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PALABRAS CLAVE Resumen
Ansiedad; Objetivo: Caracterizar el perfil epidemioldgico y clinico de los pacientes que acuden a un
Homeopatia; centro de atencion primaria (AP) por trastorno de ansiedad (TA), determinar el manejo tera-
Atencion primaria; péutico en la practica clinica real y evaluar a corto plazo el efecto de las combinaciones de
Epidemiologia tratamiento mas frecuentes, entre las que se incluye la homeopatia.

Pacientes y métodos: Estudio epidemioldgico, prospectivo y multicéntrico en el que se inclu-
yo informacion clinica de 110 pacientes bajo la supervision de 15 médicos de AP familiariza-
dos con el uso de medicamentos homeopaticos. La valoracion clinica se realizé mediante la
escala de ansiedad de Hamilton, la escala visual analdgica de ansiedad y la escala de impre-
sion clinica global de cambio con un seguimiento durante 60 dias.

Resultados: Los pacientes con TA fueron mayoritariamente mujeres. Dos tercios padecian
TA generalizado o crisis de angustia, y casi un 20% presentaron comorbilidades psicologicas.
El tratamiento con varios medicamentos predomind sobre la monoterapia, siendo el mas
frecuente la combinacion de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, ben-
zodiacepinas y un medicamento homeopatico compuesto (27,3%). La evaluacion clinica fue
favorable, definida por una disminucion estadisticamente significativa de la ansiedad, aunque
sin presentar diferencias entre las combinaciones de tratamiento.

Conclusiones: Los médicos de AP familiarizados con la homeopatia ya integran los agentes
homeopaticos como una opcion terapéutica mas en el tratamiento del TA. En vista de los
resultados clinicos favorables conseguidos tanto en monoterapia como en combinacion, esta
practica deberia ser integrada y normalizada para el manejo de la enfermedad en AP.
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G. Diaz Saez et al

Epidemiological study on anxiety disorder in primary care: integration of the

Objectives: To characterise the epidemiological and clinical profile of patients attending a
primary care (PC) unit due to anxiety disorder (AD), determine the therapeutic management
in real clinical practice, and evaluate the short-term effect of the most frequent combination

Patients and methods: Epidemiological, prospective, and multicentre study involving clinical
data from 110 patients under supervision of 15 PC physicians who were familiar with the use
of homeopathic agents. The clinical evaluation was established by Hamilton Anxiety Scale,
Anxiety Visual Analogue Scale, and Clinical Global Impression of Change Scale, over 60 days of

Results: The patient with AD was predominantly female. Two-thirds experienced generalized
AD or panic disorder, and almost 20% had psychological comorbidities. The treatment with
several drugs was more frequent than monotherapy, consisting mainly in the combination of
selective serotonin reuptake inhibitors, benzodiazepines, and a complex homeopathic drug
(27.3%). The clinical evaluation was favourable, defined by a statically significant decrease in
anxiety, but with no differences between the combinations of treatments.

Conclusions: PC physicians who are familiar with the use of homeopathic agents already use
them as a complementary therapeutic option in the management of AD. According to the fa-
vourable clinical results achieved with single as well as combined therapy, this clinical prac-
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follow-up.
tice should be integrated into the management of AD in PC.
© 2015 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

El trastorno de ansiedad (TA) es uno de los trastornos psi-
quiatricos de mayor prevalencia en la poblacion general'.
Se estima que entre el 7,9-14,5% experimenta a lo largo
de su vida algun tipo de episodio de ansiedad, siendo la
fobia simple la que presenta la mayor prevalencia (7,7%)
y la agorafobia sin trastorno de panico (0,9%) la menor?*.
Salvo para fobia social y trastorno obsesivo-compulsivo,
el TA es mas frecuente en mujeres que en varones. La
ansiedad se asocia con un mayor riesgo de presentar otras
enfermedades (como la depresion, las enfermedades car-
diovasculares o incluso el desarrollo de cancer)®’. Ademas
deteriora la capacidad funcional psicosocial empeorando
la calidad de vida de las personas®®. Por ello, no es de ex-
trafar que en los Ultimos afos el nimero de casos atendi-
dos en atencion primaria (AP) haya ido en aumento™'. El
diagnostico del TA se establece principalmente siguiendo
los criterios de alguna de las clasificaciones internacio-
nales de mayor relevancia: la cuarta edicion revisada del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales (DSM-IV-TR) o la décima revision de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10)'>'%; ademas
de excluir aquellas patologias que cursan con ansiedad se-
cundaria (como la depresion, la enfermedad de Parkinson,
el hipertiroidismo o la anemia)'>"’. Las estrategias de tra-
tamiento han ido modificandose a lo largo de los Ultimos
anos'®. La falta de respuesta a los tratamientos de primera
linea en el 25% de los pacientes, junto con la aparicion de
determinados efectos secundarios farmacologicos (como

