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+ ACTUALIZACION del tema.

* NUESTRA EXPERIENCIA, basada en investigaciones rea-
lizadas.

- Conclusion y reflexiones finales.
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CONCEPTO DE ANSIEDAD

Encontramos, en la bibliografia consultada, definiciones que tie-
nen todas un coman denominador "de fondo", aunque, a veces, difieren
en aspectos "de forma".
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Podriamos adoptar la definicién de Harold I. Kaplan y col. (1)
quienes la describen como "un grupo de enfermedades caracterizadas
por la presencia de ansiedad (.), preocupacién, miedo o temor excesi-
vos, tension o activacion que provoca un malestar o un deterioro
clinicamente significativo de la actividad del individuo, pudiendo apare-
cer en respuesta a un agente estresante psicosocial".

La llamada (.) se refiere a que, con respetuoso espiritu demo-
cratico, no nos parece deseable utilizar, para una definicion, el mismo
término que se pretende definir.

Nos agrada asimismo la definiciéon de Loo H. y col. (2): "La an-
siedad, reaccion normal ante una situacion dificil, constituye una expe-
riencia humana universal, que cumple funciones de adaptacién,
estimulaciéon o huida. Seran su intensidad o las circunstancias de su
aparicion las que determinen su carécter patolégico".

Es trascendental, ademas, tener en cuenta que estos trastor-
nos suelen acompafiarse a menudo de «somatizaciones» varias, con
signosintomatologia (y, a veces, inclusive hallazgos a nivel de estudios
complementarios) con notables polimorfismo (3) (4) (5) (6).

Es fundamental recordar la frecuente superposicion y/o coexis-
tencia con situaciones como la histeria, alteraciones obsesivas y/o
compulsivas, trastornos de "conversion", hipocondria (7), "sindrome de
fatiga cronica" (8), estrés y fobias (9), sindrome del "burn out", etc.

Desde luego, la asociacion con "sindrome depresivo" (10).

Es obvia la practicamente ilimitada extension que podria tener
esta primera parte, pero no constituye el eje central del trabajo, de ma-
nera gque no persistimos en esta tematica, conscientes de que dejamos
sin analizar numerosos y fundamentales aspectos vinculados a la mis-
ma.

Sin embargo, consideramos importante, en esta premeditada-
mente muy escueta "introduccion”, agregar una modalidad ansiosa fre-
cuentemente "subdiagnosticada" y con algunas connotaciones intere-
santes: nos referimos al "Sindrome de hiperventilacion" y las "Crisis de
panico"; datos bibliogréaficos fidedignos refieren que aproximadamente
un diez por ciento (!) de los pacientes que concurren al médico internista
presentan rasgos del sindrome mencionado en primer término, siendo,
paraddjicamente, poco incluido en los diagnésticos diferenciales (11)
(12) (13).
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Esta particular situacion ansiosa, se caracteriza por la presen-
cia de hiperventilacion alveolar, con la consiguiente "baseosis respira-
toria", caracterizada por el descenso de la presién parcial del anhidrido
carbdnico (hipocapnia) en la sangre arterial.

La manifestacién "basica" del paciente (que le confiere el nom-
bre al sindrome) es entonces el aumento de la frecuencia y especial-
mente de la profundidad (es decir del volumen corriente) de la respira-
cion.

La citada hipocapnia es demostrable mediante la medicion de
gases en sangre y le confiere al sindrome la caracteristica peculiar de
poseer un "marcador humoral" accesible para su medicion: obviamen-
te, un paciente puede hiperventilar ocasionalmente en otro tipo de alte-
raciones psiquicas, pero la ausencia rutinaria de esta modalidad respi-
ratoria descarta el "sindrome de hiperventilacion”.

Es de tal trascendencia la hipocapnia que, aun manteniendo la
hiperventilacion, la signosintomatologia del paciente se reduce
significativamente si se logra mantener normal la presion parcial del
citado gas en el aire alveolar (y, por ende, en la sangre arterial), por
ejemplo haciéndole respirar una mezcla de aire con elevada concentra-
cion del mismo ("carb6geno", respiracién en "bolsa cerrada").

