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Mujer de 27 afos, sin antecedentes personales de
interés, que acude al centro de salud con caracter
de urgencia y, muy alarmada, refiere que desde
hace 20 minutos tiene sensacion de ahogo y difi-
cultad para respirar que va en aumento. Se acom-
pafia de dolor punzante en el pecho, con sensacion

La naturaleza paroxistica, la marcada intensidad y la gran
variabilidad de los sintomas con poca concordancia orga-
nica son la norma en las crisis de panico.

Los sintomas de las crisis alcanzan su méaximo a los 10 min,
y se resuelven en 30 min.

La recurrencia de las crisis causa miedo a nuevos episo-
dios, lo que ocasiona la denominada ansiedad anticipato-
ria, asi como comportamientos de evitacion que pueden
llegar a ser muy limitantes para el paciente.

El alprazolam es el farmaco de eleccion para yugular la cri-
sis de panico, se utilizara a una dosis de 0,5-1 mg sublin-
gual y se repite la dosis si es preciso a los 15-20 min.

En el tratamiento de mantenimiento, los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) son los
farmacos de primera eleccion.

El tratamiento debe mantenerse durante un periodo mini-
mo de 8 a 12 meses, que se prolongara en casos de resis-
tencia o recurrencia; su retirada sera gradual.

El uso de autorregistro de sintomas, las técnicas de rela-
jaciéon y exposicion progresiva a situaciones fobigenas
mejoran la respuesta terapéutica.

Existen expresiones ansiosas que no deben considerarse
patoldgicas, como la respuesta instintiva ante estimulos exter-

de que el corazdn le late muy répido y tiene ma-
reos que la obligan a acostarse por miedo a perder
el conocimiento. En la exploracion fisica se obser-
va sudoracion profusa, taquipnea y temblor distal.
Se realiza ECG, que evidencia un ritmo sinusal de
100 lat/min y una glucemia capilar de 80 mg/dl.

nos, que suscitarian una sefial de alerta, por otro lado deseable
para el manejo de las exigencias de la vida cotidiana, que pro-
voca en el individuo una respuesta adaptada (adecuada y pro-
porcionada) a ese estimulo. Por ejemplo, la ansiedad que gene-
ra la exposicion oral de una conferencia.

Cuando la respuesta ansiosa es desadaptada con respecto al
estimulo que la genera (desproporcionada en intensidad o
duracién), tiene mayor expresion corporal y causa sufrimiento
y limitacion sociolaboral en el paciente, estaremos ante «ansie-
dad patoldgica»; asi, por ejemplo, quedarse bloqueado en me-
dio de una conferencia.

Si la ansiedad es end6gena, sin evidente causalidad externa,
con crisis de caracter agudo asociada a sintomatologia vegeta-
tiva intensa y con sensacion de pérdida de control o vivencia
de muerte inminente, estamos ante la angustia.

Hemos de sospechar una crisis de pénico en los pacientes
que acuden a la consulta con variados sintomas vegetativos de
etiologia orgénica desconocida, que consideran de gravedad
extrema.

Asi, se define como crisis de panico a la aparicion, stbita y
con caracter agudo, de sentimientos de aprension y terror (de
despersonalizacién, de miedo a morir, a enloquecer, etc.) aso-
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ciado a sintomas somaticos intensos, como disnea, dolor tora-
cico, palpitaciones y temblores.

Tiene una prevalencia de entre el 1,5y el 3,5% de la pobla-
cion, con predominio femenino (2:1) y con una media de edad
de presentacion entre los 25-30 afios. Si bien puede aparecer a
cualquier edad, es mas rara a partir de la cuarta década.

e La edad de aparicion. Como ya se ha descrito, se presenta
con mayor frecuencia en edades jévenes.

« La aparicion subita de los sintomas. Sin una situacion de ame-
naza o un desencadenante claro, los sintomas se presentan de
una manera abrupta (méas frecuentemente al anochecer, pero
incluso pueden presentarse durante el suefio, despertando al
sujeto) alcanzando su maxima intensidad a los 10 min y revir-
tiendo habitualmente a los 20-30 min de su aparicion.

