ANSIEDAD
Ansiedad: es una emoción. Una naturaleza importante es su naturaleza anticipatoria (respuesta anticipatoria de la señal de peligro o amenaza para individuo). 

Posee una utilidad biológica adaptativa (porque es su valor funcional). Pero esta utilidad se convierte en desadaptativa cuando se anticipa un peligro irreal. No siempre varía en proporción directa al peligro real (objetivo) de la situación sino que puede ocurrir de forma irracional, esto es, produciendo ante situaciones de escaso peligro objetivo o que carecen de peligro real.
Puede entenderse como una respuesta normal y necesaria, o como una respuesta desadaptativa: ansiedad patológica. 

Angustia: predominio de componentes físicos.

Ansiedad: predomino de componentes psíquicos. 

En general no se realiza esta distinción y se trata al concepto de ansiedad con sus variantes somáticas cognitivas. 

Implica tres componentes o sistemas de respuestas:

1. Subjetivo-cognitivo: relacionado con la experiencia interna. Incluye variables relacionados con la percepción y la evaluación subjetiva de los estímulos y estados asociados con la ansiedad. Ej.: experiencia de huida, pánico, alarma, inquietud. La persona con ansiedad experimenta subjetivamente un estado emocional desagradable semejante a la experiencia de miedo y diferente de la ira o tristeza. 
2. Fisiológico-somático: la experiencia de ansiedad suele acompañarse de un componente biológico. Los cambios fisiológicos más característicos son: incremento de la actividad del SNA que puede reflejarse en cambios internos (aceleración cardíaca y respiratoria) y externos (sudoración, temblor, palidez facial) y otros factores voluntarios e involuntarios. La experiencia subjetiva de estos cambios suele sentirse desagradable y molesta, pudiendo contribuir o conformar el estado definitivo de ansiedad. 
3. Motor-conductual: hace referencia a las respuestas instrumentales de escape-huida y evitación.  
Los episodios súbitos e impredecibles involucran una alteración fisiológica con frecuencia conduce a temores de morir, volverse loco, o hacer algo fuera de control. 

Los síntomas somáticos más característicos son: vértigos, inestabilidad, mareos, respiración dificultosa, desmayos, parestesia.  
La evitación de las situaciones en las que ha ocurrido el pánico, conduce al desarrollo de la fobia. 

Hay dos categorías de trastorno de pánico:

· Sin agorafobia: se cumplen los criterios para el trastorno de pánico pero sin agorafobia.
· Con agorafobia: asocian los estímulos a situaciones o lugares donde el escape es difícil o embarazoso o donde sería imposible recibir asistencia en caso de un ataque de pánico y desarrollan conductas de evitación a dichas situaciones. 

Criterio para el diagnóstico de Pánico: 
· Quejas recurrentes de tener nuevos ataques

· Preocupación sobre las implicaciones o consecuencias del ataque

· Un cambio significativo en la conducta relacionada con los ataques

· Los pacientes lamentan su incapacidad para enfrentar las situaciones cotidianas y a menudo se desalientan, deprimen y desmoralizan.

La agorafobia es un temor a ser atrapado en una situación de la cual una escapatoria graciosa y rápida hacia la seguridad sería difícil y molesta.

El trastorno de ansiedad: se define por la presencia predominante de síntomas de ansiedad, siendo estos irracionales e intensos, persistentes y perturbadores para las personas. 

Dentro de ellos se hallan:

· Trastorno de pánico: sin agorafobia o con agorafobia

· Trastornos fóbicos: agorafobia, fobia específica, fobia social

Trastorno de pánico: es un trastorno en el que se presenta de forma recurrente al ataque de pánico, es la experiencia de aparición brusca (súbita) de intenso miedo acompañado de síntomas fisiológicos.

El pánico es una forma de ansiedad cuyas manifestaciones sintomatológicas son básicamente de índole somática.
El DSM IV diferencia tres tipos de ataque de pánico:
1. Ataque de pánico inesperado: no señalado, no está asociado a un disparador situacional, ocurre espontáneamente. 
2. Ataque de pánico limitado situacionalmente: está señalado, asociado a un disparador situacional. Suele ocurrir casi siempre y de forma inmediata tras la exposición a la señal, o por anticipación de ésta.

3. Ataque de pánico predispuesto situacionalmente; suele estar asociado a disparadores situacionales pero puede ocurrir sin asociarse a la señal. Puede no ocurrir inmediatamente tras la exposición a la señal.
Trastornos fóbicos: 
Fobia: miedo, pavor. Se utiliza para denotar reacciones de miedo intenso acompañado de evitación inducida por situaciones (reales o anticipatorias) que objetivamente no justifican tales respuestas. La característica central de los trastornos fóbicos es que el miedo y la evitación estén asociados a estímulos más o menos específicos. Ej.: objetos, personas, situaciones. 