Por otra parte, la hiperventilacién inducida farmacolégicamente
(por ejemplo, con lactato de sodio) puede desencadenar manifestacio-
nes de "sindrome de hiperventilacién" en individuos "predispuestos” e
inclusive "crisis de panico" (14).

Lo anterior puede lograrse también con hiperventilacién volun-
taria.

Se establece asi una cadena de acontecimientos, en la cual un
contexto ansioso desencadena hiperventilacion alveolar y ésta implica
alcalosis respiratoria e hipocapnia. La "baseosis" facilita la precipitacion
del calcio i6énico en un medio alcalino, causando ésta situacion
hiperexcitabilidad neuromuscular; a ésta, contribuye también Ila
alcalizacion del medio interno "per se".

Por otra parte, la hipocapnia causa vasoconstriccion cerebral
(angiograficamente demostrada).

Estas circunstancias (hiperventilacién, hipocapnia, vasocons-
triccion cerebral, hiperexcitabilidad neuromuscular) permiten explicar la
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signosintomatologia de este sindrome: es decir que el mismo redne la
exigencia definitoria de estar constituido por un conjunto de signos y
sintomas con el mismo substrato etiopatogénico.

Como ejemplo (analizando los "criterios" detallados méas ade-
lante) es obvia la relacion entre la hiperexcitabilidad neuromuscular y
temblor, "sacudidas" musculares, estremecimientos de la cara, "calam-
bres".

Asimismo.es evidente la vinculacion entre vasoconstriccion ce-
rebral y mareos (15), sensacion de inestabilidad, vision borrosa; cabe
mencionar que la sensacion de inestabilidad y los "mareos" pueden te-
ner, a su vez y como concausa etiopatogénica, la ya citada
hiperexcitabilidad: es sabido que la "contractura" de la musculatura
cérvicodorsal es causa frecuente de estos sintomas.

Estas interrelaciones son evidentes y fortalecen el concepto de
"sindrome".

Oportunamente, se detallan las demas manifestaciones que
pueden presentar estos pacientes y que motivan, a menudo, un crénico
deambular de una médico especialista a otro, por fracaso en la interpre-
tacion unicista del cuadro y el enfoque erréneo de patologias multiples
coexistentes.

Huelga destacar el enorme costo econémico de lo anterior (es-
tudios complementarios e/o internaciones innecesarios, etc.) y el perjui-
cio para el paciente, en especial la prolongacién indefinida de su pato-
logia, con frecuente "cronificacién” e/o intensificacion de la misma.

Es relativamente frecuente que estos enfermos presenten las
denominadas "crisis de pénico", ya citadas, también desencadenadas
por un contexto ansioso y cuyos "criterios" se analizan en este trabajo:
éstas, se caracterizan por aparecer bruscamente, sin mediar, aparente-
mente, una causa razonable que las desencadene.

Se postula la posible existencia de actividad central nora-
drenérgica y simpética incrementadas, debidas tal vez a hipersensibili-
dad de un "sistema de alarma”, activado por situaciones de "stress" y
con puesta en marcha de un sistema de retroalimentacion positivo.

Es congruente asumir que, este contexto hiperadrenérgico pue-
da tener un rol (como concausa) en algunas manifestaciones del sin-
drome (como taquiarritmias, etc.)
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Lo cierto es que, son mejor conocidas e interpretables las con-
secuencias somatico-humorales que su etiopatogenia intima.

El "sindrome de hiperventilaciéon" y las "“crisis de panico” (espe-
cialmente el primero) forman parte de las manifestaciones de ansiedad
gue nos proponemos analizar epidemiol6gicamente, sobre la base de
nuestras investigaciones al respecto.

Oportunamente (ver "Conclusiones y reflexiones finales") fun-
damentaremos este enfoque, en el contexto del objetivo del trabajo.

EPIDEMIOLOGIA DE LA ANSIEDAD: ACTUALIZACION DELTEMA

Es fundamental recordar qué se entiende por "epidemiologia”.
Ida Dox y col. (16) la definen como:

"El estudio cientifico de las epidemias y las enfermedades epi-
démicas, en especial LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INCI-
DENCIA, DISTRIBUCION Y CONTROL DE LAS ENFERMEDADES in-
fecciosas; incluyendo EL ESTUDIO DEL DESARROLLO DE LAS EN-
FERMEDADES EN LAS POBLACIONES HUMANAS".