nauseas, mareos, fatiga, insomnio o dolores de cabeza),
ha hecho necesario tener que combinar varias estrategias
terapéuticas para obtener mejores resultados. En gene-
ral, el manejo del TA incluye el tratamiento farmacologi-
co, la psicoterapia, o la combinacion de ambos®. Los inhi-
bidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina (ISRSNA) constituyen la primera linea de
tratamiento farmacoldgico. Cuando surge resistencia, se
recomienda el uso de benzodiacepinas (BZD) en pacientes
que no tengan historia previa de abuso de BZD, alcohol u
otras sustancias psicoactivas®. Sin embargo, estos farma-
cos provocan efectos secundarios que afectan a la calidad
de vida de los pacientes y que, en ciertas situaciones,
requieren la suspension del tratamiento antes de alcanzar
su objetivo terapéutico. Esto ha llevado a la biusqueda de
alternativas adyuvantes (como la homeopatia, la fitotera-
pia y la oligoterapia) que permiten reducir los sintomas de
la ansiedad sin aminorar la calidad de vida de los pacien-
tes?22, A pesar de que estas opciones terapéuticas son ca-
da vez mas solicitadas entre la poblacion general y entre
aquellos que presentan ansiedad, hay poca informacién
que avale su uso para el manejo del TA, y la que hay es
a veces contradictoria. Por ello, el objetivo del presente
estudio es caracterizar el perfil epidemiologico y clinico
de los pacientes que acuden a un centro de AP por TA,
determinar el manejo terapéutico en la practica clinica
real y evaluar a corto plazo el efecto de las combinaciones
de tratamiento mas frecuentes, entre las que se incluye la
homeopatia.
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Pacientes y métodos

Estudio epidemiologico, prospectivo y multicéntrico con
pacientes de las consultas de 15 médicos generales o de
familia, familiarizados con los medicamentos homeopati-
cos y procedentes de 13 centros de AP de la comunidad
autéonoma “Region de Murcia”. Aunque inicialmente esta-
ban previstos 100 pacientes, finalmente se recluté a 110.
El estudio se realizd entre abril y julio de 2010. Se reali-
zaron 3 evaluaciones: una en la primera visita (dia 0); otra
a los 30 dias, y finalmente una tercera a los 60 dias. Los
criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:
personas de ambos sexos y de cualquier edad, sin antece-
dentes de TA o bien con antecedentes de TA'y que acudian
al centro por un episodio nuevo de ansiedad. Se exigio la
firma de consentimiento informado. Se excluyd del estudio
a aquellos pacientes con enfermedades crénicas graves o
terminales en los que no fuera posible la evaluacion clini-
ca durante el seguimiento; pacientes con alteraciones psi-
quiatricas no relacionadas con el TA, excepto aquellas que
pudieran desembocar en TA secundarios; pacientes con
trastorno por dependencia a algin farmaco psicoactivo,
y pacientes con discapacidad sensorial grave (visual y/o
auditiva) que impidiese una evaluacion clinica adecuada.
El diagndstico de TA se establecio siguiendo los criterios de
DSM-IV-TR®. Todos los procedimientos se llevaron a cabo
de acuerdo a las normas establecidas por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del Hospital Clinic de Barcelona.

