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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad puede definirse como un estado de activacién
psicofisica que predispone a la accién, acompanado de un
sentimiento de disforia (desagradable) o de sintomas
somaticos de tension.

Puede tratarse de un estado emocional:

o Normal: constituye una respuesta adaptativa
ante  determinadas  situaciones  estresantes
cotidianas. Cierto grado de ansiedad es incluso
deseable para el manejo normal de las exigencias
del dia a dia.

o Patoldgica: cuando la respuesta adaptativa se da
de una manera inadecuada, bien porque la
duracion o intensidad son desproporcionadas, o
porque la amenaza no puede objetivarse. Esto
provoca en la persona malestar significativo, con
sintomas que afectan tanto al plano fisico como al
psicologico y conductual.

Los trastornos de ansiedad son un grupo de enfermedades
caracterizadas por la presencia de preocupacion, miedo o
temor excesivo, activacion que provoca un malestar
clinicamente significativo y/o un notable deterioro de la
actividad del individuo.

La ansiedad patoldgica es el problema psiquiatrico que con
mayor frecuencia ven los médicos de familia, apareciendo en
un 12% de los pacientes que acuden a la consulta. Se trata de
un problema de salud comun, generalmente croénico, que
causa considerable morbilidad y mala calidad de vida y que,
con frecuencia, no es reconocido ni tratado, a pesar de que
existen intervenciones efectivas para tratarlo.
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Tabla 1. Sintomas que pueden referir los pacientes con
ansiedad
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ENFOQUE INICIAL ANTE UN PACIENTE CON
SINTOMAS QUE SUGIEREN UN PROBLEMA DE
ANSIEDAD

si

no
si
no
s1
no
si
no

TRASTORNOS PRIMARIOS DE ANSIEDAD

-
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Tabla 2. Enfermedades médicas que pueden producir
cuadros de ansiedad

Tabla 3. Sustancias que pueden producir ansiedad
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DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El enfoque inicial ante el paciente con sintomas de
ansiedad se basa en realizar un abordaje integral mediante:

e Anamnesis detallada.
Exploracioén fisica individualizada .

¢ Pruebas complementarias que permitan descartar
patologias subyacentes y que han de incluir, al
menos, analitica general con hemograma, velocidad
de sedimentacion globular, glucemia, pruebas
hepaticas, funciéon renal, calcio, iones y hormonas
tiroideas, catecolaminas en orina de 24 horas (si se
sospecha feocromocitoma), etc...pues nunca se debe
obviar la alta prevalencia de patologias organicas
que producen ansiedad (tabla 2 ).

También debe considerarse la existencia de farmacos y
sustancias de abuso cuyo consumo puede desencadenar
cuadros de ansiedad. (tabla 3)

La ansiedad, como sintoma, puede formar parte de
distintos trastornos mentales: del estado de animo,
psicoticos.. .Ademads, no es infrecuente que coexistan varios
trastornos mentales que puedan dificultar el diagnéstico y la
toma de decisiones terapéuticas.

Es importante tener en cuenta, ademdas, que puede
aparecer ansiedad como respuesta adaptativa normal a
situaciones de la vida cotidiana. En este contexto, es
fundamental hacer prevencién, bien modificando las
situaciones o haciendo uso de los recursos disponibles para
que lo que es una ansiedad normal no se convierta en
ansiedad patolégica y, por tanto, en un trastorno de
ansiedad.
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Dentro de los Trastornos de Ansiedad Primarios,
abordaremos el Trastorno de Ansiedad Generalizada, el
Trastorno de Panico y el Trastorno mixto ansioso-depresivo,
que pueden ser tratados en AP. El sintoma principal de estos
trastornos es la presencia de una ansiedad que no se limita
a ninguna situacién ambiental en particular. También
pueden presentarse sintomas depresivos y obsesivos, e
incluso algunos elementos de ansiedad fébica, con tal de que
éstos sean claramente secundarios o menos graves.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Se trata de una ansiedad y preocupacién excesivas, sobre
una gran cantidad de acontecimientos o actividades, y
persistente (que se prolonga méas de 6 meses), que no esta
limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia
ambiental en particular (“angustia libre flotante”).

El paciente se queja de sentirse constantemente nervioso,
con temblores, tension muscular, sudoracién, mareos,
palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. Aparecen
preocupaciones excesivas, y presentimientos muy diversos.
Se preocupan constantemente por asuntos triviales, sienten
temor y anticipan lo peor.