Hemos adoptado esta definicién, a pesar de sus connotaciones
y orientacién "infectologicas", pues entendemos que la misma incluye
(destacado en letras mayusculas) el concepto fundamental correcto,
extrapolable y aplicable al propdsito de este trabajo.

De manera que vamos a ajustamos a la misma.

La aparicidon de signosintomatologia ansiosa relacionada con
patologias organicas es un hecho muy frecuente, dependiendo sin em-
bargo su incidencia de cada patologia en especial; se detallan a conti-
nuacion, aspectos interesantes (17).

Existe una significativa variabilidad en la prevalencia de los tras-
tornos de la ansiedad, con diferencias notables entre muestras de la
poblacién general (18). Por ejemplo, recientemente, en E.E.U.U. de
Norteamérica, la tasa de prevalencia anual de trastornos de la ansie-
dad en la poblacion general es del 12,6%; los mas frecuentes son la
"fobia social" (tasa de prevalencia entre 3 y 13%) y la "fobia especifica"
(con tasa de prevalencia global que oscila entre 10 y 11%).

La tasa de prevalencia del trastorno de angustia es de 1,3% en
la poblacion y la tasa de prevalencia global del trastorno de ansiedad
generalizada es de aproximadamente del 5%.
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Se estima que la prevalencia anual del trastorno obsesivo - com-
pulsivo es del 2,1%.

Todos los trastornos de la ansiedad (con la posible excepcion
del obsesivo-compulsivo) se encuentran con mas frecuencia en las
mujeres que en los hombres (por ejemplo, el trastorno de angustia se
diagnostica dos veces mas en mujeres que en hombres).

Aungue la mayoria de los trastornos de la ansiedad (por ejem-
plo: angustia y obsesién - compulsion) se inician habitualmente al final
de la adolescencia o al principio de la vida adulta, algunas veces co-
mienzan durante la infancia; por definicion, desde luego, la ansiedad
"por separacion” se inicia en etapas infanto - juveniles.

El curso de los trastornos de la ansiedad es muy variable, si
bien la prevalencia parece disminuir significativamente en poblaciones
de mas edad (ver, mas adelante, nuestros resultados).

La raza no parece ejercer ninguna influencia importante en la
prevalencia de estos trastornos.

Hay discordancias en cuanto a la influencia del contexto cultural
y la ansiedad (19).

Se han identificado factores genéticos en algunos trastornos
ansiosos (sobre todo en los trastornos de angustia).

En un estudio de epidemiologia de las enfermedades mentales,
efectuado también en E.E.U.U. de Norteamérica, se demuestra que los
jévenes presentan con mayor frecuencia las mismas, entre otros as-
pectos, por mayor acceso a drogas y alcohol (ver nuestros resultados).

Asimismo, se ratifica, en el citado estudio, que la frecuencia es
mayor en las mujeres (relacion mujeres - hombres: 31% y 19%); lo an-
tedicho incluye a la ansiedad (20).

También se constata que la "ansiedad por separacion" es muy
comun (21) y ocurre en el 13% de los nifios y adolescentes, asociando-
se a menudo a depresion y fobias.

Estas ultimas, frecuentemente, adquieren las caracteristicas de
"ansiedad social", es decir el temor de exponerse a situaciones "socia-
les" comunes (que, eventualmente, pueden inducir crisis de panico) (22).

A pesar del desarrollo de las entrevistas estructuradas y de los
“criterios" diagndsticos (desde hace mas de veinte afos) la prevalencia
de los trastornos afectivos durante la vida, varia notablemente en los
estudios comunitarios dentro del mismo pais y de uno a otro (23).
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Siempre en el terreno de lo epidemioldgico (24) estudios recien-
tes ofrecen garantias de fidedignidad, estableciendo patrones de crite-
rios diagnosticos y cuestionarios de relevamiento de datos que antigua-
mente no existian.

La prevalencia de los trastornos de la ansiedad (tomando en
conjunto panico, ansiedad generalizada y fobias) es del orden del 10 al
20%; llega hasta el 25%, si se incluyen los trastornos depresivos - ob-
sesivos.