Evaluacion clinica de los pacientes y variables
analizadas

En la visita inicial en la consulta de AP se recopilaron los
datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes. En ese
momento se realizd la valoracion inicial de la situacion
clinica del paciente mediante la escala de ansiedad de
Hamilton (HAM-A) y la escala visual analégica de ansiedad
(EVA). La HAM-A es una escala validada de 14 items que
evalla el grado de ansiedad del paciente?. Cada item se
puntta valorando tanto la intensidad como la frecuencia
con un valor entre 0 y 4 puntos. La escala EVA es un instru-
mento que, en nuestro estudio, se ha utilizado para medir
el nivel percibido de ansiedad por el paciente?. Consiste
en una linea de 100 mm, con un extremo sefalando la
situacion ideal y el otro la peor, sobre la que el paciente
marca el punto que mejor describe su situacion.

El seguimiento clinico del paciente consistié en la va-
loracion del estado del TA (escalas HAM-A y EVA) tras un
periodo de 30 y 60 dias. Los cambios inducidos por los
tratamientos, tanto en el dia 30 como en el 60, fueron
evaluados por los investigadores con respecto a la situa-
cion basal mediante la escala de impresion clinica global
de cambio (CGI-C). La CGI-C consiste en un cuestionario
de 3 items que utiliza una escala Likert de 7 puntos para
valorar la gravedad de una enfermedad en un momento
del seguimiento con respecto a una evaluacion anterior?.
Cada uno de los 7 puntos se evallia de manera indepen-
diente y la escala no ofrece un resultado global. Para el
estudio se descartaron los items relacionados con eficacia
y seguridad del tratamiento, que no eran aplicables, y se
mantuvo Unicamente el item referente a la variacion de la
situacion global de la enfermedad.

Analisis de los datos

La evolucion de las puntuaciones de las escalas HAM-A,
EVA 'y CGI-C en los 3 puntos temporales (basal, dia 30 y dia
60) se analizd para la muestra global y segln las 4 combi-
naciones de tratamiento mas prescritas, es decir: a) ISRS
+ BZD + medicamento homeopatico (MH) (en la mayoria
de casos se utilizé un mismo MH compuesto por: Aconitum
napellus 6CH, Atropa belladona 6CH, Calendula officinalis
6CH, Chelidonium majus 6CH, Abrus precatorius 6CH, y
Viburnum opulus 6CH); b) BZD + MH; c) ISRS + BZD, y d)
solo MH. Los pacientes con una combinacion diferente no
formaron parte de este subanalisis. Las variables catego-
ricas se expresaron como frecuencias absolutas seguidas
del valor relativo entre paréntesis (%). Las puntuaciones
de las escalas HAM-A y EVA se expresaron como mediana
junto con el rango intercuartilico (RIC). La comparacion
de las proporciones se realizd mediante el test de la Chi-
cuadrado y el test de la t de Student (para los datos inde-
pendientes y apareados) y mediante el analisis de varianza
(ANOVA) para las variables con mas de 2 categorias. La
significacion estadistica se estableci6 en un valor p < 0,05.
Los analisis se llevaron a cabo con el programa SAS 9.2.

Resultados
Perfil del paciente con trastorno de ansiedad

El 70% de los pacientes con TA que se presentaron en AP
eran mujeres. Sus caracteristicas sociodemograficas y
clinicas se presentan en la tabla 1. El principal grupo de
edad fue entre 36-45 anos (34,4% del total) en los varo-
nes y < 35 afos (30,3%) en las mujeres. La mayoria de los
pacientes eran caucasicos, casados y con un nivel de es-
tudios de secundaria en varones (46,9%) y de primaria en
mujeres (44,0%). El 66,7% de los varones reconocia tener
un consumo moderado de alcohol y el 57,6% era fumador.
En las mujeres, un 80,3% no consumia alcohol y un 68,4%
se declard no fumadora (o exfumadora de mas de 1 afo).
La mayor parte de los pacientes o no realizaba actividad
fisica (49,5%) o paseaba diariamente durante menos de
1 h (36,2%). Desde un punto de vista clinico, mas de la
mitad de los varones (54,5%) y de las mujeres (59,4%) no
tenian antecedentes familiares de TA. Sin embargo, el
42,5% de los varones y el 34,8% de las mujeres poseian an-
tecedentes de primer grado (padres, hermanos). Tal como
se muestra en la tabla 2, utilizando aquellos recogidos en
el DSM-1V, los diagnosticos por los que los pacientes acu-
dieron a consulta en el momento inicial fueron: TA gene-
ralizado (32,7% de los pacientes), crisis de angustia (30%)
y TA no especificado (10,9%). EL 80,9% de los pacientes
presentaba un Unico trastorno, aunque en el 12,7% hubo
asociacion de 2 comorbilidades psicoldgicas, en el 4,5% de
3yenel 0,9% de 4.

