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RESUMEN

Introduccion: dentro del grupo de enfermedades mentales se encuentran los trastornos de
ansiedad, una enfermedad que afecta tanto la salud como la calidad de vida de quien la padece,
con una distribuciéon mundial afectando a millones de hombres y mujeres de diversas edades.
En el afio 2001, se estimd que estos trastornos representaban el 33 % de los AVD y representan

el 13 % del total de la carga de morbilidad mundial.

Objetivo General: de esta investigacion es analizar la carga de la enfermedad por trastornos de
ansiedad en Costa Rica comparado con México, Cuba, Argentina, Panamay Colombia de 1990

al 20109.

Metodologia: se realiza una recoleccién de datos del Instituto de Métricas en Salud, en su
ventana GBD Compare, del cual se extraen los nimeros correspondientes a las variables de
incidencia, prevalencia y afios vividos con discapacidad, con estas cifras se procede a graficar
y analizar mediante tasas estandarizadas, asi como segun sexo y grupo etario durante los afios

de 1990 a 2019.

Resultados y discusion: los paises estudiados en la investigacion manejan altas tasas de
incidenciay prevalencia por trastornos de ansiedad ademas que las tasas se mantienen con pocas
variaciones en el periodo en la mayoria de los mismos. La carga de la enfermedad mediada por

AVD es alta y afecta mayoritariamente al sexo femenino.

Conclusiones: Colombia y Argentina son los paises con las cifras mas altas de incidencia y
prevalencia, ademas se reportan mayores tasas en la poblacién femenina y en personas entre los

5-14 afios, a diferencia de la prevalencia donde las tasas mas altas se encuentran en mujeres y



en la poblacion de 15 a 49 afios, a excepcion de Costa Rica donde el grupo etario es de >70

afios, comportamiento que permanece similar en cuanto a AVD.

Palabras clave: trastornos de ansiedad, incidencia, prevalencia, afios vividos con discapacidad,

Meéxico, Cuba, Argentina, Panam4, Colombia, Costa Rica.



ABSTRACT

Introduction: within the group of mental illnesses are anxiety disorders, a disease that affects
both the health and quality of life of those who suffer from it, with a worldwide distribution
affecting millions of men and women of various ages. In 2001, these disorders were estimated

to account for 33% of years lived with disability and 13% of the total global burden of disease.

General Objective: of this research is to analyze the burden of anxiety disorder disease in Costa
Rica compared to Mexico, Cuba, Argentina, Panama and Colombia during the period 1990 to

2019.

Methodology: data is collection of the Institute of Health Metrics is carried out, in its GBD
Compare window, from which the numbers corresponding to the variables of incidence,
prevalence and years lived with disability are extracted, with these figures we proceed to graph
and analyze through standardized rates, as well as according to sex and age group during the

years from 1990 to 2019.

Results and discussion: the countries studied in the research manage high incidence and
prevalence rates for anxiety disorders, in addition to the fact that the rates remain with little
variation in the period in most of them. The burden of disease mediated by years lived with

disability is high and mostly affects the female sex.

Conclusions: Colombia and Argentina are the countries with the highest incidence and
prevalence figures, in addition to higher rates are reported in the female population and in people
between 5-14 years, unlike the prevalence where the highest rates are found in women and in
the population of 15 to 49 years, except for Costa Rica where the age group is >70 years,

behavior that remains similar in terms of years lived with disability.
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Key words: anxiety disorders, incidence, prevalence, years lived with disability, Mexico, Cuba,

Argentina, Panama, Colombia, Costa Rica.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

La ansiedad es un sintoma comun en los individuos, la mayoria de la poblacién va a sufrir de
ésta en algun momento de la vida en respuesta ante diversos eventos. El fin de la misma es
permitir la supervivencia del sujeto, es decir, permitiendo al individuo tener una reaccion de

defensa o de huida ante una amenaza inminente. @

Se habla de un trastorno de ansiedad cuando todos los cambios fisicos y psicologicos que
ocurren durante la ansiedad o temor normal comienzan a percibirse por méas tiempo e incluso
son mas intensos y se dan ante situaciones que en condiciones normales no causarian tanta

preocupacion. @

Desde un punto de vista filologico, la palabra ansiedad tiene raices antepasadas en latin

conocidas como anxietas. ©

En 1870, Benedickt hace una descripcion moderna sobre los trastornos de ansiedad en la que

indica que hay pacientes que presentaban ansiedad stbita y mareos en lugares publicos. @

En el afio 1990 se determind que los trastornos mentales fueron causantes de 2.5% del Producto
interno bruto de Estados Unidos, en este mismo afio se calculd que el costo agregado de los
mismos en este pais rondaba los 148 000 millones de ddlares. A nivel de la Union Europea este
mismo se calcul6 alrededor de 3 — 4%. Los gastos por trastornos mentales a los 85 300 millones

de dolares en el afio 1997. @

En el afio 1999 los términos ansiedad y angustia eran utilizados indistintamente para hacer
referencia al sufrimiento y justamente son estos términos los que actualmente permiten hacer

referencia a los trastornos de ansiedad. ©
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Para el afio 2001, segun la OMS, la Carga Global de las Enfermedades para los trastornos
neuropsiquiatricos se estimé en el 33 % de los afios vividos con discapacidad, ademas del 2.1
% a lesiones autoinfligidas, con lo cual se llegaba a 35.1 % del total de la Carga Global, por
otra parte, estos trastornos si no se tratan cobran un alto precio, ya que representan el 13 % del
total de la carga de morbilidad mundial. ® Segun las predicciones actuales, para 2030 la

depresion sera la principal causa de morbilidad a nivel mundial. ©

En el 2002 y segun el Informe sobre la Salud en el Mundo, tres de los 10 factores de riesgo
principales atribuibles a la carga mundial de las enfermedades, eran de naturaleza mental —

conductual. ¥

Se estima que para el afio 2015, la prevalencia mundial de la poblacion que sufria trastornos de
ansiedad era de 3.6%, las tasas varian en algunas regiones, por ejemplo, de un 2.9% en la Regién
del Pacifico Occidental a un 5.8% en la Regidn de las Américas, esta patologia afecta en mayor
proporciodn al sexo femenino que al masculino en un 4.6 contra un 2.6% a nivel mundial, lo que
seria alrededor de 264 millones de personas para ese afio. Estas tasas no se modifican en cuanto
a grupos etarios, estan presenten en todas las edades, sin embargo, se ve una tendencia a la baja

en grupos de mayor edad. ("

Al 2015 en Argentina se detectaron un total de 2 542 091 casos de trastornos de ansiedad lo que
es equivalente al 6.3% de la poblacion, con un 5.9% del total de afios vividos con discapacidad.
al igual que Colombia donde se registran 2 691 716 casos siendo un 5.8% de la poblacion total,

lo que seria un 6% del total de afios vividos con discapacidad.

En la parte norte de la Region de las Américas se encuentra México con un total de 4 281 809

casos de ansiedad, afectando esto a un 3.6% de la poblacion, convirtiéndose en 4% del total de

14



los afios de vida con disparidad. Por Gltimo se encuentra la region central de América donde se
encuentra Cuba, Panama y Costa Rica, el primero registra 675 037 casos, en lo que seria 6.1%
de la poblacion con un total de afios vividos con discapacidad de 5.1%, el segundo tiene 166
598 casos, es decir, un 4.5% de poblacion y el mismo porcentaje para los afios vividos con
discapacidad y finalmente Costa Rica registra 211 997 casos, afectando al 9.1% de la poblacion

total, con un porcentaje de 4.7% del total de afios vividos con discapacidad. )

En el 2018, gracias al estudio realizado en la Region de las Américas por la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud se pudo determinar y concluir
que los trastornos de ansiedad son el segundo trastorno mental con mayor carga de la
enfermedad, con una prevalencia de hasta un 7.7% de la poblacion de esta region siendo mayor
en la poblacién femenina y que por ende genera mas discapacidad en la poblacion que lo padece,
siendo Brasil el pais méas afectado con una discapacidad del 7.5% al igual que sucede en la

mayoria de paises sudamericanos donde el porcentaje de realmente alto.

En América del Sur posterior a Brasil el porcentaje de mayor discapacidad de acuerdo a los
paises que abarca la presente investigacion es liderado por Argentina con un porcentaje de 5.4%,

seguido de Colombia con un 5.3%. ©

Por otra parte, América del Norte tiene un comportamiento contrario a los paises del Sur, debido
a que Canada muestra el menor porcentaje de discapacidad con un 3.4%, seguido de México

con 3.6% y Estados Unidos con un 4.1%. ®

A nivel de América Latina se encuentra Cuba con un porcentaje de 4.6%, seguido de Costa Rica

con 4.1% y por ultimo Panama con 4.0%. ®
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1.1.2 Delimitacion del problema
Se delimita la totalidad de la poblacién costarricense, mexicana, cubana, argentina y panamefia
en edades menores de 5 afios hasta alcanzar los mayores de 70 afios, en el periodo comprendido

entre 1990- 2019, que padecieron trastornos de ansiedad.

1.1.3 Justificacion

La presente investigacion tiene como fin ofrecer datos estadisticos sobre la carga de la
enfermedad al padecer trastornos de ansiedad en Costa Rica y poder ser comparado con México,
Cuba, Argentina, Panama y Colombia, siendo esta patologia parte de los trastornos mentales y

por ende un motivo frecuente por el cual se consulta en atencion primaria y especialistas.

Esta patologia posee una carga creciente, tanto en incidencia como en su prevalencia, lo que
viene a representar un problema de salud publica y un factor de riesgo econémico, debido a que
afecta no solo la salud de quien la padece sino también, su calidad de vida laboral, social y

demas.

Los problemas de trastorno de ansiedad han sido estudiados por los cientificos a lo largo de los
afios, sin embargo, es inminente la necesidad que existe de brindar mejores técnicas de
diagndstico y principalmente de manejo a la poblacién, debido a que conforme avanza el tiempo
esta patologia aumenta también y que afecta a pacientes de toda edad, anteriormente era comun
verla en pacientes con edades mas avanzadas, actualmente se presenta sin limitacion de edad,

desde nifios, adolescentes hasta adultos mayormente en edad laboral y reproductiva.

Por lo tanto, es de vital importancia investigar la problematica que representa esta patologia no
solo a nivel de poblacién costarricense sino también de varios paises de America, con el fin de

poder brindarle a las personas que lo padecen un mayor conocimiento y mejor manejo de la
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enfermedad no solo desde el punto farmacologico sino también desde una perspectiva integral,
analizando complicaciones o discapacidades que esto podria llegar a provocar en la vida de las

personas que padecen trastornos de ansiedad.

17



1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢Cual es la carga de la enfermedad por trastornos de ansiedad en Costa Rica comparado con

México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia de 1990 al 2019?

18



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General
e Analizar la carga de la enfermedad por trastornos de ansiedad en Costa Rica comparado

con Meéxico, Cuba, Argentina, Panama y Colombia de 1990 al 2019.

1.3.2 Objetivos especificos
e Estimar la incidencia de los trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba,

Argentina, Panaméa y Colombia segun sexo y edad de 1990 al 2019.

e Determinar prevalencia de los trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Panaméa y Colombia segun sexo y edad de 1990 al 2019.

e Describir los afios de vida vividos con discapacidad por trastornos de ansiedad en Costa

Rica, México, Cuba, Argentina, Panamay Colombia segun sexo y edad de 1990 al 2019.

19



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

Esta investigacion sirve de referencia para analizar los datos sobre los trastornos de ansiedad
alcanzados durante el periodo del 1990 al 2019 en un solo documento sobre diversas variables
de la carga de la enfermedad, lo que permite realizar una comparacion integral, analizando el
impacto de esta patologia que se ha convertido en un reto para los diversos paises y ha tenido

una evolucién creciente durante los afos.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

En la presente investigacion no se encuentran dentro de los objetivos los afios de vida
potencialmente perdidos y los afios de vida ajustados por discapacidad debido a que en el Global
Burden Disease no se encuentran datos de mortalidad para los paises, grupos etarios y afios
investigados, la mortalidad por los trastornos de ansiedad basicamente serian los suicidios y en

dicha tesis no se abarcara el tema.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO - CONCEPTUAL

A continuacién, se describen un conjunto de definiciones importantes para desarrollar la

presente investigacion:

Salud: el concepto de salud no puede ligarse exclusivamente a la ausencia de alguna
enfermedad, debido a que la salud depende de factores sociales, politicos, econémicos,
culturales y cientificos que actdan entre si. Hablar de un estado de bienestar es subjetivo pues
lo “normal” es o que se suele suceder de manera comun y corriente, por lo que, puede variar en
situaciones, lugares y culturas. La salud trasciende el campo médico y requiere la intervencion

de diversas disciplinas. ©

Por otro lado, la OMS en 1946 la define como: “el estado de completo bienestar fisico, mental

y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 1

Salud Mental: la salud mental abarca diversas actividades directa o indirectamente
relacionadas con el componente de bienestar mental incluido en la definicion de salud que da la
OMS: «un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades». Esté relacionada con la promocion del bienestar, la prevencion de
trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por dichos

trastornos. Y

Enfermedad: la OMS la define como "alteracion o desviacion del estado fisiol6gico en una o
varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos

caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible". ©

Salud Publica: segin la OPS, se define como: “la practica social integrada que tiene como

sujeto y objeto de estudio, la salud de las poblaciones humanas y se le considera como la ciencia
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encargada de prevenir la enfermedad, la discapacidad, prolongar la vida, fomentar la salud fisica
y mental, mediante los esfuerzos organizados de la comunidad, para el saneamiento del
ambiente y desarrollo de la maquinaria social, para afrontar los problemas de salud y mantener

un nivel de vida adecuado”. 2

Epidemiologia: se define como: “el estudio de la distribucion y de los determinantes de los
estados o acontecimientos relacionados con la salud de determinadas poblaciones y la aplicacion

de este estudio al control de los problemas de salud”. ¥

Factor de riesgo: la OMS lo define como: “cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion”.

Entre los principales factores de riesgo generales para el desarrollo de enfermedades se pueden

mencionar:

e Insuficiencia ponderal

e Précticas sexuales de riesgo

e Hipertension.

e Consumo de tabaco y alcohol.
e Agua insalubre.

e Deficiencias de saneamiento.

e Falta de higiene. @

2.2 CARGA DE LA ENFERMEDAD

2.2.1 Contexto histdrico de la carga de la enfermedad
La carga de la enfermedad o conocida en inglés como Global Burden of Disease surgio como

concepto en la década de los noventas, este plan estuvo liderado por el nombrado Dr.
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Christopher Murray y apoyado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Banco
Mundial. En este proyecto se propuso un indicador el cual pudiera medir el impacto de las
pérdidas mortales y no mortales de las enfermedades, es asi como nacid los afios de vida
ajustados por discapacidad, con el fin de permitir tomar decisiones mas certeras y eficaces

respecto a la priorizacion de problemas y la inversion econdémica en el campo de la salud. ¢

2.2.2 Definicion de carga de la enfermedad

La Carga de la Enfermedad ha sido un pardmetro muy estudiado para temas de salud, desde los
afios noventa, este término ha sido utilizado para que los profesionales en salud alcancen una
mejor interpretacion de los datos epidemioldgicos de las patologias, lo que ha permitido medir

el costo efectividad de una intervencion de salud, ya sea a nivel nacional o internacional. ®

El indicador de preferencia utilizado para la Carga de la Enfermedad son los afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD - DALY sus siglas en inglés). Los AVAD se conforman
por; los AVP (afios de vida perdidos por muerte prematura), los AVD (afios vividos con
discapacidad), incluye en sus pardmetros a la mortalidad, la incidencia en una poblacion y la

prevalencia de determinada patologia.

En Costa Rica, el 62% de los AVAD perdidos correspondieron al grupo Il (Enfermedades No
Transmisibles, neoplasias malignas), el 26% al grupo | (transmisibles, maternas, perinatales y

condiciones nutricionales) y el 12% al grupo 111 (lesiones intencionales — no intencionales). 9
Los objetivos iniciales de la Carga de la Enfermedad son:

e Desarrollar estimaciones consistentes de mortalidad por 107 causas desagregadas por
edad, sexo, para todo el mundo y para 8 regiones.

e Desarrollar estimaciones consistentes de incidencia, prevalencia, duracion y letalidad de
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483 secuelas incapacitantes originadas por dichas causas, desagregadas por edad, sexo
y region.

e Estimar el riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad originada por los diez
principales factores de riesgo, desagregados por edad, sexo y region geografica.

e Desarrollar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad desagregados por

edad, sexo y region, para el afio 2020. 19

2.2.3 ¢Por qué es importante cuantificar la carga de la enfermedad?

La cuantificacion de la carga de la enfermedad ha permitido a lo largo de los afios mejorar el
conocimiento a nivel mundial, regional y nacional de las patologias y sus principales causas de
mortalidad, incidencia, prevalencia, asi como la duracion de las mas importantes
discapacidades, de sus factores de riesgo y del nimero o porcentaje de enfermedades que
pueden atribuirse a los mismos. Esto le favorece al sistema de salud de gran manera, pudiendo

asi establecer prioridades de investigacion, prioridades en los servicios de salud. 9

2.2.4 Medicion de la Carga de la Enfermedad
Los AVAD permiten la comparacion entre diferentes enfermedades y los factores de riesgo
asociados para reconocer cual es la mortalidad o la incapacidad que puede llegar a ocasionar la

patologia en la poblacion.

Los AVAD se miden mediante la suma de los Afios de Vida Perdidos (AVP) + Afios de Vividos

con Discapacidad (AVD).
Las ventajas de los AVAD son:

e Incorpora la medicién de problemas de salud no fatales.
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e Mide la carga de enfermedad y lesiones en unidades que pueden ser usadas para hacer
evaluaciones de costo-efectividad de intervenciones en términos de costo por afio
recuperado o ganado.

e [Logra medir en un solo unico valor los afios perdidos por muerte “prematura” mas los

afos vividos con “discapacidad”, con severidad y duracion especificada.

