modelo Neuroanatémico de la Ansiedad (19)
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3.6. Mecanismos neurobiolégicos involucrados en los trastornos de ansiedad
Existen seis tipos de mecanismos neuronales, que dan inicio o activan un cuadro
ansioso en los pacientes, segun la dinAmica de reaccion de sus neuroreceptores, a
diversos estimulos cerebrales: entre ellos estan: hiperactividad adrenérgica,
hiposensibilidad de los receptores GABA, disfuncién serotoninérgica, disfuncion
dopaminérgica, disfuncion de factor liberador de corticotropina y la hipersensibilidad
de los receptores de la colecistoquinina; cuya dinamica de accidén se explica a

continuacion:

3.6.1. Hiperactividad adrenérgica

Se le asigna responsabilidad del accionar neurobioldgico de la ansiedad al
sistema noradrenérgico. El proceso comienza cuando, el locus ceruleus es
estimulado con una carga eléctrica provocando el miedo, cuando el individuo
esta expuesto a un entorno de amenaza, lo que, a su vez, libera altos niveles
de noradrenalina al persistir un estrés emocional. Esta sintomatologia se
asocia a los sindromes de abstinencia de alcohol y opiaceos, por lo cual una
suspensioén de los antidepresivos incrementara el metohidroxifenilglicol en la
orina. (19)

3.6.2. Hiposensibilidad de los receptores GABA-BENZODICEPINICOS
De los receptores GABA existen el tipo Ay B. Cuando el de clase A se activa,
el flujo de cloro se incrementa y baja la excitabilidad de las neuronas,
provocando una actividad de inhibicion; mientras que el tipo B es
presinaptico y al ser activado, se inhiben los aminoacidos excitatorios. El
etanol y el benzodiacepina, con su efecto ansiolitico muestran mayor

efectividad en los receptores que desencadenan el panico. (19)

3.6.3. Disfuncién serotoninérgica
A pesar de que la serotonina tiene un papel fundamental en la ansiedad, no
se logra precisar con exactitud si la sensibilidad de los receptores
serotoninérgicos pre y postsinapticos, se deba a un exceso o déficit de los
neurotransmisores, y dependiendo de la ubicacién en el cerebro, da lugar a
distintas alteraciones en los mecanismos neuroquimicos, desde fobia social,
debido a miedo situado en los nacleos dorales del rafe hacia la amigdala, y
un trastorno obsesivo compulsivo por la estimulacién que hace la serotonina

en las fibras nerviosas que conectan con el nucleo del rafe, y que en un
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estado de hiposerotoninergia se atribuye a la corteza prefrontal sintomas del
trastorno obsesivo-compulsivo. (19)

3.6.4. Disfuncion dopaminérgica
La fobia social que se deriva de esta afeccion, se logra disimular con un
tratamiento a base de farmacos como buprépion que bloquea con dopamina
los sintomas de ansiedad, que se dan con mayores episodios en la

enfermedad de Parkinson. (19)

3.6.5. Disfuncion del factor liberador de corticotropina
La activacion que produce la corticotropina se aloja en la amigdala, cingulo,
talamo, corteza prefrontal, hipocampo, locus ceruleus y cerebelo
relacionadas en el estrés. Esto inyeccion aumenta la accion noradrenérgica,

lo que produce un miedo en exceso, haciendo prolongada la ansiedad. (19)

3.6.6. Hipersensibilidad de los receptores de la colecistoquinina
El rol de regular la ansiedad, recae en suministrar pentagastrina que actue
en los sistemas GABAérgicos, que activen los neurotransmisores
noradrenérgicos y serotoninérgicos, sobre todo como tratamiento en
pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, como control sano, pero

en menor dosis a pacientes con trastorno de panico. (19)

3.7. Etiologia o Factores de riesgo

Los trastornos de ansiedad contemplan una etiologia compleja en la que se
incluyen: factores bioldgicos, psicosociales, psicodinamicos, cognitivos o de
aprendizaje y traumaticos; ademas se incluyen los factores protectores y de riesgo
que interceden en la expresion del trastorno. Ya desde la perspectiva
neurobioldgica, la ansiedad radica en el nacleo del locus ceruleus y Rafé, que
transmiten la sensacion de angustia a la amigdala y el hipocampo que conforman
el sistema limbico. También se agrega el sistema serotoninérgico, que es
indispensable para la interaccibn de la dopamina y la adrenalina como
tranquilizantes, ademas de hormonas como Cortisol que dan equilibrio a la

ansiedad y el estrés.

13



3.7.1. Factores bioldgicos
La genética tiene una predisposicion de importancia, ya que se considera
vulnerable entre los trastornos de ansiedad, pero con una contundencia
mayor en la fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo y de panico. (17) La
indagacion farmacoldgica y quimica causan efectos positivos en estados de
ansiedad que impliquen mecanismos fisiopatogénicos, lo que implica las
aplicacion de sustancias sedantes y ansioliticas para el estimulo de
receptores benzodiacepinicos con la afinidad de la diacepam que prepare
las membranas neuronales para la accion clinica con efectos conductuales,
Cuando la benzodiacepina se aplica aisladamente tiene reaccion inmediata
en las vias de cloruro GABA, lo cual puede ser revertido por un modelo
farmacolégico donde se suministren ligandos enddégenos ansiogénicos a
enfermos diagnosticados con ansiedad. (20) Esta mecéanica se resume en el

siguiente gréfico 2:
Grafico 2: Representacion del mecanismo bioldgico de la produccion de la ansiedad (20)
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3.7.2. Factores psicosociales
Los estresores psicosociales (interpersonal, laboral, socioeconémico, etc.)
desempeiian un rol primordial en la mayoria de los trastornos de ansiedad,
como elementos precipitantes, causales o agravantes de la ansiedad y sus
trastornos de adaptacion. Por lo que se sugirié que un factor condicionante

es el tipo de educacioén en la infancia que predispone a este trastorno ansioso
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en la edad adulta, sin embargo, no se han reconocido causas puntuales de
ello. (17)

3.7.3. Factores psicodinamicos
La ansiedad se concibe como la reaccion individual a una situacion de peligro
gue amenace la tranquilidad, tomando una forma defensiva como impulso
instintivo prohibido que estd cerca de perder el control conductual del
individuo. La ansiedad como sefial alarmante, genera que la identidad
personal, asuma medidas de reaccion adversa. Si la actitud defensiva tiene
éxito, la ansiedad desaparece y si no sale libremente o se contienen, segin
el tipo de proteccion aplicada, puede presentar sintomas obsesivo-

compulsivos-conversivos, fobicos y disociativos. (17)

3.7.4. Factores cognitivos y conductuales

Se estima que pautas cognitivas distorsionadas, es decir, un conjunto de
pensamientos negativos, anteceden a trastornos emocionales vy
comportamientos desadaptados. La ansiedad surge por una sobrevaloracion
que altera a los estimulos y una infravaloracion de sus potenciales
personales. Incluso por activaciones externas y por mecanismos de
generalizacion y condicionamiento, se pueden aprender o replicar

respuestas o reacciones ansiosas de los demas individuos. (17)
3.7.5 Factores traumaticos

Enfrentar acontecimientos traumaticos fuera del rango de la experiencia
humana normal o que la estabilidad bioquimica del cerebro logre soportar
(accidentes graves, desastres, asaltos, violaciones, torturas, secuestros,
etc.) suele generar serios dafios biolégicos en las terminaciones cerebrales

que se asocian a sintomas graves de ansiedad. (17)

3.8. Epidemiologia

La prevalencia de los trastornos de ansiedad, estan en un aumento constante. En

las Ultimas tres décadas se ha convertido en la séptima condiciébn agravada de

todas las enfermedades en el mundo. En algunas encuestas epidemioldgicas se

reportdé que los trastornos de ansiedad son mas comunes que la depresion en

adultos. En el afio 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé una

prevalencia mundial del 3.6%. Cada pais ha informado una prevalencia distinta, en
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un rango entre 2.4% y 25%, como es el caso de ltalia y Nueva Zelanda
respectivamente. Estos datos se asignan a la prevalencia anual, que es el grado
porcentual de personas identificadas con el trastorno en los 12 meses previos a la
realizacion de la encuesta.

Los trastornos de ansiedad son mas perceptibles en mujeres, teniendo dos veces
méas posibilidades de ser diagnosticadas con un trastorno de ansiedad,
considerdndose su comienzo desde la primera infancia. No obstante, es dificil
determinar la edad de aparicion de los Trastornos de ansiedad. Es necesario hacer
énfasis, que, si la ansiedad no es tratada, ésta permanece en el tiempo y al ser
detectada en otra fase del desarrollo es asignada a la edad en el instante del
diagndstico, provocando una dificultad mayor para establecer el tiempo de aparicion
de las diferentes categorias de TA. 34 Algunos autores han documentado la edad
de aparicion. Por ejemplo, la aparicion de fobias especificas y TA por separacion
se ha documentado tan temprano como a la edad de 2 afios, mientras que la
ansiedad social y generalizada, es mas probable que sea reconocida en edades

siguientes a los 10 afos.

3.9. Criterios diagnosticos para los trastornos de ansiedad

Hay criterios globales para los trastornos de ansiedad, los cuales se bifurcan en dos
clasificaciones de alteraciones mentales:
a) Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales, quinta edicion
(DSM-V) de la Asociacion americana de Psiquiatria y,
b) Clasificacion internacional de las enfermedades, décima version (CIE-10) de

la Organizacion Mundial de la Salud. (17)
La clasificacion CIE-10, segun su actualizacion en el 2018, para el apartada F41,
se resumen los trastornos de ansiedad en once subtipos:
F40 Trastornos de ansiedad fébica
F40.0 Agorafobia
F40.1 Fobias sociales

F40.2 Fobias especificas (aisladas)
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F40.58 Otros trastornos de ansiedad fobica

F40.9 Trastorno de ansiedad fobica sin especificacion
F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica)
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

F41.3 Otros trastornos mixtos de ansiedad

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacion.

Para la presente investigacion, se utilizaron los criterios expuestos por el manual
DSM-V, como definicion, epidemiologia, sintomas y tratamiento, para cada una de

las subclasificaciones. (21)

3.10. Clasificacién de los tipos de ansiedad
El manual DSM-V enumera a once epigrafes, que mantienen las siguientes
modificaciones en cuanto a trastornos de ansiedad relevantes como:
a) el trastorno de angustia por separacion,
b) mutismo selectivo,
c) fobia especifica,
d) trastorno de ansiedad social,
e) trastorno de agorafobia,
f) Trastorno de angustia,
g) trastorno de ansiedad generalizada,
h) trastorno de ansiedad inducido por sustancias / medicacion,
i) trastorno de ansiedad debido a otra enfermedad médica,
j) Otros trastornos de ansiedad especificados, y
k) trastornos de ansiedad no especificados. (4)

Cada uno de ellos se explican a continuacion:

3.11. Caracteristicas diagnoésticas y sintomatologia
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3.11.1. Trastorno de angustia por separacion

Este tipo de ansiedad es inapropiada y excesiva para el desenvolvimiento de una
persona, debido a situaciones como la separacion del hogar o a quienes se
encuentra vinculado de forma sentimental y familiar; por lo cual se manifiestan los
siguientes sintomas: ansiedad y miedo intensos que persisten en un minimo de tres
reacciones clinicas como; malestar psicoldgico, rechazo a permanecer solo en casa
u otros espacios, pesadillas frecuentes, que se pueden mantener en un rango no
menor a 6 meses en sujetos adultos, y por 4 semanas en infantes y adolescentes;
gue si inicia antes de los 6 afios, se califica como temprano. (4) El inicio se da por
lo general, a los 18 afos de edad, y puede llegar a provocar un deterioro social,
bajo rendimiento escolar o productivo, o desencadenar en repetidas quejas por
sintomatologia fisica como: cefaleas, nauseas, dolores abdominales. Otra causa es
la resistencia a dormir, sin tener a alguien que lo acomparfie en la conciliacion del
suefio, bajo un estilo de apego inseguro; y en caso de la pérdida de figuras
principales en la familia, manifiestan preocupacion en exceso y prolongada. (22)