Tres formas básicas:
· Agorafobia (sin historia de trastorno de pánico) La diferencia es que en la agorafobia sin pánico el paciente, en lugar de tener miedo a que le sobrevenga un ataque de pánico ante tales situaciones, suele temer la aparición de algún síntoma, o síntomas, análogos a los que concurren durante un ataque de pánico. Para el diagnóstico clínico de este trastorno, el DSM-IV establece que el paciente debe evitar las situaciones agorafóbicas, o bien que tenga que soportar dichas situaciones con excesiva ansiedad, o que necesite la compañía de alguien. Además, lógicamente no debe reunir los criterios para el diagnóstico de trastorno de pánico. Debe considerarse el posible diagnóstico de “fobia específica” si la evitación se limita a una o muy pocas situaciones específicas, o de fobia social si la evitación se limita a las situaciones sociales.
· Fobia específica: cuatro tipos: animal, ambiental, inyección (sangre, heridas), situacional.
Aquí el miedo está claramente delimitado por un objeto o situación, la respuesta de ansiedad a tales estímulos suele ser inmediata. Puede también producir ataque de pánico, bien limitado situacionalmente, o bien predispuesto situacionalmente. Se trata pues, de fobias restringidas a un tipo de estímulo como, por ejemplo, las fobias a los animales, a los truenos, etc. Generalmente las fobias específicas son las que producen menor grado de incapacidad o perturbación de entre todas las fobias. Con frecuencia, muchas fobias de esta categoría no son clínicamente relevantes, ya que la persona puede evitarlas fácilmente.
· Fobia social: en la fobia social el miedo está generado por situaciones sociales en las que la persona es expuesta a desconocidos o a la evaluación y escrutinio de los demás. El individuo teme sufrir una situación embarazosa, o ser humillado. Se ha señalado que las fobias sociales suelen acompañarse de baja autoestima y tendencia a presentar miedo a las críticas. Los individuos presentan un temor irracional, persistente y reconocible, de turbarse o verse humillados en situaciones sociales. Puede ser restringida o circunscripta a situaciones específicas, o más difusa, generalizada. 
Otros trastornos de ansiedad son:

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): no existen estímulos más o menos específicos a los que el paciente asocie sus síntomas. Es una forma crónica y difusa, ya que el paciente no se limita a una situación particular, la persona es incapaz de discriminar que situaciones producen sus síntomas. . En el TAG el paciente responde a señales internas cognitivas y/o somáticas y a señales externas de amenaza muy sutiles y de amplio rango de contenidos.
Trastorno de ansiedad de Separación (TAS): comienza en la infancia o adolescencia temprana. Presencia de ansiedad excesiva e inapropiada para la edad, asociada a la separación del hogar o de las personas ligadas afectivamente al niño. 

Las formas más graves pueden producir notable deterioro del desarrollo personal y social.

Trastornos asociados a factores biológicos: debido a una condición médica general, o inducida por sustancias (por intoxicación o retirada de la sustancia). En ambos casos se dan con uno de los siguientes tipos:

· Con ansiedad generalizada

· Con ataques de pánico

· En síntomas obsesivos compulsivos 

Trastornos de estrés postraumático: persas que experimentan: agresión psicológicamente traumática, fuera de la usual experiencia humana, se vuelve a experimentar en sueños.

Trastornos obsesivos compulsivos (TOC): la ansiedad no es sentida directamente. La persona trata de evitar obsesiones y compulsiones. Las obsesiones son pensamientos, imágenes, meditaciones o impulsos repetitivos e intrusos, pueden aparecer en el contexto de la depresión y la esquizofrenia. 

Hipótesis neuroquímica sobre los trastornos de ansiedad
La ansiedad se relaciona con una actividad noradrenérgica incrementada (noradrenalina aumentada) debido a una hiperactividad del locus cerebrus (principal origen de neuronas noradrenérgicas del SNC). Considerando el efecto ansiolítico de las benzodiacepinas se ha resaltado el posible papel de una alteración GABA en la etiología de la ansiedad. 

Sistema GABA-érgico: ejerce un efecto inhibidor sobre las neuronas noradrenérgicas. 

En la actualidad más que centrarse en el funcionamiento del sistema noradrenérgico se tiende a explicar la ansiedad de formas más dinámicas integrando: 

1) Los sistemas noradrenérgicos y serotoninérgicos. 

2) Las respuestas de ansiedad y depresión, ambas están involucradas en un continuo dinámico serotoninérgico siendo: la ansiedad un trastorno de exceso serotoninérgico; la depresión un trastorno de déficit serotoninérgico.

Los psicofármacos para los trastornos de ansiedad: los psicofármacos utilizados para los trastornos de ansiedad son: tranquilizantes o ansiolíticos (se encuentran dentro del grupo de los psicolépticos). También llamados sedantes menores. 

Sedación: implica que a la buscada disminución de la ansiedad se le agregan efectos no deseados: somnolencia, lentificación, retrasos de las respuestas psicomotoras. 

Dentro de estas categorías se encuentran:  

Benzodiacepinas sedantes: ejercen su acción a nivel de la sinapsis gabaérgicas. Tienen la capacidad de potenciar los efectos inhibidores de GABA. Se fijan mucho más en la corteza cerebral (zonas límbicas – hipotálamo) donde modulan lo instintivo y lo emocional.
Entre ellas se encuentran: clordiazepóxido y diazepam; lorazepam (+ adictiva) y bremozepan; alprazalam, clorazepato dipotásico, clonazepam. 
Azaspirodecanodionas: son antisinápticos atípicos. Nuevo grupo de ansiolíticos no benzodiazepínicos. Buspirona (ansiolítico poco sedativo, no adictivo. Su efecto se produce sobre los NT serotoninérgicos).  