Medir la carga de la enfermedad a través de los AVAD, puede dar datos impactantes de la salud
de una poblacion. Por ejemplo, La OMS en 1990 indicé que 5 de las 10 causas principales de
discapacidad eran patologias psiquiatricas. Los trastornos psiquiatricos y algunas condiciones
neuroldgicas representan el 28% del total de afios vividos con discapacidad, pero sélo el 1,4%

de todas las muertes y el 1,1% de los afios de vida perdidos. ®

2.2.5 Indicadores para estimar la carga de la enfermedad

Incidencia: esta medida determina los casos nuevos de una enfermedad que se presentan en
una poblacion especifica, en un tiempo determinado. Es decir, que para calcular la misma se
requiere de un periodo de seguimiento, es decir, la probabilidad que tiene una persona de

enfermar a lo largo del tiempo. ")

Prevalencia: La prevalencia se encarga de medir la cantidad de personas que se encuentran
enfermas al momento de evaluar la patologia en la poblacion, acad no existe el tiempo de

seguimiento. Esta es muy (til para valorar la extension de las enfermedades crénicas. €
La prevalencia de una enfermedad aumenta bajo las siguientes circunstancias:

e Aumento de la incidencia de la enfermedad (aumento de casos nuevos).

e Aumento de la duracion de la enfermedad.
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¢ Descenso de la tasa de curacion de la enfermedad.
e Mejora de los métodos diagnosticos de una enfermedad.
« Inmigracion de casos enfermos o emigracion de sujetos sanos. 7

2.3 TRASTORNOS DE ANSIEDAD

2.3.1 Definicion

La ansiedad es una respuesta de “alarma”, indica al individuo que puede estar ante una amenaza,
es una parte de la existencia humana, todas las personas sienten un grado moderado de la misma,
siendo ésta una respuesta adaptativa. ‘¥ Y como parte de esto se puede diferenciar dos
conceptos, el miedo que es la respuesta a una amenaza inminente, real o imaginaria; este se
encuentra asociado a procesos que permiten la activacion ante una fuga, peligro inminente y
conductas de huida, la ansiedad hace referencia a una amenaza desconocida, futura. Asociada a
tension muscular, vigilancia ante algun peligro del futuro y comportamientos evitativos. Los

trastornos de ansiedad comparten caracteristicas de miedo y ansiedad excesivas.

Antes de hablar sobre un trastorno de ansiedad es necesario entender que existe la ansiedad
fisioldgica, la cual todos los individuos la experimentan, por otra parte, la ansiedad se considera
patoldgica esta es desproporcionada al desencadenante, cuando sus sintomas son mas intensos,
prolongados (duran aproximadamente mas de seis meses) y provocan una disminucion del
rendimiento o la calidad de vida de un individuo, alteraciones a nivel cognoscitivo; a nivel
fisico, neuroldgico, y por Gltimo, a nivel conductual @?, dentro de sus caracteristicas clinicas
mas frecuentes se pueden mencionar: una sensacion de aprension difusa, desagradable y vaga,

que frecuentemente se acompafia de sintomas como: cefalea, diaforesis, taquicardia, opresion
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toréacica, malestar epigastrico e inquietud: los sintomas especificos pueden variar en cuanto a

individuos. 2

La mayoria de trastornos de ansiedad tienen su inicio durante la nifiez y se desarrollan si no se

tratan adecuadamente, son mas frecuentes en la poblacion femenina (2:1).

Los sintomas y los desencadenantes de los diferentes tipos de ansiedad varian, pero todos

interfieren con las actividades diarias. 3

Tabla N° 1. Diferencias entre ansiedad normal y patoldgica.

Ansiedad Fisiolégica
Es un mecanismo de defensa ante amenazas

de la vida diaria.

Ansiedad Patolégica
El mecanismo de defensa o respuesta ante la
amenaza puede bloguear la adecuada vida

diaria.

Es una reacciébn ante una circunstancia

ambiental.

Es una respuesta desproporcionada ante el

desencadenante.

Funcidn adaptativa.

Funcion desadaptativa.

Mejora el rendimiento del individuo.

Empeora el rendimiento del individuo.

Es leve.

Es mas grave.

Menor componente somatico.

Mayor componente somatico.

No requiere de atencion psiquiétrica.

Requiere atencion psiquiatrica

Fuente: elaboracion propia con datos de ¥

2.3.2 Etiologia

Las teorias acerca de la etiologia de los trastornos de ansiedad se han estudiado a lo largo del

tiempo, se ha establecido que los trastornos de ansiedad podrian ser de causas multifactoriales.
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Sin embargo, los mecanismos productores de la ansiedad no se encuentran del todo claros, se

ha visto asociada a gran cantidad de neurotransmisores. >

Desde el punto de vista neuroldgico la ansiedad tiene base en varias zonas del cerebro (nucleos
del Rafé, locus ceruleus) que se involucran en el desarrollo y transmision de la angustia, aparte

de el hipocampo, la amigdala que son parte del sistema limbico. ?%

Existen dos sistemas importantes, el GABA y el serotoninérgico. El neurotransmisor GABA es
el mas importante debido a su accién inhibitoria, este funciona en algunas ocasiones como
ansiolitico y otras como generador de angustia. El segundo junto con la noradrenalina y

dopamina permite una funcion tranquilizante o contraria. @

La presencia y funcion de los receptores benzodiacepinicos ha sido muy estudiada, la union de
benzodiacepinas de alta potencia a estos se ha correlacionado a efectos conductuales y de accion
clinica. Para lograr el efecto de las benzodiazepinas es necesario que un 20-30% de los

receptores se encuentren ocupados.

La relacion entre el receptor GABA y benzodiazepina forma complejos GABA/BZ - canales
cloruro cuya funcion es regular el trasporte y permeabilidad de los iones de cloro a través de la

membrana neuronal. %

Se habla acerca de la existencia de ligandos enddgenos ansiogénicos que actlan sobre el
receptor GABA/BZ-CI, estos ligandos son la endozepina y el inhibidor de la union del
diazepam. El inhibidor de la union del diazepam es una proteina que se encuentra en el centro

en regiones corticales y el hipocampo, también se ha encontrado en 6rganos periféricos.

El sistema gabaminérgico no es el dnico implicado en la produccion de la ansiedad, sino que
también entra en juego el sistema serotoninérgico, las benzodiacepinas bloquean la transmision
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serotoninérgica, lo que puede explicar la disminucion de su accion cuando se administra junto

con antidepresivos que acttian en el sistema serotoninérgico. ¢

Los niveles de dopamina a nivel del telencéfalo disminuyen, asi como los de noradrenalina a

nivel cortical y en hipotalamo con la administracion de benzodiacepinas.

En los sujetos con trastornos de panico podria existir una disminucion de la eficacia de los
autorreceptores alfa 2 - adrenérgicos de las neuronas noradrenérgicas de los locus ceruleos y
otras areas cerebrales lo que ocasiona una disminucion de la inhibicion presinaptica de estos

receptores.
Factores influyentes en la produccion de ansiedad:

1. Factores bioldgicos: la mayoria de pacientes con trastornos de ansiedad poseen factores
genéticos importantes que los predisponen a padecerlo, esto se asocia mas en patologias
como TOC y fobia social.

2. Factores psicosociales: los factores estresantes de la rutina diaria ya sean laborales,
interpersonales o socioecondmicos, problemas de relaciones o trauma son parte
fundamental de los trastornos de ansiedad ya sean como desencadenantes o como
precipitantes de la situacion. %)

3. Factores traumaticos: los acontecimientos traumaticos para el individuo tipo accidentes
graves, asaltos, violaciones se asocian a sintomas ansiosos graves.

4. Factores psicodinamicos: la ansiedad se puede ver como una sefial de alarma que
provoca que el individuo adquiera medidas defensivas. Si las defensas tienen éxito la
ansiedad desaparece y si no sale libremente, segun el tipo de defensa empleada, puede

presentar sintomas fébicos y obsesivo compulsivos.
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5. Factores cognitivos y conductuales: los pensamientos negativos podrian provocar

conductas desadaptativas y trastornos emocionales. ¢4

2.3.3 Clasificacion de los trastornos de ansiedad

Segun el DSM -V, los trastornos de ansiedad se pueden clasificar en varios grupos:

e Trastorno de ansiedad por separacion
e Mutismo selectivo
e Fobia especifica
1. Animal
2. Entorno natural
3. Sangre — inyeccion — herida:
a) Miedo a la sangre
b) Miedo a las inyecciones y trasfusiones
¢) Miedo a otra atencion médica
d) Miedo a una lesion
4. Situacional: avion, ascensor, sitios cerrados.
5. Otra: situaciones que derivan en ahogo, vomitos.
e Trastorno de ansiedad social (fobia social)
e Trastorno de panico
e Especificador del ataque de panico
e Agorafobia
e Trastorno de ansiedad generalizada
e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos

1. Con inicio durante la intoxicacion
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2. Con inicio durante la abstinencia

3. Coninicio después del consumo de medicamentos
e Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica
e Otro trastorno de ansiedad especificado

e Otro trastorno de ansiedad no especificado @9

2.3.4 Manifestaciones clinicas
e Trastorno de ansiedad por separacion: este trastorno es mas frecuente en los nifios
menores de 12 afios y corresponde al desarrollo de una conducta ansiosa excesiva ante
la separacion de seres con los que siente algln tipo de apego. ?” Hay ansiedad
persistente relacionada a algun dafio que pueda sufrir el individuo por el que se siente
apego, también pesadillas y sintomas fisicos de angustia (cefalea, dolores estomacales,
nauseas y vomitos).

Los sujetos que padecen de este trastorno de ansiedad cuentan con sintomas que

cumplen al menos tres de los criterios:

1. Malestar excesivo y recurrente al separarse del hogar o de personas de apego.

2. Preocupacion por el bienestar o muerte de las personas por las que sienten apego, al
estar separados tienen la necesidad de saber su ubicacion y estar en contacto con
ellas.

3. Miedo por acontecimientos adversos que pueden sufrir ellos mismos, como
perderse, sufrir un accidente o algo que les imposibilite volver a estar con su figura
de apego.

4. Rechazo de irse solos por miedo a la separacion.

5. Muestran mucho rechazo por permanecer solos.
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6. Se resisten a irse a dormir sin que la figura de apego esté cerca o a dormir fuera de
su casa.
7. Pesadillas que expresan sus temores como la destruccién de su familia por un

incendio, asesinato. 0

La presencia de sintomatologia ansiosa, repercute directamente sobre el funcionamiento

escolar, social y familiar. 8

Mutismo Selectivo: caracterizado principalmente por la imposibilidad de hablar en
situaciones en las cuales normalmente hay expectativas para hacerlo, por ejemplo: en la
escuela. Aunque el individuo si posee la habilidad del habla. Esto afecta la calidad
académica, laboral o simplemente altera las relaciones comunicativas del ser.

El individuo en este caso no inicia el dialogo con un tercero ni responden cuando se
habla con los demas, esto se da en interacciones sociales ya sea con nifios o con adultos.
El sujeto habla normalmente en su casa con familiares de primer grado, pero no lo hace
con amigos cercanos ni familiares de segundo grado, poseen considerable ansiedad
social.

Las personas que padecen este trastorno utilizan medios comunicativos no verbales para
poder comunicarse y participan de encuentros sociales en los cuales no necesiten hablar.
(20)

Fobia especifica: en esta situacion los individuos presentan miedo intenso hacia algunos
objetos o situaciones (estimulos fobicos), incluso tienen conductas para evitar los
mismos. Es decir, el miedo, ansiedad y evitacion esta presente la mayoria del tiempo y

es inducida de manera inmediata por la exposicion a la situacién que genera la fobia;
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este miedo es desproporcional al riesgo que la misma generaria en situaciones normales.
(20)

Trastorno de ansiedad social (fobia social): el individuo en este caso experimenta miedo
0 ansiedad ante la interaccion social y las situaciones que requieran que el sujeto sea
examinado, inclusive puede llegar a evitar estas circunstancias.

Interacciones sociales como: reuniones con individuos desconocidos, situaciones en las
que la persona pueda ser observada ya sea bebiendo o comiendo, situaciones en las que
la persona deba de actuar ante otros. En esta patologia el individuo afectado teme por
ser evaluado negativamente por las demas personas, teme ser humillado, avergonzado,

rechazado u ofender a otros. @9

Los pacientes suelen evitar la consulta médica y solo la efectian cuando sufren un
trastorno coexistente. La terapia cognitiva conductual es en general el tratamiento de

primera linea. 9

Trastorno de panico: en los trastornos de panico el individuo siente inesperadas y
repetidas crisis de panico, que se caracterizan por miedo intenso o malestar excesivo que
alcanza su punto maximo en pocos minutos y que durante este periodo cursan con cuatro
0 maés sintomas fisicos:

1. Palpitaciones, golpeteo del corazdn o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensacion de dificultad para respirar o asfixia.

5. Sensacién de ahogo.
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6. Dolor o molestias en el torax.

7. Nauseas 0 malestar abdominal.

8. Sensacidn de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacién de hormigueo o entumecimiento).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno

mismo).
Sintomas cognitivos:

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco”

13. Miedo a morir.
Cuando en la crisis se tienen cuatro o mas sintomas se denominan crisis completas, pero
cuando tienen menos de cuatro se conocen como crisis limitadas. Estos episodios
provocan que el individuo esté persistentemente preocupado o intranquilo por sufrir
nuevas crisis. El sujeto también puede cambiar su comportamiento debido a las crisis de
panico, es decir, por ejemplo: evita situaciones especificas. Las personas que padecen
de trastorno de panico pueden perder un trabajo, negarse a viajar o a abandonar su hogar,
0 evitar por completo cualquier cosa que crean que desencadenara un ataque de
ansiedad. 0
Las crisis de panico generalmente se caracterizan por la aparicion repentina de miedo o
malestar intenso que pueden alcanzar su punto maximo en cuestion de pocos minutos,

acompafiados de sintomas fisicos y cognitivos. %
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Estas crisis pueden ser esperadas o no esperadas, las primeras se dan frente a situaciones
u objetos que conocidamente generan temor y las segundas ocurren sin alguna razon
aparente.
Los trastornos de panico pueden ser también un indicador de severidad, pronostico,
comorbilidad de otros trastornos de ansiedad o mentales, por ejemplo: trastornos
depresivos, trastornos psicéticos, abuso de sustancias. %
Agorafobia: las personas que padecen de agorafobia se sienten con temor antes dos o
mas de las sucesivas situaciones:

a) Uso de trasporte publico

b) Encontrarse en espacios abiertos

c) Encontrarse en lugares cerrados

d) Estar en una multitud o realizar filas

e) Encontrarse solos fuera de casa

El miedo de este trastorno se caracteriza por su desproporcion, irracionalidad e
involuntariedad GY. El individuo les teme a estas situaciones debido a que piensa
que puede desarrollar sintomas similares a los de una crisis de panico o sintomas
incapacitantes que en las situaciones descritas anteriormente se le dificultaria
obtener ayuda. Las situaciones generalmente son evitadas por las personas o si

requieren la asistencia de un acompariante. ?%

Trastorno de ansiedad generalizada: cuadro frecuente cuya prevalencia a lo largo de la
vida alcanza el 5.7% ), este se caracteriza por una ansiedad y preocupacion persistente
y excesiva que frecuentemente no se asocia a desencadenantes, acompafiada de

preocupacion sobre diversas situaciones tales como el trabajo, el rendimiento escolar y
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que para el individuo son dificiles de controlar y que intervienen con el funcionamiento
del individuo. Esto se acompafia también por al menos tres de los siguientes sintomas
fisicos:

1. Inquietud.

2. Excitacion.

3. Nerviosismo.

4. Fatiga

5. Dificultad de concentracion.

6. Irritabilidad.

7. Tensioén muscular.

8. Alteracion del suefio. ?%

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: este trastorno incluye la
ansiedad producto de alguna sustancia, la misma se da durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia a sustancias o luego de exponerse a un medicamento; una vez
que se retira la sustancia/medicamento los sintomas mejoran. 9

* Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica: en esta afeccion el sintoma
principal es la ansiedad/trastorno de panico que unicamente se explica mediante efectos
fisioldgicos de una enfermedad médica, la cual debe de ser establecida y vinculada a los

sintomas ansiosos mediante algin mecanismo fisiol6gico. ?%

2.3.5 Diagnostico
Cada uno de los trastornos de ansiedad se diagnostican solo cuando los sintomas no se atribuyen
a algun efecto fisioldgico de alguna sustancia 0 medicamento, una patologia médica o algun

otro trastorno mental.
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En general el médico de atencion primaria es el profesional al que acuden los pacientes en
primera instancia, lo cual los hace muy importantes con respecto al diagndstico de los trastornos
de ansiedad. De hecho, una proporcion de pacientes reciben tratamiento Unicamente en dicho

contexto y no acuden a un especialista. 3
Criterios Diagnosticos de Trastorno de ansiedad por separacion:

A. Miedo o ansiedad excesiva del individuo producto de su separacién de aquellas personas
por las que siente apego, que se manifiesta en al menos tres de las siguientes
circunstancias:

1. Malestar excesivo y recurrente cuando se predice o se vive una separacion del
hogar o de las figuras de mayor apego.

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de figuras de mayor
apego o la idea de que puedan sufrir algun dafio, enfermedad, calamidades o
muerte.

3. Preocupacion excesiva y persistete porque la posibilidad de que algun
acontecimiento adverso, por ejemplo: perderse, ser secuestrado, enfermar o tener
un accidente provoque la separacién de una figura de apego.

4. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o
a algun lugar por miedo a la separacion.

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor
apego en casa o en otros lugares.

6. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin tener las
figuras de apego cerca.

7. Pesadillas repetidas sobre el tema de separacion.
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B.

8. Quejas repetidas de sintomas fisico, por ejemplo: dolor de cabeza, dolor de
estdmago, nduseas, vomitos; cuando se predice o se produce una separacion de
las figuras de mas apego.

El miedo, ansiedad y evitacion es persistente, dura al menos cuatro semanas en nifios y
adolescentes y generalmente seis 0 mas meses en adultos.

La ansiedad causa malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico,
laboral o en otras areas importantes del funcionamiento.

La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de casa
por resistencia excesiva al cambio en un trastorno del espectro autista, delirios o
alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos psicéticos, rechazo a salir sin
alguien de confianza en agorafobia, preocupacion por una salud enfermiza u otro dafio
que pueda suceder a los allegados u otros significativos en el trastorno de ansiedad
generalizada, o preocupacion por padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad

debido a una enfermedad. @

Criterios Diagnosticos de Mutismo selectivo:

A.

Fracaso constante para hablar en situaciones sociales especificas en las que existe
expectativa por hablar, a pesar de que puede hacerlo en otras situaciones.

Esto interfiere en los logros a nivel laboral, educativo o0 en cuanto a comunicacién social.
La duracion es minima de un mes.

El fracaso para hablar no se atribuye a la falta de conocimiento o a la comodidad con el

lenguaje hablado que se necesita en la situacién social.
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E.

La alteracion no se explica mejor por un trastorno de comunicacién como por ejemplo
trastorno de la fluidez y no se da exclusivamente durante el curso de un trastorno del

espectro autista, esquizofrenia u otro trastorno psicético. @

Criterios Diagndsticos de Trastorno de Fobia especifica:

A.

Miedo o ansiedad excesiva por un objeto o situacion especifica, por ejemplo: animales,
alturas, volar, inyecciones, ver sangre.

Nota: en los nifios el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, quedarse
paralizados, rabietas o aferrarse.

El objeto o la situacion que genera fobia casi siempre provoca miedo o ansiedad
inmediata.

El objeto o la situacion que genera fobia se evita activamente con miedo o ansiedad
intensa.

El objeto o la situacion que genera fobia es desproporcionado al peligro real que plantea
el objeto o situacion especifica y al contexto sociocultural.

El miedo, ansiedad o evitacion es persistente y dura seis meses 0 mas.

El miedo, ansiedad o evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
el ambito social, laboral u otras areas del funcionamiento.