3.11.2. Mutismo selectivo
Se define como la incapacidad constante para dialogar o responder verbalmente a
otras personas en una situacién social especifica, en donde no se sabe cédmo seguir
un protocolo regular para entablar una conversacion, a pesar de que en otros
eventos se realice sin dificultad, que por lo general solo sucede entre familiares, en
un ambiente de hogar. Se identifica como criterio diagnostico una duracién minima
de 1 mes, se exceptla esta observacion, en el primer mes que los nifios acuden a

una nueva escuela, hasta que encuentren la via de adaptacion y relacion social. (4)

3.11.3. Fobia especifica
Se refiere de fobias aisladas que provocan un temor acusado y persistente que es
irracional, desencadenado por la presencia o anticipacion de un objeto o situacién
especificos (23), entre ellos: el estar muy cercanos a determinados animales, a la
oscuridad, las alturas, a viajar en avion, a los truenos, a los espacios cerrados, usar
urinarios publicos, consumir ciertos alimentos, a acudir al dentista, a visualizar la
salida de sangre en heridas o al contagio de enfermedades concretas. Su presencia
puede generar ataques de panico como en la agorafobia y en las fobias sociales.
Las fobias especificas suelen aparecer por primera vez en la nifiez o al inicio de la

vida adulta y, si no son tratadas, pueden permanecer durante décadas. El alcance
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de incapacidad que originan, depende de lo facil que sea para el afectado, omitir la
situacion fobica. La situacion fobica suele ser estable, contrario a las caracteristicas
de la agorafobia. Son ejemplos de objetos fobicos el temor a las enfermedades de
transmision sexual y radiaciones (6). Existe evidencia clara de la asociacion de
trastorno de ansiedad social con desarrollo de depresion posterior, en su estudio
australiano de la salud, donde se evidencio que un 37.2% de las personas a las que
se les diagnostico fobia social, habian presentado en su vida al menos un episodio
de depresion mayor, con inicio en la adolescencia y que se lleva un seguimiento
hasta los 25 afios de edad. (24)

3.11.4. Trastorno de ansiedad social
Es la sensacion de ansiedad intensa que aparece comdnmente en uno o varios
eventos sociales en donde la persona se exhibe a la posible critica o reconocimiento
existencial por parte de terceros. La persona se comporta de forma introvertida, con
una actitud determinada, acompafiada de sintomas de ansiedad que pueden ser
considerados negativos por parte de los espectadores. Se relaciona directamente
con el miedo fobico de expresarse abiertamente en publico, esto al menos en un
minimo de 6 meses. (4) Suele aparecer en la adolescencia, asimismo, La
prevalencia calculada anual es 7% para Estados Unidos, pero, es inferior en otras
secciones del mundo, en las que varia entre 0,5-2%. La tasa de prevalencia va en
disminucién con la edad, no obstante, es un superior en adultos mayores, pues va
del 2 al 5%. Es mas frecuente en mujeres que en hombres, pero las valoraciones
de las cifras son similares entre géneros o mas alta en varones, debido a las

funciones de género, expectativas profesionales y sociales de los hombres. (25)

3.11.5. Agorafobia
Se conceptualiza como el miedo o sensacién ansiosa acusada generalmente en
dos 0 mas hechos supuestamente agorafébicos, como estar en transportes publico,
espacios abiertos, planicies cerradas, hacer columnas o estar en medio de la
muchedumbre, o el tan solo estar solo fuera de casa; que si el paciente desea
evitarlo, debe tener contencion del acompafiamiento de otra persona que le ayude
a sobreponer la dificultad de salir huyendo de esas situaciones; ya que los sintomas
se parecen a los de la angustia, ya que le representan un motivo de vergiienza. Se
le atribuye esta condicién al paciente, si los criterios han sido mantenidos por 6

meses al menos (4). El régimen de la incidencia en el transcurso de la vida para la
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agorafobia con trastorno de panico es el 1,1%, mientras que sin trastorno de panico
es el cerca de 0,8%. En otra indagacién topografica de los adolescentes, de los
adultos jovenes, y en adultos sobre 55 era el 0,61%. Por lo que se muestra este
desorden como mas comun la gente mas joven, mujeres, y en estado civil de viudo

o divorciado. (26)

3.11.6. Trastorno de angustia
Comprende la presencia de crisis de angustia fortuitas esporadicas. Al menos una
de ellas persiste durante un mes de preocupacion o inquietud arraigada por el
surgimiento de nuevas crisis 0 sus consecuencias, o0 cambios desadaptativos y

significativos en las conductas que se vinculen con la crisis de angustia. (4)

3.11.7. Trastorno de ansiedad generalizada
Es la aseveracion de la preocupacion y ansiedad en una escala excesiva, y que
persisten en los individuos que tienen problemas para controlar situaciones o
acciones que se relacionen a tres 0 mas sintomas sobreactivados en la fisiologia
de la persona. Para que el paciente sea asignado a este trastorno, debe de haber

permanecido con dicho cuadro clinico durante un minimo de 6 meses. (4)

3.11.8. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias / medicacion
Este apartado clinico es fundamentalmente conocido por la deteccidn de crisis de
ansiedad o angustia en el cual persisten evidencias de que los mencionados
sintomas se desenvuelven durante un tiempo posterior a la intoxicacién o
abstinencia hacia una sustancia, o por ingerir medicamentos que promuevan dichos

sintomas. No se originan de forma exclusiva durante el delirium. (4)

3.11.9. Trastorno de ansiedad debido a otra enfermedad médica
Esta afeccion se caracteriza por la presencia de crisis de ansiedad o angustia, con
connotaciones patofisiolégicas directas de otra derivacion médica, como origen

primario. Tampoco se dan especificamente durante el delirium. (4)
3.11.10. Otros trastornos de ansiedad especificados

Se observan sintomas que no llegan a delimitarse en algunos de los trastornos de

ansiedad clinicamente significativos; sin embargo, se reconocen y especifican las

20



razones concretas por lo que no llegan a cumplir con los criterios diagnésticos. Por
ejemplo: la crisis de ansiedad generalizada o angustia limitadas que no se

encasillan en el tiempo establecido para su persistencia en una mayoria de dias.

(4)

3.11.11. Otros trastornos de ansiedad no especificados
Incluye la presencia de sintomas que son significativos a nivel clinico, ya que se
caracterizan entre los otros trastornos de ansiedad, que no alcanzan a cumplir todos
los criterios diagnosticos ya planteados. En este caso, no se logran distinguir, las
causas, debido a la falta de informacién oficial, sobre experiencias empiricas de

atencion primaria, para encasillarlos en una subclasificacion. (4)

3.12. Tratamientos
Existen tres tipos de tratamientos: farmacolégicos y psicoterapia, y en ciertos casos

aislados, una combinacidon mixta de ambos.

3.12.1. Tratamientos farmacolégicos

Trastorno de ansiedad por separacion: Los farmacos de primera linea en el
tratamiento de este tipo de trastorno son los inhibidores selectivos de recaptacion
de serotoninas (ISRS). Los ISRS son efectivos en el tratamiento de los trastornos
de ansiedad y los trastornos del &nimo por su resultado antidepresivo y ansiolitico,
sobre todo si se aplica en nifios y adolescentes. La segunda linea es la aplicaciéon
de benzodiacepinas, tales como el alprazolam y el clonazepam, y aunque no hay
suficientes evidencias de su eficacia en el uso de benzodiacepinas para el
tratamiento de sintomas ansiosos de jovenes y adultos; tienen un efecto ansiolitico
mas inmediato, y podrian ser utilizados en conjunto con los ISRS mientras se
observen cambios evidenciables en 1 0 2 semanas. La duracion del tratamiento
farmacoldgica es indeterminada, pero debe ser suficiente a criterio del especialista,
donde los sintomas del paciente, vayan reduciéndose y sea capaz de modular su
ansiedad sin el uso de medicamentos. Posterior a la mejoria, se debe monitorear

recurrentemente la ansiedad excesiva. (22)
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Mutismo selectivo: En los casos que los niveles de ansiedad son elevados, se
debe recurrir a la coterapia farmacoldgica, para reducir los sintomas que dificultan
el trabajo psicoldgico, por lo cual los psicofarmacos que son prescritos con mayor
frecuencia son la fluoxetina y la fenalzina, con lo cual se busca que los pacientes
logren superar la inhibicién del sentido de ansiedad y tengan la predisposicion de

hablar con alcances minimos de estrés. (27)

Fobia especifica: Los farmacos no parecen ser Utiles para superar las fobias
especificas, aunque los benzodiacepinas, gracias a su efecto reductor de la
ansiedad, pueden servir para el tratamiento a corto plazo de algunas fobias, como
la fobia a volar, cuando el paciente no quiere seguir una terapia de conducta o de

improviso le surge la necesidad de hacer un viaje. (6)

Trastorno de ansiedad social: Los farmacos efectivos para el tratamiento de la
fobia social son: los inhibidores selectivos de recaptacion de serotoninas como
benzodiacepinas (clonazepan 0.5-4mg/dia en tabletas de 0.5-2mg), la venlafaxina
(50 mg/dia en tabletas de 50 mg) y la buspirona. Se consideran los ISRS como
tratamiento élite, en casos que se necesite adyuvancia (después del tratamiento
primario), se pueden usar benzodiacepinas como alprazolam y clonazepam.

En casos graves se aplica un tratamiento con IMAO irreversibles como fenelzina e

IMAO reversibles como moclobemida y la brofaromina. (25)

Agorafobia: Los farmacos son mas eficaces que el placebo cuando el grado de
alteracion conductual es leve, en cuando a la comorbilidad con el trastorno de
panico, caso contrario, se recomienda la terapia cognitiva-conductual. Como
farmacos controlados en doses menores, se tiene, El inositol (12-18 g/dia) ha
resultado superior al placebo de la fluvoxamina. (28)

Trastorno de angustia: Se suministran antidepresivos de distintas clases—
inhibidores de recaptacion selectivos de serotonina y de noradrenalina, triciclicos e
inhibidores de la monoamina oxidasa pues poseen una similar eficacia. Sin
embargo, la serotonina y la noradrenalina proporcionan una potencial ventaja de
menores efectos adversos en contraste con otros antidepresivos. También estan

los benzodiacepinas cuya reaccion ansiolitica actia de forma mas rapida que los
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antidepresivos, pero tienen mas posibilidad de provocar dependencia fisica, con
consecuencias negativas como problemas de memoria, somnolencia y ataxia. Las

crisis de angustia a menudo reaparecen cuando se interrumpe el tratamiento. (29)

Trastorno de ansiedad generalizada: el tratamiento mas efectivo suele combinar
farmacos y psicoterapia. Los medicamentos muestran efectividad para neutralizar
los sintomas de ansiedad. Los factores de segunda linea incluyen las
benzodiacepinas (alprazolam, bromazepam, lorazepam, diacepam), en nuestro
pais se utilizan en primera linea. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina son mayormente tolerados brindan seguridad en caso de sobredosis:
Los agentes de segunda linea incluyen los benzodiacepinas como: alprazolam,
bromazepam, lorazepam, diacepam. En nuestro pais, se suelen usare en primera
linea. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina son mejor tolerados

y mas seguros en caso de sobredosis: sertralina, escitalopram, escitalopram. (6)

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias / medicacion: Como en este
caso, se busca reducir los efectos de sustancias como drogas como la dietilamida
del acido lisérgico (LSD), se suministra a menudo una benzodiazepina o
antipsicotico, para descontinuar la psicosis que se produce por su estado. (30) La
ansiedad debe disminuir cuando se trata la enfermedad somatica o cuando ha
pasado tiempo suficiente desde la interrupcién del farmaco. Cualquier grado de

ansiedad remanente puede tratarse con ansioliticos. (31)

