Salud

Trastornos de ansiedad

Agoratobia y crisis de panico

La ansiedad es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en la poblacion si
dejamos al margen la adiccién a sustancias. El trastorno de panico constituye
un tipo de ansiedad muy invalidante, al tiempo que genera un gran
sufrimiento en el paciente que lo padece. En el presente articulo, se revisa

el tandem agorafobia-trastorno de panico, haciendo especial hincapié en el
asesoramiento que puede prestar el farmacéutico comunitario al paciente que
sufre este cuadro psiquiatrico.
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Introduccion

De entrada, conviene resaltar que la
ansiedad es una experiencia implicita
a la condicion humana, cuya finalidad
es adaptar y mejorar el rendimiento del
individuo; sin embargo, dicha ansiedad
también puede constituir una de las
causas generadoras de un importante
sufrimiento psicologico.

Aproximadamente el 25% de la po-
blacién sufrira algin trastorno de an-
siedad a lo largo de su vida, siendo su
prevalencia en la mujer el doble con res-
pecto al varon.

Toda persona experimenta ansiedad
de forma normal en algin momento de
su vida cotidiana ante situaciones de in-
certidumbre; el problema surge cuando
esa ansiedad normal y adaptativa apare-
ce ante un peligro que no es real, o bien,
cuando su intensidad y duracion son
muy superiores con relacion a la causa
que la origino.

En resumen, la causa del estrés es la
presencia de un factor estresante, mien-
tras que la ansiedad es el estrés que con-
tinta después de que el factor estresante
ha desaparecido.
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Las principales caracteristicas de la
ansiedad patologica son las siguientes:
gran profundidad, persistencia y recu-
rrencia, deterioro del funcionamiento
organico unido a un menor rendimiento
en la actividad que se esté desarrollan-
do, presencia de sintomas corporales al
tiempo que es percibida por el indivi-
duo como un sentimiento vital, que en
numerosas ocasiones comporta una re-
duccion en la libertad del afectado.

En general, se admite que los trastor-
nos de ansiedad no son enfermedades
discretas, sino sindromes clinicos que
pueden superponerse unos sobre otros,
o incluso pueden presentarse junto con
otros cuadros psiquiatricos o enferme-
dades médicas.

En lo que respecta a la clasificacion,
los trastornos de ansiedad se estruc-
turan en funcion de la sintomatologia
predominante: trastorno de panico,
agorafobia, fobia social y fobias simples,
trastorno de ansiedad generalizada, ob-
sesiones y compulsiones, y finalmente,
trastorno por estrés postraumatico.

Seguidamente, se aborda con mayor
profundidad la agorafobia y el trastorno
de panico.

Definicion: agorafobia
y trastorno de panico

La agorafobia se define como el miedo
patologico, el cual se caracteriza por su
desproporcion, irracionalidad e invo-
luntariedad, miedo que aparece ante un
conjunto de situaciones diferentes en las
que la persona se siente indefensa ante la
posibilidad de presentar crisis de panico
o alguno de sus sintomas especificos, es-
pecialmente mareos o diarrea, situacio-
nes estas en las que el afectado no puede
huir o recibir ayuda de forma inmediata.

Un ataque de panico o crisis de an-
gustia es un episodio subito, diurno o
nocturno, de miedo e intenso males-
tar en ausencia de peligro real, que se
acompana de descarga neurovegetativa,
con sintomas fisicos y cognitivos, sen-
sacion de peligro o muerte inminente y
urgente necesidad de escapar.

El trastorno de panico tiene como ca-
racteristica fundamental la presencia de
crisis de panico recurrentes, inesperadas
y espontaneas, sin que exista un fac-
tor externo o un objeto temido que las
desencadene; el denominado miedo al
miedo, equivalente al miedo persistente
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al padecimiento de una nueva crisis de
panico, miedo este que también se de-
nomina ansiedad anticipatoria, es uno
de los rasgos mas significativos de este
trastorno.

Epidemiologia

La prevalencia del trastorno de panico
oscila entre el 1 y el 3% de la poblacion
general, habiéndose comprobado que
aproximadamente el 5% de los pacien-
tes atendidos en atencion primaria cum-
plen criterios para su diagnostico.