La relaciéon es de dos mujeres por cada hombre, siendo la pre-
valencia en seis meses (dato considerado significativo, en cuanto a un
periodo determinado en la poblacion) del 10 al 18%; la prevalencia de
la asociacién de trastorno ansioso y depresivo es del 5 al 10% (eviden-
ciando esta coexistencia).

Finalmente, es trascendental insistir en el concepto de
"comorbilidad”, es decir la asociacion frecuente entre distintos sindromes
psiquiatricos, situacion debido a la cual un paciente puede recibir varios
diagndsticos simultaneos (transversal y longitudinalmente) (25).

Por ejemplo, existe una estrecha relacién entre la depresion, la
neurastenia, la agorafofia y la ansiedad generalizada; es escasa, en
cambio, la concomitancia entre las situaciones mencionadas y los "ata-
qgues" de pénico.

En cuanto al "sindrome de hiperventilacion" y a las “crisis de
panico", los hallazgos bibliograficos refieren (en general) una mayor
frecuencia de los mismos en las mujeres respecto a los hombres; asi-
mismo, una incidencia también mayor en individuos de menor edad.

NUESTRA EXPERIENCIA: INVESTIGACIONES REALIZADAS
- Introduccién

El "Sindrome de hiperventilacién" constituye un conjunto de sig-
nos y sintomas que los autores de este trabajo tomamos la decisién de
reducir a 18 manifestaciones, detalladas a continuacion.

* Respiraciones profundas y/o frecuentes, "imposibilidad” de
respirar con suficiente profundidad, "falta de aire".

* Ansiedad, nerviosismo, inquietud, desasosiego.

* Percepcion de la actividad cardiaca, taquiarritmias.
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La decision de "reducir* a 18 las manifestaciones del sindrome,
se fundamenta en la conveniencia de reunir en un solo "item" aspectos
que resultan dificiles de investigar aisladamente (como, por ejemplo:

Sensacion de "ahogo”, "presion” o "nudo" en la garganta.
Estremecimientos en la cara.
Sensacion de "calor" en la cabeza.
Visién borrosa.

Temblor, "sacudidas" musculares.
Cansancio facil.

Llanto facil.

Temor sin causa aparente.

Dolor o "molestia" toracica.
Sensacion de "irrealidad".
Parestesias (hormigueos, etc.).
Calor o frio subitos.

Sudoracion "facil".

"Calambres", sensacion de "estar trabado" (a nivel cérvico-

dorsal, etc.).

Mareos e inestabilidad.

ansiedad, nerviosismo, inquietud, desasosiego).

Es evidente la inespecificidad de cada uno de estos "criterios",
si se considera separadamente; por supuesto, un individuo tiene tantas
més probabilidades de padecer el sindrome cuantos més criterios re-

Una.

Los criterios de las "Crisis de panico" son:

Panico.
Miedo de morir.
Miedo de enloquecer.

Miedo de hacer algo incontrolado.
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- Objetivos

En nuestra investigacion, nos proponemos investigar la presen-
cia de criterios de "Sindrome de hiperventilacion" y "Crisis de panico"
en individuos rotulables de "normales", de ambos sexos, con la finali-
dad de aportar nuestra experiencia al respecto.

Desde luego, CON ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO.

- Material y Método

Se investiga la presencia de criterios de "Sindrome de
hiperventilacion" y de "Crisis de pénico" en 71 individuos rotulables de
"normales"”, con un rango de edades comprendido entre 25 y 45 afios.

32 hombres (19 "jévenes": menores de 35 afios; 13 "viejos":
mayores de 35 afios) y 39 mujeres (23 "jovenes": menores de 35 afios;
16 "viejas": mayores de 35 afos).

La "normalidad" se basa en un interrogatorio, previo a la en-
cuesta, destinado a descartar patologias y/o terapéuticas de relevan-
cia, anteriores y/o actuales, en especial relacionabas con la esfera psi-
quica.

El universo estudiado, tiene cierta heterogeneidad, en alguna
medida intencional: esta constituido por familiares y allegados de los
Autores de este trabajo, o bien por pacientes de consultorio externo
(atendidos por los mismos); recordamos la mencién de referencias bi-
bliograficas que relativizan la influencia de ciertos factores (entre éstos,
el cultural) en la epidemiologia de la ansiedad (19).