Trastorno de ansiedad debido a otra enfermedad médica: La terapia
farmacolégica se debe adaptar de acuerdo a la naturaleza de los sintomas mas
relevantes sin importar la polifarmacia. Los agentes que se recomiendan son:

e Los benzodiacepinas, son utiles para tratar del insomnio y pesadillas, con
posible atencion al origen de la abstinencia y tolerancia para crear una
acentuacion del efecto sedante.

e Los antagonistas de receptores de adenosina triciclicos (amitriptilina,
doxepina y trimipramina) son eficaces contra la anhedonia, sintomas
vegetativos, insomnio, ansiedad y terrores nocturnos.

e Otros farmacos (bloqueadores, carbonato de litio, buspirona, neurolépticos,

neurorreguladores y agonistas adrenérgicos). (32)
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3.12.2. Tratamiento psicoterapéuticos o no farmacolégicos
Trastorno de ansiedad por separacién: La terapia Cognitivo conductual (TCC),
puede ser en grupo o individual. En adultos el tratamiento abarca seis meses siendo
el numero total de sesiones de 21 de una hora de duracion, exceptuando la primera
entrevista. La totalidad de las sesiones sigue un abordaje individual y paralelamente
debe asistir a cinco talleres grupales como refuerzo de las habilidades tratadas en
terapia. Las sesiones se realizan con una periodicidad semanal, siendo las cuatro
tltimas de una regularidad quincenal, esto es flexible dependiendo del avance que
se tenga; al intervenir con un enfoque cognitivo-conductual a lo largo de todo el
tratamiento terapéutico por su eficacia en la reduccién de sintomas y menor tasa
de recaidas en problemas de ansiedad. (33) Para los jovenes, se imparte la
educacion afectiva, con técnicas de exposicion gradual, donde el joven a reconocer
signos conductuales, fisioldgicos y cognitivos, siendo consciente de las emociones

gue propician su ansiedad. (22)

Mutismo selectivo: En este tipo de sindrome, se puede establecer tres pasos para
elaborar el diagnoéstico en un paciente especifico: primer paso, es considerar la
edad de la persona, los entornos a los cuales se expone, y que causen impacto en
él, el segundo paso plantea en diferenciar si la alteracién es transitoria o persistente,
de ser temporal la reaccion dura menos de seis meses y se manifiesta en un solo
ambiente, lo mejor es monitorear con sesiones terapéuticas en el caso de que el
problema se prolongue mas all4 de los seis meses, y concluir si su conducta es la
adecuada para concluir con el tratamiento. El tercer paso es aplicar test que
deliberen el orden mental en el que se encuentra el paciente, una vez que hayan
sido descartadas las razones fisicas y cuyos resultados fonoaudiol6gicas sean

normales, entonces se concluye con una evaluacion psicolégica. (27)

Fobia especifica: Se suelen aplicar técnicas de desensibilizacién sistematica. El
procedimiento estandarizado de desensibilizacion sistematica incluye cuatro pasos
fundamentales: 1. Entrenamiento en relajacion. Relajacion progresiva de Jacobson.
2. Construccion de la jerarquia de los estimulos generadores de ansiedad. 3.
Evaluacion y practica en la imaginacion. 4. Proceso desensibilizacién. Aplicaciéon

combinada respuestas ansiedad vs relajacion. (6)
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Trastorno de ansiedad social: Se aplican técnicas conductuales, cognitivas, y de
exposicion los cuales son de utilidad en las situaciones de actuacion. Por ello se
dispone del Tratamiento de exposicién en vivo, de menos a mas, en forma
paulatina: La terapia de exposicion es efectiva, pero puede ser dificil conseguir una
exposicion suficientemente prolongada para permitir la habituacion. Por ejemplo, si
el estimulo principal de la ansiedad social en la persona consiste en hablar en frente
de su jefe, puede ser dificil acordar con este las sesiones necesarias (cada una con
una duracion de mas de 1 h) para lograr la habituaciéon. Puede recurrirse a
situaciones sustitutorias, como integrarse en grupos que permitan a las personas
practicar la expresion en publico o leer un libro en voz alta ante los ancianos de una
residencia; todo ello puede reducir o no la ansiedad al enfrentarse a la situacion

originaria de hablar con el supervisor. (6)

Agorafobia: Cuando la agorafobia interfiere con la actividad del sujeto, el
tratamiento normalmente logra aliviar de manera sustancial la incapacitacion y el
malestar. Puesto que las fobias conllevan una conducta reacia, la terapia de
exposicion (una forma de terapia conductual) es el tratamiento de eleccion: con la
formacion y el apoyo aportados por un médico, el paciente busca el objeto evitado
y temido, se enfrenta a él y se mantiene en contacto con el mismo hasta que la
ansiedad va disminuyendo gradualmente por medio del denominado proceso de
habituacién. La terapia de exposicion ayuda a mas del 90 % de quienes la siguen

con disciplina la terapia. (6)

Trastorno de angustia: Existen dos tipos de terapia que muestra efectividad: el
tratamiento de exposicion, el cual afectado se enfrenta a sus temores, ayuda a
disminuir el miedo y las dificultades provocadas por una evasion derivada de éste.
Por otro lado, la terapia cognitivo-conductual instruye a los pacientes a identificar
y dominar sus pensamientos distorsionados y a modificar su conducta para que
sea mas adaptativo. Por ejemplo, a aquellos que mencionan tener una frecuencia
cardiaca acelerada o que sienten sefales de disnea en algunos lugares o
situaciones y temen experimentar un ataque cardiaco, se les ensefia lo siguiente:

e No huir de esas experiencias.

o Entender que sus preocupaciones son infundadas

« Mantener una respiracion lenta y controlada como respuesta de calma, o

con otros métodos que ayuden a alcanzar la relajacion. (29)
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Trastorno de ansiedad generalizada: Técnicas de reestructuracion cognitiva,
técnicas de autocontrol y técnicas de relajacion. (6)

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias / medicacion: El paciente debe
exponerse a un entorno tranquilo y que estimule los efectos mentales y de ansiedad
gue genera el sindrome de abstinencia, en el caso de consumo de drogas;
acompafado de una terapia conductual recurrente, y combinarla con los farmacos

ansioliticos. (30)

Trastorno de ansiedad debido a otra enfermedad médica: El paciente derivado
debe tener apoyo de su médico de especialidad, el cual combine el tratamiento con
la terapia cognitivo-conductual y antidepresivos, donde se proyecte una relacion de

confianza, tranquilidad y cuidado. (32)

3.12.3. Tratamiento de farmacoterapia 0 mixto

Una combinacion mixta de los tratamientos anteriormente mencionados se debe
considerar en los casos que el trastorno de ansiedad presente una sintomatologia
severa o invalida de forma notoria ya sea en el funcionamiento social del nifio o
adulto, en las situaciones que 6 u 8 semanas de psicoterapia no logren reducir los
sintomas de ansiedad; y en lugar de los infantes, tomar en cuenta la participacion
y apoyo de los padres. (22) Sin embargo, se aplican mayormente en los siguientes
subtipos:

Otros trastornos de ansiedad especificados: La comorbilidad de angustia y
depresion es por lo general, la mas frecuente. Aunque se necesita decidir en cada
caso, cual es el sindrome que resalta, lo mas normal es que se apliquen los
siguientes tratamientos: Antidepresivos, Ansioliticos, Bloqueadores beta,
Psicoterapia. También se pueden incluir medicacion homeopatica como: Aconitum
napellus, que se aplica cuando el paciente sostiene pensamiento de muerte
inminente y los cuales se acompanan de precordalgias, palpitaciones y parestesias.
El Argentum nitricum, cuando el paciente presenta conducta de querer hacer
multiples tareas a la vez sin ser capaz de manejar su tiempo. Y por ultimo,

Chamomilla recutita, para cuando la ansiedad es manifestada de forma colérica, y
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a la cual se agrega una hipertesia al dolor, con cierta depresiéon y dolores en el

abdomen. (34)

Trastornos de ansiedad no especificados: Por lo general, se incluye un paquete
terapéutico utilizado en intervenciones poco comunes; por lo que se practica las
técnicas de respiracion para reducir la activacion fisiolégica y como mecanismo de
autocontrol para percibir los hechos estresantes de manera adecuada. Es
recomendable dar seguimiento al paciente por 5 meses para corroborar la mejora

percibida por el paciente. (35)

3.13. Estrés laboral

Se conceptualiza como el conjunto de las reacciones fisicas y emocionales de
escala nociva, que ocurren cuando las exigencias del trabajo no igualan las
capacidades fisicas y mentales del colaborador, los recursos o las necesidades

del mismo. (36)

3.14 Estés en el hogar

Es la condicién de tension que se origina en las familias cuando el estado de
desequilibrio de estas es desequilibrado por sus transiciones, por medio del ciclo
vital, asentando que el estrés es una conversion que no tiene en si connotaciones
positivas ni negativas, y que todas las familias deben hacer frente a situaciones de

estrés de forma perenne. (37)

3.15. Estrés post COVID-19

Se considera como estrés post-traumatico, posterior al contagio del COVID, en este
caso se le asigna las connotaciones de este trastorno de salud mental en el que
una persona experimenta pensamientos, flashbacks y pesadillas que golpean de
manera impredecible y devuelven a la persona al momento del trauma vivido,
durante la fase de contagio en confinamiento. Volver a experimentar los recuerdos
provoca ataques de panico y problemas para conciliar el suefio. Por lo cual se
determinan los siguientes porcentajes de cuadros episodicos durante la pandemia,
en los siguientes subtipos: episodio depresivo (17,3%), episodio hipomaniaco

(0,7%), trastorno de ansiedad generalizada (7%) y trastornos psicoticos (0,2%). (38)
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3.16. Violencia Intrafamiliar

La violencia en el hogar, abarca, entre otros agentes, los malos tratos hacia la
mujer, violacion por el esposo, incesto, prostitucion a la fuerza, agresion contra las
colaboradoras de servicio doméstico, entre otras connotaciones, donde los ataques
se destinan a lesionar el estado de salud mental de la mujer, al igual que su
estabilidad fisica, debido a torturas que guardan relacion con el problema
psicolégico que mantiene el agresor. (39). En el enfoque intrafamiliar, se conoce
como toda accion u omision cometida en el seno de la familia por uno o mas de sus
integrantes que de manera constante provoque dafio fisico, sexual y psicolégico, a
otros de sus miembros, que menoscabe su integridad y ocasione un grave dafio a

su personalidad y/o a la estabilidad familiar. (40)

3.17. Panico / Fobia

El panico es un incremento de la ansiedad subita e inesperada; como respuesta, el
individuo desea salir de la situacion que lo ha originado. Como una percepciéon de
miedo y pérdida de control abrumadora y repentina. La respiracién se vuelve rapida,
con un corazon que palpita con fuerza, sudoracion y pensamiento que se va a morir.
La conducta asociada suele ser, intentar salir de la situacion tan pronto se le dé la
oportunidad Una fobia es un temor a eventos o cosas que no son peligrosas, y que
la mayoria de las personas no encuentran desagradables. Como reaccion, se tiende
a evitar las situaciones que generan ansiedad, pero con el tiempo esto agrava la
fobia. También puede suceder que su vida se vuelva dominada por las

precauciones que considera para evitar tales hechos. (41)

3.18. Pensamientos obsesivos-depresivos

El pensamiento obsesivo, es aquella alteracidén mental, que suele convertirse en
rumiacion la cual abarca una autofocalizacion de eventos pasados y del presente;
mientras que la preocupacion excesiva se orienta a un pensamiento recurrente que
obstaculiza con recursos atencionales, interfiriendo con la concentracion,
aumentando la probabilidad de fallos en la solucion eficaz de los conflictos, lo que
a la vez ayuda a sentimientos de impotencia e incapacidad para manejar las
situaciones y las circunstancias. (42)