La agorafobia tiene una prevalencia
anual del 0,3%. Esta patologia suele co-
menzar habitualmente en la adolescen-
cia tardia y en los primeros afos de la
tercera década de la vida. Afecta prin-
cipalmente a la mujer, siendo la dis-
tribucion por sexos de 2:1 en relacion
con el varon. En este sentido, la citada
agorafobia tiene una mayor gravedad
y comorbilidad psiquiatrica, asi como
una mayor carga genética que ambien-
tal en el sexo femenino. Cuanto antes
aparezca la enfermedad, mayor sera la
carga genética y peor la evolucion. Por
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lo general, esta patologia tiene un ca-
racter crénico, aunque con una inten-
sidad muy variable a lo largo de la vida
del afectado.

Conviene destacar la fuerte asocia-
cion existente entre agorafobia y tras-
torno de panico, ya que el 75% de los
pacientes que sufren la primera padecen
también el segundo, frente al 50% en
poblacion general. Este tandem agora-
fobia-trastorno de panico se diagnostica
principalmente en pacientes que acuden
con sintomas somaticos para los que no
hay una clara justificacion médica.

Como ya se ha mencionado, es fre-
cuente que existan comorbilidades psi-
quidtricas, entre las que se incluyen la
depresion y el alcoholismo, a lo que se
une un porcentaje nada despreciable de
intentos de suicidio.

Etiopatogenia

Si bien la etiopatogenia de la agorafobia-
trastorno de panico no esta totalmente
establecida, actualmente se admite que
en su origen existen condicionantes ge-
néticos y neurobiologicos.

Segun las academias americanas de
psiquiatria, la agorafobia se desarrolla
en 3 pasos: inicialmente, aparecen crisis
de pénico espontaneas, seguidas de una
progresiva ansiedad anticipatoria con las
consiguientes conductas de evitacion,
las cuales desembocan en la clinica ago-
rafobica; esta se considera la fase tltima y
mas grave del trastorno de panico. Consi-
derando la hipétesis neurobiologica, hay
que destacar 2 hechos fundamentales:

 Por un lado, todas las conductas son
aprendidas, asociandose en algin mo-
mento de la vida a estimulos favora-
bles o desfavorables, lo que supone la
adopcion de una connotacion que se
va a mantener posteriormente. Segun
este planteamiento, la angustia seria el
resultado de un proceso de condicio-
namiento, que supondria que los indi-
viduos que la sufren hubiesen apren-
dido erréneamente a asociar estimulos
neutros con acontecimientos vividos
de forma traumatica y, consecuente-
mente, CON caracter amenazante.

Por otra parte, diferentes estudios han
investigado el papel de la médula su-
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prarrenal, la adrenalina, el ejercicio fi-
sico y la elevacion del lactato i6nico en
las crisis de angustia que tienen lugar
en personas ansiosas. Los citados es-
tudios han conducido a proponer un
modelo neuroanatomico para explicar
los trastornos de ansiedad, segtn el
cual el tronco cerebral, y especifica-
mente, el locus coeruleus, seria el cen-
tro generador de la crisis de ansiedad,
convirtiéndose el sistema limbico en
la zona donde se ubicaria la ansiedad
anticipatoria, mientras que el cortex
prefrontal serfa el lugar neuroanato-
mico en el que se originarian las con-
ductas de evitacion (fig. 1).

Seglin esta teoria, para que se produzca
una crisis de panico espontanea debe in-
tervenir un mecanismo nervioso central
de alarma, relacionado recientemente
con los mecanismos de regulacion respi-
ratoria; siguiendo esta hipotesis, habria
un mecanismo fisioldgico para monito-
rizar el estado respiratorio, el cual inter-
pretaria erréneamente una situacion de
asfixia, de forma que se produciria un
distrés respiratorio agudo, generador
a su vez, de hiperventilacion, panico y
necesidad de huida. Esta falsa alarma de
asfixia iria ligada a una hipersensibili-

dad de los quimiorreceptores medulares
al dioxido de carbono.

Con relacion a la importancia de la
genética en la etiopatogenia de este
trastorno, se ha observado un claro
condicionamiento genético en el origen
de las crisis de panico; en este senti-
do, los estudios realizados en gemelos
univitelinos muestran una mayor con-
cordancia de trastorno de panico, en
relacion con los gemelos bivitelinos. Al
parecer, la herencia a través de un uni-
co gen parece altamente improbable,
decantandose los estudios actuales por
una herencia de tipo poligénico. Final-
mente, se supone que lo que se hereda
es mas bien una susceptibilidad soma-
tica particularmente referida al sistema
neurovegetativo.