Manejo terapéutico en la practica clinica real
En la tabla 3 se muestran las principales combinaciones

de tratamientos que se siguieron durante el estudio.
Fueron las siguientes: ISRS + BZD + MH (27,3%); BZD + MH
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(16,4%); solo MH (10,0%), e ISRS + BZD (10,0%). A lo largo
del estudio, el MH se integro al tratamiento en el 74,5%
de los pacientes. En la visita basal, el 12,7% de los pacien-
tes tomaba tratamientos complementarios (sobre todo
homeopatia, fitoterapia, oligoelementos y complementos
nutricionales). A lo largo del estudio, el 50,0% de los pa-
cientes siguieron terapias coadyuvantes, principalmente

Tabla 2. Motivos por los que se acudi6 a consulta de
atencion primaria en la visita inicial

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes con trastorno de ansiedad

Varones, Mujeres, Total,
n (%) n (%) n (%) P
Grupos de edad < 0,001
16-35 anos 9(28,1) 23(30,3) 32(29,6)
36-45 anos 11 (34,4) 21(27,6) 32(29,6)
46-55 afos 10 (31,3) 17 (22,4) 27 (25,0)
< 56 anos 2 (6,3) 15(19,7) 17 (15,5)
Total 32 (100,0) 76 (100,0) 108 (100,0)
Procedencia NS
Caucasica 26 (78,8) 64 (84,2) 90 (82,6)
Latina 7(21,2) 11 (14,5) 18 (16,5)
Magrebi 0 (0,0) 1(1,3) 1(0,9)
Total 33 (100,0) 76 (100,0) 109 (100,0)
Estado civil NS
Casado 21 (63,6) 42 (54,5) 63 (57,3)
Separado/divorciado 2 (6,1) 6 (7,8) 8(7,3)
Viudo 0 (0,0) 10 (12,9) 10(9,1)
Soltero 10 (30,3) 19(24,7) 29 (26,4)
Total 33 (100,0) 77 (100,0) 110 (100,0)
Nivel de estudios < 0,001
Sin estudios 1(3,1) 8 (10,7) 9 (8,3)
Primaria 10 (31,3) 33 (44,00 43 (39,8)
Secundaria 15 (46,9) 23(30,7) 38(35,2)
Superiores 6(18,8) 11 (14,7) 17 (15,9)
Total 32 (100,0) 75 (100,0) 107 (100,0)
Consumo de alcohol < 0,05
Sin consumo 9(27,3) 61(80,3) 70 (64,2)
Moderado 22 (66,7) 14 (18,4) 36 (33,0)
Excesivo 2 (6,1) 1(1,3) 3(2,8)
Total 33 (100,0) 76 (100,0) 109 (100,0)
Consumo de tabaco NS
Fumador 19 (57,6) 24 (31,6) 43 (39,4)
No fumador 14 (42,4) 52 (68,4) 66 (60,6)
Total 33 (100,0) 76 (100,0) 109 (100,0)
Actividad fisica NS
Inactivo 14 (43,8) 38(52,1) 52 (49,5)
Paseo (< 1 h/dia) 12 (37,5) 26 (35,6) 38 (36,2)
Practica deportes 6 (18,8) 9(12,3) 15 (14,3)
Total 32 (100,0) 73 (100,0) 105 (100,0)
Antecedentes familiares de TA NS
Sin antecedentes 18 (54,5) 41 (59,4) 59 (57,9)
De primer grado
(padres, hermanos)14 (42,5) 24 (34,8) 38 (37,3)
De segundo grado
(tios, abuelos) 0(0,0) 3(4,3) 3(2,9)
Otros 1(3,0) 1(1,5) 2(1,9)

Total

33 (100,0) 69 (100,0) 102 (100,0)