Se investiga también la eventual presencia de "Crisis de
panico.

Se establece, para cada criterio encuestado:

» Presencia o ausencia del mismo.

* Frecuencia: diaria, semanal, mensual.

* Agudez de su presencia (menos de seis meses) o cronicidad
(mas de seis meses).

Para el tratamiento estadistico y una vez analizadas las carac-
teristicas del universo estudiado, se utiliza la prueba de la "t" de Student
para datos no apareados, exigiéndose un nivel de significacion de p <
0,05.
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Los resultados se expresan mediante la medida (X) y el error
"standard" de la misma (ES).

Aungue queda implicitamente incluido en lo definido hasta aho-
ra, no esta demas ratificar que la media se refiere al nimero de criterios
presentes en cada individuo encuestado.

Agradecemos, en este aspecto, el experto asesoramiento brin-
dado por el Dr. Luis Mayorga, Profesor Adjunto de la Catedra de
Histologia y Embriologia - Facultad de Ciencias Médicas - Universidad
Nacional de Cuyo.

- Resultados
« "Sindrome de hiperventilacion™:

Aproximadamente los dos tercios de los individuos son ubicables
en un contexto de frecuencia semanal o mensual y de cronicidad.

Se detalla, a continuacion, la presencia de criterios, expresandola
(segun ya aclarado) en promedio por individuo.

Dividiendo el universo segin sexos (independientemente de la
edad): las mujeres presentan mas criterios (x 7,10; ES x ,49) que los
hombres (x 4,56; ES 0,40). p < 0,05.

Dividiendo el universo segun edades, independientemente del
sexo ("jovenes": menos de 35 afios; "viejos": mas de 35 afios): los de
mayor edad presentan mas criterios (X 7,93 ES 0,54) que los de menor
edad (x 4,59; ES 0,33). p < 0,025.

Los 13 hombres "viejos" presentan mas criterios (X 7,77; ES
0,79) que los 19 "jévenes" (X 4,52; ES 0,49). p < 0,10 > 0,05. Aunque
no alcanza la significacién, se trata de una "tendencia” definida.

Las 16 mujeres "viejas" presentan mas criterios (x 8,06; ES
0,75) que las 23 "jévenes" (x 4,65; ES 0,47). p < 0,05.
* "Crisis de péanico":

Los criterios hallados son lo suficientemente escasos, como para
gue no resulte congruente un tratamiento estadistico de los mismo, ni
prudente mencionar "tendencias".
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Solamente puede inferirse que, en el universo estudiado, las
manifestaciones de crisis de panico (sin constituir rarezas) son menos
frecuentes que las de sindrome de hiperventilacion.

Lo anterior compatibiliza con la bibliografia detectada (12).
A continuacion, una sintesis esquematica de estos resultados:

HOMBRES MUJERES
25 - 45 afios (n = 32) 25 - 45 afios (n = 39)

X 4,56; ES 0,40 (rango = 0-11) X 7,10; ES 0,49 (rango =0 -14)

p <0,05
"JOVENES" "VIEJOS"
< 35 afios (n =42) > 35 afios (n = 29)
X 4,59: ES 0,33 X 7,93: ES 0,54
(rango = 0-9) (rango = 3-14)

p < 0,025
HOMBRES "JOVENES" HOMBRES "VIEJOS"
< 35 afios (n =19) > 35 afios (n = 13)
;( 4,52: ES 0,49 )_( 7,77 ES 0,79
(rango = 0-8) (rango = 4-13)

p< 0,10 > 0,05

MUJERES "JOVENES" MUJERES "VIEJAS"
X 4,65; ES 0,47 X 8,06; ES 0,75

(rango = 0-9) (rangos 3-14)



REVISTA DE LA UNIVERSIDAD DE MENDOZA

p < 0,05

- Discusion

Los hallazgos en nuestro universo (presencia, por individuo, de
criterios de "sindrome de hiperventilacién") pueden resumirse asi:

« Las mujeres presentan mas criterios que los hombres (inde-
pendientemente de la edad).

» Las personas de mayor edad presentan mas criterios que
las mas jévenes (independientemente del sexo).

* Las mujeres "viejas" presentan mas criterios que las "jove-

nes..