Este trastorno es mas frecuente en mujeres y esta a
menudo relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso
es variable, pero tiende a ser fluctuante y cronico.

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor
parte de los dias durante varias semanas seguidas. Entre
ellos deben estar presentes rasgos de:

- Aprensién (preocupaciones acerca de calamidades
venideras, sentirse “al limite”, dificultades de
concentracion, etc...)

- Tensién muscular (agitacién e inquietud
psicomotrices, cefaleas de tension, temblores,
incapacidad de relajarse)
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- Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién,
taquicardia o taquipnea, molestias epigastricas,
vértigo, sequedad de boca, etc...)

Sintomas que provocan malestar clinicamente significativo
ylo deterioro social, laboral o de otras areas importantes de
la actividad del individuo.

TRATAMIENTO

Tanto los  tratamientos  psicolégicos como  los
psicofarmacolégicos y la autoayuda guiada, han demostrado
similar eficacia en la fase aguda.

Hay que tener en cuenta las caracteristicas del paciente,
sus necesidades y preferencias, asi como la disponibilidad de
los diferentes recursos.

1.-Tratamiento psicolégico:

1.1.- Psicoterapia cognitivo-conductual: es la psicoterapia
reglada que tiene evidencia cientifica de efecto en este
trastorno. Ha demostrado reducir mejor las tasas de recaidas
que el tratamiento farmacolégico pues los beneficios tienen
mayor duracion de efecto.

1.2.- La Psicoterapia de apoyo (Anexo 1) : es la que
habitualmente se realiza en Atencion Primaria. Se basa en
soporte e informacién, haciendo uso de habilidades en
entrevista clinica y técnicas de solucion de problemas.

Ayudar al paciente a identificar y superar preocupaciones
exageradas, asi como a la reestructuracion de pensamientos
distorsionados 'y automaticos. Animarle a realizar
actividades relajantes y de ocio, y a retomar las conductas
que han sido beneficiosas para él en el pasado.

Informarle de que existen otros recursos sanitarios y no
sanitarios que también pueden ayudarle.
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Animar al paciente a realizar diariamente técnicas de
relajacion con el fin de reducir los sintomas fisicos.

2.-Tratamiento farmacolégico:

2.1.- ANTIDEPRESIVOS: (Anexo 2)

Los ISRS son los que tienen evidencia de efectividad, y se
consideran de primera eleccion.

Actualmente, los antidepresivos que tienen autorizada su
utilizacién en los trastornos de ansiedad generalizada en la
AEMPS (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios) son /a paroxetina, la venlafaxina (IRSN) en su
formulacion retardada y e/ escitalopram.

e Eleccién de antidepresivo:
Hay que tener en cuenta:

la edad del paciente
la respuesta a tratamientos previos
los riesgos de dafios autoinfringidos o de
sobredosis accidental
los efectos secundarios
la posibilidad de interacciones con otros
farmacos
las preferencias del paciente
el coste a igual efectividad.

e Informar al paciente de las caracteristicas del
medicamento:

En los trastornos de ansiedad, conviene iniciar el
tratamiento con antidepresivos a dosis inferiores a las
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indicadas como terapéuticas e ir incrementandola
lentamente, hasta alcanzar la dosis 6ptima, para evitar
intolerancias por nerviosismo o inquietud.

Es importante que tomen la medicacion tal como se les
prescribe, particularmente con los medicamentos de
vida media corta, como la paroxetina, para evitar el
sindrome de discontinuacién, (de abstinencia o de
retirada).

Informarle de la posibilidad de sintomas de abstinencia
al suspender el tratamiento de manera brusca.

Para evitar los sintomas de abstinencia al suspender
los antidepresivos, se debe reducir la dosis
gradualmente durante un largo periodo de tiempo (por
ejemplo, durante 3 meses).

Los sintomas méas comunes en un sindrome de
abstinencia son: malestar general, mareos, temblores,
alteraciones intestinales como nauseas y vOmitos,
cefaleas, parestesias, alteraciones del sueno,
confusion...

Se debe informar al paciente de que debe consultar con
su médico en caso de que estos sintomas aparecieran.