La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como miedo,
ansiedad y evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes (como agorafobia), objetos o situaciones relacionados con obsesiones
(trastorno obsesivo — compulsivo), recuerdo de sucesos traumaticos (trastorno de estrés
postraumatico), dejar el hogar o la separacion de figuras de apego (trastorno de ansiedad

por separacion) o situaciones sociales (trastorno de ansiedad social). ?%
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Criterios Diagnosticos de Trastorno de ansiedad social:

A. Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el individuo esta
expuesto al posible examen por parte de otras personas. Por ejemplo, las interacciones
sociales (mantener una conversacion, reunirse con extrafios), ser observado y actuar
delante de otras.

Nota: en nifios, la ansiedad se puede dar en reuniones con individuos de su propia edad
y no solamente interactuando con adultos.

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
que se valoren negativamente (que lo humillen o avergiiencen y que esto genere rechazo
o signifique ofensa hacia otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

Nota: en los nifios el miedo o la ansiedad se puede expresar a través de llanto, rabietas,
quedarse paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales).

D. Las situaciones sociales se evitan con miedo y ansiedad intensa.

E. Elmiedo o la ansiedad son desproporcionados a amenaza real planteada por la situacion
social y al contexto sociocultural.

F. El miedo, ansiedad o evitacion es persistente y dura seis 0 mas meses.

G. El miedo, ansiedad o evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas del funcionamiento.

H. El miedo, ansiedad o evitacion no se puede atribuir a efectos fisiologicos de una

sustancia ni una afeccion médica.
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I. El miedo, ansiedad o evitacion no se explican mejor por los sintomas de otro trastorno

mental, como trastorno del paico, trastorno dismorfico corporal o trastorno de espectro

autista.

J. Si existe otra enfermedad medica el miedo, la ansiedad o evitacién deben de estar no

relacionados con la misma o ser excesivos. %

Criterios Diagndsticos de Trastorno de panico:

A. Atagues de panico inesperados recurrentes: un ataque de panico es la adaptacion subita

de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos y

durante este tempo y producen cuatro o0 mas de los siguientes sintomas:

Nota: la aparicion subita puede darse desde un estado de calma o desde un estado de

ansiedad.

10.

11.

Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracién de la frecuencia cardiaca.
Sudoracion.

Temblor o sacudidas.

Sensacion de dificultad para respirar o asfixia.

Sensacion de ahogo.

Dolor o molestias en el térax.

Nauseas o malestar abdominal.

Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensacion de calor.

Parestesias (sensacion de hormigueo o entumecimiento).

Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno

mismo).
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12. Miedo a perder el control o de “volverse loco”.

13. Miedo a morir.

Nota: se pueden observar sintomas especificos de la cultura, es decir, acufenos,
dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable. Estos sintomas no

cuentan como uno de los cuatro sintomas requeridos.

B. En al menos uno de los ataques le ha seguido al mes o mas uno o los dos hechos
siguientes:

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus
consecuencias, por ejemplo, pérdida de control, tener un ataque al corazon,
“volverse loco”.

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado
con los ataques, por ejemplo, comportamientos destinados a evitar los ataques
de panico, como evitacién del ejercicio o de las situaciones no familiares.

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia, por
ejemplo, una droga, un medicamento; ni otra afectacion médica (hipertiroidismo,
trastornos cardiopulmonares).

D- La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (los ataques de panico no se
producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno
de ansiedad social; en respuesta a objetos o situaciones fébicas concretas, como en la
fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo — compulsivo;
0 en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por

separacion). @0
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Especificador del ataque de panico:

Nota: los sintomas se presentan con el propoésito de identificar un ataque de panico; sin

embargo, el ataque de panico no es un trastorno mental y no se puede codificar. Los ataques de

panico se pueden producir en el contexto de cualquier trastorno de ansiedad, asi como en otros

trastornos mentales (por ejemplo, trastornos depresivos, de estrés postraumatico, trastornos por

consumo de sustancias) y en algunas afecciones médicas (por ejemplo, cardiacas, respiratorias,

vestibulares, gastrointestinales). Cuando se identifica la presencia de un ataque de panico se

tiene que anotar como un especificador, es decir, “trastorno de estrés postraumatico con ataques

de panico”.

La aparicion subita de miedo intenso alcanza su maximo nivel en pocos minutos y durante este

tiempo se producen cuatro o mas de los siguientes sintomas:

1.

2.

3.

10.

11.

Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
Sudoracion.

Temblor o sacudidas.

Sensacién de dificultad para respirar o asfixia.

Sensacion de ahogo.

Dolor o molestias en el torax.

Nauseas 0 malestar abdominal.

Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensacion de calor.

Parestesias (sensacion de hormigueo o entumecimiento).

Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno
mismo).
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12. Miedo a perder el control o de “volverse loco”

13. Miedo a morir. @

Criterios Diagnosticos de Agorafobia:

A.

Miedo o ansiedad intensa a dos 0 mas de las siguientes cinco situaciones:

1. Uso de trasporte publico (buses, trenes, aviones)

2. Estar en espacios abiertos (zonas de estacionamiento, puentes).

3. Estar en sitios cerrados (cines, tiendas)

4. Hacer fila o estar en multitud.

5. Estar fuera de casa solo.

El sujeto teme o evita esas situaciones debido al pensamiento de que escapar de las
mismas seria dificil o no podria obtener ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros
incapacitantes (miedo a caerse).

Las situaciones agorafdbicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

Las situaciones agorafdbicas se evitan, requieren la presencia de un acompafiante o se
resisten con miedo o ansiedad excesiva.

El miedo y ansiedad son desproporcionados al peligro real de las situaciones
agorafobicas.

El miedo, ansiedad o evitacion es continuo y dura seis meses 0 mas.

El miedo, ansiedad o evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas funcionales.

. Si existe alguna patologia médica (enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad de

Parkinson), el miedo, ansiedad y evitacidn es claramente excesiva.
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I. El miedo, ansiedad o evitacion no se explica mejor por otro trastorno mental, es decir,
los sintomas no se limitan a una fobia especifica, tipo situacional; no implican
Unicamente situaciones sociales como en el trastorno de ansiedad social y no estan
exclusivamente relacionado a obsesiones, defectos o imperfecciones percibidos en el
aspecto fisico como en el trastorno dismorfico corporal, recuerdos de sucesos
traumaticos o miedo a la separacion.

Nota: se diagnostica agorafobia independientemente de la existencia de trastorno de
panico. Si la clinica del paciente cumple los criterios para ambos, se asignaran los

mismos. 0

Criterios Diagndsticos de Trastorno de ansiedad generalizada:

A. Ansiedad y preocupacion excesiva que se genera durante mas dias de los que ha estado
ausente en un minimo de seis meses y que tiene relacion con diferentes sucesos.

B. Al sujeto le resulta dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad se asocia a tres 0 mas de los siguientes seis sintomas y algunos de estos
sintomas han estado presentes durante mas tiempo de lo que se han encontrado ausentes

durante los Gltimos seis meses:

=

Inquietud o sensacion de encontrarse atrapado o con nervios.

2. Fatigabilidad facil.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas del suefio (problemas para dormirse, mantenerse dormido o suefio

insatisfactorio).
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D. La ansiedad, preocupacion o sintomas fisicos causan malestar significativo y deterioro
social, laboral o de otras areas.
E. La alteracion no se atribuye a efectos de una sustancia ni a otra afeccion médica.

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno. 9

Criterios  Diagnosticos  para  Trastorno de  ansiedad inducido  por

sustancias/medicamentos:

A. Los ataques de panico o ansiedad predominan en la clinica.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, examen fisico o analisis de laboratorio:
1. Sintomas del criterio A que se dan durante o poco después de la intoxicacion o

abstinencia de una sustancia 0 medicamento.

2. Lasustancia o medicamento implicado puede producir los sintomas del criterio A.

C. EI trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por
sustancias/medicamentos. La evidencia de un trastorno de ansiedad independiente puede
incluir lo siguiente:
Los sintomas anteceden al inicio de consumo de la sustancia/medicamento; los sintomas
persisten durante un periodo importante (mas de un mes) después del cierre de la
abstinencia agua o intoxicacion grave; o existen otras pruebas que sugieren la existencia
de otro trastorno de ansiedad no relacionado a sustancias.

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. Los sintomas causan malestar significativo o deterioro social, laboral o de otras areas.

(20)

Criterios Diagnosticos de ansiedad debido a otra afeccion médica:
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A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracién fisica o los analisis de
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion
médica.

C. Laalteracién no se explica mejor por otro trastorno mental.

D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento. ?%
Otro trastorno de ansiedad especificado:

Hay predominio de sintomas ansiosos que causan malestar significativo social, laboral o de
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen con todos los criterios de

ninguno de los trastornos de ansiedad.

Esta categoria se utiliza cuando el médico desea comunicar el motivo especifico del porque su
diagndstico no encaja con los criterios de un trastorno de ansiedad especifico (Ansiedad

generalizada que esta ausente mas dias de los que esta presente).
Ejemplos en los que se puede utilizar esta designacion:

1. Ataques sintomaticos limitados.
2. Ansiedad generalizada que no se produce en mayor nimero de dias que en los que no
esta presente.

3 Ataque de nervios. ??

Otro trastorno de ansiedad no especificado:
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En esta categoria predominan sintomas de trastorno de ansiedad que causan malestar clinico y
deterioro funcional que no cumplen todos los requisitos de ninguno de los trastornos de la
categoria de ansiedad. Este se utiliza en situaciones en las que el médico prefiere no especificar
el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno de ansiedad especifico e incluye
presentaciones en las que no existe suficiente informacion para hacer un diagnéstico mas

especifico por ejemplo en un servicio de urgencias. 9

2.3.6 Diagnostico Diferencial

Diagnéstico diferencial de Trastorno de ansiedad por separacion:

1. Trastorno de ansiedad generalizada: se diferencia con este debido a que la ansiedad
proviene de la separacion a hogar y sus personas allegadas.

2. Trastorno de panico: la ansiedad del trastorno de ansiedad por separacién tiene un origen
claro, no es una crisis inesperada e incapacitante como en el trastorno de panico.

3. Agorafobia: se diferencia con este debido a que no hay ansiedad por quedarse atrapados
en situaciones en las que seria dificil escapar.

4. Trastornos de conducta la ansiedad por separacion no es culpable del absentismo
escolar.

5. Trastorno de ansiedad social: en algunos casos la evasion a ir a la escuela se debe al
miedo de ser juzgados.

6. Trastorno de estrés postraumatico: en los TEPT los sintomas se dan en torno a las
intrusiones y evitacion de los recuerdos asociados al evento traumatico.

7. Trastorno de ansiedad por enfermedad: la principal preocupacién de los individuos en

este trastorno es el diagnéstico médico.
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8.

9.

Duelo: este cursa con anhelo de la persona fallecida, desconsuelo y dolor emocional a
las circunstancias de la muerte.

Trastornos depresivos y bipolares: el miedo en este trastorno no se centra en la
separacion por las figuras de apego sino, en una baja motivacion para involucrarse en el

mundo exterior.

10. Trastorno negativista desafiante: este trastorno se considera solo cuando el

comportamiento oportunista es persistente y no se relaciona a la separacion de las figuras

de apego.

11. Trastornos de la personalidad dependiente: este se caracteriza por la tendencia a confiar

de mas en los demas, mientras que en la ansiedad por separacion la ansiedad se genera

acerca del bienestar de la figura de apego. ?%

Diagnostico diferencial de Mutismo Selectivo:

1.

2.

3.

Trastornos de la comunicacion: a diferencia del mutismo selectivo la alteracion del habla
en estas no se limita a una situacion social especifica.

Trastornos del neurodesarrollo, esquizofrenia y otros trastornos psicoticos: Las personas
gue cursen con este tipo de trastornos pueden experimentar problemas de comunicacién
social en cambio, el mutismo selectivo solo debe de diagnosticarse en un nifio que tenga
una capacidad demostrada para hablar en situaciones sociales.

Trastorno de ansiedad social (fobia social): este trastorno puede asociarse al mutismo

selectivo, en este caso se estableceran ambos diagndsticos. ?%
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Diagnostico diferencial de Fobia especifica:

1. Agorafobia: ambos tienen una clinica muy parecida, si un sujeto teme una de las
situaciones agorafdbicas se le conoce como fobia especifica situacional, pero si teme
dos 0 mas el diagndstico es agorafobia.

2. Trastorno de ansiedad social: se diagndstica este trastorno cuando las situaciones se
temen debido a evaluaciones sociales negativas.

3. Trastorno de ansiedad por separacion: cuando las situaciones temidas se deben a
separacion de una figura de apego.

4. Trastorno obsesivo compulsivo: este trastorno se diagndstica cuando el sujeto tiene
ansiedad frente a un objeto o situaciones que son consecuencia de ideas obsesivas.

5. Traumayy trastornos relacionados con estresantes: cuando el inicio de la fobia es después
de un evento traumético se debe considerar diagnéstico de trastorno de estrés
postraumatico.

6. Trastornos de alimentacion: no se debe diagnosticar de fobia especifica cuando la
evitacion se da Unicamente sobre los alimentos y a sus relacionados.

7. Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos: la ansiedad y
evitacion se deben a ideas delirantes el diagnostico de fobia especifica no esta

justificado. %
Diagnostico diferencial de Trastorno de ansiedad social (fobia social):

1. Timidez normal: la timidez se considera un rasgo de personalidad social comdn y
positivo, sin embargo, se habla de ansiedad social cuando existe un impacto negativo en

el area social y laboral.
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Agorafobia: los individuos con agorafobia muestran ansiedad ante situaciones sociales
donde podria ser dificil escaparse u obtener ayuda en caso de que presenten sintomas,
mientras que las personas con fobia social sufren temor hacia las evaluaciones negativas
de los demas.

Trastorno de panico: en la ansiedad social pueden existir ataques de panico, sin embargo,
la ansiedad en esta se centra en las evaluaciones negativas y no en las crisis de panico
por si mismas.

Trastorno de ansiedad generalizada: en este trastorno la ansiedad se centra mas en la
naturaleza de las relaciones existentes en lugar del miedo a ser evaluados negativamente.
Trastorno de ansiedad por separacion: las personas con ansiedad por separacion pueden
evitar los ambientes sociales pues les preocupa separarse de su figura de apego, sin
embargo, en la fobia especifica los individuos pueden sentirse incomodos en su propia
casa o incluso con sus figuras de apego.

Fobias especificas: en los trastornos de fobias especificas las personas pueden tener a la
verglenza, humillacion, pero frecuentemente no tienen temor ante las evacuaciones
negativas.

Mutismo selectivo: los individuos con este trastorno pueden no hablar por temor a la
evaluacion negativa, pero no le temen a esa evaluacion en situaciones sociales en las
que no se requiera hablar.

Trastorno depresivo mayor: a las personas que padecen este trastorno les podria
preocupar que los demas los evallen negativamente debido al sentimiento de ser malos
o0 no ser dignos de ser queridos, pero los individuos con fobia social temen ser evaluados

negativamente debido a comportamientos sociales o sintomas fisicos.
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9. Trastorno dismorfico corporal: estas personas se preocupan por uno o mas defectos
percibidos en su aspecto fisico que para los demas no son observables o solo muy poco,
es decir, si el miedo es causado Unicamente por su apariencia este diagndstico no esta
justificado.

10. Trastorno del espectro autista: en este trastorno son caracteristicos los déficits de
comunicacion y la ansiedad social, las personas con ansiedad social pueden establecer
relaciones apropiadas para su edad.

1L Trastorno de la personalidad: la fobia social puede semejarse a un trastorno de
personalidad evitativa, los individuos con este Gltimo tienen un patrén de evitacion mas

amplio que el que se tienen en fobia social. %
Diagnostico diferencial de Trastorno de panico:

1. Otros trastornos de ansiedad especificados o trastorno de ansiedad no especificado: el
trastorno del panico no debe ser diagnosticado si en las crisis de panico no se presentan
los sintomas completos, en el caso de que estos tengan solo sintomas limitados debera
hacerse un diagnostico de otro trastorno de ansiedad especificado o no especificado.

2. Trastorno de ansiedad debido a otra condicion médica: no se diagnosticara un trastorno
de panico si las crisis son consecuencia fisioldgica de otra afeccion médica, como, por
ejemplo: hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, feocromocitoma, disfunciones
vestibulares, trastornos convulsivos y alteraciones cardiopulmonares.

3. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: no se diagnosticara un
trastorno de panico si las crisis son consecuencia fisioldgica de una sustancia. Por
ejemplo, la intoxicacion por estimulantes del sistema nervioso central (cocaina,

anfetaminas, cafeinas o cannabis) y la retirada de depresores del sistema nervioso central
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(alcohol, barbituricos), pueden precipitar ataques de panico. Si los sintomas persisten
tiempo después del asignado para la intoxicacion con la sustancia entonces si se podra
realizar el diagnostico de ataque de panico.

4. Otros trastornos mentales con ataques de panico como caracteristica asociada (p.ej.,
otros trastornos de ansiedad y trastornos psicéticos): los trastornos de ansiedad que
ocurren con sintomas de otros trastornos son de tipo esperados (provocados por

situaciones sociales en el trastorno de ansiedad social). ?9
Diagnéstico diferencial de especificador del ataque de panico:

1. Otros episodios paroxisticos (ejemplo, “ataques de ira”): no deberia diagnosticarse un
ataque de panico cuando los episodios no implican la caracteristica principal de miedo
intenso, sino que Mas bien tienen otros estados emocionales como ira 0 pena.

2. Trastorno de ansiedad debido a otra condicién médica: debe realizarse diagnostico
diferencial con hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, feocromocitoma, disfunciones
vestibulares, trastornos convulsivos y afecciones cardiopulmonares.

3. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: el trastorno de panico
puede ser precipitado por la intoxicacion por estimulantes del sistema nervioso central
y por la abstinencia de los agentes depresores del sistema nervioso central.

4. Trastorno de panico: para poder realizar un diagndéstico de trastorno de panico se debe
presentar crisis inesperadas y repetidas, pero las mismas no son el Gnico requisito, sino

que debe cumplir todos los criterios establecidos para el diagnostico. %

Diagnostico diferencial de Agorafobia:
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1. Fobia especifica de tipo situacional: deberia de diagnosticarse fobia especifica de tipo
situacional cuando el miedo se limita a una de las situaciones agorafébicas o cuando se
teme por razones distintas a experimentar sintomas similares a la angustia (miedo a que
se estrelle un avion, en las personas con fobia a volar). Se habla de agorafobia cuando
se teme a dos 0 mas situaciones agorafdbicas.

2. Trastorno de ansiedad por separacion: este trastorno se puede diferenciar de la
agorafobia por el andlisis de las cogniciones. En la ansiedad por separacién los
pensamientos giran alrededor del desapego y del hogar, mientras que en la agorafobia
se centra en los sintomas de panico en situaciones temidas.

3. Trastorno de ansiedad social: la agorafobia se diferencia de la ansiedad social en las
situaciones desencadenantes del miedo, la ansiedad o evitacion y la cognicion. En la
ansiedad social el miedo esta centrado en ser evaluado negativamente.