« Laintensidad y variabilidad de sintomas. La naturaleza paro-
xistica, la marcada intensidad y la gran variabilidad de los
sintomas con poca concordancia organica son la norma.

El conjunto de estas caracteristicas conforma el perfil habi-
tual de presentacion de este cuadro.

El punto mas importante, que nunca debe ser obviado, estri-
ba en descartar las posibles causas organicas. Para ello hemos
de realizar pruebas complementarias basicas que tendran en
cuenta la prevalencia de enfermedades médicas asociadas a la
ansiedad Se realizaran las determinaciones de gluce-

Tabla 1

» Miocardiopatias, arritmias cardiacas y prolapso mitral
* Asmay EPOC

« Enfermedad de Parkinson

« Feocromocitoma

< Hipoglucemia

« Sindrome de hiperventilacion

» Hipertiroidismo e hiperparatiroidismo

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla 2

Antihistaminicos
Antidepresivos
Benzodiazepinas
Neurolépticos
Simpaticomiméticos alfa | Adrenalina, teofilina, salbutamol,

Cimetidina y ranitidina
Fluoxetina, IMAQ, triciclicos
Reaccidén paraddjica o en abstinencia

y betaadrenérgicos terbutalina
Hormonas tiroideas
Corticoides
Anticonceptivos orales
Tuberculostaticos Isoniazida

Otros L-Dopa, digital, litio

IMAQ, inhibidores de la monoaminooxidasa.

mia basal, hormonas tiroideas, hemograma, estudio de funcién
renal y ECG. La necesidad de otras pruebas vendréa determina-
da por los hallazgos clinicos detectados.

También debe considerarse la existencia de farmacos y sus-
tancias de abuso, cuyo consumo puede desencadenar cuadros
de ansiedad

Hemos de recordar que la ansiedad esta presente en otros
trastornos psiquiatricos que deben evaluarse de la manera mas
completa posible, lo que permiten descartar cuadros como la
depresion, los trastornos obsesivo-compulsivos, las fobias o el
trastorno por estrés postraumatico.

Por dltimo, existen tipos de personalidad, por factores bio-
I6gicos o aprendidos, que presentan predisposicion a la ansie-
dad; si bien esto no implica progresion hacia un trastorno de
ansiedad si puede facilitar su aparicion.

Los criterios diagnosticos del trastorno de ansiedad estan
recogidos en el DSM-IV-TR (300.01 y 300.21) y se describen en
la

Es variable y tiene tendencia a repetirse periédicamente, lo
que da lugar a lo que se define como ansiedad anticipatoria
gue consiste en la permanente preocupacién por la reaparicion
de las crisis, de forma espontanea o ligada a la exposicion a
determinadas situaciones.
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Tabla 3

A) Presenciade 1y 2
1) Crisis de panico recurrentes e inesperadas. Caracterizadas

por un periodo discreto de miedo intenso o malestar, en el
cual 4 (o mas) de los siguientes sintomas se desarrollaron
rapidamente y alcanzaron un maximo en 10 min:

Palpitaciones o taquicardia

Sudoracion

Temblores o sacudidas

Falta de aliento o sensacidn de asfixia

Sofocacion

Dolor toracico o malestar

N&useas o molestias abdominales

Sensacion de mareo, inestabilidad o sensacién

de pérdida de conciencia

Despersonalizacion o desrealizacion

Miedo de perder el control o de volverse loco

) Miedo a morir

I) Parestesias

m) Oleadas de calor o escalofrios

Teoesoose

—p —x
=oxD
= =

2) Al menos una de las crisis ha sido seguida durante al menos
1 mes (0 mas) de 1 (0 mas) de los siguientes sintomas:
a) Miedo persistente acerca de la posibilidad de tener
una nueva crisis
b) Preocupacion acerca de las implicaciones de la crisis
o0 de sus consecuencias (perder el control, tener
una crisis cardiaca o volverse loco)
c) Un cambio en la conducta significativo y relacionado
con las crisis

B) Presencia/Ausencia de agorafobia (para consignar el subtipo)

C) Las crisis de panico no son debidas a los efectos fisiol6gicos
directos de una sustancia o una enfermedad médica

D) Las crisis de panico no son debidas a otra enfermedad mental

De un 10 a un 20% presenta sintomas graves a largo plazo,
un 50% presenta sintomas leves que no interfieren su activi-
dad normal y un 30-40% se libera de los sintomas.