Abordaje de los sintomas de retirada:
Si los sintomas son leves, basta con tranquilizar al
paciente, pues desapareceran en poco tiempo.
S1 los sintomas son severos, se debe considerar
reintroducir el mismo antidepresivo o prescribir otro de
la misma clase que tenga vida media mas larga, para
gradualmente ir reduciendo la dosis mientras se hace
un seguimiento clinico de los sintomas.

Seguimiento del tratamiento antidepresivo:

Hemos de advertir al paciente que son necesarios
periodos de tratamiento mayores de 12 semanas, con
las dosis Optima, para valorar la eficacia del
tratamiento.
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Si se observa mejoria clinica a las 12 semanas, se debe
mantener el tratamiento antidepresivo, al menos 6
meses mas, y luego ir reduciéndolo hasta suspenderlo.
S1 no se observa mejoria a 12 semanas, 0 es escasa,
esta indicado ir aumentando la dosis hasta la maxima
tolerada.

S1 no se observa respuesta en una plazo de 12 semanas
mas a dosis maxima, se debe cambiar a otro ISRS y/o
plantearse la derivaciéon a Salud Mental.

2.2.-ANSIOLITICOS: (Anexo 3)

Los antihistaminicos sedantes, aunque no tienen
indicacién para este trastorno por la AEMPS, se podrian
usar -cuando las Benzodiacepinas estan contraindicadas -
dado que tienen una recomendacién grado A para este
trastorno en la Guia NICE 2007, porque alivian los sintomas
fisicos que acompanan a la ansiedad.

3.-Autoayuda:
La autoayuda guiada se basa en la recomendacion a los
pacientes de la lectura de libros con una funcién terapéutica
(biblioterapia), la informacién sobre grupos de apoyo , asi

como sobre los beneficios del ejercicio como parte de la buena
salud en general.

DERIVACION A SALUD MENTAL

Esta indicada en caso de duda diagnédstica o evolucién
desfavorable tras tratamiento adecuado.
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TRASTORNO DE PANICO O DE ANGUSTIA

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis
recurrentes de ansiedad grave (ataque de pénico),
generalmente no limitadas a ninguna situacién o conjunto de
circunstancias particulares. Son por tanto imprevisibles.

En general, no hay relaciéon entre el comienzo de los
sintomas y la presencia de algin estresor pasado o presente.

Los sintomas mas frecuentes son la aparicién repentina de
palpitaciones, dolor precordial , sensacién de asfixia, mareo o
vértigo y sensacién de irrealidad (despersonalizacién o
desrrealizacién). Casi constantemente hay un temor
secundario a morirse, a perder el control o a enloquecer.

Cada crisis suele durar unos minutos, y suele tener su
maxima expresiéon a los 10 minutos. Puede persistir mas
tiempo. Pueden aparecer de dia o interrumpir el suefio y
pueden tener un desencadenante reconocible.

En el futuro, el paciente tiende a evitar la situacién en la
que se ha producido la crisis. Un ataque de panico a menudo
se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de
panico. Del mismo modo, frecuentes e imprevisibles ataques
de panico llevan a tener miedo a estar s6lo o a ir a sitios
publicos. Esto puede desencadenar una agorafobia, que es el
miedo a los lugares abiertos, a las multitudes y, en general, a
la dificultad para poder escapar inmediatamente a un lugar
seguro (por lo general, el hogar).

La edad de inicio del trastorno de angustia suele ser entre
los 20 y 40 anos, con predominio de 2-3:1 en la mujer y
prevalencia de 1-5%, aunque hasta un 10% pueden sufrir
una crisis a lo largo de la vida.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante distinguir entre lo que es una crisis (o
crisis aisladas), de lo que es un trastorno.

Las crisis de angustia o de panico que se presentan en
una situacién fobica consolidada, se consideran
expresion de la gravedad de la fobia y ésta tiene
preferencia para el diagnostico. El trastorno de panico
es el diagnéstico principal sdlo en ausencia de
cualquier fobia.

Las crisis también pueden ser secundarias a un
trastorno depresivo, en especial en varones. Trastorno
de panico no debe ser el diagnéstico principal si
simultaneamente  se  satisfacen los  criterios
diagnosticos de un trastorno depresivo.

Es importante no confundir las crisis de descontrol
emocional o crisis histéricas con una crisis de panico.
En una crisis de descontrol emocional, que por lo
general suele ser reactiva a una situacién de estrés
emocional intenso (mala noticia, etc....), el paciente se
suele mostrar muy agitado, con movimientos teatrales
y expresiones exageradas.