4. Trastorno de estrés agudo y trastorno de estrés postraumatico: el TEPT postraumatico
se diferencian de la agorafobia examinando si el miedo, la ansiedad o la evitacién se
relaciona Unicamente con las situaciones que le recuerdan al sujeto un trauma.

% Oftras afecciones médicas: no se podra diagnosticar agorafobia si la evitacion de
situaciones es consecuencia de una patologia médica esto debe de investigarse mediante

historia clinica, pruebas de laboratorio y examen fisico. ¢%
Diagnostico diferencial de Trastorno de ansiedad generalizada:

1. Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica: este diagndstico se considera
solamente cuando la ansiedad y la preocupacion son efecto fisiologico de alguna
afeccion y se ha demostrado mediante historia clinica, pruebas de la laboratorio y

examen fisico.
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2. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: en la etiologia de la
ansiedad en este trastorno esta implicada una sustancia o droga, por ejemplo: el trastorno
de ansiedad inducido por cafeina.

3. Trastorno de ansiedad social: los sujetos que padecen este trastorno sufren de ansiedad
debido a situaciones sociales o de evaluacion por terceros, sin embargo, los individuos
con trastorno de ansiedad generalizada muestran ansiedad estén o no siendo evaluados
por terceros.

4. Trastorno obsesivo — compulsivo: la diferencia del trastorno de ansiedad generalizada
con el obsesivo — compulsivo es que en el primero la preocupacién se enfoca en
problemas futuros y es excesiva. El segundo se caracteriza por ideas inadecuadas en
forma de pensamientos, impulsos no deseados.

5. Trastorno de estrés postraumatico y trastornos de adaptacion: no deberia diagnosticarse
ansiedad generalizada si la ansiedad estd relacionada a una situacion de estrés
postraumatico.

En los trastornos de adaptacion la ansiedad se da debido a un factor estresante que se
identifica en los tres meses antes de la aparicion de la ansiedad y no persiste por méas de
seis meses despues de haber desaparecido el factor estresante.

6 Trastornos depresivos, bipolares y psicoticos: la ansiedad y la preocupacion constituyen

una caracteristica frecuente de estos trastornos. ?%
Diagnostico diferencial de Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos:

1. Intoxicacién por sustancias y retirada de sustancias: deberia de realizarse diagnostico de

trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos aparte de intoxicacion o
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abstinencia de sustancias cuando los sintomas de panico o ansiedad son predominantes
en la clinica y son graves para tratarse independientemente.

2. Trastorno de ansiedad (no inducido por sustancias/medicamentos): el trastorno de
ansiedad inducido por medicamentos o sustancias se diferencia de cualquier otro
trastorno de ansiedad por el inicio y curso de la ingesta de una sustancia. El uso de una
droga debe de tener indicios de la historia clinica, estudios de laboratorio y en el examen
fisico. El trastorno de ansiedad por medicamentos o sustancias se da solamente en
asociacion a la intoxicacion o a la abstinencia.

3. Delirium: cuando los sintomas de ansiedad aparecen exclusivamente durante el curso de
un delirium se relacionan a este como una caracteristica y no se hace diagnostico por
separado.

4 Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica: los sintomas deben estar en total
asociacion a una patologia medica méas que al consumo de una sustancia, a veces se
requiere que se cambie el tratamiento para la afeccion médica. Si la ansiedad se atribuye
a una infeccibn como a una sustancia de uso médico se podrian realizar los dos

diagnosticos. %
Diagnostico diferencial de Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica:

1. Delirium: no es necesario un diagnostico independiente de trastorno de ansiedad debido
a una afeccion médica si la ansiedad se da exclusivamente durante el curso del delirium.
Sin embargo, puede diagnosticarse trastorno de ansiedad debido a una afeccion medica

ademas de un diagndstico de trastorno neurocognitivo (demencia).
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2. Presentacion mixta de los sintomas (p. €j., el estado de animo y la ansiedad): si la clinica
del trastorno incluye una mezcla de diversos sintomas el trastorno debido a una patologia
medica dependera de los sintomas que predominen en el cuadro.

3. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: se dara este diagndstico
cuando haya evidencia del uso reciente o prolongado de sustancias (se incluyen
medicamentos con efectos psicoactivos), de exposicion a una toxina o suspension de
una sustancia.

4. Trastorno de ansiedad: para realizar este diagnostico no es posible demostrar por
mecanismos fisiologicos especificos que la ansiedad esté asociada a una afeccion
meédica.

5 Otro trastorno de ansiedad especificado o no especificado: se utiliza este diagnostico
cuando los sintomas no se pueden clasificar, ya sean primarios, inducidos por sustancias

0 asociados a afeccion médica.

2.3.7 Tratamiento

El problema es que la ansiedad puede reducir la capacidad de una persona para pensar, planificar
y realizar tareas complejas que también requieren atencion en situaciones dificiles. G4 El
abordaje y la eleccion del método terapéutico de los pacientes con trastornos de ansiedad

dependera en gran medida de las manifestaciones clinicas que presente cada individuo.

Para el manejo de los trastornos de ansiedad se cuenta generalmente con estrategias

farmacoldgicas y psicoterapeutas.

Abordaje psicoterapéutico:
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La terapia psicoldgica con mayor evidencia para el tratamiento de desordenes de ansiedad es la
terapia cognitivo conductual conocida en sus siglas como TCC, la cual se ha asociado a

reduccion de sintomas a corto plazo. ©®

La terapia cognitivo conductual debe de ser guiada por un profesional capacitado y cada
tratamiento realizado debe de ser planificado de acuerdo a las necesidades del paciente y la

severidad de sus manifestaciones clinicas. ¢

Por ejemplo, en el trastorno de fobia especifica, el abordaje de preferencia es la terapia de
exposicion guiada, mediante esta técnica el terapeuta desensibiliza a los pacientes mediante la
exposicion gradual y controlada a los elementos que le producen ansiedad y ensefian al sujeto
mediante diversas técnicas como relajacion muscular, el control de la respiracion, como

autoinducirse el reposo mental y fisico. ??
Abordaje farmacoldgico:

En general, antes de iniciar un tratamiento es importante charlar con el paciente sobre los efectos
potenciales del mismo, advirtiéndole que el inicio de accion terapéutica puede abarcar varias
semanas como es en el caso de los antidepresivos, que duran alrededor de una a cuatro semanas,

asi mismo, durante ese periodo los sintomas podrian empeorar. 7

En la mayoria de casos el tratamiento e inicia a bajas dosis y en horas de la mafiana debido a
que algunos podrian intervenir en el horario regular del suefio, las dosis se aumentan
progresivamente, en el caso de que un paciente no logré controlarse con un primer farmaco se
agregara un segundo luego de cuatro a seis semanas de administracién. Asi mismo, cuando el
paciente alcanza la remision total del trastorno el tratamiento debe de brindarse por al menos 6

— 12 meses mas, seglin lo amerite cada individuo. ¢
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Por otra parte, el indice de respuesta al tratamiento farmacologico del paciente es bueno
(alrededor de un 80%), sin embargo, la interrupcion temprana del mismo podria generar
recaidas. La conclusién del tratamiento deberia darse de forma gradual, con una disminucion

sosegada de las dosis y durante un tiempo aproximado de doce semanas. ©°

Otros farmacos utilizados en los trastornos de ansiedad son las benzodiacepinas, que son las
que poseen un inicio de accion mas rapido frente a las crisis de ansiedad, sin embargo, estas se
recomiendan ser utilizadas por periodos cortos de tiempo, principalmente durante los episodios
agudos, debido a que poseen efectos secundarios (mareo, sedacion) y utilizadas a largo plazo

generan dependencia. Utilizadas con supervisién médica son bien toleradas por los pacientes.

(35)

Tabla N° 2. Tratamiento farmacoldgico del Trastorno de Panico
Farmaco Dosis inicial Dosis de mantenimiento

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Los ISRS se consideran primera linea de tratamiento en los trastornos de ansiedad.

Fluoxetina 2-5mg 20 — 60 mg
Paroxetina 5-10mg 20 - 60 mg
Sertralina 12.5-25mg 50 - 200 mg

Antidepresivos Triciclicos

Imipramina 10 -25 mg 150 — 200 mg

Desipramina 10 -25mg 150 — 200 mg

Benzodiazepinas

Alprazolam 0.25-05mg TID 0.5-2mgTID
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Clonazepam 0.25-0.5mgTID 05-2mgTID

Diazepam 2-5mgBID 5-30mgBID

Inhibidores de la monoaminooxidasa

Fenelzina 15 mg BID 15-45mg BID

Tranilcipromina 10 mg BID 10-30mg BID

Inhibidores reversibles de la monoaminooxidasa A

Moclobemida 50 mg 300 — 600 mg

Brofaromina 50 mg 150 — 200 mg

Antidepresivos atipicos

Venlafaxina 6.25 - 25 mg 50 — 150 mg
Otros
Acido Valproico 125 mg BID 500 — 750 mg BID

Fuente: elaboracion propia con datos de ¢?

Tabla N° 3. Tratamiento farmacolégico de Agorafobia:
Benzodiazepinas Inhibidores selectivos de Antidepresivos triciclicos

recaptacion de serotonina

Alprazolam Fluoxetina Imipramina
Lorazepam Paroxetina Clomipramina
Clonazepam Sertralina

Fuente: elaboracion propia con datos de ??
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Inhibidores selectivos de

recaptacion de serotonina

Tabla N° 4. Tratamiento farmacolégico de Trastorno de ansiedad social:
Benzodiazepinas

Fluoxetina Alprazolam Venlafaxina
Paroxetina Clonazepam Buspirona
Sertralina

Fuente: elaboracion propia con datos de 2

Tabla N° 5. Tratamiento farmacoldgico grave del Trastorno de ansiedad social:

Grupo

Inhibidores de la monoaminooxidasa

Farmaco

Fenelzina 45 — 90 mg/dia

Inhibidores reversibles de la

monoaminooxidasa A

Moclobemida

Brofaromina

Fuente: elaboracion propia con datos de ¢?

Tabla N° 6. Tratamiento farmacoldgico del Trastorno de ansiedad social asociado a

situaciones de actuacion:

Farmacos (B — Adrenérgicos)

Atenolol 50 — 100 mg en la mafiana o 1 hora antes de
la exposicion.
Propanolol 20 -40 mg

Fuente: elaboracion propia con datos de ??

Tabla N° 7. Tratamiento farmacoldgico del Trastorno de ansiedad generalizada:

Farmaco Dosis inicial Dosis diaria
Antidepresivos
Fluoxetina 5 mg/dia 20 — 80 mg/dia
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Paroxetina 10 mg/dia 20 — 50 mg/dia

Sertralina 25 — 50 mg/dia 50 — 200 mg/dia

Venlafaxina 37.5 mg/dia 75 — 225 mg/dia

Benzodiazepinas

Alprazolam 0.25mg TID 1 -4 mg fraccionadoen 2 a

4 tomas por dia.

Clonazepam 0.25mg TID 1-3mg

Lorazepam 0.25mg TID 2 — 6 mg fraccionadoen 2 a

4 tomas por dia.

Buspirona 7.5mg BID 30 -60mg

Fuente: elaboracion propia con datos de ??
Tratamiento del Trastorno de ansiedad debido a una afeccion médica:

El inicio de tratamiento de este trastorno se basa en tratar la enfermedad médica subyacente que
genera la ansiedad. En caso de que el paciente presente una situacion como el consumo de
alcohol o de alguna otra sustancia esto debera ser abordado también para controlar sintomas

ansiosos.

Cuando se haya tratado la enfermedad médica y los sintomas del trastorno de ansiedad no cesen,
el mismo se abordard como un trastorno mental especifico mediante ansioliticos, antidepresivos

serotoninérgicos y modificacion de la conducta. ¢?
Tratamiento del Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos:

La base principal del tratamiento debido a un trastorno de ansiedad inducido por sustancias o

medicamentos es la retirada del agente causal y luego, buscar una alternativa de tratamiento en
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el caso de que la ansiedad fuera producto del uso de un farmaco indicado para tratar alguna
patologia. Una vez retirada la sustancia, los sintomas ansiosos continan los mismo deberan ser

tratados mediante técnicas farmacoldgicas o psicoterapéuticas. ??

2.3.8 Complicaciones
Como bien se ha explicado durante dicha investigacion las emociones de miedo, ansiedad, estres
tienen un limite en el cual se consideran normales, ya que le permiten al individuo prepararse

para enfrentar situaciones o retos de la vida cotidiana.

Por otra parte, un nivel elevado de estrés se ha asociado a problemas a nivel del sistema
digestivo, reproductivo, inmunitario y a trastornos del suefio, asi como enfermedades cardiacas,

infecciones recurrentes, entre otros. ©8

Otras complicaciones que se presentan en el trastorno de ansiedad es el abuso de sustancias y
la automedicacidn, sin embargo, la mas temida de todas es el suicidio, la probabilidad de sufrirla

aumenta en gran medida cuando coexisten enfermedades como la depresion. 4
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de la presente investigacion, es cuantitativo, los datos numéricos no seran
modificados ya que se tratard acerca un problema, objetivo y medible, utilizando bases de
datos del Global Burden of Disease (GBD).

Segun Rodrigo Hernandez Sampieri ©9, en su libro “Metodologia de la investigacién” es un
estudio observable, que delimita un problema, presenta relacion entre variables, lleva consigo

una pregunta acerca de la investigacion y presenta justificacion.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El estudio es descriptivo, ya que busca detallar la carga de la enfermedad, sin modificar datos
recolectados, para mostrar precision de las dimensiones de un fenémeno, en este caso; los

trastornos de ansiedad.

Pretende especificar las propiedades, los perfiles de los grupos poblacionales, sus
caracteristicas, asi como los procesos que permitan un analisis, segun Rodrigo Hernandez

Sampieri®, en su libro “Metodologia de la investigacion”.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El area de estudio es la poblacion con edades menores a 5 afios hasta llegar a los mayores de 70
afios que cursan con trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panamay

Colombia en el periodo comprendido entre 1990- 2019.
e Fuente de informacion primaria:
No se cuenta con fuentes de informacion primaria, por el tipo de investigacion.

e Fuente de informacién secundaria:
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Se trabaja con datos del Instituto de Meétricas en Salud, informacion de libros, articulos,

informes y demas paginas web de confiabilidad.

3.3.1 Poblacion
Totalidad de la poblacion menor de 5 afios hasta llegar a los mayores de 70 afios, que cursan
con trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia en el

periodo comprendido entre 1990- 2019.

3.3.2 Muestra

Segun este tipo de estudio, no se cuenta con muestra.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusién: poblacién con edades menores a 5 afios hasta llegar a los mayores de 70

afios con trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia.

Criterios de exclusion: no hay criterios de exclusion.

3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION

Segun Rodrigo Hernandez Sampieri @, en su libro “Metodologia de la investigaciéon”, el
estudio del presente trabajo es no experimental, ya que la investigacion se realiza sin manipular
deliberadamente variables, se observan fendmenos o situaciones ya existentes, para

posteriormente analizarlos. Siendo una conjuncion de varios estudios cuantitativos.

Es un estudio longitudinal, porque la utilidad como tal, es analizar cambios a traves del tiempo
de determinadas categorias, sucesos, conceptos, contextos, variables, o comunidades y las

relaciones estrechas entre éstas y es, asi mismo, un estudio ecolégico mixto.
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3.6 OPERACION DE VARIABLES

Obijetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores Instrumento
Especifico conceptual operacional
Estimar la incidencia de los | Incidencia Ndmero de casos | Casos nuevos de | Casos nuevos y | Cantidad de | Base de datos del
trastornos de ansiedad en nuevos ocurridos de | la enfermedad | total de la | pacientes por | GBD
Costa Rica, México, Cuba, la enfermedad en un | €ntre la poblacion | poblacion. cada 1000
Argentina,  Panama vy intervalo de tiempo | €N riesgo por el habitantes.
Colombia segln sexo y edad determinado. amplificador.
de 1990 al 2019.
Sexo Condicion orgéanica | Femenino, género | Sexo Hombre — Mujer | Base de datos del
que distingue | gramatical propio GBD
hombres y mujeres. | de la mujer.
Masculino,
género gramatical
propio del
hombre.
Edad Tiempo que ha | Poblacion menor | Edad Edad Base de datos del
vivido una persona u | de 5 afios hasta GBD
otro ser vivo. llegar a los
mayores de 70
afos, que padecen
trastornos de
ansiedad.
Determinar prevalencia de | Prevalencia Proporcion de | Casos existentes | Casos existentes | Cantidad de | Base de datos del
los trastornos de ansiedad en personas que sufren | de la enfermedad | por trastornos de | pacientes por | GBD

Costa Rica, México, Cuba,

una enfermedad con

entre poblacion en
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Argentina,  Panama

y

Colombia segln sexo y edad

de 1990 al 2019.

respecto al total de
una poblacién en
estudio.

riesgo  por el
amplificador.

ansiedad y total
de la poblacion.

cada 1000

habitantes.

Sexo Condicién organica | Femenino, género | Sexo Hombre — Mujer | Base de datos del
que distingue | gramatical propio GBD
hombres y mujeres. | de la mujer.
Masculino,
género gramatical
propio del
hombre.
Edad Tiempo que ha | Poblacion menor | Edad Edad Base de datos del

vivido una persona u

de 5 afios hasta

GBD

otro ser vivo. llegar a los
mayores de 70
afios, que padecen
trastornos de
ansiedad.
Describir los afios de vida | Afios de vida | Son los afios de vida | Afios de vida | Peso de Afos de | Tasa de afios de | Base de datos del
vividos con discapacidad | vividos  con | vividos con una | vividos con el | los afios de vida | vida vividos con | GBD
por trastornos de ansiedad | discapacidad disminucion de la | impacto que | vividos con | discapacidad.
en Costa Rica, Meéxico, | (AVD) capacidad funcional. | genera la | discapacidad
Cuba, Argentina, Panama y enfermedad que genera la
Colombia segun edad y sexo (pérdida de salud, | patologia.
de 1990 al 2019. restriccion)
Sexo Condicion organica | Femenino, género | Sexo Hombre — Mujer | Base de datos del

que distingue
hombres y mujeres.

gramatical propio
de la mujer.

GBD
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Masculino,
género gramatical
propio del
hombre.

Edad

Tiempo que

ha

vivido una persona u

otro ser vivo.

Poblacién menor
de 5 afios hasta
llegar a  los
mayores de 70
afos, que padecen
trastornos de
ansiedad.

Edad

Edad

Base de datos del
GBD

Fuente: elaboracion propia 2021.
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos de esta investigacion se llevara a cabo mediante la utilizacion de la
informacion brindada por el GBD respecto a la incidencia, prevalencia y carga de la enfermedad
de los trastornos de ansiedad con el cédigo B.6.4, en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Panama y Colombia del afio 1990 al 2019, esto por medio de acceso electrénico a dicha

plataforma.

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos se organizaron por medio del uso de software informaticos Gtiles para la actividad, en
este caso se utilizara Microsoft Excel debido a la facilidad y comodidad de acceso y uso de este.
Los datos obtenidos del GBD se pasaran a dicha plataforma (Microsoft Excel) para luego ser

observados de manera mas objetiva y proceder a realizar un analisis de estos.