En lo que respecta a los factores pre-
cipitantes, destacan la ansiedad de sepa-
racion infantil y el prolapso de la valvu-
la mitral, intimamente ligados ambos al
trastorno de panico:

* La separacion infantil genera una an-
siedad relacionada con el alejamiento
del hogar o de aquellas personas con
las cuales el nifio esta vinculado emo-
cionalmente, habiéndose comprobado
que estos ninos presentan una elevada
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Fig. 1. El cerebro como centro generador de las crisis de ansiedad
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°prevalencia de trastorno de panico en
la edad adulta.

El prolapso de la valvula mitral (fig. 2)
y el trastorno de panico, aparentemen-
te, son manifestaciones de un mismo
trastorno subyacente, el cual estaria
relacionado con la hiperlaxitud articu-
lar propia de los trastornos de panico,
hiperlaxitud que constituiria una alte-
racion fundamental del colageno que
también podria estar en el origen del
prolapso de la valvula mitral.

Sintomatologia

La agorafobia suele iniciarse cuando
aparecen crisis de panico espontaneas,
las cuales, en su mayoria, tienen lugar
cuando se realizan actividades o se esta
en un lugar emocionalmente neutro.
Las situaciones mas implicadas en el
cuadro agorafébico incluyen: utiliza-
cion de transportes publicos, funda-
mentalmente metro y autobus; aglo-
meraciones tales como supermercados
o grandes almacenes; lugares cerrados
tipo teatros, ascensores, restaurantes;
hacer colas, y en general, desplazarse
lejos de casa o de otros lugares donde
el enfermo se siente protegido. En los
casos de mayor gravedad, el pacien-
te adopta conductas de evitacion, que
pueden suponer la total reclusion en su
domicilio.

Inicialmente, las crisis de panico sue-
len tener un caracter espontaneo, aun-
que no es infrecuente que tales crisis se
den con mayor facilidad en las situacio-
nes propias de agorafobia que acaban de
ser mencionadas.

La caracteristica fundamental de las
crisis de panico es su aparicion brusca,
inesperada y recurrente. Durante esa
crisis, el afectado experimenta un epi-
sodio de angustia o panico intolerable
que se manifiesta como un sentimiento
de terror y aprension, con miedo a la
muerte, a enloquecer o enfermar grave-
mente, acompanado dicho sentimiento
de un cortejo somatico que incluye dis-
nea, palpitaciones y vahidos. La dura-
cién de este episodio oscila entre 20 y
30 minutos, alcanzando un maximo en
menos de 10 minutos; ocasionalmente
este episodio puede durar horas.

El sintoma basico del trastorno de pa-
nico es la crisis de angustia o crisis de
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Fig. 2. Prolapso de la véalvula mitral

panico, caracterizada por sentimientos
de aprension, miedo o terror, unido a
sintomas fisicos que incluyen sintomas
tan dispares como alteraciones cardio-
vasculares y respiratorias, molestias
abdominales, a los que se unen sudora-
cion, temblor, sensaciéon de mareo, hor-
migueos y escalofrios.

Ante esta situacion, es muy habitual
que los pacientes acudan a los servicios
de urgencias, realicen numerosas visitas
a médicos generalistas y especialistas,
al tiempo que solicitan exploraciones
complementarias con el fin de detectar
enfermedades médicas ocultas.

A medida que las crisis se van repi-
tiendo, los afectados desarrollan un es-
tado permanente de ansiedad, al tiem-
po que se vuelven extraordinariamente
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aprensivos ante cualquier aspecto que
tenga que ver con la salud, pudiendo
aparecer preocupaciones hipocondria-
cas y somatizaciones.

Por otra parte, es relativamente co-
mun que muchos de estos pacientes
intenten mitigar la ansiedad a base de
ansioliticos y/o alcohol, lo que genera
ademas, cuadros de abuso y dependen-
cia. En no pocos casos, los afectados
desarrollan conductas de evitacion, lo
que supone rehuir de manera sistema-
tica aquellas situaciones o lugares en
los que seria dificil encontrar una sali-
da o ayuda en el caso de que apareciese
una nueva crisis de panico; llegados a
este punto, aparece uno de los nume-
rosos miedos irracionales que caracteri-
zan a las fobias, en concreto, se genera
un cuadro de agorafobia, el cual dismi-
nuye enormemente la calidad de vida
del afectado, a la vez que incrementa en
gran medida su sufrimiento personal.