Para un diagnoéstico definitivo de un Trastorno de panico,
deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad
vegetativa, al menos durante el periodo de un mes:

En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo
No deben presentarse sélo en situaciones conocidas o
previsibles

En el periodo entre las crisis el individuo debe,
ademas, estar relativamente libre de ansiedad, aunque
es frecuente el temor ante una nueva crisis y por tanto
estar en estado de alerta.
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EVOLUCION Y PRONOSTICO

Aunque suele remitir por largos periodos de anos, se
comporta como una enfermedad crénica con recaidas. Tanto
la frecuencia como el curso del trastorno son bastante
variables.

Cuando reciben el tratamiento adecuado, méas del 50% de
los pacientes mejora.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL
TRASTORNO DE PANICO:

1.-TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LA CRISIS O
ATAQUE DE PANICO:

La actitud ante un paciente que se presenta, de urgencia,
con una crisis o ataque de panico deberia ser:

1.1.- Tratamiento no farmacolégico:

Transmitir al paciente seguridad y serenidad.

Preguntarle si ya esta recibiendo tratamiento para el
trastorno de panico
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Anamnesis detallada sobre su historia personal,
automedicacion, etc...

Investigar comorbilidades (ansiedad, depresién, abuso
de sustancias...)

Realizarle las exploraciones necesarias para excluir
problemas fisicos agudos

Para evitar la alcalosis respiratoria secundaria a la
hiperventilacion, frecuente en plena crisis de
ansiedad, es aconsejable ensenarle a que coloque una
bolsa delante de la nariz y la boca para que pueda
inspirar el aire que acaba de expulsar.

Con frecuencia el paciente acude quejandose de
opresion precordial, y con miedo a padecer un infarto
de miocardio. Dada la similitud en la presentacion
clinica, es aconsejable la realizacién de un ECG para
descartar una patologia isquémica y tranquilizar al
paciente.

Abordaje psicoterapéutico de apoyo: darle informacion
sobre lo que le esta sucediendo, acompanarle en un
lugar adecuado y tranquilizarle

Enseniarle técnicas de relajacién sencillas, sobre todo
que realice inspiraciones mas profundas por la nariz,
elevando el abdomen (respiracién abdominal) y
expulse el aire por la boca, para conseguir enlentecer
la frecuencia respiratoria.

1.2.- Tratamiento farmacolégico:

Si el abordaje no farmacoldgico fuera insuficiente para
mejorar los sintomas, se utilizara una Benzodiacepina de
inicio de accion rapido: Alprazolam, 0,5-1 mg via oral o
sublingual; o Diazepam, 5-10 mg, por via oral. Si es preciso,
se repite la dosis a los 15-20 minutos.

La via intramuscular no estd indicada para tratar cuadros
agudos, por su absorcién erratica y retraso en el inicio de
accion.
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1.3.-Derivacion a su médico para tratamiento vy
seguimiento.

2.-TRATAMIENTO DE  MANTENIMIENTO DEL
TRASTORNO DE PANICO:

Las intervenciones que, por orden descendente, tienen
evidencia de mayor duracién de efecto son:
la terapia psicolégica
el tratamiento farmacologico y
la autoayuda.

2.1.- Terapia Psicolégica:

La psicoterpia que ha demostrado su utilidad en este
trastorno es la Terapia cognitivo- conductual reglada,
suministrada por personal entrenado.

Modelos de abordaje de TCC mas breve, adaptados a
Atenciéon Primaria, podrian ser apropiados, junto con
Terapia de apoyo, informacién y materiales de autoayuda.

Hay evidencia de que la terapia cognitiva con exposicién
progresiva puede reducir la tasa de recaidas mejor que el
tratamiento farmacologico.
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Como afrontar el panico: consejos para el paciente.
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2.2. Tratamiento Farmacologico:

Antes de prescribir hay que considerar:
la edad
la respuesta a tratamientos previos
el riesgo de autolisis
los efectos adversos a tratamientos previos
las preferencias del paciente
el coste ante igual efectividad.

Las benzodiacepinas y los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS) han demostrado utilidad en
la reduccion de la frecuencia e intensidad de las crisis de
panico, en la disminucién de la ansiedad anticipatorio y en
cierta mejoria, de un modo mas lento, de las conductas
evitativas agorafobicas.