La depresidén es una alteracion psicoemocional que causa un sentimiento de culpa,

el cual significa un gran impedimento de cara a la renovacién. Por una parte, un
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excesivo sentimiento de culpa puede dirigir al sujeto a la depresion. Por otra, la
depresion es la que provoca que el afectado se sienta responsable y culpable de
los fracasos en los que se halle. De esta forma, se inicia un gran circulo vicioso del

gue es muy dificil salir. (43)

3.19. Pérdida de la memoria

Este sindrome se caracteriza por el deterioro universal de las funciones cognitivas,
de caracter organico, que produce una desadaptacién social, sin alterar el nivel de
conciencia. Su apartado epidemiol6gico muestra que su prevalencia va en aumento
exponencialmente desde los 65 afos. El 5% de la gente padece pérdida de
memoria, cifra que se eleva al 30-40% entre las mayores de 85 afos. La incidencia
de demencia se sitla, segun diversos estudios, entre un 1y un 6% anual y se estima
gue aumente mas, debido al causa de la persistente esperanza de vida en los
paises industrializados. (44)

3.20. Traumas de la infancia

El término "trauma" procede del vocablo griego que significa "herida", lo que hace
referencia a pensamientos sobre acontecimientos devastadores como, abusos
sexuales, malos tratos, desastres naturales y crimenes violentos. En los nifios un
trauma también puede ser una situacién que atenta a su seguridad y que pueden
provocarle malestar durante mucho tiempo después. Esto puede provocar la
regresion o la pérdida de habilidades que haya adquirido recientemente, tales como
encopresis y enuresis. En otros casos, suelen solicitar ayuda para resolver tareas
gue ya dominaban, tales como vestirse, lavarse o disminuir sus habilidades
linglisticas. Lo mas comun es que persisten sus miedos o fobias especificas, sobre
todo ante situaciones que le generen estrés, ansiedad o la separacién de sus
padres. (45)

3.21. Trastornos del suefio

Es la incapacidad de conciliar el suefio, por lo gue no se considera una patologia
grave en si misma, pero tienen implicaciones serias en la vida diaria del afectado,
como: agotamiento fisico, dificultad para cumplir con las obligaciones profesionales,
bajo rendimiento, suefio diurno, dificultad de atencion a eventos familiares o

sociales. (46)

29



3.22. Drogas

Son sustancias de uso no médico con efectos psicoactivos (capaz de generar
variaciones en la conciencia, el comportamiento, percepcion, el estado de animo,)
y susceptibles de ser auto administradas y su diferencia con farmaco no esta dada
por criterios meédicos, sino por las matices sociales e instrumentales, en que la
droga la aplica una persona adicta, sin prescripcion médica, y el farmaco se
suministra con el objetivo de curar una patologia. (47)

3.23. Alcohol
Se define como un liquido incoloro, de olor caracteristico, soluble tanto en agua
COMO en grasas; se caracteriza por ser una sustancia psicoactiva, depresora del

sistema nervioso central, y con capacidad de causar dependencia. (48)

3.24. Antecedentes patoldgicos psiquiatricos
Este término se acufia al historial de enfermedades psiquiatricas que en pasado

haya padecido el paciente. (49)

3.25 Trastornos de comportamiento del sistema de atencidon de psiquiatria, no

asociados ala ansiedad

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
En esta categoria mixta se combinan los sintomas de ansiedad y depresion, pero
ninguno de ellos es relevante ni tiene la intensidad suficiente como para sustentar
un diagnéstico por separado. Cuando las dos series de sintomas, depresivos y
ansiosos, son persistentes y sean tan graves como para argumentar un diagndstico
individual, deben recogerse ambos trastornos y no debera usarse esta clasificacion.
Si por razones practicas de codificacion, solo puede hacerse un diagnostico debe

darse prioridad al de depresion. (50)

F17.3 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
tabaco, estado de abstinencia
El deseo incontrolable de fumar se somete a esta denominacion, pero es mas
propiamente un elemento del sindrome de dependencia. Los sintomas de

abstinencia aguda se originan a las pocas horas de a ver dejado de fumar y
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permanecen durante 3-4 semanas. Luego es probable que exista un sindrome de
abstinencia prolongado. Un apetito elevado y peso se mantiene durante un lapso
de tiempo aproximado de 6 meses. Al término de este tiempo, el 50% de los
exfumadores contintan evidenciando notables deseos de fumar. El sindrome de

abstinencia de tabaco puede ser confundido con los trastornos de ansiedad. (51)

F10.0 Intoxicacién aguda (trastorno por consumo de alcohol)
Se refiere al cuadro clinico resultante de la ingesta excesiva de bebidas alcohdlicas.
Se identifica por alteraciones conductuales desadaptativas (comportamiento sexual
inadecuado, inestabilidad de la capacidad laboral o social, agresividad o
irritabilidad, deterioro del juicio), signos neuroldgicos (marcha inestable, lenguaje
farfullante, incoordinacion, deterioro de la atencién y memoria, alteraciones de la

conciencia nistagmo), enrojecimiento facial e inyeccidén conjuntival.

La intoxicacion alcohdlica es el resultado de su efecto depresor cortical cerebral,
clinicamente mas relevante a nivel de los Iébulos frontal (razonamiento, identidad,
planificacion, iniciativa, abstraccion, lenguaje), temporal (memoria, audicion,

lenguaje), parietal (motricidad, orientacion, tacto) y occipital (capacidad visual). (52)

4. Materiales y Métodos

La investigacion se desarrollé bajo un enfoque mixto, debido a que la variable
de estudio fue medida de manera cuantitativa y categoérica, manteniendo un método
de indagacién descriptiva, pues se han tomado datos del comportamiento real de

las variables, sin algun tipo de experimentacion.

4.1. Tipo y Disefo del estudio

El disefio del presente estudio es de prevalencia, descriptivo, con enfoque no
experimental, y de tipo investigativo, con intervencion observacional, ya que se
miden los items observados en el tamizaje de atencion psiquiatrica por derivaciones
de ansiedad, sin la intervencion del investigador; retrospectiva y transversal, ya que
los datos recopilados se tomaron de un periodo especifico de la estadistica de

atencion hospitalaria.
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Tabla 1: Tipo de Investigacion del estudio, segun diversos enfoques

Segun la intervencion del
investigador:

» Observacional.

Segun la planificacién de la toma de
datos:
> Retrospectivo

Tipo de investigacion

Segun el numero de mediciones de
la variable analitica

» Transversal.

Segun el numero de variables
analiticas

» Descriptivo

Elaboracion propia

4.2. Area de estudio, Contextualizacion en tiempo y espacio
Hospital Naval de Guayaquil, Ecuador, Atenciones en el area de psiquiatria
durante el periodo 2020.
4.3. Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion
La poblacion esta conformada por todos los hombres y mujeres que acudieron al
Hospital Naval de Guayaquil, a partir de enero hasta diciembre del afio 2020,
siempre y cuando se haya cumplido con permiso de las Autoridades del Hospital,
para tomar los datos representativos de la base de informacion estadistica. De igual
manera cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusién establecidos en el
trabajo investigativos. Segun el area de informacion central fueron 819 pacientes,

entre consultas de primera vez y las subsecuentes.

4.3.2. Muestra
Para determinar la muestra, se utilizdO un método de muestreo tipo probabilistico,

de alcance aleatorio simple, para lo cual la férmula empleada fue:
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z2 x p(1-p)
62
z2x p(1-p)
14 ( o

n =

Considerando los siguientes criterios

Z = Nivel de confianza (Distribucion T-Student = 1,96)
N = tamafio de la poblacion (586)

P = probabilidad a favor (0,95)

e = error de estimacion (0,05)

n = tamafo de la muestra ?

(1.96)2 x 0.95x(1—0.95)

n= (0.05)° = 274,04 ~ 274 pacientes

2 -
1_I_((1.96) x0.925x(1 0.95)
(0.05)4x586

4.4. Método de recoleccion de datos

Con la finalidad de recabar la informacién relacionada a la prevalencia de trastornos
de ansiedad, se utilizaron las matrices de documentos donde se registran los casos
diagnosticados con la mencionada patologia en el periodo de Enero a Diciembre
del 2020, basandose en la poblacién que cumplié con los criterios de inclusién y
exclusiéon las cuales asistieron a consulta en el Hospital Naval de Guayaquil,
Ecuador, ya sea en calidad de consulta por primera vez o por seguimiento gradual
de tratamiento. Esto se tabul6 como datos asignados a cada paciente, en base a
su diagnostico individual, en una tabla de Excel general, para posteriormente
obtener los niveles porcentuales y de frecuencia, por medio de la aplicacion

estadistica Jamovi.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion
e Hombres y mujeres que acudieron al Hospital Naval de Guayaquil en el
periodo Enero a Diciembre del 2020, en calidad de servidores publicos.

e Pacientes con 18 o mas afos.
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e Pacientes diagnosticados con trastorno de ansiedad con o sin otras
comorbilidades, que hayan sido atendidos por primera vez y mantengan
tratamientos, donde se identifiquen diferentes subtipos de trastorno de

ansiedad.

Criterios de exclusién

e Pacientes con 17 o menos afios.

e Pacientes que desertaron del tratamiento previo al inicio del segundo
semestre del periodo 2020.

e Pacientes que fueron atendidos fuera del periodo comprendido
anteriormente.

e Pacientes con diagnéstico inconcluso, o en estado de seguimiento.

e Pacientes derivados por convenios de hospitalizacion externos (personas
civiles).

e Pacientes con informacion incompleta en la asignacion de datos personales.

4.6. Parametrizacion de las variables

Se empledé como variables sociodemograficas el sexo, la edad, estado civil,
modalidad de servicio en la funcién publica Naval, asi como los criterios asociados
al diagnéstico de patologia de ansiedad, con la derivacion de los diversos subtipos,
como se muestra en el Anexo 2, considerando también los criterios de diagndstico,
epidemiologia, derivaciones por tratamientos relacionadas a medicacion o no
relacionados a farmacos, ademas de los factores psicomentales que causen
alteraciones en la estabilidad emocional de los pacientes tratados. La descripcion y

operacionalizacion de cada variable se evidencia en el Anexo 1.

4.7. Analisis estadistico

La recoleccion de datos se realiz6 a través de la estadistica hospitalaria de
atenciones meédicas en el area de psiquiatria durante el 2020, y para la
determinacion de sintomas por cada patologia, se exploro de forma confidencial el
diagndstico inicial de los pacientes que fueron reconocidos algun subtipo del grupo
de trastornos de ansiedad; lo cual se representd en una hoja de Excel, y luego se
desagreg6 por filtro. Primero se realizé una medicion general entre los trastornos

gue tienen seguimiento en el centro médico; para luego determinar la prevalencia
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gue existe de los pacientes con ansiedad, por encima de los trastornos de adiccion
0 abstinencia por alcoholismo.