Motivo Pacientes, n (%)
TAG 36 (32,7)
Crisis de angustia 33 (30,0)
TA no especificado 12 (10,9)
Trastorno de angustia sin agorafobia 9 (8,2)
TA debido a una enfermedad médica 9 (8,2)
Trastorno por estrés agudo 8 (7,3)
Trastorno obsesivo-compulsivo 6 (5,5)
Trastorno por estrés postraumatico 6 (5,5)
Fobia especifica 5 (4,5)
Trastorno de angustia con agorafobia 5 (4,5)
Agorafobia sin crisis de angustia 4 (3,6)
Fobia social 3(2,7)

TA: trastorno de ansiedad; TAG: trastorno de ansiedad generalizado.
‘Un individuo pudo acudir a consulta por mas de una causa es-
tablecida (multirrespuesta).

Tabla 3. Tratamientos registrados durante el estudio

Total?, n (%)

Tratamientos principales

Que incluyen MHP 82 (74,5)
Que incluyen BZD 81 (73,6)
Que incluyen ISRS 61 (55,5)
Que incluyen ISRSNA 32 (29,1)
ISRS + BZD + MH 30 (27,3)
BZD + MH 18 (16,4)
MH 11 (10,0)
ISRS + BZD 11 (10,0)
ISRS + BZD + MH + ISRSNA 10 (9,1)
ISRSNA 10 (9,1)
ISRSNA + BZD + MH 7 (6,4)
ISRS + MH 5 (4,6)
ISRS + ISRNA + BZD 3(2,7)
BZD 1(0,9)
ISRS 1(0,9)
BZD + ISRSNA 1(0,9)
ISRS + ISRSNA + MH 1(0,9)
Ninguno 1(0,9)
Tratamientos adyuvantes no farmacoldgicos 14 (12,7)
Otras terapias 37 (33,6)
Psicoterapia + hipnoterapia 17 (46,0)

Psicoterapia + hipnoterapia + técnicas de relajacion 10 (27,0)
Psicoterapia + técnicas de relajacion 5 (13,5)
Psicoterapia + técnicas de relajacion + terapia de la conducta 2 (5,4)
Psicoterapia + terapia cognitiva + terapia de la conducta 1 (2,7)
Psicoterapia + hipnoterapia + terapia de la conducta 1 (2,7)
Psicoterapia + terapia de la conducta 1(2,7)

NS: no significativo; TA: trastorno de ansiedad.

BZD: benzodiacepinas; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina; ISRSNA: inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina; MH: medicamento homeopatico.

aN = 110.

En la mayoria de los casos se utilizo el mismo compuesto.
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Tabla 4. Motivos de suspension o modificacion de los principales tratamientos en las distintas visitas

Suspension (n)

Modificacién (n) Total, n (%)

Inicial Dia 30 Dia 60 Dia 30 Dia 60
ISRS (n = 61)
Objetivo terapéutico cumplido 1 - 1 - - 2 (3,3)
Aparicion de efectos adversos 6 5 2 - - 13 (21,3)
Falta de eficacia 3 1 - 2 2 8 (13,1)
Sin especificar - - - 4 5 9 (14,8)
Total 32 (52,5)
ISRSNA (n = 32)
Objetivo terapéutico cumplido - - - - - -
Aparicion de efectos adversos 4 3 2 - - 9 (28,1)
Falta de eficacia - - 1 2 2 5 (15,6)
Sin especificar - - - - - -
Total 14 (43,8)
BZD (n = 81)
Objetivo terapéutico cumplido - 1 4 3 3 11 (13,6)
Aparicion de efectos adversos - 1 9 - - 10 (12,3)
Falta de eficacia - - 1 1 1 3(3,7)
Sin especificar - - - 12 12 24 (29,6)
Total 48 (59,3)
MH (n = 82)
Objetivo terapéutico cumplido - 1 - - - 1(1,2)
Aparicion de efectos adversos - - 1 - - 1(1,2)
Falta de eficacia - - 1 1 1 3(3,7)
Sin especificar - - - 10 11 21 (25,6)
Total 26 (31,7)

BZD: benzodiacepinas; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; ISRSNA: inhibidores selectivos de la recaptacion

de serotonina y noradrenalina; MH: medicamento homeopatico.