La tendencia a la repeticion de episodios facilita la presen-
cia de agorafobia, que se describe como la aparicion de varia-
dos temores con comportamiento de evitacién de lugares o
situaciones donde escapar puede resultar dificil o bien sea
imposible encontrar ayuda: se produce miedo a abandonar el
hogar, miedo a quedarse solo o a determinadas situaciones. Se
desarrollan conductas evasivas para evitar la aparicion de una
crisis de angustia, lo que lleva a estos pacientes a limitar cada
vez mas sus actividades.

Los pacientes que experimentan trastornos de ansiedad tie-
nen tendencia a la automedicacion en un intento de alivio sin-
tomatico y las sustancias méas utilizadas son los sedantes, el
alcohol y la cocaina.

La presencia de comorbilidad (depresion, dependencia del
alcohol y abuso de sustancias) empeora el pronéstico y aumen-
ta el riesgo de suicidio.

Algunos autores encuentran predictores de gravedad en el
trastorno de ansiedad, entre los que se cita el sexo masculino, la
comorbilidad con trastorno de ansiedad generalizada y la co-
morbilidad por depresion mayor.

En este articulo se recogen las recomendaciones que dispo-
nen de un En general, se omi-
ten las recomendaciones que cuentan con un grado de con-
fianza moderado o provisional. Asi, es posible echar de menos
alguna recomendacién que se podria haber incluido pero que
a dia de hoy no cuenta con los grados de evidencia citados.

Parte esencial del tratamiento del trastorno de ansiedad son
las medidas de apoyo que tratan
de tranquilizar al paciente con informacién de las caracteristi-
cas de su proceso y con la utilizacion de técnicas sencillas de
relajacion (intentar respirar de manera profunda o evitar la
hiperventilacion, haciéndolo respirar en mascarilla obturada o
en una bolsa, lo que, aunque fisiolégicamente correcto, puede
ser vivido como humillante por parte del paciente).

Disponemos de diferentes tipos de psicofarmacos que retinen
las caracteristicas de rapidez en el comienzo de accion y efica-
cia en el control y la prevencidn de la crisis, de la ansiedad anti-
Cipatoria y de la agarofobia sin
olvidar los objetivos de todo tratamiento de intentar evitar
efectos secundarios y téxicos, la dependencia y la consecucién
de una eficaz profilaxis de las recurrencias

Tabla 4

Rapidez en el comienzo de su accion y eficacia en cuanto a:
— Control y prevencion total de las crisis

— Control y prevencion de la ansiedad anticipatoria

— Control y prevencion de la agorafobia

Ausencia de efectos secundarios y nula toxicidad

Ausencia de fenémenos de dependencia del medicamento
Efectos duraderos y eficacia en la profilaxis de recurrencias
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Se realiza con benzodiazepinas, por su inicio rapido de
accion, baja toxicidad, buena tolerancia y elevada potencia. El
farmaco més estudiado y con més alta eficacia demostrada, lo
que lo hace de primera eleccion
es el alprazolam, que se ha de administrar a dosis de 0,5-1 mg
por via oral o sublingual y se puede repetir si no cede la crisis
a los 15-20 min. Si el episodio es nocturno puede considerarse
la utilizacion de benzodiazepinas con fuerte accion hipnética
(lormetazepam o flurazepam). El lorazepam (a dosis de 1-2 mg)
o el clonazepam (0,5-2 mg), ambos por via oral o sublingual,
son otras alternativas.