Comorbilidades

Como ya se ha mencionado, el trastorno
de panico se caracteriza por la aparicion
de numerosos sintomas fisicos, por lo
que es casi obligado descartar otras pa-
tologias como posibles causantes de este
cortejo sintomatico. Al mismo tiempo,
también tiene gran importancia conocer
otras enfermedades mentales capaces de
coexistir con este trastorno.

Se analizan, seguidamente, las dife-
rentes comorbilidades:

Patologias neurolégicas

La presencia de mareos y cefalea es bas-
tante habitual cuando se produce una
crisis de panico; es por ello, que muchos
de los afectados acuden a la consulta de
estos especialistas buscando una expli-
cacion y un tratamiento para estos sin-
tomas.

En lo referente a la cefalea, esta es
un sintoma muy comun en pacientes
afectados por algian desorden psi-
quiatrico, con independencia de que
este pertenezca a la esfera ansiosa, o
bien a la esfera afectiva. Por otra par-
te, también se ha comprobado la aso-
ciacion existente entre cefalea de tipo
migranoso y crisis de panico, habién-
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dose puesto de manifiesto una mayor
frecuencia y severidad de la migrana
cuando coexiste con el trastorno de
pénico.

El mareo es otro de los sintomas que
refiere el paciente con trastorno de pa-
nico; puede ser de diferentes etiologias:
otologica, neurologica o cardiovascular.
Si el origen es neuro-otoldgico, el mareo
es descrito como una sensacion de pér-
dida de estabilidad o de objetos girando
alrededor del afectado. En este sentido,
se ha comprobado la existencia de una
disfuncion vestibular en pacientes con
trastorno de panico y agorafobia; hasta
el momento presente, no se dispone de
mas datos para aclarar esta relacion.

Finalmente, la epilepsia es otro cua-
dro neurologico especialmente frecuen-
te en pacientes con trastorno de panico;
se ha comprobado en numerosas oca-
siones, que la distincion entre una crisis
parcial compleja originada en el 16bulo
temporal y una crisis de panico es suma-
mente dificil de establecer.

Patologias cardiacas

Al considerar la relacion entre sintomas
cardiacos y crisis de panico, se observa la
siguiente paradoja: por un lado, tales sin-
tomas (taquicardia, dolor toracico o palpi-
taciones) aparecen cuando hay una crisis
de panico en buena parte de los afectados;
pero también se da la circunstancia de que
el trastorno de panico es una afectacion
frecuente en aquellos enfermos que sufren
una determinada patologia coronaria.

Al mismo tiempo, NUMerosos es-
tudios indican que existe una mayor
morbimortalidad de causa cardio-
vascular en los pacientes que sufren
trastornos ansiosos, incluyendo entre
ellos el trastorno de panico. Esta aso-
ciacion parece explicarse por el hecho
de que los enfermos que sufren ansie-
dad tienen una mayor frecuencia de
factores de riesgo cardiovascular: hi-
percolesterolemia, tabaquismo, hiper-
tension arterial. ..

Por ultimo, ante la asociacion de tras-
torno de panico y prolapso de la valvu-
la mitral, cabe senalar que el hallazgo
de esta ultima en aquellos casos que
no son susceptibles de complicacion
debe transmitirse al paciente con suma
cautela para no alarmarlo aun mas, no
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debiendo olvidar que muchos de estos
enfermos rayan la hipocondria.

Enfermedades gastrointestinales

En relacion con las patologias gastroin-
testinales, su asociacion con los cuadros
ansiosos es conocida desde tiempos
inmemoriales. En este sentido, la pre-
sencia de sintomas gastrointestinales
(nauseas y vomitos) incrementa las po-
sibilidades de padecer un trastorno de
pénico; al mismo tiempo, los pacientes
que sufren patologia ansiosa tienen ma-
yor riesgo de padecer colon irritable.

Sindrome de hiperlaxitud
articular

El sindrome de hiperlaxitud articular,
junto con el prolapso de la valvula mitral
se asocian a una mayor probabilidad de
padecer trastorno de panico; de hecho,
los pacientes afectados por ambas pato-
logias triplican el riesgo de padecer dicho
trastorno con respecto al grupo control.