Para el tratamiento independiente de cada una de las variables, se sometié el grupo
de datos a una prueba de normalidad Shapiro-Wilk, en la cual se obtuvo que las
variables numéricas son paramétricas, por lo cual, la distribucion es normal, al
obtener un indice superior @ = 0,972 y a = 0,884, tanto para la edad y la cantidad
de hijos de los pacientes, respectivamente. Es asi que, se aplica la medicion
descriptiva, debido a que cada una de las variables son independientes, justificando
asi su aislamiento de aquellas que son categdricas. Tal como se muestra a

continuacion:

Tabla 2. Estadisticos Descriptivos de las variables numéricas

Descriptivos Edad N°/Hijos
N (pacientes con ansiedad) 204
Media 47,8 1,72
Mediana 46,0 2,00
Moda 38,0 1,00
Minimo 18 0
Maximo 93 6
Dist. Normal (Shapiro-Wilk) 0,972 0,884
Total 53,4% 95

5. Resultados

Caracteristicas generales de la muestra de estudio

Tabla 3. Pacientes atendidos en psiquiatria,
periodo 2020

Género Frecuencias %

m Femenino
Femenino 153 55.8 % = Masculing
Masculino 121 44.2 %
Total 274 100,0%

Gréfico 3. Distribucion de pacientes por

Elaboracion propia )
género.
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Tabla 4. Cantidad de hijos de acuerdo al sexo del paciente

0 1 2 3 4 5 6
Sexo % % % % % % %
hijos hijo hijos hijos hijos hijos hijos
Femenino 12 11,0% 47 431% 34  312% 9 8,3% 2 18% 3 2,8% 2 1,8%
Masculino 13 137% 24 253% 34 358% 16 168% 6  6,3% 2 2,1% 0 0,0%
Total 25 123% 71 348% 68 333% 25 123% 8  3,9% 5 2,5% 2 1,0%
Elaboracion propia
m Femenino = Masculino
43,10%
35,80%
31,20
25,30%
16,80%
13,70%
11,00
8,3
6,30%
2,80901 096
1,8 v 1,80
o ‘B B
A
0 1 2 3 4 5 6
Gréfico 4: Distribucion de la cantidad de hijos en pacientes, segun el sexo
Tabla 5. Estado civil de los pacientes atendidos en psiquiatria, 2020
Sexo Casados Divorciados Solteros Viudos Total
n % n % n % N %
Femenino 38 34,9% 10 9,2% 51 46,8% 10 9,2% 109
Masculino 44 46,3% 8 8,4% 38 40,0% 5 5,3% 95
Total 61 81,2% 75 17,6% 51 86,8% 17 14,5% 204

Elaboracion propia

La cuota de pacientes estudiada, 274 en total, tuvo una distribucion del 55,8% para

las mujeres, y un 44,2% para los hombres.

En cuanto a la cantidad de hijos se obtuvo una mayor frecuencia en el género

femenino, siendo la tendencia de 43,1% en el cual las mujeres atendidas en su

mayoria tienen un solo hijo, esto contrasta en los hombres, pues tienen mayor

proporcién del 35,8% al tener dos hijos en su mayoria. Por otro lado, el estado civil

de los pacientes. Estos factores son determinantes para identificar las causas de
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estrés en la familia, debido a conflictos de convivencia o preocupaciones por cubrir
gastos de acuerdo a las cargas familiares que poseen tanto el género femenino y
masculino. En el estado civil, se observa que, en el sexo femenino, se tienen las
frecuencias relativas: casadas (34,9%), divorciadas (9,2%), solteras (46,8%) y

viudas un 9,2%. En el sexo masculino, los indices relativos fueron: casados (81,2%)

Analisis descriptivo de las variables

Tabla 6. Evaluacion de la prevalencia de trastornos de ansiedad en los pacientes
de psiquiatria, 2020

Trastornos / CIE-10 Frecuencias % F. Relativa
Acumulada
Otros trastornos de ansiedad especificados 90 32,8% 32,8%
Ansiedad generalizada 55 20,1% 52,9%
Fobias especificas (aisladas) 39 14,2% 67,1%
Ansiedad, no especificado 9 3,3% 70,4%
Otros trastornos de ansiedad mixtos 7 2,6% 73,0%
Ansiedad paroxistica episddica 3 1,1% 74,1%
Mixto de ansioso-depresivo 39 14,2% 88,3%
Por consumo de alcohol 14 5,1% 93,4%
Mentales y del comportamiento debidos al uso de 18 6,6% 100%

tabaco, estado de abstinencia

Total 274 100,0%

Elaboracion propia

= OTAE ® Ansiedad Generalizada  ® Fobias especificas
= Ansiedad, no especificado = OTAM = APE
= Mixto Ansioso-depresivo = Por consumo alcohol = De abstinencia

Gréfico 5. Prevalencia de los trastornos de ansiedad en los pacientes de psiquiatria,
HOSNAG, 2020
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En la Tabla 6, se observa la proporcion relativa de cada trastorno identificado en el
area de psiquiatria del Hospital Naval Guayaquil, y en el cual se dividen en
subgrupos de acuerdo a su clasificacion general, por trastornos mentales o por
abstinencia. Aquellos que estan resaltados en la porcibn naranja, como se
evidencia en el Gréfico 5, pertenecen a la clasificacion de trastornos de ansiedad,
los cuales, al tratarse de forma agrupada, alcanzan un porcentaje del 74,1%,
mientras que los subtipos restantes, resaltado de lila, se agrupan como trastornos
por abstinencia 0 mixtos con un porcentaje agrupado del 25,9%. Esto demuestra
gue existe una alta prevalencia de trastornos de ansiedad en la muestra de estudio,
creando un impacto que subdivide esta alteracidn entre los diversos criterios; donde
el mas relevante entre ellos, son los otros trastornos de ansiedad especificados con
un 32,8%; donde en cada diagndstico se mencionaban casos aislados como:
abandono de hogar, separacion por conflictos familiares, problemas intrafamiliares
con los hijos, donde no siempre se mencionaban las causas con exactitud, el
subtipo con menor porcentaje es la Ansiedad paroxistica episddica con un 1,1% de
los diagnosticos revisados.

Tabla 7. Distribuciéon de los trastornos de ansiedad, segun el sexo de los pacientes

Subtipo trastorno / ansiedad Femenino Masculino Total
CIE-10
n % n %

Fobias especificas (aisladas) 24 60,0% 16 40,0% 40
Ansiedad paroxistica episodica 1 33,3% 2 66,7% 3
Ansiedad generalizada 30 54,5% 25 45,5% 55
Otros trastornos de ansiedad 4 57,1% 3 42.9% 7
mixtos
Otros trastornos de ansiedad 46 51,1% 44 48,9% 90
especificados
Trastorno de ansiedad, no 4 44,4% 5 55,6% 9
especificado

Total 109 53.4% 95 46,6% 204
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Elaboracion propia

B Masculino M Femenino

A 55,60%
A 44,40%

I
OTAE 48,90%
. 51,10%

I 42,90%
A N 57,10%

. . I 45,50%
A dad G lizad !
e N 54,50%

I 66,70%
P I 33,20%

- . —— 407
Fobias especificas 40%
A 60,00%

Ansiedad, no especificado

Gréfico 6. Prevalencia de los trastornos de ansiedad en el sexo femenino

Habiendo comprobado la hipétesis inicial, sobre la existencia del problema
creciente en cuando a los trastornos de ansiedad de los pacientes, se analiza
puntualmente cada uno de los subtipos de estas alteraciones, se tiene que, en el
sexo femenino, la anomalia mental mas frecuente, son las fobias especificas
aisladas, con un 60% de proporcion, y aquella con la menor persistencia es la
ansiedad paroxistica episodica con un 33,3% de las pacientes. Por otro lado, en el
sexo masculino existe una tendencia prioritaria hacia la ansiedad paroxistica
episddica con un 66,7% del total de su grupo, y el de menor deteccion se tiene a
las fobias especificas aisladas, con un 40% del enfoque total del trastorno, tal como
se observa en el Gréfico 6. De forma general, existe una prevalencia de los
trastornos de ansiedad en el sexo femenino con un 53,4% de diagndsticos, por

encima del sexo masculino, los cuales alcanzaron un 46,6%.
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Tabla 8. Distribucion de los trastornos de ansiedad, segun el rango de edad de los
pacientes, HOSNAG 2020

Subtipo trastorno / ansiedad CIE- 18 - 36 37 -55 56 - 74 75 -93 Total
10

n % n % n % n %
Fobias especificas (aisladas) 13 325% 15 37,5% 9 22,5% 3 7,5% 40
Ansiedad paroxistica episodica 0 0,0% 3 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 3
Ansiedad generalizada 15 273% 17 30,9% 17  30,9% 6 10,9% 55
Otros trastornos de ansiedad mixtos 3 42,9% 1 14,3% 3 42,9% 7
Otros trastornos de ansiedad 28 31,1% 35 38,9% 21 23,3% 6 6,7% 90
especificados
Trastorno de ansiedad, no 2 22,2% 4 44,4% 1 11,1% 2 22,2% 9
especificado

Total 61 299% 75 36,8% 51 25,0% 17 8,3% 204

Elaboracion propia

Analizando desde el enfoque de los rangos de edad, las frecuencias por cada
subtipo se dividen a continuacién: para las fobias especificas, un alto porcentaje en
el rango de edad de 37 a 55 afios (37,5%), en ansiedad paroxistica episédica una
concentracion total en el rango de 37 a 55 afios (100%), en ansiedad generalizada
un resultado alterno (30,9%) para los rangos de edad de 37 a 74 afos, otros
trastornos de ansiedad mixtos también tienen un porcentaje alterno (42,9%) en el
rango de 18 a 36 afios y de 56 a 74 afios. en el rango de 37 a 55 afios, otros
trastornos de ansiedad especificados tienen mayor porcentaje en el (38,9%), por
ultimo, en el trastorno de ansiedad no especificado se alcanzé una concentracion
en el rango de 37 a 55 afios (44,4%).

Tabla 9. Prevalencia de estrés laboral, segin cada subtipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Estrés Laboral Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 26 65,0% 14 35,0% 40
Ansiedad paroxistica episodica 2 66,7% 1 33,3% 3
Ansiedad generalizada 42 76,4% 13 23,6% 55
Otros trastornos de ansiedad mixtos 4 57,1% 3 42,9% 7
Otros trastornos de ansiedad 51 56,7% 39 43,3% 90
especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 5 55,6% 4 44,4% 9

Total 130 63,7% 74 36,3% 204

Elaboracion propia
En la Tabla 9 se puede observar la

prevalencia del sintoma de estrés en el hogar, como detonante de ciertos subtipos
de ansiedad; entre los trastornos evaluados, se hallaron los diagnosticos que, si
incluyeron la descripcion de este criterio y persistieron hasta reconocerse como
sintoma, por ello, se detallan los porcentajes a continuacion, de acuerdo a cada

tipo: Fobias especificas con un 35,0%, ansiedad paroxistica episddica alcanzo el
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33,3%, ansiedad generalizada un 23,6%; otros trastornos de ansiedad mixtos estan
presentes en un 42,9%, para otros trastornos de ansiedad especificados presentan
un 43,3% y en el trastorno de ansiedad no especificado un 44,4%. En observacion
general el estrés laboral no se presenta como un sintoma relevante entre los

trastornos, ya que el porcentaje no ser identificado, prevalece en un 63,7%.

Tabla 10. Prevalencia de estrés en el hogar, segun cada subtipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Estrés hogar Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 25 62,5% 15 37,5% 40
Ansiedad paroxistica episédica 2 66,7% 1 33,3% 3
Ansiedad generalizada 25 45,5% 30 54,5% 55
Otros trastornos de ansiedad mixtos 5 71,4% 2 28,6% 7
Otros trastornos de ansiedad 48 53,3% 42 46,7% 90
especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 4 44,4% 5 55,6% 9

Total 109 53,4% 95 46,6% 204

Elaboracion propia

De la Tabla 10 se identifica, que entre todos los subtipos si existe prevalencia del
sintoma de estrés en el hogar, para el tipo de ansiedad generalizada, siendo un
detonante de esta alteracién, pues alcanzé un 54,5% de alcance en las frecuencias;
y en el trastorno de ansiedad no especificado con un 55,6%; mientras que en las
otras clasificaciones se reconoce gue su indice de diagnostico es no detectado en
su mayoria. En la observacion porcentual global, no hay una brecha grande que
marque una diferencia o enmarque relevancia; puesto que la mayoria de pacientes

dicen No tener estrés en sus hogares en un 53,4%, y el 46,6% afirmaron tenerlo.