psicoterapia (52,0%): asociada o no a hipnosis, terapia
cognitiva, terapia de la conducta y técnicas de relajacion
Se estudiaron los motivos de modificacion y suspension de
cada tipo de tratamiento. Los motivos de suspension se
clasificaron para cada tipo de medicamento en: objetivo
terapéutico cumplido, aparicion de efectos adversos, falta
de eficacia y sin especificar. Se produjo suspension o modi-
ficacion en el 52,5% de los pacientes que recibieron ISRS,
en el 43,8% con ISRSNA, en el 59,3% con BZD y en el 31,7%
con MH (tabla 4). Entre los motivos de suspension o mo-
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dificacion de los principales tratamientos, la aparicion de
efectos adversos se reportd en el 21,3% de los pacientes
que recibieron ISRS, en el 28,1% con ISRSNA, en el 12,3%
con BZD y en el 1,2% con MH.

Evolucion clinica del trastorno de ansiedad
La evolucion de las puntaciones de las escalas HAM-A y

EVA para la muestra global se encuentra representada
en la figura 1. Teniendo como referencia la visita inicial

B
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T T T T ]
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Figura 1 Evolucion de las puntaciones de la escala de ansiedad de Hamilton (A) y la escala visual analdgica de ansiedad (B): per-
centil 25 y 75 (extremos de la caja), mediana (linea vertical discontinua), media (circulo), valores minimo y maximo (extremos

de la linea continua horizontal).
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Figura 2 Evolucion de las puntaciones de la escala de ansiedad de Hamilton (A) y la escala visual analdgica de ansiedad (B) segln
las 4 combinaciones principales de tratamiento: percentil 25 y 75 (extremos de la caja), mediana (linea vertical discontinua),
media (circulo), valores minimo y maximo (extremos de la linea continua horizontal). BZD: benzodiacepinas; ISRS: inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina; MH: medicamento homeopatico.

(20,54 puntos; RIC, 15,00-26,00) se produjo una reduccion
de la puntuacion de la escala HAM-A tanto en la visita del
dia 30 (15,00 puntos; RIC, 9,00-23,00) como del 60 (5,00
puntos; RIC, 9,00-16,00). Esta mejoria clinica (10,00 pun-
tos; RIC, 4,00-14,00) fue estadisticamente significativa (t
de Student, p < 0,0001). De manera similar, se produjo
una reduccion en la puntuacion de la escala EVA tanto en
la visita del dia 30 (46,50 puntos; RIC, 35,50-58,00) como
del 60 (30,00 puntos; RIC, 20,00-46,00), comparado con la
visita inicial (60,00 puntos; RIC, 50,00-72,00). En este caso
también esta mejoria clinica (25,00 puntos; RIC, 13,00-38,00)
resultd ser estadisticamente significativa (t de Student,
p < 0,0001). Considerando las 4 combinaciones mas
frecuentes de tratamiento, todas presentaron mejoria
en las puntuaciones de las escalas HAM-A y EVA durante
el seguimiento (fig. 2). Se utiliz6 el test de ANOVA para
comparar la variacion de las puntuaciones, teniendo en
cuenta niveles de ansiedad basal diferentes entre las
4 submuestras. La evolucion no presentd diferencias
estadisticamente significativas entre ellas. El resultado
de la CGI-C para la muestra global de tratamientos se
representa en la figura 3. De manera global, se consiguid
un 90,82% de mejoria. Sin embargo, en un 7,14% no se
produjo cambio alguno y en un 2,04% hubo un empeora-
miento. Finalmente, atendiendo a las 4 combinaciones de
tratamiento mas frecuentes, la combinacion ISRS + BZD +
MH resulté en un 95,24% de mejoria y un 4,76% sin cam-
bio; la combinacion BZD + MH en un 95,65% de mejoria,

pero con un 4,35% de empeoramiento; el grupo de MH en
un 83,34% de mejoria, un 8,33% sin cambio y un 8,33% de
empeoramiento, y la combinacion de ISRS + BZD en un
66,67% de mejoria y un 33,33% sin cambio (fig. 4).