La hiperlaxitud articular, caracteriza-
da por un exagerado aumento de la mo-
vilidad articular, adquiere su maxima
expresion en los contorsionistas; su pre-
valencia se sitia en torno al 10% de la
poblacion general, siendo mas frecuente
en las mujeres y en los nifios, en los cua-
les decrece su incidencia a medida que
aumenta la edad.

Patologias respiratorias

Los estudios disponibles muestran una
asociacion entre trastorno de panico y
patologia respiratoria, incluyendo en
esta tltima el asma y cualquier otra en-
fermedad que obstruya de forma crénica
el flujo aéreo. En este sentido, una de
las caracteristicas tipicas de la crisis
de panico es la presencia de disnea, ha-
biéndose postulado en su momento que
en el origen de dicha crisis se incluia la
hiperventilacion.

Enfermedades endocrinas

Al considerar las patologias endocrinas
en relacion con el trastorno de panico,
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destacan entre ellas, las enfermedades
tiroideas, y especialmente el hiperti-
roidismo, cuya sintomatologia es muy
similar a la que aparece en la crisis de
angustia.

Otras enfermedades endocrinas capa-
ces de originar una crisis de panico son
el hipoparatiroidismo y el feocromocito-
ma, si bien esta asociacion no esta tan
demostrada como en el caso del hiper-
tiroidismo.

Enfermedades mentales

El trastorno de panico asociado a la ago-
rafobia aparece tras sufrir una crisis de
panico; también es muy frecuente que el
citado trastorno de panico ocurra simul-
taneamente con el trastorno de ansiedad
generalizada. En lo que respecta a las
fobias especificas, es bastante habitual
la asociacion de trastorno de panico y
fobia social.

Respecto a otras comorbilidades con
desordenes mentales, merece especial
mencion la asociacion entre trastorno de
panico y depresion, comorbilidad am-
pliamente demostrada y aceptada en psi-
quiatria. Hay autores que postulan que
la depresion es un factor de riesgo que
favorece la aparicion del trastorno de pa-
nico, mientras que para otros, la asocia-
cion es inversa; finalmente, otro grupo
de investigadores afirman que ambas al-
teraciones son manifestaciones distintas
de un trastorno comun. Cuando existe
esta comorbilidad, un 20% de los afec-
tados realizan algtin intento de suicidio.
Por ultimo, la comorbilidad panico-
depresion se caracteriza por una mayor
gravedad y resistencia al tratamiento en
comparacion con los pacientes que solo
padecen trastorno de panico.

Otra comorbilidad, relativamente fre-
cuente, es aquella que tiene lugar con
el trastorno de personalidad, siendo el
trastorno dependiente de la personali-
dad el mas habitual en esta asociacion.

Diagnéstico

Segtin el Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales IV, el trastor-
no de panico se diagnostica cuando se
cumplen las premisas que se describen
seguidamente:

» Crisis de panico recurrentes e inespe-
radas caracterizadas por un periodo
discreto de miedo intenso o malestar,
en el cual 4 o mas de los siguientes
sintomas se desarrollan rapidamente y
alcanzan un maximo en un tiempo de
alrededor de 10 minutos:

- Sintomas autonomicos: palpitaciones,
sudoracion, temblores o sacudidas de
los hombros, sequedad de boca.

- Sintomas en el pecho y abdomen: di-
ficultad para respirar, sensacion de
ahogo, dolor o malestar en el pecho,
nauseas o malestar abdominal.

- Sintomas relacionados con el estado
mental: sensacion de mareo, inestabi-
lidad o desvanecimiento, despersona-
lizacion o desrealizacion, miedo a per-
der el control, volverse loco o muerte
inminente, miedo a la muerte.

- Sintomas de tension: tensiéon muscu-
lar o dolores y parestesias, inquietud
y dificultad para relajarse, sentimiento
de estar “al limite” o bajo presion o de
tension mental, sensacion de nudo en
la garganta o dificultad para tragar.

- Sintomas generales: sofocos o escalo-
frios, sensacion de entumecimiento u
hormigueo.

- Otros sintomas no especificos: res-
puesta de alarma exagerada a peque-
nas sorpresas o sobresaltos, dificultad
para concentrarse o sensacion de te-
ner la mente en blanco debido a la
preocupacion o ansiedad, irritabili-
dad persistente, dificultad para con-
ciliar el sueno.