Tabla 11. Prevalencia de estrés post COVID-19, segun cada subtipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Estrés post COVID-19 Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 19 47,5% 21 65,0% 40
De ansiedad paroxistica episédica 0 0,0% 3 100,0% 3
De ansiedad generalizada 30 54,5% 25 45,5% 55
Otros trastornos de ansiedad mixtos 2 28,6% 5 71,4% 7
Otros trastornos de ansiedad 60 66,7% 30 33,3% 90
especificados
Trastorno de ansiedad, no 4 44,4% 5 55,6% 9
especificado

Total 115 56,4% 89 43,6% 204

Elaboracion propia

Claramente se observa en la Tabla 11, que la prevalencia de estrés post COVID,

esta detallado como sintoma de diversos trastornos de ansiedad, excepto en la
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ansiedad generalizada y en otros trastornos de ansiedad especificados, donde el
mayor grado porcentual esta, en que no fueron descritos en sus diagnoésticos. A
continuacion, se detallan los indices relativos de cada subtipo detectado con este
sintoma generado después de la fase de contagio del COVID-19: Fobias
especificas (65%), ansiedad paroxistica episoédica (100%), otros trastornos de
ansiedad mixtos (71,4%) siendo este criterio el mas condicionada por esta reaccion
posterior a los estragos del COVID-19, por ultimo, esta el trastorno de ansiedad, no
especificado (55,6%).

Tabla 12. Prevalencia de estrés Violencia intrafamiliar, seguin cada subtipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Violencia / conflicto intrafamiliar Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 29 72,5% 11 27,5% 40
De ansiedad paroxistica episédica 2 66,7% 1 33,3% 3
De ansiedad generalizada 30 54,5% 25 45,5% 55
Otros trastornos de ansiedad mixtos 5 71,4% 2 28,6% 7
Otros trastornos de ansiedad 53 58,9% 37 41,1% 90
especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 5 55,6% 4 44,4% 9

Total 124 60,8% 80 39,2% 204

Elaboracion propia

Como se evidencia en la Tabla 12, a nivel general, la violencia intrafamiliar no tiene
una descripcion frecuente en los diagndsticos de los pacientes, ya que se tiene un
indice del 39,2% de aquellos que reconocieron estar atravesando por ese conflicto
frente a un 60,8% de lo que no manifestaron este conflicto; sin embargo hay un
diferencia minuscula entre el SI y NO, por lo que a continuacién se detallan los
porcentajes de respuestas de los pacientes que manifestaron este problema ante
el médico: Fobias especificas (27,5%), ansiedad paroxistica episédica (33,3%),
ansiedad generalizada (45,5%). otros trastornos de ansiedad mixtos (28,6%), otros
trastornos de ansiedad especificados (41,1%), Trastorno de ansiedad, no
especificado (44,4%). Por lo cual hay que mantener un seguimiento constante en

los tratamientos, en caso de informacién omitida por los pacientes.
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Tabla 13. Frecuencia de familiares fallecidos por COVID-19, como sintoma por cada tipo
de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Familiares fallecidos por COVID-19 Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 25 62,5% 15 37,5% 40

Ansiedad paroxistica episédica 3 100,0% 0 0,0% 3

Ansiedad generalizada 31 56,4% 24 43,6% 55

Otros trastornos de ansiedad mixtos 4 57,1% 3 42,9% 7

Otros trastornos de ansiedad 46 51,1% 44 48,9% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 7 77,8% 2 22,2% 9
Total 116 56,9% 88 43,1% 204

Elaboracion propia

Los pacientes que tuvieron familiares fallecidos por COVID no desarrollaron este
sintoma como tienen una prevalencia global entre los trastornos, pues los
diagndsticos en donde no se identificd este criterio, persisten en un 56,9%, pero si
presentan cierto indice porcentual, de acuerdo a cada subtipo, bajo la siguiente
descripcion: Fobias especificas (37,5%), ansiedad generalizada (43,6%), otros
trastornos de ansiedad mixtos (42,9%), otros trastornos de ansiedad especificados

(48,9%), Trastorno de ansiedad, no especificado (22,2%).

Tabla 14. Frecuencia de familiares complicados por COVID.19, como sintoma por cada
tipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Familiares complicados por COVID-19 Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 29 72,5% 11 27,5% 40

Ansiedad paroxistica episodica 1 33,3% 2 66,7% 3

Ansiedad generalizada 40 72,7% 15 27,3% 55

Otros trastornos de ansiedad mixtos 6 85,7% 1 14,3% 7

Otros trastornos de ansiedad 71 78,9% 19 21,1% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 4 44,4% 5 55,6% 9
Total 151 74,0% 53 26,0% 204

Elaboracion propia
Este hecho, como sintoma, no fue detectado en el analisis global como frecuente

entre los pacientes, pues un 74% de los diagnésticos no lo incluyeron en su
descripcion; sin embargo, de aquellos historiales en donde si se registraron, existen
los siguientes indices relativos de acuerdo a cada subtipo: Fobias especificas
(27,5%), para la ansiedad paroxistica episodica ansiedad con un 66,7% se ubica
como el sintoma de mayor frecuencia entre todos los subtipos, ansiedad
generalizada (27,3%), otros trastornos de ansiedad mixtos (14,3%), otros trastornos
de ansiedad especificados (21,1%), Trastorno de ansiedad, no especificado
(55,6%).
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Tabla 15. Prevalencia de panico o fobia,

segun cada subtipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Pénico / Fobia Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 30 75,0% 10 25,0% 40

Ansiedad paroxistica episédica 1 33,3% 2 66,7% 3

Ansiedad generalizada 40 72, 7% 15 27,3% 55

Otros trastornos de ansiedad mixtos 7 100,0% 0 0,0% 7

Otros trastornos de ansiedad 55 61,1% 35 38,9% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 5 55,6% 4 44,4% 9
Total 138 67,6% 66 32,4% 204

Elaboracion propia

De todos los subtipos, se observa en la Tabla 13, que el sintoma tiene mayor

prevalencia en el trastorno de ansiedad paroxistica episodica, con un 66,7% de los

pacientes atendidos bajo este detalle; por otro lado, en el resto de clasificaciones

no se hallan porcentajes marcados de diagnoéstico; dando asi por sentado que la

mayor parte de descripciones del médico no incluyeron la descripcion de este

sintoma en un 67,6% de los pacientes que atendieron.

Tabla 16. Prevalencia de los pensamientos obsesivos/depresivos, segun cada subtipo de

ansiedad
Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Pensamientos obsesivos / depresivos Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 20 50,0% 20 50,0% 40

Ansiedad paroxistica episodica 2 66,7% 1 33,3% 3

Ansiedad generalizada 24 43,6% 31 56,4% 55

Otros trastornos de ansiedad mixtos 3 42,9% 4 57,1% 7

Otros trastornos de ansiedad 52 57,8% 38 42,2% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 2 22,2% 7 77,8% 9
Total 103 50,5% 101 49,5% 204

Elaboracién propia

Los pensamientos obsesivos depresivos concentran una prevalencia del 77,8% en

los trastornos de ansiedad no especificados, en segundo lugar, con un 57,1% los

trastornos de ansiedad mixtos; seguido del 56,4% en la ansiedad generalizada, lo

gue indica que en el resto de criterios no fue detallado este sintoma en los

diagndsticos, Ya en un andlisis global; las descripciones medicas incluyen esta

alteracion mental en un 49,5% vy el restante no lo incluye en un 50,5%.
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Tabla 17. Prevalencia de pérdida de memoria, segin cada subtipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Pérdida de la memoria Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 38 95,0% 2 5,0% 40

Ansiedad paroxistica episédica 3 100,0% 0 0,0% 3

Ansiedad generalizada 52 94,5% 3 5,5% 55

Otros trastornos de ansiedad mixtos 6 85,7% 1 14,3% 7

Otros trastornos de ansiedad 85 94,4% 5 5,6% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 8 88,9% 1 11,1% 9
Total 192 94,1% 12 5,9% 204

Elaboracién propia

La pérdida de memoria fue uno de los sintomas menos hallados en los diagnésticos
con una prevalencia de no ser detectados en un 94,%; sin embargo, estuvieron
presentes con mayor frecuencia en una minoria de la muestra de estudio, que, en
la lectura general de los mismos, se acufi6 esta alteracion en las personas seniles
0 en etapa de senectud; para lo cual se detallan los porcentajes por cada subtipo
de ansiedad: Fobias especificas (5%), ansiedad generalizada (5,5%), otros
trastornos de ansiedad mixtos (14,3%), otros trastornos de ansiedad especificados

(5,6%), Trastorno de ansiedad, no especificado (11,1%).

Tabla 18. Prevalencia de traumas de la infancia (no sexuales), segin cada subtipo de
ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Traumas de la infancia (no sexual) Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 35 87,5% 5 12,5% 40

De ansiedad paroxistica episddica 3 100,0% 0 0,0% 3

De ansiedad generalizada 50 90,9% 5 9,1% 55

Otros trastornos de ansiedad mixtos 6 85,7% 1 14,3% 7

Otros trastornos de ansiedad 75 83,3% 15 16,7% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 7 77,8% 2 22,2% 9
Total 176 86,3% 28 13,7% 204

Elaboracion propia

El sintoma de traumas de la infancia entre las personas atendidas, también fue en
baja proporcion, pues a escala general, los poseen en un 13,7% y un 86,3% no los
poseen. Por otro lado, las minorias se manifiestan en los subtipos de ansiedad, con
los siguientes indices porcentuales: Fobias especificas (5%), ansiedad
generalizada (5,5%), otros trastornos de ansiedad mixtos (14,3%), otros trastornos

de ansiedad especificados (5,6%), Trastorno de ansiedad, no especificado (11,1%).
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Tabla 19. Diagnéstico de pacientes que consumen drogas, segun cada subtipo

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Drogas Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 40 100,0% 0 0,0% 40
De ansiedad paroxistica episddica 3 100,0% 0 0,0% 3
De ansiedad generalizada 55 100,0% 0 0,0% 55
Otros trastornos de ansiedad mixtos 7 100,0% 0 0,0% 7
Otros trastornos de ansiedad 86 95,6% 4 4,4% 90
especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 9 100,0% 0 0,0% 9

Total 200 98,0% 4 2,0% 204

Elaboracién propia

En este caso, es notoria la prevalencia de que en los pacientes no se diagnostico
el consumo de drogas como un habito perjudicial que hayan detonado los diferentes
tipos de trastornos; pero hay una minoria que asumié el consumo ante el médico

psiquiatra, por lo que hay un 2% con respuesta afirmativa.

Tabla 20. Diagnostico de pacientes que consumen alcohol, segun cada subtipo

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Alcohol Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 28 70,0% 12 30,0% 40
De ansiedad paroxistica episédica 0 0,0% 3 100,0% 3
De ansiedad generalizada 36 65,5% 19 34,5% 55
Otros trastornos de ansiedad mixtos 4 57,1% 3 42,9% 7
Otros trastornos de ansiedad 47 52,2% 43 47,8% 90
especificados
Trastorno de ansiedad, no 5 55,6% 4 44,4% 9
especificado

Total 120 58,8% 84 41,2% 204

Elaboracién propia

En este apartado, la Tabla 20, como observacién total, muestra una pequefia
diferencia porcentual entre los pacientes que manifestaron consumir alcohol como
una accion habitual, pues un 41,2% afirmaron ingerirlo y un 58,8% dijeron no

hacerlo.

Tabla 21. Diagnostico de pacientes que consumen alcohol, segun cada subtipo

Subtipo trastorno / ansiedad CIE-10 Antecedentes psiquiatricos Total
No % Si %

Fobias especificas (aisladas) 36 90,0% 4 10,0% 40

De ansiedad paroxistica episédica 2 66,7% 1 33,3% 3

De ansiedad generalizada 52 94,5% 3 5,5% 55

Otros trastornos de ansiedad mixtos 6 85,7% 1 14,3% 7

Otros trastornos de ansiedad 77 85,6% 13 14,4% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no especificado 9 100,0% 0 0,0% 9
Total 182 89,2% 22 10,8% 204

Elaboracion propia
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Los pacientes atendidos, de forma general solo un 10,8% de la totalidad, indicaron
tener antecedentes patolégicos mentales, pero de forma aislada entre los cuales
estan esquizofrenia, bipolaridad, y otros criterios que no fueron descritos
especificamente en el diagnostico, y se registraron a escala general. ElI 89,2%

restante manifestaron no poseer antecedentes.