Las benzodiazepinas y los inhibidores selectivos de recapta-
cion de serotonina (ISRS) han demostrado utilidad en la reduc-
cion de frecuencia e intensidad de las crisis de panico, en la dis-
minucion de la ansiedad anticipatoria y en cierta mejoria, de un
modo mas lento, de las conductas evitativas agarofdbicas

Los ISRS son de primera eleccién en esta fase por presentar
menos efectos secundarios que otros farmacos y su baja toxici-
dad Los mas estudiados y de efica-
cia probada son la paroxetina, la sertralina, la fluoxetina, la flu-
voxamina y el citalopram, cuyas dosis se sefialan en la Se
ha de tener en cuenta que la respuesta al tratamiento es menor
en pacientes con agarofobia grave, con comorbilidad depresiva o
con trastornos de personalidad asociados.

Los diversos tratamientos que se han mostrado eficaces, asi
como la repercusion sobre los objetivos terapéuticos se mues-
tran en la

Tabla 5
Dosis inicial Intervalo terapéutico
(mg/dia) (mg/dia)
ISRS Fluoxetina 5-10 20-80
Fluvoxamina  25-50 50-300
Paroxetina 10 20-50
Sertralina 25 50-200
ADT Imipramina 10 50-300
Clomipramina 10 25-250

ADT, antidepresivos triciclicos; ISRS, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

Tabla 6
Tipo de Alprazolam Triciclicos ISRS IMAO Psicoterapias
tratamiento
Rapidez +++++ ++ ++  ++ +
de accion
Blogueo 4+ ++++ T e = =
de crisis
Reduccion +Ht++ ++ 4+
de ansiedad
anticipatoria
Reduccién ++++ ++ 4 A
de fobia
Eficacia ++++ +++ bt A A
global
Buena TR + ++ + 44+
tolerancia
Ganancia - +++ - +++ -
de peso
Disfuncion +/— +++ +++ -
sexual
Seguridad +H+++ +/— St = At
IMAQ, inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS, inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina.

Las benzodiazepinas, debido al riesgo de tolerancia, depen-
dencia y abstinencia que tienen, ven restringido su uso en la fase
de mantenimiento, a las primeras semanas de tratamiento, en las
que su rapidez de accién ayudan a minimizar la clinica durante

Tabla 7

Dia Desayuno Comida Cena Dosis diaria
ly?2 0,5 05 05 15mg
3y4 05 0,5 10 20mg
5y6 1,0 0,5 10 25mg

7 y siguientes 1,0 10 10 30mg
Si no desaparecen las crisis,

seguir aumentando:

3.2 semana 15 15 15 45mg
Si no desaparecen las crisis,

seguir aumentando:

42 semana 2,0 20 20 60mg
Aumentar la dosis hasta la desaparicion total de las crisis

Dosis maxima recomendable 8 mg

Reduccion gradual maxima de 0,5 mg de alprazolam cada 15 dias
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el periodo de latencia que presentan los otros farmacos. La de
uso mas contrastado es el alprazolam, a dosis de 1,5 mg/dia frac-
cionadas en tres tomas y que se aumenta cada 48 h en 05
mg/dia hasta conseguir el control de las crisis (dosis maxima de
6-8 mg/dia) La formulacion retard permite dosifica-
ciones cada 12 h hasta los 5-6 mg/dia. Otras benzodiazepinas,
como el lorazepam o el clonazepam, no presentan una eficacia
tan contrastada, si bien ésta Gltima estaria indicada para trata-
mientos de tiempo prolongado, pues no tiene los problemas de
intolerancia de otras benzodiazepinas de alta potencia.

Las benzodiazepinas no deberian indicarse en pacientes con
antecedentes de abuso de sustancias.