* Al menos una de las crisis ha sido
seguida durante al menos un mes de
uno o mas de los siguientes sintomas:

- Miedo persistente a tener una nueva
crisis.

- Preocupacion acerca de las implicacio-
nes de las crisis o de sus consecuencias
(perder el control, tener una crisis car-
diaca o volverse loco).

- Un cambio en la conducta significativo
y relacionado con la crisis.

* Presencia o ausencia de agorafobia
(para consignar el subtipo).

* Las crisis de panico no son debidas a

los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o una enfermedad médica.
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* Las crisis de panico no son debidas a
otra enfermedad mental.

La figura 3 muestra el esquema que
debe seguirse para establecer el diagnos-
tico diferencial de una crisis de panico.

En lo que respecta a la agorafobia, los
criterios diagnosticos de la CIE-10 son
los siguientes:

* Los sintomas psicologicos o vegeta-
tivos son manifestaciones primarias
de ansiedad, y no secundarias a otros
sintomas, como ideas delirantes u ob-
sesivas.

* Esta ansiedad se limita o predomina
en al menos 2 de las siguientes situa-
ciones: multitudes, lugares publicos,
viajar lejos de casa o solo.

* Laevitacion de la situacion fobica es, o
ha sido, una caracteristica destacable.

Tratamiento

Al abordar la clinica del trastorno de
panico, se ha senalado que el cortejo
sintomatico presente en esta patologia
incluye reacciones muy variadas, entre
las que destacan las de tipo conductual,
neurobiologico, psicosocial y cognitivo;
todas estas reacciones deben ser abor-
dadas al plantear una terapia eficaz. Es
por ello que la psicoterapia desempena
un papel fundamental, quedando la psi-
cofarmacologia relegada a un segundo
plano, cuya principal indicacion es la
complementariedad a la primera; sin
embargo, no debe olvidarse que la op-
cion farmacolégica también resulta util
cuando no es posible aplicar un trata-
miento psicoterapéutico, o bien, el pa-
ciente rechaza esta opcion.

En el trastorno de panico resulta
fundamental conocer las circunstancias
personales y ambientales del paciente,
asi como sus creencias y atribuciones
respecto a la enfermedad. Se ha com-
probado la especial utilidad de llevar a
cabo una buena labor educativa del en-
fermo y de la familia, para lo que puede
recurrirse al empleo de libros o panfle-
tos divulgativos; también ha funcionado
la incorporacion del afectado en grupos
de autoayuda.

Con relacion a la terapia farmaco-
logica, hay que distinguir entre la me-
dicacion que se emplea para hacer un
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tratamiento inmediato y la usada en el
tratamiento de mantenimiento.

- El tratamiento inmediato tiene como
objetivo disminuir el nivel de ansie-
dad; habitualmente, suele emplearse
alprazolam (0,5-1 mg) por via sublin-
gual. Esta dosis puede repetirse a los
15-20 minutos si es preciso. Por otra
parte, no conviene olvidar que las cri-
sis de panico ceden de forma espon-
tanea en 5-10 minutos, por lo que la
atribucion de la remision al farmaco
administrado no tiene mucho sentido,
pues es posible que la crisis remita es-
pontaneamente.

El tratamiento de mantenimiento se
pauta con la finalidad de suprimir
las crisis de panico; en esta etapa,
la opcion terapéutica mas eficaz seria la
combinacion de psicoterapia y farma-
coterapia. Esta ultima incluye diversos
grupos farmacologicos: antidepresivos
y benzodiacepinas.

Habitualmente, los antidepresivos se
emplean como tratamiento de base en
lugar de las benzodiacepinas, ya que
estas pueden generar dependencia e in-
terferir en la realizacion de actividades
cotidianas. Es frecuente iniciar el tra-
tamiento empleando antidepresivos y
benzodiacepinas conjuntamente con el
fin de aprovechar la rapidez de accion
de estas ultimas, las cuales seran retira-
das a las pocas semanas; se supone que
durante este corto espacio de tiempo, las
benzodiacepinas no crean dependencia.

Seguidamente, se analizan los princi-
pales grupos terapéuticos implicados en
el tratamiento del trastorno de panico y
agorafobia.

Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina

Estos compuestos se consideran los far-
macos de primera eleccion en el trata-
miento de los trastornos de panico, con
independencia de que exista agorafobia
o0 no.

Dosis iniciales: fluoxetina o paroxeti-
na 10 mg/dia, sertralina 25 mg/dia, esci-
talopram 5 mg/dia.