Moderadamente mejor

Mejoria
(90,82%)

Empeoramiento
(2,04%)

Mucho mejor
Levemente mejor

Figura 3 Cambios inducidos por la muestra global de trata-
mientos en los dias 30 y 60, con respecto al basal, mediante la
escala CGI-C (escala de impresion clinica global de cambio).
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ISRS + BZD + MH

Moderadamente
mejor

Mejoria )
(95,24%)

Levemente mejor Mucho mejor

Solo MH

Moderadamente
mejor

Mejoria
(83,34%))

Empeoramiento
(8,33%)

Mucho mejor

Levemente mejor

BZD + MH

Mucho mejor

Empeoramiento

Mejoria (4,35%)

(95,65%)

Levemente mejor

Moderadamente
mejor
ISRS + BZD
Mejoria Moderadamente
(66,67%) mejor

Mucho mejor

Figura 4 Cambios inducidos por las 4 combinaciones principales de tratamiento en los dias 30 y 60, con respecto al basal, me-
diante la escala CGI-C (escala de impresion clinica global de cambio). BZD: benzodiacepinas; ISRS: inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina; MH: medicamento homeopatico.

Discusion

El uso de tratamientos complementarios (como la homeo-
patia, la fitoterapia o la oligoterapia) para el tratamiento
del TA esta cada vez mas extendido. No obstante, hay
pocos estudios que caractericen su seleccion como opcion
terapéutica en la practica clinica real de AP y muestren
los resultados de su integracion en el manejo de la ansie-
dad. Los resultados del presente estudio demuestran esta
tendencia y corroboran el interés del uso de la homeopa-
tia para el TA a corto plazo sin condicionar la calidad de
vida del paciente.

Segun los resultados obtenidos en este estudio, en Espa-
na el perfil del paciente con TA en AP es mayoritariamente
mujer, de entre 36 y 55 afos, caucasica, casada, con un
nivel de estudios medio, no consumidora habitual de be-
bidas alcohdlicas ni de tabaco y que diariamente realiza
ninguna o poca actividad fisica. Ademas, mas de la mitad
de los pacientes —tanto varones (54,5%) como mujeres
(59,4%)— no tiene antecedentes familiares de TA. Dos
tercios de las personas que acuden a consulta presenta
TA generalizado o crisis de angustia, y estos trastornos
pueden aparecer asociados. De hecho, casi un 20% de los
pacientes presenta comorbilidades psicoldgicas asociadas;
valor que se encuentra en concordancia con otros estudios
internacionales realizados en AP??7, El tratamiento mas
frecuentemente seguido es la combinacion de ISRS, BZD
y MH. En este sentido, la administracion en primera linea

de ISRS o ISRSNA se encuentra en concordancia con las re-
comendaciones establecidas por las guias de practica cli-
nica' 2, Sin embargo, los datos obtenidos en este estudio
muestran y corroboran un uso exacerbado de BZD en este
ambito?. Aunque las BZD son eficaces como ansioliticos,
rapidas en conseguir un beneficio terapéutico y presentan
un buen perfil de seguridad, solo se recomienda su uso a
corto plazo porque presentan un alto riesgo de producir
tolerancia, dependencia y de que se reduzca su efectivi-
dad a largo plazo®. Asimismo, es interesante remarcar el
uso de medicamentos homeopaticos como tratamientos
de refuerzo: principalmente en combinacion (74,5%), pero
también como monoterapia (10,0%). No obstante, este
resultado no es extrapolable a la practica de médicos que
desconocen esta terapéutica.

La homeopatia es una de las terapias de medicina com-
plementaria y alternativa mas solicitadas por los pacien-
tes. Aunque su uso para el tratamiento de ciertas afeccio-
nes esta mucho mas consolidado en paises europeos como
Francia, Alemania o Reino Unido, en Espana alrededor del
33% de la poblacion reconoce haber usado la homeopatia
en algun momento de su vida y mas del 25% de manera
regular’’. Ademas, cada vez mas médicos de AP estan
mostrando interés por la homeopatia en su bUsqueda de
otras opciones terapéuticas frente a las contraindicacio-
nes que presentan algunos tratamientos convencionales32.
Las publicaciones que avalan el uso de medicamentos
homeopaticos para el manejo del TA?2233 son escasas y
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a veces contradictorias, y habria que anadir que existen
diversas posibilidades: usar tratamientos individualizados
(en general en manos del médico especialista en homeo-
patia); abordar los casos de forma protocolizada con
principios activos simples, o bien optar por medicamentos
compuestos indicados para la generalidad de casos (lo mas
frecuente entre los médicos no especialistas y en el con-
sejo farmacéutico). En un reciente estudio observacional
retrospectivo®, un MH compuesto ha mostrado disminuir
tanto la ansiedad rasgo como estado, asi como mejorar la
calidad del suefo, sin reportar efectos secundarios rele-
vantes.