Aunque se desaconseja su uso en atencién primaria por la
elevada incidencia de efectos secundarios anticolinérgicos
(sequedad de boca, estrefiimiento) y cardiovasculares (arrit-
mias, taquicardia), los antidepresivos triciclicos (ADT) como la
clomipramina y la imipramina son eficaces (sin diferencias sig-
nificativas con ISRS) en el tratamiento de mantenimiento de
los trastornos de ansiedad y se
debe asociar tratamiento con benzodiazepinas para evitar los
accesos de ansiedad anticipatoria

También son eficaces y Utiles

los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ), pero se reser-
van exclusivamente para los casos de fracaso terapéutico de las
otras alternativas por la necesidad de realizar restricciones die-
téticas (dietas bajas en triptéfano-tiramina), por el riesgo de
crisis hipertensivas graves y por sus interacciones farmacol6gi-
cas. Su prescripcion debe separarse entre 2 y 3 semanas de la
suspension del tratamiento con ADT o ISRS.

La elevada tendencia a la recurrencia y al curso cronico de los
trastornos de angustia obligan a plantear tratamientos de man-
tenimiento durante periodos muy prolongados

Las benzodiazepinas, como ya se ha apuntado, se usan duran-
te las 3-6 semanas de tratamiento, pero en los casos de inade-
cuado control de las crisis se valorara su mantenimiento hasta que
se superen los 3 meses sin episodios de crisis de panico. Su retira-
da debe ser gradual para evitar el sindrome de dependencia, con
descensos maximos de 0,5 mg de alprazolam cada 15 dias.

En el caso de los ISRS y los ADT se debe mantener el trata-
miento durante un periodo minimo de 8 a 12 meses, que se

prolongara en casos de resistencia o recurrencia; su retirada
también serd gradual, con descensos de dosis del 20% en el
caso de los ISRS y de 25 mg cada 15 dias en los ADT.

En general, las técnicas de psicoterapia y varios grupos far-
macoldgicos ya comentados han demostrado utilidad superior
a la ausencia de psicoterapia y al placebo, respectivamente; sin
embargo, los estudios comparativos no son concluyentes en
cuanto a demostrar cuél de ellas tiene mayor tasa de éxitos.

Hay consenso clinico en que los cuadros graves deberian
recibir ambas formas de tratamiento desde el comienzo del
proceso Y los resistentes a una forma de terapia pueden bene-
ficiarse de la asociacion, y nunca de la sustitucion, de ambas
terapias

Hemos de tener en cuenta que la rapidez de respuesta tera-
péutica que se alcanza con benzodiazepinas es fundamental en
la crisis aguda de panico asi como en los casos en los que el
paciente debe ser protegido de decisiones negativas (p. €j.,
renunciar a su trabajo a causa de sus sintomas).

Para establecer una buena relacién entre médico y paciente
y, por tanto, una buena adhesién al tratamiento es importante
conocer algunas peculiaridades de estos pacientes: «la descon-
fianza inicial» ante el intento del médico de plantearle que sus
crisis no responden a una enfermedad «organica» y «la mala
tolerancia» a las incomodidades del tratamiento (efectos
adversos de farmacos, ansiedad secundaria a las técnicas de
afrontacion), que explicaria la alta tasa de incumplimiento
de las prescripciones.

Los objetivos que se plantean desde la psicoterapia, como en
cualquier otro proceso, los delimita el paciente y hemos de
lograr un concordancia entre los de éste y los del terapeuta
buscando la disminucion de la frecuencia e intensidad de las
crisis, de la ansiedad anticipatoria y de la conducta evitativa
agorafébica.

Los tratamientos psicolégicos deben apoyarse en una base de
evidencia empirica; ya se dispone de una lista de tratamientos
empiricamente validados para distintos trastornos, aunque el
trabajo de investigacion no ha hecho méas que empezar.
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La psicoterapia cognitivo-conductual (TCC) es la mas estu-
diada porque por su formato de trabajo permite una mayor
evaluacion de resultados y se ha demostrado como la mas efi-
caz

Tiene una elevada tasa de éxito, claridad con respecto a los
componentes especificos de la intervencion, disponibilidad de
manuales de tratamiento para el terapeuta y disponibilidad
de manuales de autoayuda para los pacientes.