Las dosis se pueden incrementar a
partir de la tercera semana, alcanzando,
si es preciso, dosis maximas: fluoxetina
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60 mg/dia, sertralina 25-200 mg/dia. La
finalidad de este aumento es el control
de los sintomas.

El tratamiento de estos sintomas debe
mantenerse como minimo un arfo antes
de comenzar a disminuir la dosis.

En cuanto a los efectos secundarios,
aproximadamente entre un 10 y un
15% no tolera las dosis minimas con
el consiguiente riesgo de abandono del
tratamiento; no obstante, estos farma-
cos tienen un buen perfil de efectos
adversos. Algunos de los mas habitua-
les incluyen disfuncion sexual, altera-
ciones gastrointestinales (nauseas, vo-
mitos, dispepsia...), ganancia de peso,
alteraciones del sueno, hiperprolacti-
nemia...

Antidepresivos triciclicos

Estos farmacos requieren dosis mas altas
para controlar el trastorno de panico,
lo que implica una mayor presencia de
efectos adversos, hecho este que justifica
el que estos farmacos no se consideren
compuestos de primera eleccion. Entre
los principales efectos secundarios des-
tacan sus acciones a nivel cardiovascular
y anticolinérgico.

Los medicamentos con mayor eficacia
en esta patologia son imipramina y clo-
mipramina.

Posologia: comenzar con dosis bajas
(imipramina 25-50 mg/dia) y aumen-
tar progresivamente hasta conseguir el
control de sintomas (imipramina 125-
200 mg/dia).

El efecto terapéutico comienza a apre-
ciarse al cabo de 4 o 6 semanas, siendo
recomendable administrar durante este
periodo benzodiacepinas, tal y como se
ha mencionado con antelacion.

Contraindicaciones: patologia renal,
prostatica, hepatica, cardiaca, embara-
z0, lactancia.

Inhibidores de la
monoaminooxidasa

Estos farmacos se reservan para pacien-
tes que no han respondido a otros trata-
mientos, constituyendo actualmente un
recurso inusual.

Los datos mas solidos avalan unica-
mente a la fenelcina y la tranilcipromina.
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' N
Crisis de ansiedad
¢Es secundaria?

v v v
Descartar causa Descartar causa Descartar consumo
organica: medicamentosa: de toxicos:

* Hipoglucemia ¢ B-estimulantes ¢ Cocaina
* Hipertiroidismo e Xandinas e Cannabis
e Feocromacitoma e Efedrina ¢ Anfetaminas
¢ Enfermedad | ¢ Abstinencia de
vestibular alcohol
* Epilepsia No * Abstinencia de
L sedantes (BZD)
No No
\/
Descartar causa psiquiatrica
Secundaria a trastorno mental: Ansiedad reactiva:
* Depresion e Trastorno adaptativo
* Psicosis e Crisis vitales
e Trastorno de personalidad e Trastorno por estrés
postraumatico
No * No
Ansiedad primaria —» | Si crisis con
o sin agorafobia
Trastorno por ansiedad
generalizada

v v v
Si obsesiones y/o Si crisis con Si ansiedad social
compulsiones o sin agorafobia

¢ ¢ A4

TOC Trastorno de panico Fobia Social
\_ /

Fig. 3. Algoritmo para el diagnéstico diferencial de las crisis de panico’.
BZD: benzodiazepinas; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.
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El empleo de estos compuestos queda
muy limitado por el riesgo de crisis hi-
pertensivas y las interacciones alimenta-
rias que provocan.

Algunos inhibidores de la monoami-
nooxidasa mas actuales, caracterizados
por un efecto reversible y selectivo, como
la moclobemida, son tan eficaces co-
mo los tradicionales, pero tienen un
menor efecto sobre la tiramina. Contra-
indicaciones: patologia renal, tiroidea,
cardiovascular, embarazo, lactancia.

Benzodiacepinas

Estos compuestos no se consideran far-
macos de primera eleccion; no obstante,
la rapidez de su efecto, los convierte en
los farmacos mas idoneos para el trata-
miento de las crisis de panico.

Deben emplearse con suma precaucion
habida cuenta de su alto riesgo de depen-
dencia, siendo preciso reducir la dosis
progresivamente (20% cada 15 dias) para
evitar un sindrome de abstinencia.