3.9 ANALISIS DE LOS DATOS
Los datos obtenidos se presentardn y se analizaran estadisticamente por medio de tablas o

figuras, el andlisis se hace de manera metodoldgica, esto con el fin de darle al lector una mejor
vision de las variables a estudiar que sea rapido y facil de entender una vez que desee revisar el

documento.

Los datos se presentaran organizados por sexo y segun grupo etario clasificado en menores de

5 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afos, 50 a 69 afios y >70 afos.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N° 1. Incidencia general en ambos sexos, segun tasa estandarizada, por
trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia
de 1990 al 20109.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. “0

La incidencia por trastornos de ansiedad en estos paises en general es variable a través de los
afios. Los dos paises que presentan mayor incidencia durante el periodo investigado son
Argentina con una tasa maxima de 742 casos nuevos por cada 100 000 habitantes para el afio
2001, y una minima de 719,4 casos nuevos en 2016; y Colombia con un pico maximo de 739,04
casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el 2002, y un minimo de 615,83 casos nuevos en

el afio 2011.
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El pais que presenta la menor incidencia en comparacion a los demas paises durante el periodo
en estudio es México con una tasa minima de 476,16 casos nuevos al afio 1993, que se mantiene
en incremento hasta alcanzar el pico maximo en el afio 2009 con 588,4 casos nuevos por cada

100 000 habitantes.

Panama presenta una tasa minima de 559,16 casos nuevos para el afio 1990, con un aumento
leve pero constante de las cifras hasta alcanzar la tasa méxima de 579,86 casos nuevos en el afio

20109.

Cuba presenta su menor incidencia en el afio 1996 con 641,5 casos nuevos por cada 100 000

habitantes y el pico maximo se muestra en el afio 2019 con 651,04 casos nuevos.

Costa Rica muestra un descenso en la incidencia durante los primeros afios hasta alcanzar su
tasa minima de 617,5 casos nuevos en el afio 2000, a partir de este punto inicia un incremento

hasta Ilegar al punto méximo de 635,82 casos nuevos en el afio 2019.
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Figura N° 2. Incidencia segun sexo masculino, segun tasa estandarizada, por
trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia
de 1990 al 2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. ¢“0

La incidencia por trastornos de ansiedad segun el sexo masculino es cambiante durante el
tiempo estudiado, Colombia resulta ser el pais con la tasa de incidencia més alta en la poblacién
masculina, el mismo posee una tasa maxima de 649, 02 casos nuevos en el afio 2002, la cual se
mantiene con cambios variables hasta alcanzar una tasa minima de 536,19 casos nuevos por

cada 100 000 habitantes para los afios 2010 y 2011.

Por otra parte, seguido de Colombia se encuentra Argentina que durante el periodo mantiene
tasas estables con una tasa minima de 585,8 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio

2000, hasta alcanzar una tasa maxima de 599,45 en el afo 2019.
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México es el pais que presenta la menor incidencia de casos por trastorno de ansiedad en el sexo
masculino con una tasa minima de 377,72 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio
1994, con un aumento variable hasta alcanzar su pico maximo de 451, 98 casos nuevos en el

afo 2010.

Panama presenta una tasa minima de 461,171 casos nuevos por cada 100 000 habitantes para el
afio 1990, estas cifras aumentan hasta llegar a una tasa méxima de 481,82 casos nuevos en el

2017.

Cuba presenta una tasa minima de 535,49 casos nuevos por cada 100 000 habitantes para el afio
2004, estas cifras se mantienen con un leve pero constante aumento hasta alcanzar su maximo

de 547,33 casos nuevos en el 2015.

Costa Rica al inicio del periodo muestra su tasa minima con 511, 59 casos nuevos por cada 100
000 habitantes para el afio 1990, el mismo crece progresivamente hasta llegar al pico maximo

de 528, 29 al afio 2017.
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Figura N° 3. Incidencia segun sexo femenino, segun tasa estandarizada, por trastornos
de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia de 1990 al
2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. ¢0

Argentina es el pais con mayor incidencia por trastornos de ansiedad en mujeres con una tasa
méaxima a inicios del periodo de 896,15 casos nuevos por cada 100 000 habitantes estas cifras
continGan con un leve descenso hasta alcanzar la minima de 837,85 casos nuevos al afio 2017.
En segundo lugar, con mayor incidencia se encuentra Colombia, con una tasa variable a través
del periodo con un pico méaximo de 826,2 casos nuevos por cada 100 000 habitantes al afio 2002

y un minimo de 694,29 casos nuevos para el afio 2010.

México tuvo las menores tasas de incidencia en mujeres al inicio del periodo con cifras de
570,46 casos nuevos por 100 000 habitantes para 1990, a finales de los afios noventa (1996-
1997) presentd un pico exponencial llegando a su maxima cifra de 729, 64 casos nuevos en el

afio 2006, a partir del cual fue descendiendo y comportandose similar a Panama.
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Panama ha tenido un comportamiento lineal durante los afios, el mismo ha tenido variaciones
leves, siendo su tasa minima de 658,5 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990

y alcanzando su maxima en el 2019 con 681,95 casos nuevos.

Cuba es otro pais que se mantiene constante durante el tiempo, con cambios sutiles donde
alcanza una tasa minima registrada de 749, 85 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el

afio 1997, y una tasa maxima de 763, 23 casos nuevos en el afio 2017.

Costa Rica presenta una tasa minima de 723,41 casos nuevos por cada 100 000 habitantes para
el afio 2000, estas cifras se mantienen constantes en el periodo hasta alcanzar su pico maximo

con 740,21 casos nuevos en el afio 2019.
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1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Tabla N° 8. Incidencia por trastornos de ansiedad Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panamay Colombia segun grupo
etario de 1990 al 2019.

0-5afos

105.58
105.9
106.16
106.34
106.42
106.42
106.4
106.42
106.54
106.74
106.96
107.09
107.03
106.76
106.44
106.17
106
105.95
106.05
106.37
106.76
107.2
107.76
108.36
108.92
109.33
109.82
110.3
110.44
110.3

5-14 afios
741.38
742.56
743.61
744.62

745.8
747.18
748.5
749.66
750.67
751.53
752.27
753.09
753.97
754.92
755.99
757.23
758.97
761.3
763.74
765.78
766.98
768.17
769.91
771.78
773.33
774.02
775.29
776.78
777
776.52

CostaRica
15-49 afios

740.64

741.6
742.36
742.86
743.07
742.92
742.29
740.97
739.45
738.15
737.58

737.9
738.86

740.1
741.25
741.92

742.1

742.1
742.11
742.26
742.74
743.98
745.98
748.27
750.38
751.84
752.71
753.65
755.66
758.96

50-69 afios
565.55
566.21

566.6
566.85
566.93
566.52
567.01
567.16
567.41
567.79
568.76
569.87
571.19
572.67
574.31
575.43
576.44
578.07
579.75
581.11
581.99
581.99
582.41
582.65

582.5
581.52
580.15
578.01
575.39
571.83

70y mas

239.05
239.06

238.9

238.7
238.59
238.26
238.17
238.79
239.58
240.16
240.72
240.62
239.62

238.3
237.24
236.16
235.27
234.84
234.45
233.91
233.73

233.4
233.52
233.89
234.33
234.11
234.32
233.46
233.48
233.68

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.

0-5afios

76.26
76.21
76.17
76.22
76.41
76.73
79.17
84.58
91.15
97.11
100.66
102.37
103.91
105.17
106.02
106.33
106.04
105.26
104.16
102.91
101.64
99.33
95.58
91.47
88.06
86.44
86.19
86.13
86.28
86.6

5-14 afos
542.56
542.35
542.57

543.2
544.22
545.61
560.57
594.74
636.85
675.64
699.86
712.72
724.44
734.29
741.42
744.97
744.91
742.23

737.5
731.37
724.47

710.4

686.9
660.83
639.11
628.64
627.01
626.68
627.64
630.04

Mexico
15-49 afios

542.7
541.75
541.33
541.36
541.78
542.53
548.46
562.16
579.93
598.12
613.06

626.6
641.78

656.6
669.07
677.24
682.96

688.8
693.93
697.49
698.61

697.2
694.32
690.92
687.92
686.22

686.6
687.78
689.65

692.9

50-69 afios
531.17
528.91
527.03
525.52
524.37
523.55
523.19
522.89
522.66
522.44
522.14
522.91
524.06
525.43
526.89
528.33
529.47
531.29
533.33
535.19
536.47
536.23

535.4
534.31
533.36
532.97
532.16
531.37
530.87
530.16

70y mas

244.64
245.11
245.62
246.13

246.6
247.01
246.93
246.25

245.1
243.79
242.71
241.72

240.7
239.76
238.93
238.32
237.87
237.62
237.52

237.5
237.42
237.47
237.66
237.92
238.12
238.06
237.26
236.41
236.51
236.73

0-5 afios

99.09
101.01
102.52
103.04
102.77
101.97
101.13
100.19
99.08
98.78
99.25
99.37
99.68
100.76
101.72
102.33
102.67
101.7
99.67
98.62
98.8
99.6
100.84
101.71
101.92
102.04
102.6
103.28
103.51
103.3

5-14 afios
714.02
709.93
708.77
709.38
710.83
712.92
713.87
713.95
714.84
716.59
718.91
721.26
722.35
721.72

720.1
718.33
717.23
717.63
719.96
723.22
726.19
729.75
733.43
734.94
734.28
732.11
727.55
723.05
721.95

723.5

Cuba
15-49 afios

789.61
786.74
784.28
782.41
781.35
781.17
782.02
783.23

784.6
785.95
787.07
788.16
789.48
790.73
791.62

791.9
791.67
791.22
790.56
789.82
789.18
789.12
789.84
790.94
791.94

792.4
791.25

790.1

791.2
794.15

50-69 afios

610.49

609.7
608.74
608.13
607.98
608.19
608.23
608.62
608.92
609.43
609.79
608.73
607.01
605.06
603.34
601.77
601.02
600.58

600.4
600.13

600.3

602.7
606.29
610.32
614.02
616.61
619.11

620.4
619.58
617.37

70y mas
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250.78
249.5
248.39
247.67
247.12
246.58
245.96
245.85
245.39
244.76
244.09
243.7
242.5
241.2
240.27
239.8
239.26
239.31
239.87
240
240.1
240.59
240.59
240.36
240.57
240.79
241.34
241.97
241.87
241.65



Tabla N° 8.

Argentina Panama Colombia
0-5afos 5-14afios  15-49afios 50-69 afios 70y mds 0-5afos 5-14afios  15-49afios 50-69 afios 70y mas 0-5afios 5-14afios  15-49afios 50-69afios 70y mas
1990 143.97 989.37 859.41 542.83 239.41 93.22 663.83 671.05 517.5 228.29 117.63 837.62 809.63 623.36 260.73
1991 143.55 987.51 857.73 539.49 238.41 93.48 665.18 671.81 516.89 227.73 117.5 838.21 807.7 621.78 260.67
1992 143.82 985.82 856.91 537.23 237.66 93.71 666.44 672.45 516.5 227.08 117.56 839.27 806.7 620.93 260.73
1993 144.08 984.18 856.8 535.91 237.05 93.81 667.6 672.94 516.28 226.47 117.93 840.41 806.44 620.54 260.77
1994 144.05 982.59 857.24 535.4 236.49 93.71 668.53 673.25 516.22 225.89 118.55 841.38 806.66 620.62 260.42
1995 144.2 981.76 858.03 535.58 235.96 93.48 669.11 673.29 516.33 225.24 119.21 842.02 807.18 620.82 260.4
1996 144.1 982.42 862.01 537.59 235.62 93.29 669.09 673.2 516.76 224.62 120.36 847.81 816.97 622.84 260.42
1997 143.6 984.42 870.27 541.91 235.42 93.31 668.51 672.98 517.4 223.88 122.22 861.07 839.31 626.57 260.19
1998 142.93 987.09 879.93 547.04 235.29 93.54 667.62 672.73 518.13 223.08 124.27 877.14 865.67 630.83 259.85
1999 142.42 989.59 888.12 551.52 235.03 93.81 666.68 672.52 518.88 222.22 126 891.33 887.78 635.24 259.87
2000 142.84 991.37 892.11 553.84 234.35 94.07 665.95 672.38 519.71 221.37 126.91 898.91 897.21 637.47 259.57
2001 143.61 992.89 892.85 552.53 232.69 94.31 665.52 672.25 520.12 220.73 127.22 901.63 897.25 637.92 258.54
2002 143.87 994.26 893.23 548.4 230.01 94.49 665.33 672.27 521.27 220.12 127.46 904.33 896.65 638.05 257.4
2003 143.47 995.12 893.41 543.28 227.08 94.54 665.46 672.38 522.79 219.62 127.55 906.6 895.38 638.18 256.1
2004 142.8 995.61 893.55 538.91 224.5 94.45 666 672.49 524.21 219.31 127.45 908.06 893.46 638.09 254.76
2005 143.14 995.5 893.71 537.06 222.84 94.23 667 672.53 524.97 219.26 127.21 908.4 890.86 638.19 253.61
2006 143.78 992.98 892.43 538.29 22231 94.09 668.83 672.49 525.51 219.39 124.9 892.33 870.93 635.07 252.8
2007 142.82 988.02 889.02 541.1 222.48 94.17 671.53 672.45 525.87 219.89 119.8 854.28 827.69 627.9 252.36
2008 140.93 982.64 884.63 544.48 223.02 94.44 674.48 672.5 526.15 220.56 113.79 808.9 777.07 619.35 251.91
2009 139.94 978.58 880.49 547.47 223.64 94.75 677.12 672.72 526.38 221.27 108.78 770.9 734.94 611.53 2512
2010 139.8 977.64 877.88 549.18 224.19 94.93 678.99 673.2 526.5 221.88 106.63 754.92 717.12 608.04 250.07
2011 140.27 979.31 874.6 550.14 225.02 95.05 680.68 674.5 527.58 222.36 106.54 755.18 717.08 607.39 248.66
2012 141.17 981.28 868.8 551.14 226.39 95.34 682.89 676.78 529.26 222.94 106.52 756.17 717.76 606.97 247.22
2013 141.47 983.01 861.97 551.95 227.96 95.87 685.47 679.47 530.96 223.55 106.58 758.03 719.22 606.87 245.81
2014 141.37 984.49 855.71 552.29 229.43 96.56 688.25 682 532.11 224 106.79 760.86 721.47 606.86 245.09
2015 142.08 984.91 851.96 551.87 230.46 97.24 690.88 683.76 532.15 224.07 107.21 764.71 724.54 607.35 24411
2016 143.63 983.13 849.56 547.54 229.86 98.23 695.67 685.32 530 223.35 113.8 813.13 766.16 616.83 243.34
2017 144.67 981.5 848.55 542.85 228.99 99.08 699.43 686.65 527.66 222.65 120.69 861.76 810.17 626.61 2424
2018 144.8 982.32 853.54 543.03 229.19 99.23 698.97 688.76 527.89 222.54 121.68 864.96 817.01 627.49 241.23
2019 144.45 984.59 864.35 546.47 229.82 98.78 696.27 692.38 529.48 222.63 121.38 861.79 818.18 626.6 240.83

Fuente: elaboracién propia con datos del GBD.
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La presente tabla muestra la incidencia por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba,

Argentina, Panaméa y Colombia segun grupo etario durante el periodo de 1990 a 2019.

Costa Rica presenta un aumento de la incidencia a través de los afios en la mayoria de los grupos
etarios, siendo el grupo de 5 a 14 afios el que presenta las tasas mas altas con cifras de 777 casos
nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 2018, seguido por el grupo de 15 a 49 afios de
edad el cual posee una tasa méxima de 758 casos nuevos en el afio 2019. En tercer lugar, se
encuentra el grupo de 50 a 69 afios con una tasa maxima que alcanza los 582, 65 casos nuevos
en el afio 2013. El grupo de >70 afios posee su maxima cifra de 240,72 casos nuevos al afo
2000. Por ultimo, se encuentra el grupo de 0 a 5 afios el cual posee la incidencia mas baja en el

pais alcanzando los 105,9 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 2018.

México mantiene un patron en todos los grupos etarios, en el cual las tasas inician con nimeros
bajos gque aumentan progresivamente a su pico mas alto entre los afios 2000 a 2010 y a partir de
este disminuyen de igual manera progresiva hasta el final del periodo estudiado. El grupo de 5
a 14 afos es el que mantiene las tasas de incidencia més altas con 744,97 casos nuevos en el
afo 2005, en segundo lugar, se encuentra el grupo de 15 a 49 afios con 698,61 casos nuevos en
el afio 2010. En tercer lugar, se encuentra el grupo de 50 a 69 afios con 536, 47 casos nuevos al
afio 2010, seguido en cuarto lugar por las edades de >70 anos con 47,01 casos nuevos al afio
1995. Por ultimo, el grupo entre 0 a 5 afios presenta la tasa de incidencia mas baja con 76,21

casos nuevos en el afio 2005.

Cuba presenta diversas variaciones en la incidencia en todos los grupos etarios durante el
periodo, el grupo que muestra mayor incidencia es el de 15 a 49 afios con 794,15 casos nuevos
por cada 100 000 habitantes en el afio 2019. Seguido por el grupo de 5 a 14 afios con 734,94

casos nuevos en el 2013. En tercer lugar, se encuentra el grupo 50 a 69 afios con 620,4 casos en
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el afio 2017. El grupo con la tasa mas baja es el de 0 a 5 afios con 98,8 casos nuevos en el afio

2018.

Argentina presenta un patréon de aumento de la incidencia en a traves del tiempo en todos los
grupos etarios. La tasa de incidencia mas alta esta dada por el grupo de 5 a 14 afios con 995,61
casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 2004. En segundo lugar, se encuentra el
grupo de 15 a 49 afios con una tasa de 893,71 casos nuevos en el afio 2005. La tasa de incidencia

mas baja esta dada por el grupo de 0 a 5 afios con 139,8 casos nuevos en el afio 2010.

Panama presenta en su mayoria de grupos etarios un patrén de crecimiento progresivo al pasar
de los afios, exceptuando a la poblacion mayor de 70 afios en donde la incidencia disminuye

con el tiempo.

El grupo con mayor tasa es de 5 a 14 afios con 699,43 casos nuevos por cada 100 000 habitantes
en el afio 2017, sequido por el grupo de 15 a 49 afios con 692,38 casos nuevos en el afio 2019.
La tasa de incidencia méas baja esta dada por el grupo de 0 a 5 afios en donde la cifra es de 93,22

casos nuevos en el afio 1990.