Tabla 22: Tratamientos aplicados a los pacientes, segin cada subtipo de ansiedad

Subtipo trastorno / ansiedad

CIE-10 Farmacologico Terapia Mixto Total
n % n % n % n

Fobias especificas (aisladas) 11 27,5% 14 35,0% 15 37,5% 40

De ansiedad paroxistica episodica > 66.7% 0 0.0% 1 33.3%

De ansiedad generalizada 19 34,5% 18 32,7% 18 32,7% 55

OFros trastornos de ansiedad 5 28.6% 3 42.9% > 28.6% 7

mixtos

Otros _tr_astornos de ansiedad 32 35.6% 28 31.1% 30 33.3% 90

especificados

Trastorno de ansiedad, no 5 55.6% 1 11.1% 3 33.3% 9

especificado

Total 71 34,8% 64 31,4% 69 33,8% 204

Elaboracion propia

Por ultimo, en la medicidn final, los tratamientos aplicados a los pacientes para los
diversos subtipos de ansiedad concentran su frecuencia en los de tipo
farmacologico con un 34,8% de prescripciones a los pacientes, seguido el
tratamiento mixto en el que se combind terapia psicoldgica y medicacién en un
33,8%; y en tercer lugar, el tratamiento tradicional de charlas y talleres con el
meédico especialista, en donde se hacen las exploraciones cognitivo-conductuales

como seguimiento a cada paciente.
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6. Discusidn

La mediciébn y evaluacién descriptiva de la investigacién, permiti6 medir el
crecimiento y prevalencia de los trastornos psiquiatricos de ansiedad y sus diversas
clasificaciones. Por lo cual se realizé un andlisis porcentual de cada una de
variables que componen el diagnostico de estas patologias; abarcando a su vez la
epidemibloga observada en la muestra de estudio, causas que se consideraron
detonantes de la alteracion mental; ademas de los tipos de tratamientos que fueron
aplicados en los pacientes atendidos en el Hospital Naval Guayaquil durante el
periodo; la informacion que se utiliz6 como base de datos general, se obtuvo del
area de estadistica hospitalaria. Cisneros et al, realizaron una indagacion similar,
pero de abordaje diferente con respecto al rango de edad de sus participantes. En
aquel estudio, se encontr6 que el grado de prevalencia de los trastornos de
ansiedad en las personas mayores de 65 afios alcanz6 20,8% debido a problemas
emocionales que les causaba sufrimiento.

A diferencia del trabajo previo, en el presente estudio se encontré que, en
perspectiva general, todos los subtipos de trastornos de ansiedad, alcanzan una
prevalencia del 33,3% en el rango de edad de mayores de 65, superando por una
pequefia brecha a lo concluido por Cisneros et al.

En cuanto a la evaluacion por sexo, se obtuvo que los trastornos ansiosos, se
presentan con frecuencia en el género femenino, pues el porcentaje fue del 55,80%,
y el género masculino con un 44,20%. Ademas, se identificé un diagndstico
marcado en el subtipo de ansiedad paroxistica episédica con un 66,7% de forma
especifica en los hombres, seguido de un 60% de desarrollo de fobias especificas
en las mujeres. Otra tendencia encontrada, es la presencia del sintoma detonante
calificado como estrés post-COVID, y en el que hay pacientes con familiares
fallecidos por COVID; de los cuales se obtuvieron un 100% y 66,7%
respectivamente, y que coincidieron en el trastorno de mayor prevalencia que es la
ansiedad paroxistica episédica o conocido como trastorno de panico o de angustia,
gue fueron descritos por la mayor proporcién de pacientes a su médico en la
primera consulta posterior al estrés post traumatico de los tratamientos y
hospitalizacion por COVID-19.

A su vez, se puntuaron los tratamientos considerados de mayor efectividad, por

parte de los especialistas del area de psiquiatria, puesto que se registraron con
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mayor frecuencia en el sistema de consultas; donde el tratamiento farmacolégico
tuvo un 34,8% de prevalencia como abordaje general de los subtipos; seguido de
los tratamientos mixtos, entre talleres emocionales, cognitivos conductuales, que
se combinan con medicamentos como: serotonina o benzodiacepinas con efecto
ansiolitico, méas eficaz que los antidepresivos; estos ultimos segun Dominguez et
al, son los més utilizados en dos de cada diez prescripciones medicas psiquiatricas,
entre los cuales estan clonazepam, diacepam y alprazolam, en consultas de control
0 seguimiento por estrés post traumaticos, y que para este estudio se recetaron en
un 40% (54). Este estudio, coincide aproximadamente al 34,8% de farmacos
suministrados a los pacientes del Hospital Naval Guayaquil, que enfrentaron el
contagio del COVID-19 en el 2020.
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7. Conclusiones

En conclusion, se afirma que el conglomerado de trastornos de ansiedad
(DSM-V), tiene una prevalencia del 74,1% en los pacientes que fueron
atendidos en el area de psiquiatria bajo el diagnéstico de ansiedad
prolongada en un periodo de tiempo considerable, y en mayor proporcién por
sintomas asociados a traumas post traumaticos del COVID-19, lo cuales
fueron derivados al area de psiquiatria del Hospital Naval, esto sobrepasa la
diferencia del 25,9% de otras patologias que se tratan en el centro
hospitalario, como el 25,9% de los trastornos por abstinencia o mixtos

(obsesivo-compulsivo).

Se concluye que existe un impacto de los diversos subtipos de trastornos de
ansiedad en la muestra de estudio, ya que aquella con mayor proporcion es
la ansiedad paroxistica episédica con un 66,7% en hombres, seguido de las
fobias especificas (aisladas) en las mujeres, siendo el de menor indice
porcentual los otros trastornos de ansiedad especificados, como la fobia
social, con un 51,1% de frecuencia persistente en los pacientes. Con estas
mediciones se comprueba que el incremento de consultas por este criterio,
se dio en el afio 2020, siendo el detonante de alteraciones mentales, debido
al confinamiento en casa y estragos de los dafios que causo el virus, con
una epidemiologia superior en las mujeres ya que, a nivel general, abarcan
un 53,4% de los trastornos que se tratan en el centro hospitalario; y los
hombres por debajo, con un 46,6%.

Se logré caracterizar, que los principales factores que generaron los
sintomas detonantes de los trastornos de ansiedad en los pacientes
analizados, siendo la ansiedad paroxistica episodica la de mayor descripcion
con los siguientes porcentajes: por estrés post-COVID un 100% de
respuestas afirmativas, por familiares fallecidos por el virus Sars Cov-2 un
56,9% y debido a familiares que se encuentran con prondstico reservado
debido a complicaciones por contagio de COVID, un 74%; incluso es sintoma
asociado el estrés en el hogar, pero se presenta con mayor frecuencia en el
trastorno de ansiedad generalizada con un 56,4%.

Se puede determinar, que el COVID-19 fue un agente etiolégico, que desato

un aumento exponencial de pacientes atendidos por diferentes trastornos de
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ansiedad en el periodo 2020, siendo asi que la ansiedad paroxistica
episddica la més constante en las descripciones de sintomatologia, ya que
su principal miedo era el contagio masivo en sus familias, lo que se traduce
en preocupaciones y estrés en otros ambitos sociales; por lo cual el panico
o fobia fue uno de los factores primordiales con un 66,7% de prevalencia,
dejando por debajo a factores etiolégicos como el consumo de drogas con
un 2%, antecedentes patoldgicos mentales con un 10% y el consumo de

alcohol o de alcohol con un 41,2%.

8. Recomendaciones

Se recomienda al centro hospitalario, la delimitacion de un plan de contingencia en
el cual los especialistas, no solo realicen o den seguimiento a tratamientos
farmacoldgicos, y prioricen los talleres o test cognitivos conductuales, lo cual les
ayude a determinar un avance del paciente de forma mas efectiva y eficaz, y
dependiendo del grado del trastorno, combinar el tratamiento mixto; con el fin de
disminuir la prolongacién de sintomas que alteren la normalidad de comportamiento

de los pacientes.

Se recomienda implementar un plan de contingencia hospitalaria, en donde a los
meédicos residentes se les suministre una induccion de atencion primaria en el area
psiquiatrica, ya que este tema suele ser relegado o subestimado en cuanto a la
importancia que se le debe dar a la estabilidad emocional y mental de los pacientes,
y consecuente a ello una mejoria fisica, debido a la influencia de la quimica cerebral
en las demas funciones anatoémicas de un paciente en recuperacion por COVID-19;
por lo que se sugiere acondicionar un area de cuidados intermedios, y no solo

cuidados intensivos.
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Anexo 1: Tabla de parametrizacion de variables
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10. Anexos

Variable

Edad

Sexo

Causa

etiologica

Epidemiologia

Definicién

ARfos de
natalidad

Condicion
biol6gica
determinada
por

composicion de

cromosomas

Ciencia
centrada en el
estudio de la

causalidad de

la enfermedad.

Parte de la
medicina que
estudia el
desarrollo
epidémico y la
incidencia de
las
enfermedades
infecciosas en

la poblacién.

Indicador

(dimensiones)

Rango de edad

Género

Etiologia

Niveles de
prevalencia de
acuerdo al

rango de edad

en la poblacion

Valor final .
. Tipo de
(unidades - :
: variable
categorias)
Afos cumplidos Numérica
Discreta
Masculino Categorica
Femenino Nominal
Dicotémica
Evento traumatico | Categorica
emocional Nominal

Evento traumético | Politdmica
fisico

Patologia
organica
Patologia
psiquiatrica
Abuso de
sustancias
Heredofamiliar
Socioeconémico
Medidas por Numérica
unidad Continua
porcentual, o

decimal

Medicién

Diagnésticos
de consultas

Diagnésticos
de consultas

Diagndsticos

de consultas

Estadisticas
oficiales a

nivel mundial



Variable de
estudio

Trastorno de

ansiedad

Tipo de

Indicadores Valor final _
variable
Criterios segun Trastorno de Categorica
DSM V ansiedad + _
Nominal
Trastorno de .
Dicotomica

ansiedad -

Anexo 2 Criterios Diagndsticos de otros Trastornos de Ansiedad (F41) segun

Manual CIE-X
CODIGO CIE-X Patologia

F40.2 Fobias especificas (aisladas)
F41.0 Trastorno de panico [ansiedad paroxistica episodical
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.3 Otros trastornos de ansiedad mixtos
F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados
F41.9 Trastorno de ansiedad, no especificado

Anexo 3 Trastornos de comportamiento del sistema de atencion de psiquiatria, no

asociados a la ansiedad

CODIGO CIE-X Patologia
F10.0 Intoxicacion aguda (trastorno por consumo de alcohol)
F41.2 Trastorno mixto de ansioso-depresivo
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
F17.3 - -
tabaco, estado de abstinencia
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Anexo 4 Base de datos de pacientes con patologia F41 (Ansiedad) del servicio de consulta externa en la especialidad de Psiquiatria