* Los hombres "viejos" presentan mas criterios que los "jéve-
nes" (sin alcanzar la significacién exigida, pero con una ten-
dencia definida).

Antes de comenzar el andlisis de los datos obtenidos, conside-
ramos oportuna la siguiente reflexién estadistica: el hecho de que (aun
computando separadamente hombres y mujeres) se mantenga la ma-
yor cantidad de criterios en los "viejos", respecto a los "jévenes"”, convalida
y refuerza lo obtenido comparando a los mismos conjuntamente (inde-
pendientemente del sexo), modalidad que también demuestra mas cri-
terio en los individuos de mayor edad.

Analizando ahora nuestros resultados, los mismos concuerdan
con los de los datos bibliograficos citados, en cuanto a la mayor fre-
cuencia de manifestaciones de ansiedad en las mujeres, respecto a los
hombres (11).

No coinciden, en cambio, respecto a la frecuencia segun la edad:
en efecto, la bibliografia encontrada destaca la prevalencia de manifes-
taciones de ansiedad en personas mas jovenes (11), contrariamente a
nuestros hallazgos que demuestran una mayor frecuencia en los indivi-
duos de mayor edad.



REVISTA DE LA UNIVERSIDAD DE MENDOZA

Desde luego, no incluimos en estos datos bibliogréaficos las si-
tuaciones del tipo de "la ansiedad por separacion" (obviamente mas
frecuente en personas de menor edad: en especial nifios y adolescen-
tes).

Constituye un aspecto particularmente importante de nuestro
trabajo, elaborar una hipotesis que explique esta discordancia.

Para ello, recurrimos a la "Escala de acontecimientos vitales"
de Holmes y Rahe (9); ésta, enumera una serie de situaciones
estresantes, frecuentes en el transcurso de la vida, asignando a cada
una un puntaje empirico que pretende guardar una cierta relaciéon pro-
porcional con el "stress" que produce en un individuo.

Se justifica reproducir, a continuacién, la mencionada escala.

VALOR PROMEDIO ASIGNADO:

1. Muerte del conyuge: 100
2. Divorcio: 73
3. Separacién conyugal: 65
4. Encarcelamiento o confinamiento: 63
5. Muerte de un familiar cercano: 63
6. Enfermedad o lesiéon personal grave: 53
7.  Matrimonio: 50
8. Despido: 47
9. Reconciliacion conyugal: 45
10. Jubilacién: 45
11. Cambio notable en la salud o en la conducta
de un familiar 44
12. Embarazo: 40
13. Dificultades sexuales: 39

14. Existencia de un nuevo familiar (nacimiento,

adopcion, etc.): 39
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15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.
31.

32.

Reajuste financiero importante (reorganizacion, quiebra, etc.):

Cambios importantes en el estado financiero
(ganar o perder mas de lo habitual):
Muerte de un amigo intimo:

Cambio a una linea o tipo de trabajo distinto:

Incremento importante en las disputas conyugales:

Desembolso inusual (compra de casa,
negocios, etc.):

Vencimiento de hipoteca o préstamo:

38

38
37
36
35

31
30

Cambio importante en las responsabilidades laborales: 29

Abandono del hogar por parte de algun hijo (matrimonio,

independencia, etc.):

Problema con la ley:

Triunfo personal sobresaliente:

Esposa que comienza o abandona el trabajo
fuera de casa:

Inicio o finalizacién de la escolaridad:
Cambio importante en las condiciones de vida
(nueva casa, deterioro vida vecindario):
Cambio de habitos personales

(vestuario, amigos, etc.):

Problemas con los superiores:

Cambio importante en las condiciones

o0 en el horario del trabajo:

Cambio de residencia:

29
29
28

26
26

25

24
23

20
20
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33. Cambio a una nueva escuela: 20
34. Cambio importante en el tipo y/o cantidad

de tiempo libre: 19
35. Cambio importante en la frecuencia de ir a la iglesia: 19
36. Cambio importante en las actividades sociales (clubes,

cine, visitas, etc.): 18
37. Contraer hipoteca o préstamo inusuales

(coche, TV, etc.): 18
38. Cambio importante en los habitos de suefio: 16
39. Cambio importante en el numero de familiares

gue viven juntos: 15
40. Cambios importantes en los habitos dietéticos: 15
41. Vacaciones: 13
42. Navidad: 12
43. Transgresion menor de la ley (manifestaciones, infraccion

de transito): n

Extrapolando una modalidad empleada en otro trabajo (3), se-
leccionamos aquellas situaciones que (obviamente, segln nuestro cri-
terio) tienen mayor probabilidad de suceder en el grupo "joven" (menos
de 35 afios) o en el "viejo" (mas de 35 afios), independientemente del
sexo.