La posologia durante el periodo de
mantenimiento es la siguiente: alprazolam
(6 mg/dia), clonazepam (1-3 mg/dia), lo-
razepam (2-6 mg/dia).

Sus principales efectos secundarios
incluyen dependencia, deterioro cogni-
tivo y abuso.

Otros farmacos

Otras alternativas farmacologicas son las
siguientes:

* Mirtazapina: 15-30 mg/dia; es un
compuesto que reduce los sintomas
psicologicos y somaticos de la ansie-
dad. Sus principales efectos secun-
darios incluyen mareo, somnolencia,
mania, hipomania, aumento del ape-
tito y elevacion de la alanina transa-
minasa.

Venlafaxina: 37,5-75 mg/dia; entre sus
indicaciones se incluye el trastorno de
panico. Principales efectos adversos:
somnolencia, nauseas, estrefiimiento,
sequedad de boca, nerviosismo, ansie-
dad, anorexia y disfunciones sexuales.

Duloxetina: 30-60 mg/dia;, indicado
igualmente en el trastorno de panico.
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Consejos utiles

Algunos consejos Utiles que el farmacéutico puede dar a los afectados?:

* Recuerda que aunque tus sentimientos son muy atemorizadores, no son peligrosos

ni daninos.

» Comprende que lo que estas experimentando es solo una exageracién de tus reaccio-

nes corporales normales ante el estrés.

* No luches contra tus sentimientos ni intentes alejarlos, cuanto menos te enfrentes a

ellos menos intensos seran.

* No aumentes tu panico pensando qué podria pasar. Si te encuentras preguntandote
¢qué pasaria si?, contéstate jbueno, ya esta, solo es esto!
* Permanece en el presente. Date cuenta de lo que realmente te estd pasando y oponlo

a lo que piensas que podria pasar.

¢ Gradua tu nivel de miedo desde 0 a 10 y mira si sube o baja. Veras que no permanece

en altos niveles por mas de unos segundos.

¢ Cuando te encuentres pensando qué te va a pasar, cambia tu pensamiento y lleva a
cabo alguna tarea como contar hacia atrds desde 100 de 3 en 3.
e Se consciente de que cuando tu dejas de afiadir sentimientos de temor a tu situacion,

tu miedo comienza a ceder.

e Cuando el panico llega, acéptalo. Espera y dale tiempo a que pase sin salir corriendo.
e Siéntete orgulloso de ti mismo por tus progresos, y piensa lo bien que vas a sentirte

cuando lo superes esta vez.

Sus efectos secundarios son similares a
los del farmaco anterior.

* Pregabalina: 200-500 mg/dia; ha sido
introducido recientemente en la far-
macoterapia del trastorno de panico.
Sus principales efectos secundarios
son los mareos, la somnolencia y el
aumento del apetito.

El farmacéutico
comunitario ante el
paciente con trastorno
de panico

Como ya se ha mencionado a lo largo del
presente articulo, el paciente que sufre de
trastorno de panico se convierte en rehén
de su propio miedo, lo que con frecuen-
cia hace que este trastorno sea altamente
invalidante para el afectado, a lo que se
une una notable pérdida de calidad de
vida.

De lo expuesto hasta ahora, se dedu-
ce que estos enfermos cuando sufren
las primeras crisis inician una auténtica
peregrinacion por las consultas de di-
versos especialistas, con la “ilusion” de
que alguno de ellos encuentre una al-
teracion organica capaz de justificar los
angustiosos sintomas que padecen. En
esa peregrinacion, las distintas pruebas
que se les practican suelen arrojar un re-
sultado negativo, por lo que no es de ex-
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tranar que en alguna de esas consultas,
cualquier “mente brillante” les suelte el
temido “usted no tiene nada”, expresion
esta que no hace mas que incrementar
el sufrimiento del paciente, que puede
creer que nadie entiende su padecimien-
to, y que el mismo solo es una sugestion
suya carente de cualquier explicacion
medianamente logica.

Ante este panorama, el farmacéutico
comunitario, al igual que otros sanita-
rios (médico de cabecera, ATS...), mas
0 menos cercanos al paciente, deben
hacerle entender que el trastorno de
pénico es una enfermedad real e impor-
tante, que puede afectar notablemente a
la vida del afectado, pero que por fortu-
na se cura instaurando un tratamiento
apropiado, que debe incluir psicoterapia
y psicofarmacos. O
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