Los ISRS que tienen autorizada su indicacion para el
trastorno de panico en la AEMPS son la paroxetina, el
citalopram y el escitalopram.
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Es conveniente comenzar con dosis bajas, con el fin de
minimizar los efectos secundarios al 1nicio, con un
incremento progresivo de la dosis.

Estos farmacos, en este trastorno, tardan en actuar entre
4-6 semanas, por lo que durante este periodo es
recomendable mantener al paciente con ansioliticos como las
benzodiazepinas.

e Informar a los pacientes sobre :
los efectos secundarios potenciales (incluyendo
aumento transitorio de ansiedad al comienzo del
tratamiento)
posible sindrome de abstinencia si se suspende la
medicaciéon de forma brusca
retraso en el inicio del efecto
tiempo de tratamiento
necesidad de tomar la medicaciéon tal como se
prescribe.

El wuso de antidepresivos triciclicos, imipramina y
clorimipramina, en el trastorno de panico no esta autorizado
por la AEMPS y se desaconseja su uso en Atencion Primaria
por la elevada 1incidencia de efectos secundarios
anticolinérgicos. En caso de fallo de los ISRS, y si no existen
contraindicaciones, se puede valorar su uso, dado que han
demostrado  efectividad en el manejo de esta
patologia.(NICE-A).

e Seguimiento del tratamiento farmacologico:
Es necesario un periodo minimo de 12 semanas para
valorar la eficacia del tratamiento.
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Hay que monitorizar la eficacia y tolerabilidad de los
tratamientos a largo plazo.

Es aconsejable, para la retirada del tratamiento, hacer una
reduccion gradual para evitar el sindrome de discontinuacion
y los sintomas de rebote. Al faltar evidencia, se aconseja
hacerlo durante un periodo de unos 3 meses.

2.3.- Autoayuda:

Podemos recomendar biblioterapia, grupos de autoayuda y
ejercicio fisico como parte de la buena salud general.

DERIVACION A SALUD MENTAL:

En caso de que no se objetive mejoria con el tratamiento
pautado.

TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO

Esta categoria debe wusarse cuando estan presentes
sintomas de ansiedad y de depresién, pero ninguno de ellos
predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como
para justificar un diagnostico por separado.

Una ansiedad grave, acompanada de depresion de
intensidad mas leve hace que deba utilizarse cualquiera de
las categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad fébica.
Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos,
estén presentes y sean tan graves como para justificar un
diagnéstico individual deben recogerse ambos trastornos y no
deberia usarse esta categoria.

Si por razones practicas de codificaciéon sblo puede hacerse
un diagnostico, debe darse prioridad al de depresion.
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Si los sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno
se presentan estrechamente relacionados con cambios
biograficos significativos o  acontecimientos vitales
estresantes, debe utilizarse el diagnéstico de Trastornos de
Adaptacion.

Este tipo de enfermos, afectos de un sindrome de malestar
emocional general, con una mezcla de sintomas
comparativamente leves, se ve con frecuencia en atenciéon
primaria y su prevalencia es aun mayor en la poblacién
general, pero la mayoria de los afectados rara vez demandan
cuidados médicos o psiquiatricos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Paciente con criterios diagnosticos de ansiedad que
ademas presenta sintomas depresivos: Tr.de ansiedad

- Paciente con criterios diagnodsticos de depresién que
ademas presenta sintomas de ansiedad: Tr. depresivo

- Paciente con criterios diagnosticos de Tr. de ansiedad
y también de Tr. depresivo: verdadera comorbilidad
ansioso-depresiva, la cual tiene importantes
1implicaciones clinicas, con peor pronodstico que en la
presentacion aislada, con sintomas maéas severos,
mayor cronicidad y mas refractarios al tratamiento.

Para el diagnéstico nos puede ser de ayuda, sin sustituir a
la entrevista clinica, la Escala de depresiéon y ansiedad de
Golberg, (S:83%; E:82%) (Anexo 4).

TRATAMIENTO
El tratamiento es inicialmente con Psicoterapia de apoyo

(Anexo 1). Si fuera necesario tratamiento farmacolégico,
seria de eleccion un antidepresivo ISRS. Si existiera
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ansiedad importante, un ansiolitico en las primeras
semanas.

Qué no hacer en los trastornos de ansiedad
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