Con esta finalidad, asignamos a "jévenes" o0 a "viejos" cada una
de las 43 situaciones de la citada escala, exigiendo (en cada caso, para
adoptar esta decisién) una mayoria minima de los dos tercios del grupo
de autores intervinientes en esta evaluacion.

En caso de no cumplirse con este requisito aritmético, la situa-
cion analizada no se computa y no influye en el contexto general: es
decir, equivale a un puntaje de cero, para ambos grupos de edades.

Por ejemplo, con enfoque estadistico, es razonable asumir que
la muerte de un familiar cercano (punto 5 de la escala) es probablemen-
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te mas frecuente en individuos de mayor edad: en este caso, se asigna
un puntaje de 63 a este Ultimo grupo y de cero a los "jévenes".

Una suerte de "Ley del todo o nada"; valga la comparacion con
el potencial de accion en las membranas excitables.

Asumimos eventuales criticas al modelo "numérico" adoptado,
pero sefialamos que, mediante el mismo, pretendemaos lograr una aproxi-
macion fundamentable para "medir" situaciones extremadamente difici-
les de cuantificar.

Destacamos sin embargo la importancia de que el sistema utili-
zado se emplee con el mismo criterio y en todos los casos; asimismo, la
trascendencia de que el mismo esté, a su vez, basado en una escala
elaborada sin duda por expertos y cuya finalidad es también asignar un
valor medible a numerosos acontecimientos vitales "ansiogenos".

Con esta metodologia, el grupo de mas edad (es decir, de méas
de 35 afos) obtiene un puntaje de 460, mientras que el de menor edad
(menos de 35 afios) totaliza 240 puntos.

La diferencia es, sin duda, llamativa.

Lo anterior podria constituir un razonable fundamento para nues-
tros hallazgos: concretamente, los eventos "ansiogenos" de Holmes y
Rahe, serian mas frecuentes (en nuestro universo, con sus caracteris-
ticas en cuanto a rango de edades) en los individuos de mayor edad,
presentando consiguientemente éstos un mayor niumero de criterios del
sindrome de hiperventilacion.

Consideramos interesante destacar, ademas, que nuestros dos
"subuniversos" (25-35 y 35-45 afos) pueden rotularse ambos de "j6ve-
nes", desde luego mas el mencionado en primer término: encontramos,
aun en este rango de edades, diferencias.

Los datos bibliograficos detectados comparan probablemente
personas con intervalos mayores de edad (es decir méas definibles como
"jévenes" y "viejos").

Es posible que lo anterior influya en la discordancia entre los
citados hallazgos bibliograficos y nuestros resultados: tal vez, nuestra
investigacién sefiale un interesante y diferente comportamiento en
subgrupos de individuos con edades rotulables de "juveniles".
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Dejamos para el final de la discusion, un aspecto gue nos inte-
resa particularmente mencionar.

La conocida "Escala de Hamilton" (para la evaluacion de la de-
presion) es un buen ejemplo de un patrén de criterio diagndéstico y cues-
tionario de relevamiento; es considerado satisfactoriamente fidedigno.

La citada escala implica un conjunto de "criterios" que suman,
como maximo, 50 puntos.

Cuando la suma del puntaje de los 17 "item" que la componen
supera los 15 puntos (es decir el 30%) se sugiere sospechar la presen-
cia de depresién, quedando ubicado el gradiente de severidad de las
mismas entre 15y 50 puntos.

Si adoptasemos un enfoque similar (por supuesto arbitrariamen-
te) para el caso del "sindrome de hiperventilacién" y teniendo en cuenta
los 18 criterios asumidos para el mismo, éste deberia sospecharse en
los individuos que presentan més del 30% de los criterios (es decir,
redondeando, més de 6); de ahi en més, a mayor nimero de criterios,
mayor severidad del sindrome.