Pen Antec
. Fami - sam Trau edent
Subtip E§tr Violen liare Famili ient J— mas es
Mod o . és . ares - Pérdi Trast .
o . Estr | Estré ciao s Pani 0s dela patolé .
N Esta o alida | trasto . pos ; compl da . orno Dr . Tratamie
. Ne/ és S confli | fallec | co obs infan Alco gicos
Paci | Edad | Sexo do o dde | rnode t . icado . ; dela ; sdel | og nto
L Hijos . ; lab | hoga ctos idos /Fobi | esiv cia - hol enfer I
ente civil Servi anise Cco | . S por mem suefi | as meédico
. oral r intrafa por a os/ f (no meda
cio dad VID- A CovVvi oria o]
miliar | COVI dep sexu des
F41 19 D-19 .
D-19 resi al) menta
VoS les
Masc | Casa Activ Farmacol
3 41 ulino do 2 0 F41.8 Si No No No No No Si No Si Si No Si Si No 6gico
Masc | Solte Activ Farmacol
10 30 ulino ro 0 0 F41.8 Si No Si No No No Si Si No No No No Si No égico
Terapia/
Feme | Casa Pasiv Farmaco
13 81 nino da 2 0 F41.8 No Si No No Si No No Si No No Si No No No 5
Terapia/
Masc | Casa Pasiv Farmaco
35 64 ulino do 3 0 F41.8 Si No No No Si No Si Si No No Si No Si No s
Masc | Solte Activ Farmacol
36 38 ulino ro 2 0 F41.8 Si No No No No No No Si No Si Si No Si Si 6gico
Masc | Solte Activ
43 36 ulino ro 0 o F41.8 No Si No No No Si No No No No No No Si No Terapia
Terapia/
Feme Pasiv Farmaco
121 65 nino | Viuda 1 0 F41.8 No No Si Si Si No No Si No No Si No No No S
Terapia/
Feme | Solte Pasiv Farmaco
122 63 nino ra 2 0 F41.8 No Si No Si No No Si No No Si No No Si Si s
Feme | Casa Activ Farmacol
123 51 nino da 1 0 F41.8 Si Si Si No No No No Si No No No No Si Si 6gico
Masc | Divor Activ Farmacol
124 43 ulino | ciado 1 o] F41.8 Si No No Si Si No Si No No No Si No No No dgico
Masc | Solte Activ
125 24 ulino ro 1 0 F41.8 No Si Si No No No No Si No No No No Si No Terapia
Masc | Solte Activ Farmacol
126 40 ulino ro 2 o] F41.8 Si Si No No No Si No Si No No No No Si No 6gico
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Feme | Solte Pasiv Farmacol
127 74 nino ra 0 F41.8 No No No No Si No No Si No No Si No No No 6gico
Masc | Solte Activ
128 36 ulino ro o] F41.8 No Si Si Si No No No No No Si No No No No Terapia
Terapia/
Feme Pasiv Farmaco
129 88 nino | Viudo 0 F41.8 No No No Si Si No No No Si No Si No No No S
Terapia/
Feme | Casa Pasiv Farmaco
130 57 nino da 0 F41.8 Si Si No No Si No No Si No No Si No No Si s
Feme | Solte Pasiv
131 62 nino ra 0 F41.8 Si No Si Si Si No No No No No No No No No Terapia
Masc | Divor Pasiv Farmacol
132 84 ulino | ciado 0 F41.8 No Si No Si No Si No No Si No No No No No dgico
Masc | Casa Activ
133 37 ulino do 0 F41.8 Si No No No Si No No Si No No No No Si No Terapia
Terapia/
Feme | Casa Activ Farmaco
134 52 nino do 0 F41.8 Si Si Si No No Si Si No No No Si No No No s
Masc | Casa Pasiv
135 67 ulino do 0 F41.8 Si No No Si No No No Si No No Si No No Si Terapia
Masc | Solte Pasiv
136 62 ulino ro 0 F41.8 Si No No No No Si No Si No No No No No No Terapia
Feme | Solte Activ
137 37 nino ra 0 F41.8 No Si No Si Si No No No No Si No No Si No Terapia
Masc | Casa Pasiv Farmacol
138 56 ulino do o] F41.8 No No No No Si No No Si No No No No No No dgico
Masc | Solte Pasiv Farmacol
139 60 ulino ro 0 F41.8 Si No Si No Si No Si No No No Si No No No 6gico
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Feme | Solte Activ
140 55 nino ra 0 F41.8 No Si No Si No Si No No No No No No Si No Terapia
Terapia/
Masc | Casa Activ Farmaco
141 43 ulino do 0 F41.8 No No Si No No No Si Si No No Si No Si Si S
Terapia/
Feme | Solte Activ Farmaco
142 32 nino ra 0 F41.8 Si No No No Si Si No Si No No Si No No Si S
Terapia/
Masc | Casa Activ Farmaco
143 45 ulino do 0 F41.8 No Si Si No No No Si No No No No No Si No s
Masc | Casa Activ
144 37 ulino do 0 F41.8 Si No No Si Si No No No No Si No No Si No Terapia
Feme | Solte Activ Farmacol
145 20 nino ra 0 F41.8 No No Si No Si No No Si No No Si No Si No dgico
Masc | Solte Activ
146 27 ulino ro 0 F41.8 Si Si No No Si No No No No No No No Si No Terapia
Terapia/
Feme | Solte Activ Farmaco
147 35 nino ra 0 F41.8 No No Si No No No No Si No No Si No Si No s
Terapia/
Feme | Solte Activ Farmaco
148 38 nino ra 0 F41.8 Si No No Si No No Si No No No No No No No 5
Feme | Casa Activ
149 49 nino da 0 F41.8 No No Si Si Si No No No No Si No No No No Terapia
Masc | Casa Pasiv Farmacol
150 68 ulino do 0 F41.8 No No Si No No No No Si No No Si No No No 6gico
Feme | Casa Activ
151 52 nino da 0 F41.8 Si No Si Si Si No No No No No No No Si No Terapia
Masc | Casa Pasiv Farmacol
152 73 ulino do 0 F41.8 No Si No No Si No Si No Si No Si No No No 6gico
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Feme | Solte Activ
153 24 nino ra 0 F41.8 No No No Si Si No No No No Si No No Si No Terapia
Feme | Solte Activ Farmacol
154 39 nino ra 0 F41.8 No Si Si Si No No No Si No Si No No Si No 6gico
Feme | Divor Activ
155 52 nino | ciada 0 F41.8 Si No No No Si Si No No No No Si No No No Terapia
Masc | Divor Activ
156 37 ulino | ciado 0 F41.8 Si Si No Si No Si No No No No No No Si No Terapia
Masc | Casa Activ Farmacol
157 26 ulino do 0 F41.8 No Si Si No No No Si Si No No Si No Si Si égico
Terapia/
Masc | Casa Activ Farmaco
158 24 ulino do 0 F41.8 No Si No No Si No No No No No No Si Si No s
Masc | Solte Activ
159 18 ulino ro 0 F41.8 No No No Si Si No No No No No No No No No Terapia
Feme | Casa Activ Farmacol
160 48 nino da o F41.8 No Si Si No No No No Si No No Si No No No dgico
Terapia/
Masc | Solte Activ Farmaco
161 38 ulino ro 0 F41.8 No No No No Si No No Si No No Si No No No s
Terapia/
Feme | Solte Activ Farmaco
162 25 nino ra 0 F41.8 Si Si No Si No No Si Si No No Si No Si No s
Feme | Casa Pasiv
163 62 nino da 0 F41.8 No No Si No No Si No No No No No No Si No Terapia
Feme | Solte Activ
164 21 nino ra o] F41.8 No No No Si Si No Si No No No No No No No Terapia
Masc | Casa Activ
165 37 ulino do 0 F41.8 Si No No Si Si No No No No No Si No Si No Terapia
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Feme | Divor Activ Farmacol
166 41 nino | ciada 0 F41.8 No Si Si No No No Si Si No No Si No No No 6gico
Masc | Solte Pasiv Farmacol
167 53 ulino ro 0 F41.8 No Si No No No Si Si No No No Si No No Si 6gico
Terapia/
Feme Pasiv Farmaco
168 67 nino | Viudo 0 F41.8 Si No Si Si No No Si No No No Si No No No S
Masc | Solte Pasiv
169 52 ulino ro 0 F41.8 No Si No No No Si No No No No No No Si No Terapia
Terapia/
Feme | Solte Activ Farmaco
170 47 nino ro 0 F41.8 Si No No Si No No Si No No No Si No No No S
Masc Pasiv Farmacol
171 85 ulino | Viudo 0 F41.8 No Si Si No No No Si No No No Si No No No dgico
Masc | Solte Activ Farmacol
172 19 ulino ro 0 F41.8 No No No No Si No No Si No No Si No Si No 6gico
Masc | Casa Activ Farmacol
173 23 ulino do o F41.8 Si Si Si No No No Si No No Si Si No Si No dgico
Terapia/
Feme | Solte Activ Farmaco
174 25 nino ra 0 F41.8 No No Si No No No Si No No No Si No Si No s
Terapia/
Feme | Casa Activ Farmaco
175 37 nino da 0 F41.8 Si Si Si No No No Si No No No Si No No No s
Terapia/
Masc | Solte Pasiv Farmaco
176 59 ulino ro 0 F41.8 No Si No No Si No No Si No No No No Si No s
Feme | Solte Activ
177 24 nino ra o] F41.8 No Si No Si No No No No No Si Si No No No Terapia
Feme | Divor Activ Farmacol
178 35 nino | ciada 0 F41.8 Si No No No Si No Si No No No Si No Si No 6gico
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Terapia/

Feme | Solte Activ Farmaco
179 33 nino ra 0 F41.8 Si Si No No Si No Si No No No Si No No No s
Feme | Solte Activ
180 28 nino ra o] F41.8 No No Si No Si No No Si No No No No No No Terapia
Feme | Solte Activ Farmacol
181 18 nino ra 0 F41.8 No Si No No Si No No Si No No Si No No No égico
Masc | Solte Activ Farmacol
182 52 ulino ro 0 F41.8 Si No No No Si Si No Si No No Si No No Si 6gico
Masc | Casa Pasiv Farmacol
183 67 ulino do 0 F41.8 No No No Si Si No Si No Si No No No No No égico
Masc Pasiv
184 61 ulino | Viudo 0 F41.8 Si No No Si No No No No No No Si No Si No Terapia
Terapia/
Feme | Casa Activ Farmaco
185 29 nino da 0 F41.8 Si No No Si Si No No Si No No No No Si No S
Terapia/
Feme | Casa Activ Farmaco
186 41 nino da 0 F41.8 Si Si No Si No Si Si No No Si Si No No No s
Masc | Divor Pasiv
187 75 ulino | ciado 0 F41.8 Si Si No No Si No No No No No No No No No Terapia
Feme | Casa Pasiv Farmacol
188 72 nino da o] F41.8 Si No No Si No No Si No No No Si No No No dgico
Terapia/
Masc | Casa Pasiv Farmaco
189 84 ulino do 0 F41.8 No Si No Si No Si Si No No No Si No No No s
Masc | Solte Activ Farmacol
190 21 ulino ro o] F41.8 Si No No No Si No No Si No No No No Si No dgico
Terapia/
Feme | Solte Activ Farmaco
191 23 nino ra 0 F41.8 No No No Si Si No Si No No No No Si Si No s
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Masc | Solte Activ Farmacol
192 27 ulino ro 0 F41.8 No Si No Si Si No No Si No No Si No Si Si 6gico
Terapia/
Feme | Casa Activ Farmaco
193 45 nino da 0 F41.8 No No No No Si No Si Si No No No No No No S
Terapia/
Feme | Casa Activ Farmaco
194 53 nino da 0 F41.8 No Si Si Si No No Si No No No Si No Si No S
Terapia/
Masc | Solte Activ Farmaco
195 51 ulino ro 0 F41.8 No Si No Si Si No No Si No No Si Si No No s
Feme | Casa Pasiv
196 63 nino da 0 F41.8 No No Si No No Si No No No No No No No No Terapia
Feme | Solte Pasiv Farmacol
197 59 nino ra o F41.8 Si No No No Si No No Si No No Si No No No dgico
Masc | Solte Activ Farmacol
198 47 ulino ro 0 F41.8 No No No No Si No Si No No No No No Si No 6gico
Feme | Divor Activ Farmacol
199 38 nino ciada 0 F41.8 No No No Si No No No Si No Si Si No Si No dgico
Feme | Solte Activ
200 32 nino ra 0 F41.8 Si Si Si No No Si No No No No No No Si No Terapia
Terapia/
Masc | Casa Activ Farmaco
201 52 ulino do 0 F41.8 No Si No No Si Si Si No No No No No No Si s
Terapia/
Feme | Casa Pasiv Farmaco
202 57 nino da 0 F41.8 No Si Si No No No Si No No Si No No Si No s
Feme | Solte Activ
203 46 nino ra 0 F41.8 Si Si No Si No Si No Si No No Si No No No Terapia
Masc | Solte Activ Farmacol
204 29 ulino ro 0 F41.8 No Si No Si No No Si No No Si Si No No Si 6gico
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