ria asuman la responsabilidad del diagnéstico y tratamiento iniciales
de los trastornos mentales mas frecuentes. Es importante que se rea-
lice un diagnéstico lo antes posible para asegurar que los pacientes
accedan a los servicios médicos adecuados y optimizar el pronéstico
clinico. Se han elaborado cuestionarios validados basados en el pa-
ciente, que indagan sistematicamente la presencia de signos y sintomas
vinculados con las entidades psiquidtricas mas prevalentes y orientan al
médico hacia una evaluacién “mas selectiva”. Prime MD (y una forma
de autocuestionamiento, PHQ) y el llamado Sympton-Driven Diag-
nostic System for Primary Care (SDDS-PC) son inventarios que se com-
pletan en 10 min y vinculan las respuestas del enfermo con los criterios
diagnésticos formales en casos de trastornos de ansiedad, del dnimo,
somatoformes y de la alimentacién, y de abuso o dependencia de
alcohol.

El médico que envia pacientes al psiquiatra debe conocer no sélo
cuando conviene hacerlo, sino también cémo hacerlo, ya que la con-
cepcion social y el estigma asociado a los trastornos mentales dificultan
el proceso. Los médicos de atencién primaria deben basar su consulta
al psiquiatra en la presencia de los sintomas dfsignos de un trastorno
mental, y no en la simple ausencia de razones fisicas que justifiquen la
sintomatologia del paciente. El médico debe analizar con el paciente
las razones por las que se indica la derivacién o la consulta, y tranqui-
lizarlo acerca de que continuara prestandole los cuidados médicos y
que trabajard en colaboracién con el profesional de la salud mental.
Estd indicada la consulta o derivacién a un psiquiatra cuando el médi-
co general detecte sintomas de enfermedad psicética, mania, depre-
sidén o ansiedad graves, sintomas de trastorno de estrés postraumético
(post-traumatic stress disorder, PTSD), ideas tanto suicidas como homi-
cidas, o ausencia de respuesta a un tratamiento de primera linea. —
Los trastornos de la conducta alimentaria se tratan con amplitud en el ca-
pitulo 65.

TRASTORNGS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad son las enfermedades psiquidtricas de ma-
yor prevalencia en la poblacién y se encuentran en 15 a 20% de los pa-
cientes que acuden a las consultas médicas. La ansiedad, definida
como una sensacion subjetiva de inquietud, temor o aprension, puede
indicar un proceso psiquidtrico primario o formar parte de una enfer-
medad médica primaria, o ser una reaccién a ésta. Los trastornos
primarios de ansiedad se clasifican de acuerdo con su duracién y evo-
lucién, y segtin la existencia y naturaleza de todos los factores desenca-
denantes.

En la evaluacién del paciente ansioso, el médico debe establecer
primero si la ansiedad precede o sigue a la enfermedad médica o si se
debe a un efecto secundario de los medicamentos. Alrededor de la ter-
cera parte de los pacientes que se presentan con ansiedad tienen una
etiologia médica de sus sintomas psiquiitricos, pero también puede ha-
ber un trastorno de ansiedad con sintomas somaticos en ausencia de
una enfermedad médica identificable.

TRASTORNO DE ANGUSTIA = Manifestaciones clinicas  E! trastorno de an-
gustia (o trastorno de panico) se define por la presencia de crisis recu-
rrentes e impredecib[es de angustia, que son episodios identificables de
miedo y malestar intensos asoaados a distintos sintomas fisicos, como pal-
pitaciones, sudor, temblor, sensacién de ahogo, dolor toracico, mareo y
temor a una desgracia inminente o a morir (cuadro 371-1). También
son frecuentes parestesias, molestias digestivas y sensacién de irreali-
dad. Entre los criterios diagnésticos también se exige como minimo un
mes de preocupacion o interés por los ataques o un cambio en el com-
portamiento vinculado con ellos. La prevalencia de por vida del tras-
torno de angustia es de 1 a 3%. Los ataques de angustia comienzan de
modo repentino, se manifiestan en término de 10 min y por lo regular
muestran resolucién en el lapso de 1 h, y aparecen inesperadamente.
La frecuencia y Ia intensidad de los ataques varfa, y va desde una vez
por semana hasta un cimulo de ellos separado p01 meses de bienestar.
El primer ataque por lo comiin acaece fuera del hogar y comienza -
picamnente en el final de la adolescencia o el comienzo de la vida adulta.
Con el tiempo, algunas personas desarrollan ansiedad de anticipacion,
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EUARRY 371-2,

Penodo bien dehmltado de miedo intenso o malestar durante el
menos cuatro de los sintomas siguientes aparecieron bmsca.m
Valcanzaron su punto critico en un plazo de 10 mia:

. Palpltaaones taqulcardxa [¢] sensacxon de que el corazén se's

. Sudacién -

- Temblor o sacudidas il

. Sensacién de ahogo o de asﬁx1a

.Sofocacmn N

. Dolor'd malestar tordcicos :

; Nauseas o malestar abdominales

- Sensacién de mareo, inestabilidad, Vértigo o perdxda dela

.,'Desreahzacmn (sensacién de meahdad) s} despersonahza

i (sen:acmn de estar separado de uno mismo)
10: Miedo a perder el control o volverse Ioco
vl‘i;fMledo amorir &t =

: 12.._Parestesms (cosquﬂleo entumemmlento)

13, Escalofnos o bochomos
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que desemboca en miedo generalizado que les obliga a evit;
mero progresivamente creciente de lugares o situaciones que
provocar el episodio. La agorufobia, que suele aparecer en los pa
con trastorno de angustia, es un miedo irracional adqumdo ahalla
en un lugar en el que uno puede sentirse atrapado o ser incapaz
capar (cuadro 371-2). Tipicamente, hace que los pacientes limif
vez mas sus actividades y, en un sentido literal, su geografia. A
los pacientes sienten vergiienza por no poder abandonar la casay.ds
pender de Ia compafxia de terceros para salir a la calle; no es raro.gu

el diagnéstico pase inadvertido si el médico omite hacer un mte
torio dxrecto

Diagndstico diferencial  El diagnostico del trastorno de angustia:
después de descartar la etiologia organica de las crisis. Son
procesos cardiovasculares, respiratorios, endocrinos y neurolog
los que la ansiedad es el sintoma principal. Los pacientes cOL trastol
no de angustia verdadero a menudo prestan atencién aun com ;

con smcope como sintoma clinico pr1nc1pa suﬁ €0 Un trastorn
del estado de animo, de ansiedad o por abuso de sustancias, yel a5

L4

. txplcos comprenden un coruunto caracterfstico de 51tu
‘que se incluyen estar solo v lejos del hogar, hallarse’€ | med
“multitud 0 .en una fila, estar sobre un puente, y vigjar en 8
0 automévil. .
2. Estas situaciones se evitan (p. ej., restriccion de los desp
soportan con Urzm angustia o con temor a sufrir una crisis d
sintomas afines, o requieren la presencia de un conocido par
3. Laansiedad o Ia evitacién fébica no se explican méjor po
de otro trasiorno mental, como una fobia social (p. & eV
a los acontecimientos sociales por miedo a pasar vergt
especifica (p. ¢j., evitacidn limitada a una snuacmn espec1al c!

en ascensor), un trastorno obsesivo-compulsivo (p- € evitac

1o que pueda ensuciar en el caso de una persona codl ideas
contaminacidn). un trastorno de estrés postraumatxco (P s

de estimulos asociados a un agente que causa estiés in
trastorno de ansiedad por separacién (p. €., evitacion de
hogar o la famiha).
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