Colombia presenta un mecanismo con diversas diferencias en la incidencia y los afios, en todos
los grupos etarios, el grupo con la mayor incidencia es de 5 a 14 afios con 908, 06 casos nuevos
por cada 100 000 habitantes para el afio 2004, seguido por el grupo de 15 a 49 afios en donde la
cifra maxima alcanza los 897,25 casos nuevos en el afio 2001. En tercer lugar, se encuentra el
grupo de 50 a 69 afios donde la tasa de incidencia alcanza los 638,19 casos nuevos en el afio
2005, en el grupo de edad de personas mayores de 70 afios las cifras maximas son de 260,77

casos nuevos en el afo 1993.
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La tasa de incidencia mas baja esta presente en el grupo de 0 a 5 afios con 106,52 casos nuevos

para el afio 2012.
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segun tasa estandarizada, por

trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia

de 1990 al 2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. “9

Los dos principales paises que presentan la mayor prevalencia de la patologia durante los afios

estudiados son Argentina el cual varia muy levemente en el tiempo, con una tasa maxima de

5091,98 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2004, y con una minina de

4889,31 casos prevalentes en el 2010; y Colombia el cual posee un patron altamente variable

con una maxima de 5254,39 casos prevalentes en el afio 2003 y a partir del cual sufre una caida

exponencial hasta alcanzar un minimo de 3997,01 casos prevalentes para el 2010.

El pais que muestra la menor prevalencia durante los afios es México con un nimero minimo

de 2878,48 casos prevalentes en 1993, aumentando durante los afios hasta llegar a un maximo

de 3677,04 casos prevalentes en el afio 20009.
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Cuba mantiene una prevalencia estable durante todo el periodo, mostrando una tasa minima de
4175,97 casos prevalentes en el afio 2005, y una maxima de 4246,88 casos prevalentes en el

afo 2019.

Panama posee un comportamiento lineal y poco variable durante el periodo donde la minima es
de 3490,36 casos prevalentes en el afio 1990, a partir del afio 2010 aumenta levemente

alcanzando su punto maximo en el afio 2018 con 3659,42 casos prevalentes.

Costa Rica posee un comportamiento similar a Cuba, estable, con una minima para el afio 1990
de 4031,59 casos prevalentes, al final del periodo aumenta levemente y su maxima alcanza los

4195,22 casos prevalentes en el afio 2019.
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Figura N° 5. Prevalencia segun sexo masculino, segun tasa estandarizada, por
trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia
de 1990 al 2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. “9

Colombia posee la prevalencia mas alta segin sexo masculino, su comportamiento es
ampliamente variable, en los primeros afios del periodo se muestra lineal, luego tiene un
crecimiento exponencial alcanzando su tasa maxima registrada de 4210,88 casos prevalentes
para el afio 2003 a partir del cual se produce una disminucion excesiva llegando a su tasa minima
de 3176,81 casos prevalentes en el afio 2010, para luego mostrar un leve aumento hacia el final

del periodo.

Argentina posee un comportamiento lineal, con sutiles cambios, siendo su minima de 3473,52

casos de prevalencia en el afio 2010 y su maxima de 3545,04 casos prevalentes en el 2018.

Meéxico es el pais que posee la menor prevalencia en hombres a lo largo de todo el periodo con

un minimo de 2131,09 casos prevalentes en 1990, presentando luego un aumento constante
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hasta alcanzar un pico de 2600,28 casos prevalentes para el afio 2010, después del cual hay una

leve disminucion de sus cifras.

Cuba posee un comportamiento lineal en el cual su cifra minima es de 3105,41 casos prevalentes
para el 2005, aumentando muy levemente hasta llegar a la maxima de 3168,83 casos prevalentes
en el afio 2015. Costa Rica posee una conducta constante muy similar a Cuba, con una minima
de 3011,87 casos prevalentes para el afio 2000 y una méxima que alcanza los 3116,14 casos

prevalentes en el 2019.

Panama posee un comportamiento poco variable y lineal la menor tasa registrada es de 2629,37
casos prevalentes en el afio 1990 y su maxima conforme aumenta levemente es de 2760,97 casos

prevalentes para el afio 2017.
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Figura N° 6. Prevalencia segun sexo femenino, segun tasa estandarizada, por trastornos
de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia de 1990 al
2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. ¢0

Argentina es el pais que posee una mayor prevalencia en mujeres, presenta tasas constantes y
en aumento durante los primeros afios del periodo, a partir del afio 2006 se percibe una baja en
sus cifras, que tiende a aumentar poco después del 2010. Argentina muestra una maxima de
6592,65 casos prevalentes para el afio 2004, con una minima que llega a los 6226,53 casos

prevalentes al afio 2010.

El pais que se encuentra en segundo lugar en cuanto a prevalencia en poblacion femenina es
Colombia el cual presenta un patron muy cambiante en el tiempo, con un alza en los primeros
afios la cual llega a una méxima de 6233,19 casos prevalentes en el afio 2004, donde después se
da un gran descenso alcanzando asi su minima de 4767,57 casos prevalentes en el afio 2010,

con posterior alza hacia los ultimos afios en estudio.
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México es el pais que presenta la menor tasa de prevalencia en sexo femenino para el periodo
en investigacion, sus primeros afios muestran un patron constante con una minima de 3584,33
casos prevalentes en el afio 1993, este comportamiento cambia a partir del afio 1995 donde se
genera un crecimiento hasta alcanzar su cifra maxima de 4749,78 casos prevalentes en el afio

2005, posterior a eso se muestra un descenso leve hacia el final de los afios.

Cuba mantiene una prevalencia estable durante el periodo con una tendencia al aumento leve al
final de este, la tasa minima registrada para este pais es de 5253,76 casos prevalentes en el afio

2005, mientras que la méxima se registra en 5353,09 casos prevalentes al 2017.

Panama posee un comportamiento muy lineal, pero con un crecimiento leve durante el periodo,
pasando de su minima de 4368,9 casos prevalentes en el afio 1990, aumentando hasta llegar a
su cifra maxima de 4569,54 casos prevalentes en el afio 2019. Por ultimo, Costa Rica muestra
un patrén muy similar al comportamiento de Panama en el cual su minimo se encuentra en
5031,69 casos prevalentes al afio 1990, aumentando de manera leve hasta llegar a un maximo

de 5196,95 casos prevalentes en el 2019.
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Tabla N° 9. Prevalencia por trastornos de ansiedad Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia segun
grupo etario de 1990 al 2019.

Costa Rica Mexico Cuba
0-5afios 5-14afios  15-49afios 50-69 aflos 70y mas 0-5afios 5-14afios  15-49afios 50-69 aflos 70y mas 0-5 afos 5-14afios  15-49afios 50-69 aflos 70y mas
1990 100.17 2585.51 5120.87 4812.56 3952.65 71.75 1868.41 3432.22 3875.79 3451.57 94.01 2499.69 5291.43 5289.95 4163.88
1991 100.43 2589.92 5119.5 4819.79 3963.25 71.7 1868.36 3428.58 3868.76 3451.3 95.8 2447.84 5286.87 5284.12 4155.02
1992 100.66 2594.05 5118.07 4825.53 3972.61 71.66 1869.27 3427.42 3863.24 3450.95 97.19 2427.25 5285.12 5278.98 4149.38
1993 100.81 2599.29 5116.51 4830.13 3980.09 71.7 1871.14 3428.39 3858.92 3450.33 97.67 2426.78 5286.22 5276.98 4146.76
1994 100.87 2608.07 5115.1 4832.53 3984.84 71.87 1874.03 3431.13 3855.6 3449.49 97.4 2437.35 5290.79 5276.08 4145.29
1995 100.87 2620.85 5113.73 4832.96 3986.64 72.15 1878.13 3435.24 3852.98 3448.75 96.63 2456.8 5298.19 5277.97 4144.18
1996 100.88 2635.54 5113.49 4832.08 3987.83 74.46 1934.8 3492.43 3856.95 3441.86 95.82 2471.01 5309.53 5279.42 4144.41
1997 100.94 2650.1 5113.94 4830.9 3988.5 79.59 2065.64 3628.62 3869.72 3424.76 94.93 2482.78 5321.98 5283.81 4147.5
1998 101.1 2663.53 5114.95 4829.61 3988.66 85.84 2226.8 3804.78 3888.3 3402.62 93.87 2504.32 5334.13 5287.12 4149.84
1999 101.32 2674.62 5116.02 4829.31 3988.47 91.51 2374.65 3982.23 3908.97 3380.87 93.58 2531.84 5343.71 5290.75 4151.4
2000 101.54 2682.58 5116.75 4832.19 3989.89 94.9 2465.82 4122.38 3928.13 3365.32 94.03 2558.75 5348.3 5294.26 4150.83
2001 101.66 2688.37 5117.2 4838.05 3990.01 96.54 2513.44 4240.3 3953.94 3353.32 94.14 2579.46 5350.73 5289.58 4146.95
2002 101.57 2692.57 5118.02 4846.42 3988.29 98.03 2558 4366.73 3984.85 3340.59 94.45 2584.62 5350.23 5280.2 4137.88
2003 101.27 2696.19 5119.59 4856.28 3985.79 99.24 2596.63 4485.28 4016.19 3329.08 95.5 2571.49 5347.37 5269.58 4127.08
2004 100.93 2700.66 5122.2 4866.27 3984.93 100.06 2625.68 4579.53 4043.44 3320.25 96.43 2548.86 5344.6 5260.7 4119.43
2005 100.66 2707.61 5125.98 4873.55 3983.86 100.36 2640.95 4633.23 4062.17 3315.88 97.01 2526.77 5344.37 5255.47 4116.5
2006 100.5 2718.65 5132.56 4879.92 3987.92 100.08 2640.61 4663.43 4073.69 3318.96 97.32 2510.09 5348.79 5256.17 4117.26
2007 100.46 2733.68 5142.68 4888.53 3999.36 99.35 2627.83 4694.32 4085.97 3329.98 96.39 2504.3 5357.8 5260.18 4120.89
2008 100.57 2749.02 5155.12 4898.21 4012.79 98.31 2605.61 4720.47 4097.98 3344.77 94.44 2515.7 5369.37 5266.02 4127.07
2009 100.89 2760.9 5168.63 4908.01 4025.05 97.12 2577.47 4736.4 4108.64 3358.99 93.44 2536.91 5381.17 5272.18 4131.08
2010 101.28 2766.17 5181.95 4917.99 4034.84 95.91 2547.11 4736.57 4116.79 3367.41 93.61 2558.68 5390.75 5278.86 4134.17
2011 101.7 2766.63 5199.93 4932.84 4042.49 93.71 2489.13 4708.89 4124.11 3372 94.37 2587.47 5401.16 5294.12 4138.82
2012 102.22 2764.51 5224.96 4956.16 4052.39 90.13 2393.81 4656.51 4134.37 3376.77 95.55 2616.29 5414.7 5316.82 4144.23
2013 102.78 2761.02 5252.24 4981.6 4062.81 86.2 2288.87 4596.62 4145.19 3381.18 96.39 2624.34 5427.41 5342 4151.51
2014 103.3 2757.44 5277.04 5003.51 4071.31 82.96 2202.11 4545.9 4154.31 3384.09 96.6 2612.59 5436.16 5365.47 4158.78
2015 103.7 2753.92 5294.57 5015.41 4074.82 81.42 2161.44 4520.6 4159.53 3384 96.73 2588.39 5438.12 5381.01 4165.93
2016 104.21 2757.01 5306.3 5016.47 4072.68 81.19 2156.54 4519.81 4150.48 3376.54 97.31 2552.06 5421.91 5382.16 4177.47
2017 104.69 2763.45 5314.16 5014.01 4067.47 81.13 2156.25 4523.37 4140.72 3368.97 97.97 2516.88 5406.07 5377.2 4187.58
2018 104.82 2764.87 5318.8 5014.95 4075.7 81.27 2160.06 4527.81 4143.31 3370.35 98.16 2501.64 5411.75 5377.95 4181.81
2019 104.64 2762.38 5322.05 5017.31 4092.27 81.57 2168.58 4536.1 4152.34 3373.33 97.87 2503.72 5431.68 5379.62 4164.75

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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Tabla N°9

Argentina Panama Colombia
0-5afios 5-14afios  15-49afios 50-69afios 70y mas 0-5afios 5-14afios  15-49afios 50-69afios 70y mas 0-5afios 5-14afios  15-49afios 50-69afios 70y mas
1990 136.11 3463.87 6576.25 5633.15 4341.9 88.35 2306.22 4446.71 4102 33444 111.65 2968.53 5821.92 5564.94 4634.3
1991 135.73 3462.03 6566.32 5628.16 4333.63 88.57 2308.72 4451.15 4100.56 3343.1 111.49 2975.33 5814.08 5561.56 4633.3
1992 136.01 3456.68 6559.73 5624.77 4327.07 88.76 2312.31 4455.07 4100.27 3342.63 111.52 2984.51 5811.31 5563.01 4635.9
1993 136.27 3447.05 6555.94 5623.03 4322.15 88.84 2316.96 4458.44 4100.79 3343.86 111.85 2992.44 5812.5 5567.39 4640.34
1994 136.25 3433.82 6554.53 5622.87 4318.17 88.74 2321.82 4461.16 4101.69 3346.43 112.43 2996.83 5816.68 5573.36 4643.71
1995 136.4 3425.98 6555.03 5624.47 4315.4 88.52 2325.76 4462.92 4102.67 3349.33 113.05 2996.53 5822.6 5580.43 4649.93
1996 136.3 3425.38 6561.14 5627.19 4314.52 88.35 2327.7 4463.53 4107.18 3353.28 114.17 3015.38 5929.76 5634.09 4666.19
1997 135.82 3428.17 6573.75 5631.41 4314.15 88.38 2327.48 4463.91 4112.35 3357.87 116 3064.79 6176.38 5749.98 4692.39
1998 135.19 3434.03 6588.63 5636.32 4314.37 88.62 2325.38 4464.28 4116.82 3362.05 118.02 3126.78 6469.72 5884.8 4721.54
1999 134.7 3440.53 6601.5 5641.29 4314.68 88.89 2321.66 4464.66 4120.51 3364.89 119.73 3183.1 6717.33 6001.29 4747.06
2000 135.1 3449.03 6607.4 5645.64 4313.46 89.14 2316.67 4464.59 4124.83 3364.68 120.6 3214.94 6826.36 6055.72 4760.45
2001 135.84 3462.11 6607.94 5650.38 4310.82 89.37 2310.79 4463.9 4125.86 3363.27 120.87 3229.76 6833.45 6065.59 4762.81
2002 136.1 3474.36 6607.93 5657.3 4307.05 89.53 2305 4462.92 4127.66 3361.08 121.06 3247.39 6837.56 6074.27 4764.45
2003 135.74 3482.06 6607.32 5664.83 4302.73 89.58 2301.09 4462.16 4130.37 3358.96 121.12 3264.83 6838.14 6081.44 4764.15
2004 135.11 3486.93 6606.03 5670.89 4297.06 89.47 2301.12 4462.03 4133.64 3357.22 121.01 3278.82 6834.89 6085.12 4760.19
2005 135.44 3486.73 6603.7 5673.61 4289.54 89.27 2306.51 4463.05 4136.86 3356.5 120.79 3287.3 6827.8 6086.74 4753.92
2006 136.04 3476.24 6567.28 5654.9 4273.5 89.13 2319.2 4467.26 4142.47 3360.87 118.58 3227.66 6620.72 5982.31 4716.97
2007 135.09 3459.77 6485.48 5608.93 4247.4 89.21 2337.76 4475.3 4151.55 3369.09 113.68 3076.64 6140.57 5733.68 4641.78
2008 133.26 3445.22 6390.39 5553.82 4219.2 89.46 2357.43 4485.72 4162.94 3379.4 107.9 2894.31 5571.04 5436.25 4553.51
2009 132.28 3437.06 6314.17 5507.82 4196.38 89.76 2374.06 4497.03 4175.28 3390.72 103.08 2741.42 5095.08 5186.47 4478.07
2010 132.13 3440.17 6288.61 5489.54 4187.56 89.94 2384.56 4507.69 4186.74 3401.43 101.01 2678.15 4895 5082.03 44427
2011 132.57 3451.32 6302.28 5495.69 4191.55 90.06 2390.4 4521.69 4202.84 3415.43 100.93 2680.7 4895.4 5083.67 4435.71
2012 133.41 3459.49 6321.13 5507.67 4200.25 90.33 2395.15 4541.85 4225.28 3435.54 100.9 2685.78 4899.79 5088.53 4430.99
2013 133.67 3462.87 6342.21 5522.23 4211.58 90.84 2400.24 4564.9 4249.24 3456.96 100.97 2694.17 4908.68 5097.13 4428.29
2014 133.57 3465.39 6362.74 5535.76 4223.24 91.5 2406.8 4587.51 4269.96 3474.51 101.17 2706.68 4922.45 5109.51 4429.26
2015 134.22 3462.05 6380.53 5544.7 4233.25 92.15 2414.48 4605.83 4282.81 3483.32 101.57 2723.31 4941.41 5126.14 4431.49
2016 135.74 3455.19 6402.31 5550.7 4246.7 93.12 2433.98 4628.65 4287.89 3481.03 107.87 2924.84 5414.22 5404.03 4530.55
2017 136.8 3451.66 6420.13 5554.31 4258.76 93.96 2448.91 4645.46 4291.37 3477.46 114.46 3128.18 5895.11 5683.37 4630.94
2018 136.92 3451.78 6427.44 5559.81 4263.46 94.09 2443.16 4647.22 4299.67 3483.32 115.4 3141.66 5924.7 5700.02 4635.07
2019 136.53 3451.35 6430.48 5571.2 4265.08 93.65 2425.2 4641.9 4312.85 3496.49 115.09 3122.05 5929.85 5698.18 4630.47

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.
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La presente tabla muestra la prevalencia por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México,

Cuba, Argentina, Panaméa y Colombia segun grupo etario durante el periodo de 1990 a 2019.

Costa Rica muestra un aumento constante de su prevalencia en todos los grupos etarios a través
del periodo, el grupo con mayor prevalencia es el de 15 a 49 afios con una tasa maxima de
5322,05 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2019, seguido del grupo de 50
a 69 afos con 5017,31 casos prevalentes en el afio 2019. En tercer lugar, se encuentra el grupo
de >70 afios con 4092.27 casos prevalentes para el afio 2019, seguido por el grupo de 5 a 14
afios con 2766,63 casos prevalentes para el 2011. El grupo que registra las menores tasas es el

de 0 a 5 afios con un minimo de 100,17 casos prevalentes en 1990.

México registra tasas muy variables durante el periodo para todos los grupos etarios, el grupo
con la tasa mas alta es el de 15 a 49 afios con una tasa maxima de 4736,57 casos prevalentes al
afio 2010, seguido del grupo de 50 a 69 afios con 4159,53 casos prevalentes en el afio 2015. El
grupo de 0 a 5 afios es el que presenta la tasa mas baja con 71,7 casos prevalentes en los afios

1991y 1993.