Ahora bien y reiterando la arbitrariedad de estos "limites", recor-
damos a continuacion los promedios obtenidos en nuestro universo:

X hombres 4,56 "versus" x mujeres 7,10
>_(jévenes 4,59 "versus" x viejos 7, 93.
X hombres jévenes 4,52 "versus" x hombres viejos 7,77.

X mujeres jovenes 4,65 "versus" x mujeres viejas 8,06.

Surge de los datos anteriores, que el promedio de criterios por
individuo, se mantiene por debajo del limite de "sospecha” o bien lo
supera levemente.

Consideramos razonable pensar que lo sefialado podria consti-
tuir un importante aporte en favor de la "normalidad" del universo explo-
rado.

Por otra parte, del andlisis de los casos individuales, resultan
con mas del 30% de criterios (es decir mas de 6) de "sindrome de
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hiperventilacién" y consiguientemente compatibles con padecer del mis-
mo, los siguientes porcentajes de encuestados:

- 12,5% de los hombres "versus" 59% de las mujeres.
- 24% de los jovenes "versus" 62% de los viejos.

- 21,7% de las mujeres jovenes "versus" 62,5% de las muje-
res viejas.

- 26,3% de los hombres jévenes "versus" 61,5% de los hom-
bres viejos.

Estos datos, no hacen mas que ratificar los resultados obteni-
dos y oportunamente comentados: entendemos que esta circunstancia
hace mas verosimil la comparacién arbitraria ensayada (sobre la base
de la escala de Hamilton para la depresion).

Nos interesa, finalizando, aclarar el siguiente concepto: enten-
demos admisible aceptar que un determinado individuo pueda presen-
tar un "sindrome de hiperventilacion" definido o bien manifestaciones
"incluibles" en el contexto del mismo.

Tal vez, en este Ultimo caso, se podria hablar de sindrome de
hiperventilacion "incompleto” ("frustro"?).

Recordamos que nuestro trabajo se propone investigar presen-
cia de criterios del citado sindrome, en individuos supuestamente "nor-
males".

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES FINALES

La ansiedad es un motivo muy comun de consulta en la aten-
cién médica primaria, afectando a pacientes de cualquier sexo y edad.

Es de trascendental importancia que los profesionales del arte
de curar posean adecuados conceptos epidemiolGgicos acerca de la
misma, condicidn previa necesaria para un diagnostico y orientacién
terapéutica racionales.

Puede manifestarse de diferentes maneras, entre éstas y a
menudo lo hace con las caracteristicas del "sindrome de hiperventilacion”
y eventuales "crisis de panico".
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En el universo (rotulable de "normal") que exploramos, las ma-
nifestaciones compatibles con el citado sindrome son més frecuentes
en las mujeres que en los hombres (independientemente de la edad y
en coincidencia con las referencias bibliograficas halladas); también son
mas frecuentes, siempre en nuestro universo, en los individuos de ma-
yor edad, respecto a los mas jévenes (independientemente del sexo y
en discordancia con los datos bibliograficos encontrados).

Proponemos, como hipdtesis explicativa del mencionado hallaz-
go discordante, la mayor frecuencia de "acontecimientos vitales"
estresantes (segun la escala de Holmes y Rahe) en los individuos mas
viejos, por lo menos en el rango de edades comparadas en nuestro
estudio.

Este sindrome, incluye la presencia de signosintomatologia y
manifestaciones a nivel de estudios complementarios, polifacéticos y
gue pueden resultar particularmente dificiles de interpretar con criterio
unicista, constituyendo un ejemplo mas de las complejas e indisolubles
interrelaciones psicosomaticas en el ser humano.

Por su elevada frecuencia de presentacién y por sus caracteris-
ticas (especialmente su somatizacién "sindromatica", clinicamente
detectable) pensamos que seria sensato adoptarlo como una referen-
cia razonablemente extrapolable a la ansiedad en general, aportando
utilidad para la presuncion diagndstica de esta Ultima, en la préctica
médica no especializada.

Este es el "espiritu” que anima nuestro ensayo epidemiolégico:
tal vez, prudentemente, implique un toque de originalidad.
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