Otras técnicas Utiles, aunque menos apoyadas por estudios
metodolégicamente validos, serian el entrenamiento en relaja-
cion aplicada, la terapia de exposicion y los tratamientos de tipo
psicodindmico Los grupos de auto-
ayuda pueden complementar los demas abordajes terapéuticos.

El abordaje del trastorno de ansiedad desde la TCC incluye
en sus protocolos varios elementos, algunos de los cuales pue-
den ser utilizados, si estamos familiarizados con su uso, en el
ambito de la atencién primaria, como:

« Componente educativo: pretende informar al paciente de
qué son la ansiedad y el panico, y de que sus sentimientos
de miedo, si bien intensos y experimentados como graves, no
son peligrosos, aportadndole estrategias que le ayuden a
afrontar el panico

Tabla 8

Reglas para afrontar el panico

« Lo que siente no es mas que la exageracion de las reacciones
normales al estrés. No afiada pensamientos alarmantes sobre lo
que esta pasando

* Espere y deje que pase el temor. No luche contra él ni intente
distraerse

« Lo principal es aprender a afrontar el temor y no evitarlo

« Gradue el grado de miedo de 0 a 10 y mire si sube o baja. Vera
que no permanece en cotas altas durante mas de unos segundos

e Cuando se encuentre pensando qué le va a suceder, lleve a cabo
alguna tarea como contar hacia atrés desde 100 de 3 en 3

« Cuando empiece a sentirse mejor, mire alrededor y piense qué
puede hacer después

« Cuando esté listo para continuar, comience despacio y relajado.
No necesita correr ni esforzarse

Es conveniente informar a la familia y aclararle que si
bien el paciente no tiene lo que en principio se sospechd
(p. €j., un infarto), tampoco es cierta la afirmacion «no tiene
nadav.

Registro de sintomas y reestructuracion cognitiva: el pacien-
te elabora una lista de situaciones que evita, de emociones y
comportamientos que tiene, puntuando el grado de ansie-
dad que experimenta, con el objetivo de evidenciar la rela-
cion entre éstos y las crisis.

Técnicas de manejo de la ansiedad (relajacion, control de
respiracién) que permitan al paciente controlar sintomas
como la hiperventilacion.

Técnicas de exposicion (en imaginacion o en vivo, progre-
siva 0 por inmersién) a situaciones fobigenas (en grupo o
en coparticipacion de un familiar) con el objetivo de
entrenar habilidades de afrontamiento. Asi, por ejemplo,
podemos prescribir la tarea de que el paciente imagine
una crisis y que verbalice todo lo que siente, aconse-
jandole que cuando se presente la ansiedad desarrolle
mecanismos que le permitan acostumbrarse a ella y con-
trolarla.

Es importante informar al paciente adelantandole la evo-

Tabla modificada de Echeverria R, et al, 1998.

lucion de su proceso, asi como la aparicién de efectos se-
cundarios de algunos farmacos al inicio del tratamiento, en
especial la ansiedad que pueden causar los ISRS y que el
paciente puede interpretar como un empeoramiento de su
proceso llevandole a rechazar la medicacion y a solicitar la
derivacion al especialista cuando se trata de un efecto secun-
dario pasajero.

Hemos de derivar en las siguientes situaciones:

e Cuando exista riesgo de suicidio, que llega a alcanzar un
20%. Para valorar estas situaciones son Utiles una serie de
pautas entre las que se incluye interrogar al paciente sobre
su ideacion suicida y tener una actitud que favorezca la
comunicacion evitando posiciones criticas o banalizadoras
de la tentativa de suicidio.

» Falta de respuesta a tratamiento adecuado, con la dosis ade-
cuada.

< Recurrencia y cronicidad.

« La presencia de comorbilidad, como depresidn, dependencia
a alcohol y abuso de sustancias.

« Peticidn expresa del paciente.

« Dificultad o duda diagnostica.
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