Cuba presenta un crecimiento en la prevalencia hacia el final del periodo, principalmente
después del afio 2009, esto para todos los grupos etarios. el grupo que registra la mayor tasa es
el de 15 a 49 afios con 5438,12 casos prevalentes en el afio 2015, seguido del grupo de 50 a 69
afios con una tasa maxima en 5382,16 casos prevalentes en el afio 2016. En tercer lugar, se
encuentra el grupo de >70 afios con 4187,58 casos prevalentes para el afio 2017. El grupo que
registra la tasa mas baja es el de 0 a 5 afios, con una tasa minima de 93,44 casos prevalentes

hacia el afio 2009.
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Argentina registra un aumento de la prevalencia hacia la mitad del periodo a excepcién de la
poblacion mayor de 70 afios, en quienes la prevalencia se mantiene incrementada al inicio. Se
observa que el grupo con la mayor tasa es el de 15 a 49 afios con cifras de 6607,94 casos
prevalentes en el afio 2001, seguido del grupo de 50 a 69 afios con 5670,89 casos prevalentes
para el afio 2004, en tercer lugar, se encuentra el grupo de >70 afios con 4341,9 casos prevalentes
al afio 1990. EIl grupo etario que muestra la tasa mas baja de prevalencia durante el periodo es

el de 0 a 5 afios con 132,13 casos prevalentes en el afio 2010.

Panama muestra tasas variables, sin embargo, en todos sus grupos etarios se visualiza un
crecimiento hacia los Gltimos afios del periodo estudiado. EI grupo que posee la tasa méas alta
es el de 15 a 49 afos con 4647,22 casos prevalentes para el afio 2018, en segundo lugar, se
encuentra el grupo de 50 a 69 afios con 4312,85 casos prevalentes para el 2019, seguido en
tercer lugar por los >70 afios con 3496,49 casos prevalentes en el 2019. En cuarto lugar, se
encuentra el grupo de 5 a 14 afios con una tasa de 2448,91 casos prevalentes al 2017. Por Gltimo,
la tasa mas baja esta dada por la poblacion de 0 a 5 afios con 88,35 casos prevalentes en el afio

1990.

Colombia presenta unas tasas variables durante el periodo con un ligero aumento para la mitad
del periodo su mayoria entre el 2002 y el afio 2005. El grupo de 15 a 49 afios es el que presenta
la mayor tasa con 6838,14 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2003,
seguido del grupo de 50 a 69 afios con 6086,74 casos prevalentes al afio 2005, en tercer lugar,
se encuentra el grupo de >70 afios con 4764,45 casos prevalentes al 2002, seguido de la
poblacion de 5 a 14 afios con 3287,3 casos prevalentes en 2005. Por Gltimo, el grupo etario que
presenta una menor tasa de prevalencia es el de 0 a 5 afios con 100,9 casos prevalentes en el afio

2012.
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Figura N° 7. Afios vividos con discapacidad (AVD) general en ambos sexos, segun tasa
estandarizada, por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Panamay Colombia de 1990 al 2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. “9

Los dos paises que se registran con la tasa mas alta en cuanto a afios vividos con discapacidad
(AVD) para ambos sexos corresponden a Argentina y Colombia. Argentina mantiene una
conducta lineal con cambios sutiles a lo largo del periodo, con su tasa maxima de 488,75 AVD
por cada 100 000 habitantes al inicio del periodo, en 1990 y desde entonces se logra la

disminucidn leve de la cifra llegando a un minimo de 469,45 AVD en el afio 2010.

Por otra parte, Colombia que muestra un patron variable, al inicio del periodo y hasta
aproximadamente el afio 1995 se muestra lineal, a partir de ahi tiene un crecimiento exponencial
alcanzando su maximo de 504,34 AVD en el afio 2004, para después disminuir sus nameros al
minimo de 383,38 AVD en el 2010, desde donde tiene un aumento leve hasta finalizar el

periodo.
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Los paises que menos AVD presentan son México el cual mantiene tasas constantes durante los
primeros afios mostrando una cifra minima de 274,3AVD en 1990, a partir de 1995 estas cifras
aumentan y se genera un pico de 352,23 AVD en el 2009, desde ese punto se genera una
disminucion muy leve y se mantiene constante hasta finales del periodo; y Panama el cual
mantiene unas tasas constantes a través del tiempo con una cifra minima de334,79 AVD en

1990 y el mayor nimero de 351,05 AVD en el afio 2018.

Cuba mantiene tasas constantes en el periodo, con la menor cifra de 399,8 AVD en 1995 y
registrando la maxima en 406,79 AVD en el afio 2019. Costa Rica mantiene una conducta muy
similar a Cuba, con nimeros un poco mas bajos, en donde la minima se encuentra en 386,79

AVD en 1990, para alcanzar una tasa maxima de 402,62 AVD en el 2018.
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Figura N° 8. Afos vividos con discapacidad (AVD) segun sexo masculino, segun tasa
estandarizada, por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Panamay Colombia de 1990 al 2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. “9

Los dos paises que presentan la mayor tasa de AVD segln sexo masculino son Colombia, el
cual muestra una constante variacion a traves de los afios, es lineal hasta alcanzar el afio 1995 a
partir de donde se origina un crecimiento alcanzando su mayor tasa con 407,12 AVD por cada
100 000 habitantes en el afio 2002, para después disminuir sus cifras a 306,37 AVD al afio 2010
desde donde tiene un aumento leve hasta finalizar el periodo. Argentina se muestra constante
en el tiempo, con un minimo que alcanza los 336,99 AVD en el afio 2009 y el cual aumenta

levemente hasta llegar al maximo de 343,89 AVD al 2018.

México es el pais que posee la menor cantidad de AVD en hombres durante el periodo, con un
minimo de 204,94 AVD en 1990 y manteniendo un aumento a través del tiempo hasta alcanzar

un maximo de 251,42 AVD en 2010.
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Panama, que presenta cifras constantes durante los afios su cifra mas baja esta registrada en
254,77 AVD en el afio 1990 y a partir del cual se genera un aumento leve alcanzando su maxima

de 267,24 AVD en el 2018.

Cuba se mantiene constante en el tiempo, posee la minina cifra en 299,88 AVD en 1995,
aumentando levemente hasta alcanzar su pico de 305,89 AVD en el 2015. Costa Rica tiene un
comportamiento similar a Cuba, en donde se mantiene con cifras constantes, su minimo
registrado es de 291,68 AVD en el afio 2000 y su méximo alcanza los 301,43 AVD en el afio

2018.
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Figura N° 9. Afios vividos con discapacidad (AVD) segun sexo femenino, segun tasa
estandarizada, por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Panamay Colombia de 1990 al 2019.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. “9

Argentina es el pais que presenta la mayor cantidad de AVD en mujeres durante todo el periodo
con un pico maximo de 629,65 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2003, a partir del
que se genera una pequefia disminucion llegando asi a su minimo de 594,61 AVD en el afio
2010 y después del cual se mantienen cifras estables hasta finalizar el periodo. En segundo
lugar, se encuentra Colombia, con grandes fluctuaciones a través del tiempo, su cifra maxima
alcanza los 596,14 AVD en el 2005, a partir del cual se produce una disminucion hasta llegar a
455,19 AVD en el 2010, para el afio 2015 se genera otro aumento leve de cifras, que se

mantienen hacia el final.

México es el pais que muestra la tasa mas baja por AVD en poblacion femenina, en los primeros

afios se registra la cifra mas baja de 339,6 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 1992, a
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partir de 1995 se produce un incremento en los nimeros hasta llegar a la maxima de 453,22

AVD en el 2006, posterior a esto se genera un leve descenso que se mantiene hasta el final.

Posterior a México se encuentra Panamé que muestra cifras constantes durante el periodo,
alcanzando la minima en el afio 1992 con 416,49 AVD, en el afio 2013 se inicia un aumento en

los nimeros llegando a la maxima de 435, 97 AVD para el 2019.

Cuba presenta una conducta constante durante el periodo, un minimo de 500,18 AVD por cada
100 000 habitantes en 1994 y un maximo de 510,73 AVD en los afios 2017 y 2018. Costa Rica,
al igual que Cuba, presenta tasas constantes con un minimo de 480,9 AVD en 1996 y un pico

maximo de 496,75 AVD en el afio 2016.
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1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
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2005
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2007
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2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Tabla N° 10. Afios vividos con discapacidad (AVD) por trastornos de ansiedad Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Panamd y Colombia segun grupo etario de 1990 al 2019.

0-5afios

9.96
10.13
10.17
10.26
10.15

10.3
10.28
10.12
10.12
10.32
10.13
10.17
10.28
10.14

10.1
10.07
10.07
10.03
10.06
10.07
10.22
10.31
10.45

10.4
10.49
10.52
10.68
10.64
10.76
10.62

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.

5-14 afios
259.06
259.52
260.27
260.81
261.51
262.95
264.35
265.32
267.11
268.44
268.86
269.65
270.45

270.4
271.47
271.97
272.76
274.22
275.98
276.58
277.56
277.94
277.69
277.27
276.31
276.46
277.02
277.63
277.95
277.31

Costa Rica
15-49 afios

498.52
498.09
497.95
497.6
497.24
497.39
497.29
497.76
497.33
497.82
497.73
497.6
497.81
498.1
498.57
498.85
499.55
500.05
501.25
502.59
504
505.61
508.23
510.41
512.75
514.91
515.74
515.91
516.38
516.52

50-69 afios

444.45

445.3
445.46
446.29
445.86
446.07
446.35
446.37
446.81
447.19
447.84
447.59
448.97
449.08
450.28
450.88
451.55
452.49
453.14
454.07
454.71
456.51
458.27
460.58
462.02
462.85
463.35

462.4
462.85
462.39

70y mas

341.26
342.52

344.1
343.88
343.99
344.41
344.96
344.98
345.27

345.3
345.56
346.11
345.79
345.69

345.1
345.24
345.18
346.42
347.29
348.98
349.84
350.12
350.76
351.55
351.83
352.03

352.2
351.42
352.92
353.92

0-5afios

7.3
7.28
7.24
7.27
7.26
7.32
7.55
8.07
8.68
9.23
9.59
9.74
9.9
10.04
10.09
10.13
10.14
10.07
9.93
9.84
9.71
9.45
9.13
8.72
8.36
8.24
8.21
8.23
8.2
8.2

5-14 afios
187.35
187.32
187.49
187.67
188.04
188.45
194.23
207.45
223.64

238.5
247.59
252.33
256.81
260.81
263.72
265.12
265.31
263.84
261.51
258.78
255.74
249.85
240.42
229.83
221.09
216.95
216.52
216.46
216.82
217.66

Mexico
15-49 afios

334.07
333.82
333.98
334.17

334.6
334.86
340.47
353.66
370.69
387.98
401.38
412.68
424.84
436.15
445.21
450.26

453.1
456.04
458.46
459.85
459.82
457.05
451.75
445.82
440.74
438.18
437.96
438.18

438.5

439.3

50-69 afios
352.73
352.58
352.48
352.52
352.56
352.33
352.89
353.97
355.55
357.35
359.09
361.47
364.28
367.26

369.7
371.41
372.45
373.47
374.41
375.14
375.88
376.66
377.71
378.61
379.42
380.01
378.49
376.96
377.24
378.35

70y mas

291.4
291.75
292.29
292.66
292.98
293.25
292.84
291.45
289.75
288.01
286.98
286.06
285.43
284.87
284.55
284.47
284.66

285.6
286.65
287.81
288.55
288.98
289.43
290.02
290.39
290.36
288.91
287.34
287.47
287.94

0-5 afios

9.5
9.77
9.95
9.84
9.81
9.74
9.75
9.48
9.32
9.49
9.55
9.5
9.49
9.49
9.6
9.47
9.63
9.65
9.36
9.24
9.18
9.39
9.37
9.53
9.84
9.63
9.77
9.93
10.01
9.96

5-14 afios
249.88
245.26
242.75
243.05
243.99
245.63
247.36
247.98
250.65
253.87
257.04
258.81
259.21
257.95
255.29
252.99
251.68
251.08
252.02
254.28
256.44
259.65
262.64
263.21
262.13
259.72
255.94
251.86
250.66
251.04

Cuba
15-49 afos

512.46
512.15

511.7
512.24
511.71
512.47
513.68
515.04
516.09
517.25
517.25
517.72
517.84

517.7
517.94
517.61
517.43
518.19
519.52
520.52
521.45
522.57
523.85
525.65
525.94
525.91
524.67
522.63
523.29
525.41

50-69 afios 70y mas

489.47
488.48
487.83
487.99
487.36
487.65
488.24
488.35
488.67
489.31
489.95
488.77
487.87
486.38
485.98
485.48
485.32
485.51
486.34
486.49
487.13
488.44
491.05
493.37
495.01
496.24
496.46
496
496.07
495.8

100

362.69
362.18
361.45
361.13
360.96
361.36
361.12
361.12
361.62
361.54
361.43
360.84
360.11
358.39
357.88
357.41
357.55
357.65
358.76
358.98
359.11
359.28
359.44
359.62
360.35
360.48
361.64
362.39
361.45
359.74



Tabla N°10

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

0-5 afios
13.61
13.49
13.65

13.6
13.73

13.5
13.54
13.69
13.64
13.47

13.5
13.62
13.77
13.74
13.52
13.68
13.69
13.79
13.55
13.28
13.32
13.35

13.4
13.43
13.41
13.53
13.84
13.83
13.72
13.88

5-14 afios
347.13
347.06
346.95
346.24
344.33
343.78

343.7
344.21
344.18
345.83
346.39
347.33
348.96

349.7

350.3
349.33
348.24
346.71
345.94
344.24
344.94
345.59
346.86
347.04
348.39
346.33
346.58
346.11
345.49
345.55

Argentina
15-49 afios

636.58
635.54
634.91

634.6
634.51
634.65
634.94
636.53
637.98
639.51
639.62
639.35
640.04
639.66
639.29
639.46
635.77
628.24
619.46
611.68
609.25
610.16
611.43
613.58
615.83
617.77
619.79
621.54
621.94
621.66

50-69 afios
520.51
520.11
520.44
520.39
520.06
519.97

520
520.25
520.83
521.83
522.62
522.72
522.87
524.44
524.27
524.56
523.19
518.15
513.72
508.88

507.5
508.14
509.09

511.2
512.01

512.9
513.58
513.41
513.24
514.67

70y mas

379.78
378.94
378.61
377.42
377.44
376.79
377.14
376.37
376.19
376.75
376.05
376.14

375.4
375.63
374.98
374.28
372.84
370.07
367.49
365.44
365.02
365.18
366.38
367.02
368.18
369.16
370.45
371.05
371.06
371.17

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.

0-5afios

8.69
8.92
8.77
8.99
8.99
8.88
8.92
8.77
9.04
9.08
9.14
9.04
9.05
8.94
8.88
8.97
8.94
8.97
8.99
9.15
9.15
9.11
9.14
9.18
9.23

9.4
9.34
9.41
9.44
9.45

5-14 afios
230.33
230.91
231.38
231.78
232.28
233.17
233.48
233.35
232.91
232.42
232.12
231.84
231.67

231
231.29
230.85

232.1
233.86
235.85

237.9
238.92
239.29
239.76
240.83
241.23

242.4
243.81
245.67
245.16
243.93

Panama
15-49 afios

432.05
432.26
432.36
433.06
433.25
433.57
433.25
433.58

433.6

4334
433.16

4334
433.09
433.32
433.29
433.42
433.67
434.74
435.57
436.31
437.46
438.73
440.86
443.25
444,93
446.57
448.74
450.73
451.09
450.33

50-69 afios
380.24
379.63
379.45
379.62

380.2
380.23
380.26
380.69
380.98
381.65
381.66
381.49
381.46

382.3
382.27
382.55
383.38
384.36

384.6
385.51
386.74
388.48
390.57
392.94
394.03
395.64
396.17
395.35
395.92
397.28

70y mas

290.29

290.6
290.45
290.16
290.57
290.45
291.38
291.35
291.92
291.67
291.45
291.64

291.1
291.61

290.8
290.57
291.25
292.03
293.06
294.22
294.94

296.1

297.5
299.49

300.9

301.6
301.42
300.92
301.31
302.77

0-5afios

11.16
11.21
11.11

11.3
11.36
11.41
11.57
11.79
12.01
12.14

11.9
12.21
12.16
12.11

12.1
12.09
11.92
11.34
10.95
10.44
10.24
10.11
10.11
10.16
10.12
10.08
10.98
11.68
11.49
11.75

5-14 afios
297.36
298.54
299.28

300.4
300.59
300.34
302.31

307.7
312.84
318.77
322.13
323.42
325.02
327.27
329.32
330.65
324.25
308.46
290.15
274.87
268.98
269.08
269.94
270.72
272.31
273.63
293.79
314.79
315.89
314.07

Colombia
15-49 aios

566.47
565.47
564.86
565.31
565.56
565.77
576.22
600.27
629.13
652.23
663.42

664
664.58
664.36
663.84
663.39
643.11
596.43
541.42
495.49
475.94
476.56
477.33
477.56
479.17
481.49
526.62
573.26
576.15
576.51

50-69 afios
512.53
512.85
512.31
513.07
513.43
513.84
519.41
529.45
542.34
553.36
558.03
559.15
560.27
560.72
561.71
561.86
552.19
529.73
502.06
479.49
469.42
469.74
470.29
471.13
472.73
474.35
500.06
525.77
527.37
526.51

70y mas
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399.85
400.41
400.47
400.64
401.01

401.5
402.94
406.08
408.31
410.66
411.74
412.38
413.06
412.94
412.86

412.6
409.38
403.32
395.94
389.51
386.25
384.85
384.75
384.41
384.29
384.42
393.37
402.63
402.61
402.14



Esta tabla muestra los afios de vividos con discapacidad por trastornos de ansiedad en Costa
Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia segun grupo etario durante el periodo de

1990 a 2019.

Costa Rica muestra un incremento en los afios vividos con discapacidad conforme el paso de
los afios y en todos los grupos etarios. EI grupo de 15 a 49 afios es el que posee la cifra méas alta
con 516.52 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2019, seguido por el grupo de 50 a 69
afios con una tasa de 463,35 AVD en el afio 2016. En tercer lugar, se encuentra el grupo de >70
afios con 353,92 AVD para el afio 2019. El grupo etario con menor cifras corresponde al de 0 a

5 afios con 9,96 AVD en 1990.

México presenta un comportamiento muy variable, en donde las cifras inicialmente disminuyen,
para aumentar a mediados del periodo y finalizar con una disminucion nuevamente de las
mismas, excepto en el grupo de >70 afios en donde la tasa méas alta se muestra en 1995. El grupo
etario que presenta las cifras mas altas es la poblacién de 50 a 49 afios con 459,85 AVD en el
afio 2009, seguido del grupo de 50 a 69 afios donde la tasa maxima es de 380,01 AVD para el
2015. El grupo de >70 afios se sitGa en tercer lugar con 293,25 AVD en 1995, el cuarto lugar
esta dado para el grupo de 5 a 14 afios con 265,31 AVD en 2006. El grupo etario con cifras mas

bajas es de 0 a 5 afios con 7,3 AVD en 1990.

Cuba presenta una conducta que fluctia ampliamente entre los grupos etarios, de 0 a 5 afios, 5
a 14 afios, 15 a 49 afios y 50 a 69 afos las cifras aumentan conforme pasan los afios, sin embargo,

en el grupo de >70 afios los mayores nimeros se encuentran a inicios del periodo.