Los resultados de este estudio muestran una mejoria cli-
nica —segUn las puntuaciones de las escalas HAM-A, EVA 'y
CGI-C— inducida por todos los tratamientos administrados
(entre los que se incluye la homeopatia en monoterapia),
lo que confirma su interés terapéutico en este ambito.
De hecho, no se encontraron diferencias significativas en
la mejoria conseguida por cada uno de los tratamientos.
Aunque las puntuaciones en visita basal diferian entre los
4 grupos, no requirieron un ajuste estadistico. Ademas, en
concordancia con la literatura médica?®?, los tratamien-
tos combinados consiguieron mejores resultados que en
monoterapia. Entre las combinaciones de tratamiento mas
frecuentes, aunque no se encontraron diferencias signifi-
cativas, la asociacion BZD + MH fue la que consiguid unos
resultados mas favorables tras 60 dias de tratamiento.
Los resultados obtenidos sugieren que un MH, incluso en
monoterapia, podria ser util como tratamiento de primera
linea de los TA, antes de recurrir al uso de ISRS y BZD. Por
otro lado, su administracion en combinacion con BZD/ISRS,
permitiria contribuir al objetivo marcado por las guias cli-
nicas de reducir el tiempo de administracion de las BZD.
A lo largo del estudio ha sido frecuente la suspension o
la modificacion de los medicamentos elegidos, lo que ha
dificultado el analisis de los resultados clinicos. La prin-
cipal limitacion del estudio fue la participacion Unica de
médicos familiarizados con la homeopatia, lo que sin duda
condiciono los resultados de los tratamientos mas frecuen-
temente seguidos por sus pacientes. Presumiblemente, la
inclusién de médicos no familiarizados hubiera producido
una menor prescripcion de tratamientos homeopaticos.
Sin embargo, los datos de prescripcion y evolucion clinica
podrian ser aplicables a muchos de los médicos que usan
homeopatia de forma habitual u ocasional®'. Por otro lado,
los resultados muestran de manera objetiva la efectividad
que ofrece la homeopatia en mejorar la clinica del TA, co-
rroborando por tanto su buena disposicion como opcion te-
rapéutica. Otra limitacion fue la naturaleza observacional
del estudio, no permitiendo la aleatorizacion de médicos y
pacientes y, con ello, establecer una relacion causa-efecto
entre las asociaciones encontradas. Finalmente, el estu-
dio se limité a una Unica comunidad auténoma (Regién de
Murcia), por lo que debe tenerse cierta cautela a la hora
de generalizar los resultados. Sin embargo, en nuestra opi-
nion, los resultados pueden ser razonablemente extrapola-
bles al resto de la poblacion espanola ya que los pacientes
del estudio presentaban caracteristicas sociodemograficas
y clinicas similares a las encontradas en otros estudios
realizados para este tipo de trastornos.

En conclusion, los médicos de AP familiarizados con la
homeopatia la integran como una opcion terapéutica mas

en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. El MH se
utiliza en monoterapia o en combinacion con los farmacos
convencionales mas utilizados en este ambito. Ademas,
muestra resultados clinicos favorables, con una reduccion
de los niveles de ansiedad evaluados mediante las escalas
de HAM-A, EVA y CGI-C. Por lo tanto, esta practica deberia
ser considerada como una opcion mas para el manejo de
la enfermedad en AP. Los estudios adicionales deberian en-
focarse a corroborar su utilidad terapéutica y si su utiliza-
cion contribuye a reducir el uso prolongado de ISRS y BZD.
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