El grupo que presenta la tasa més alta es de 15 a 49 afios con 525.94 AVD en 2014, seguido de

50 a 69 afos donde la cifra alcanza los 496,46 AVD en 2016, el tercer lugar esta dado por la
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poblacion de >70 afios con numeros de 362,69 AVD en el afio 1990, posteriormente se encuentra
el grupo de 5-14 afios donde la tasa de AVD llega a 263,21en el 2013. El grupo que presenta la

cifra mas baja es de 0 a 5 afios donde se registra 9,5 AVD en los afios de 1990 y 2001.

En Argentina todos los grupos aumentan conforme el paso del tiempo, teniendo sus tasas mas
altas a mediados del periodo a excepcidn de la poblacion de >70 afios donde la cifra mas alta se
encuentra al inicio del periodo. El grupo con mayor AVD es de 15 a 49 afios con 640,04 AVD
al afio 2002, seguido por la poblacion de 50 a 69 afios en donde se alcanzan 524,56 AVD en
2005, el tercer lugar esta dado por el grupo de >70 afios con 379,78 AVD en 1990, en la cuarta
posicion se muestra el grupo de 5 a 14 afios con 350,3 AVD en 2004. El grupo que posee una

menor tasa es de 0 a 5 afios con solamente 13,4 AVD en el afio 2012.

Panama muestra un patron de crecimiento hacia el final del periodo en todos los grupos etarios,
liderado por el grupo de 15 a 49 afios con una maxima de 451,09 AVD por cada 100 000
habitantes en el afio 2018. En segundo lugar, se encuentra la poblacion de 50 a 69 afios con
numeros de 397,28 AVD en 2019. El tercer lugar corresponde a la poblacion >70 afios en las
que la cifras llegan a 302,77 AVD en el 2019. El grupo de 0 a 5 afios es el que posee la cifra

mas baja con un minimo de 8,69 AVD para el afio 1990.

Colombia muestra una conducta de crecimiento a través del periodo donde sus cifras mas altas
se encuentran a mitad del mismo, entre el 2002 y el 2005. El grupo etario que posee la cifra mas
alta es el de 15 a 49 afios con 664,58 AVD para el afio 2002, posterior a este se encuentra el
grupo de 50 a 69 afios con 561,86 AVD en el 2005. El tercer lugar esta dado por el grupo de
>70 afios con 413,06 AVD en el 2002, seguido en cuarto lugar por la poblacion de 5 a 14 afios
con numeros de 330,65 AVD al 2005. El grupo etario que muestra una cifra minima es el de 0

a 5 afios con 10,08 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2015.
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CAPITULO V:

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



Dentro del grupo de enfermedades psiquiatricas se encuentran los trastornos de ansiedad, una
patologia que afecta la calidad de vida de quien la padece y con la cual muchos individuos
luchan por grandes periodos de tiempos, esta enfermedad posee una disposicion mundial, afecta
tanto a hombres como a mujeres de todas las edades, teniendo predileccion por el sexo femenino
y los méas jovenes. Para el afio 2018 segun la OPS y la OMS se determiné que los trastornos de
ansiedad son el segundo trastorno mental con la mayor carga de la enfermedad, teniendo una

prevalencia alrededor de 7.7%. )

Entre 1990 y 2019 la tasa de incidencia general por trastornos de ansiedad en Costa Rica,
Meéxico, Cuba, Argentina, Panam& y Colombia se encuentra en ascenso variable en todos los
paises en estudio. Esto concluye que la tasa de incidencia general por trastornos de ansiedad ha
ido en aumento con el trascurrir de los afios, tal y como se presento en los resultados. En general

para todos los paises estudiados se encontrd que las tasas varian entre 9 y 123 casos nuevos.

Continuando con la incidencia llama la atencion el comportamiento de Colombia debido a que
en los primeros afios mantiene una tendencia estable hasta el afio 1996, donde a partir del mismo
se da un crecimiento exponencial hasta llegar al afio 2006, este crecimiento se explica mediante
un estudio realizado en dicho pais, en el cual se concluye que en el afio 2003 la poblacion
Colombiana se encontraba atravesando por un cambio en su estructura de gobierno, por el cual
se habia regido en los afios anteriores a este, como consecuencia la ciudadania tenia mucha
intranquilidad acerca de su seguridad, contaban con un sentimiento de desesperanza, una
disminucion en la inversion en el pais y una migracion entre los afios 1996 — 2003. Entre los
afios 2010y 2015 las cifras comienzan a bajar de gran manera teniendo en estos su pico minimo
de incidencia esto justificado por la disminucion en la pobreza, el aumento de la tasa de

alfabetizacion, la disminucién constante del desempleo, bajas tasas de inflacion y disminucion
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de muertes violentas; para luego al final del periodo estudiado volver a subir y mantenerse

estable hasta la Gltima etapa de los afios. “%

Por otra parte, Argentina posee una conducta en la cual se mantiene siempre muy cerca de
Colombia, pero se aleja mucho de los demas paises, es decir, posee una tasa muy alta'y la misma
se mantiene a través del tiempo. En el afio 2018, un estudio realizado a nivel regional en este
pais “Estudio epidemiologico de salud mental en poblacion general de la Republica Argentina”
“2) concluy6 que la ansiedad es el trastorno mental mas frecuente en la poblacion Argentina,
aproximadamente un 16.4% de la poblacion total iba a padecer uno de estos en algin momento
de su vida, esta investigacion arroja datos que hacen referencia a que estas situaciones son
debidas a un componente de vulnerabilidad biol6gica, la inseguridad del pais y los problemas
econdmicos, asi como el nivel de estrés diario al que se encuentran expuestos los individuos,
esto indica que las tasas son mas altas y la enfermedad aumenta considerablemente en paises

desarrollados debido al nivel ajetreado de vida que se lleva. “¥

Al comparar los paises segun sexo se puede encontrar que realmente la incidencia es mayor en
el sexo femenino en todos los paises estudiados en la investigacion, la menor tasa encontrada
en este sexo corresponde a 570,46 casos nuevos por 100 000 habitantes para el afio 1990 en
México, sin embargo, para los hombres la menor tasa es de a 377,72 casos nuevos por cada 100
000 habitantes en el afio 1994 también en México. La diferencia entre ambos es de més de 192
casos por cada 100,000 habitantes, concluyendo asi, por lo tanto, que las mujeres efectivamente

son el sexo que posee mayor incidencia de esta patologia.

Esto coincide con lo establecido en un estudio realizado en el 2009, con el fin de poder
determinar las diferencias entre sexos en los trastornos de ansiedad en el cual se identifica que

el predominio femenino en estas patologias se debe a factores psicosociales y socioculturales,
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que incluirian el rol sexual, el nivel educativo, estado civil, apoyo social normas culturales y
sociales, asi como el nivel de ingresos, los rasgos de personalidad y el comportamiento ante
acontecimientos vitales estresantes. “Y En México y Cuba los estudios indicaron que el sexo
femenino es mas sensible a padecer la enfermedad debido a condiciones bioldgicas y eventos

de vida como ser madres, trabajadoras, cuidadoras y amas de casa. 9

Segun grupo etario en Costa Rica, México, Argentina, Panama y Colombia se presenta el mayor
numero de casos nuevos en el grupo de 5 a 14 afios, a excepcion de Cuba donde el mayor nimero
de casos se presenta en el grupo de 15 a 49 afios con tasas que van desde los 699,43 a los 995,61
casos nuevos dependiendo de cada pais. Esto concuerda con lo estudiado a nivel mundial por la
OMS en el afio 2020 que determina que los nifios y los adolescentes son los que presentan mayor
incidencia por trastornos de ansiedad, entre el 10 y 20% de los adolescentes experimentan

trastornos mentales. “6)

Esta poblacion aparte de tener una gran tasa también tiene porcentajes altos de no tratamiento,
debido a que no consultan por si solos, sino que siempre lo hacen acompafiados de un adulto el
cual tiene que percibir muy bien y estar muy pendiente del menor para lograr darse cuenta de

que algo esta mal. “7)

Tal y como se ha descrito anteriormente las condiciones sociales, econémicas y culturales hacen
que esta patologia sea mas dificil de diagnosticar y por ende de tratar en paises desarrollados o

en vias de desarrollo, esto evidenciado con la alta cifra de casos que se dan a través de los afios.

La tasa de prevalencia general por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Panama y Colombia entre 1990 y 2019 se reporta estable, pero con un aumento leve

a través de los afios para los paises de Cuba, Panama y Costa Rica, mientras que Colombia y
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Argentina se encuentran liderando con las tasas mas altas, mismos paises que presentan la
mayor incidencia de la region. Argentina con 5091,14 casos prevalentes por cada 100,000
habitantes para el afio 2005 y Colombia al igual que en la incidencia un aumento exponencial a
partir aproximadamente de 1996 al afio 2006 alcanzando su pico maximo en el 2003 con
5254,39 casos prevalentes por cada 100,000 habitantes, luego a partir del 2010 desciende hasta
un minimo de 3997,01 casos prevalentes en ese mismo afio, al final del tiempo estudiado

asciende para mantenerse estable.

Estos resultados obtenidos en la presente investigacion coinciden con lo expuesto y mencionado
anteriormente cuando en el afio 2003 en Colombia se aprob6 una nueva reforma politica con el

fin de que los partidos y movimientos politicos ya existentes se unieran. )

En estudios anteriores se reporta que para el afio 2015, la prevalencia mundial de la poblacién
que sufria trastornos de ansiedad era de 3.6%, con tasas menores a las encontradas en este
trabajo, sin embargo, en otros estudios se aclara que la prevalencia puede variar en algunas

regiones.

Por otra parte, México da inicio al periodo estudiado con el nimero mas bajo de tasas, a partir
del afio 1996 esas cifras aumentan hasta alcanzar los 3674,32 casos prevalentes por cada
100,000 habitantes al afio 2010, aun asi, este pais es el que a través del periodo presenta tasas
mas bajas en cuanto a los paises en estudio. Segin un estudio realizado en dicho pais en el afio
2017, se estimaba aproximadamente un 14.3% de ciudadanos padecia trastornos de ansiedad y

esta era considerada la enfermedad de salud mental mas comun en el pais. 9
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Con respecto al sexo todos los paises de la region presentan mayores tasas de prevalencia en
mujeres. Esto concuerda en lo publicado en un articulo mencionado anteriormente en el cual se

evidencia efectivamente que el sexo femenino predomina en esta variable. ¢4

Por otra parte, haciendo referencia a grupos etarios, los datos obtenidos dictan que en los paises
estudiados en esta investigacion todos presentan mayor prevalencia sobre el grupo de 15 a 49
afios con una tasa maxima que va de 4647,22 a 6838,14 casos prevalentes segun cada pais. Se
ve que en Costa Rica las cifras aumentan en el grupo etario de >70 afos con una tasa maxima
de 4092,27 casos prevalentes al afio 2019. Esto podria ser explicado debido a que en la edad
adulta generalmente los individuos tienen mayor cantidad de padecimientos médicos cronicos,
la vejez, la pérdida de amigos de su edad y la incapacidad para realizar actividades que antes
disfrutaban mucho podrian estar asociados al aumento de sintomas depresivos y ansiosos. %
sin embargo, no coincide con estudios en los que se habla de una tendencia a la baja en grupos

de mayor edad.

Los afios vividos con discapacidad (AVD) se mantienen en constante aumento durante el tiempo
para todos los paises, sin embargo, en los Gltimos afios del periodo estudiado disminuyen un
poco. Los dos paises con mayor tasa de AVD son Argentina con 488,75 AVD por cada 100 000
habitantes al inicio del periodo y Colombia con 504,34 AVD en el afio 2004, esto muestra un
comportamiento similar al visto en incidencia y prevalencia por lo tanto se justifican las tasas
en AVD. Se registra una diferencia entre tasas minimas y maximas de aproximadamente 6 a

120 AVD.

Asimismo, segun sexo se mantiene un aumento tanto para hombres como para mujeres,
notandose que las mujeres registran tasas mayores de AVD en todos los paises pues en ellas los

trastornos de ansiedad tienen cifras mayores tanto en incidencia como en prevalencia. En el afio
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2018, en el estudio realizado en la Region de las Américas por la Organizacion Panamericana
de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud se pudo determinar y concluir que los
trastornos de ansiedad son el segundo trastorno mental con mayor carga de la enfermedad y por
esta razon generan mas discapacidad en la poblacion que lo padece, siendo el sexo femenino el

mas afectado. ©

Con respecto a grupos etarios reflejan comportamientos variables, pero de crecimiento en todos
los grupos, sin embargo, el grupo etario con tasas mas altas por AVD corresponde al de 15 a 49
afios, la cifra méas elevada esta dada para Colombia con 664,58 AVD, coincidiendo de esta

manera con los datos expuestos anteriormente para variables de tipo incidencia y prevalencia.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

La incidencia por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Panama y Colombia se mantiene variable y en ascenso en todos los paises durante el
periodo estudiado.

Argentina y Colombia son los paises con las tasas de incidencia por trastornos de
ansiedad mas altas de la region. Mientras que México es el pais con las tasas mas bajas.
Se presenta mayor incidencia de trastornos de ansiedad en mujeres, con tasas minimas
que van de 570,46 casos nuevos, incluyendo todos los paises de la region. A diferencia
de los hombres donde las tasas minimas estdn en 377,72 casos nuevos. Con una
diferencia de aproximadamente 192 casos nuevos por cada 100,000 habitantes.

Segun grupo etario, la mayor incidencia por trastornos de ansiedad en Costa Rica,
México, Argentina, Panamay Colombia se presenta a la edad de 5 a 14 afios para todos
los paises, a excepcidn de Cuba donde el mayor nimero de casos se presenta en el grupo
de 15 a 49 afios.

La prevalencia por trastornos de ansiedad en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Panama y Colombia se mantiene estable y en leve aumento durante el periodo en
estudio.

Argentina y Colombia son los paises con las tasas de prevalencia por trastornos de
ansiedad mas altas especialmente en los afios 2005, 2006 concordando con los estudios
comentados anteriormente mientras que México es el pais con las tasas mas bajas.
Segun sexo, se presentan mayores tasas de prevalencia por trastornos de ansiedad en

mujeres en todos los paises.
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Se presenta una mayor tasa de prevalencia por trastornos de ansiedad en el grupo etario
de 15 a 49 afios para todas las regiones del estudio a excepcion de Costa Rica con
mayores cifras en el grupo etario de >70 afos. En su contraparte el grupo de 0 a 5 afios
es el que presenta las menores tasas.

Toda la region de Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Panama y Colombia se
mantiene una tasa en constante aumento de AVD por trastornos de ansiedad durante el
periodo de estudio segln cada pais, con una disminucidn leve al final de los afios.
Argentina y Colombia son los paises que presentan las mayores tasas de AVD por
trastornos de ansiedad de toda la region. Por otro lado, México es el pais que presenta
las tasas mas bajas de AVD de la regién.

Segln sexo, las mayores tasas de AVD por trastornos de ansiedad en Costa Rica,
México, Cuba, Argentina, Panamay Colombia se presentan en mujeres.

Segun grupo etario las cifras mas altas de AVD se registran en el grupo de de 15 a 49

anos.
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6.2 RECOMENDACIONES

v' Es importante realizar protocolos nacionales sobre manejo de los trastornos ansiosos,
debido a que el pais no cuenta con ninguno. Esto mediante un equipo multidisciplinario
(psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales), que permita desarrollar un protocolo de
la manera mas completa.

v’ Crear programas informativos dirigidos a la poblacion general que padece esta patologia
y a quienes no, con el fin de que aprendan sobre la misma, mediante actividades tipo
charlas en los diferentes sitios de atencidn primaria de cada comunidad, uso de afiches,
anuncios en redes sociales 0 medios de television entre otros, esto con el fin de que la
poblacidn se sensibilice acerca de este problema, tomen conciencia de la enfermedad y
rompan el tabu social que se encuentra alrededor de las patologias mentales, para esto
es importante permitir un espacio para aclarar mitos que se tienen en relacién a la
enfermedad.

v" Velar por una verdadera detecciéon temprana de las personas que padecen esta
enfermedad, que las mismas sean atendidas multidisciplinariamente idealmente
mediante la atencion psiquiatrica, psicoldgica y el personal de trabajadores sociales en
las cuales se brinden sesiones o charlas ya sean individuales o grupales a pacientes que
padecen esta patologia, con el fin de brindar apoyo emocional y que los mismos tengan
acceso a un manejo correcto del problema, es importante mantener a la poblacion con
una adecuada educacion acerca del uso de los medicamentos, con el fin de disminuir el
abandono al tratamiento, el uso de medicina alternativa esto se reflejaria en una

disminucion de la carga de la enfermedad.
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v’ Desarrollar politicas y estrategias de promocion sobre la educacion comunitaria de la
salud mental, mediante redes sociales, o0 tecnologias tipo internet, television, que las
personas dejen de un lado el estigma de “locura” que se encuentra alrededor de esta
patologia y que por el contrario sean informados por estos medios sobre la realidad,
informacidn concreta que permita dejar en claro que muchos individuos lo padecen y no

deberia ser algo que cause vergiienza.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

= OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

= OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

= AVD: Afios de vida vividos con discapacidad.

= GBD: Global Burden of Disease.

= AVAD/DALYSs: afios de vida ajustados por discapacidad.
= APP/PPPs: Afios de vida perdidos por muerte prematura.
=  GABA: Acido y-aminobutirico.

= BZ: Benzodiacepina.

= CI: Cloruro.

= TOC: Trastorno obsesivo compulsivo.

= DSM - V: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales - Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders.
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DECLARACION JURADA

Yo Steidy Jimena Mairena Mejias, cédula de identidad niamero 2-0776-0068, en condicion de
egresado de la carrera de Licenciatura en Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el
perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de
graduacion, para optar por el titulo de Licenciatura titulado “Carga de la enfermedad por
trastornos de ansiedad en Costa Rica comparado con México, Cuba, Argentina, Panama y
Colombia, 1990-2019.”es una obra original y para su realizacién he respetado todo lo
preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho Conexos,
numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta numero 226 del
25 de noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se establece: “Es
permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean
tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccién simulada y sustancial, que
redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que conozco y acepto que la
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario Publico. Firmo,

en fe de lo anterior, en la ciudad San José, el 24 de noviembre del 2021.

Steidy Jimena Mairena Mejias.
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Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefores:
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elaboracion del problema, objetivos, justificacién, antecedentes, marco teérico, marco
metodoldgico, tabulacion, analisis de datos, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%
B) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%
C) COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% 30%

INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION

D) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% 20%
RECOMENDACIONES

E) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20%
TOTAL 100%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente,

MARIA SOFIA Firmado digitalmente

por MARIA SOFIA
MADRIGAL  MADRIGAL MONGE
(FIRMA)
MONGE Fecha: 2021.08.24
(FIRMA) 15:16:43 -0600
Dra. Sofia Madrigal Monge
3-433-505
Céd. 15633

123



CARTA DEL LECTOR

San José, 25 de septiembre de 2021

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefores:

La estudiante JIMENA MAIRENA MEJIAS, cédula de identidad numero 207760068,
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