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Revision clinica del tratamiento
de los Trastornos de Ansiedad
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Alejandro Villena Ferrer?, Ignacio Parraga Martinez®, Susana Morena Rayo’

RESUMEN

La ansiedad es patologica cuando se produce ante estimulos inadecuados o inexistentes, o
cuando éstos existen o son adecuados, pero la intensidad y/o la duracién de la respuesta su-
pera los limites adaptativos. Es el sintoma comun de un conjunto de cuadros clasificados como
trastornos de ansiedad. Nos ocuparemos en la presente revision de los mas frecuentes y con
mayor trascendencia en la calidad de vida de los pacientes.

Revisamos las pruebas actualmente disponibles sobre efectividad y seguridad de las opciones
terapéuticas utilizadas para el abordaje del trastorno de angustia, el trastorno de ansiedad ge-
neralizado, la fobia social y simple o especifica y el nivel asistencial mas eficiente para su trata-
miento. Se trata de una revision de la bibliografia seleccionada (guias basadas en la evidencia
y revisiones sistematicas y clinicas), considerando basicamente la validez y consistencia de
los estudios, importancia de los resultados y su aplicabilidad. Los grados de recomendacion se
fundamentan en los niveles de evidencia existentes.

Palabras clave. Trastornos de ansiedad, panico, agorafobia, trastornos fobicos.

ABSTRACT

Clinical review of the treatment of Anxiety Disorders

Anxiety is pathological when it is produced in the absence of stimuli or with inadequate stimuli,
or when stimuli do exist and are appropriate but the intensity and duration of the response ex-
ceed adaptive limits. This is the common symptom of a group of disorders classified as anxiety
disorders. In this review, we focus on the most frequent of these and those with the greatest
repercussions on the patients’ quality of life.

We review currently available tests of efficacy and safety of the therapeutic options available to
treat panic attacks, generalised anxiety disorder, specific or simple social phobia and the most
efficient healthcare levels for their treatment. This paper reviews the literature selected (eviden-
ce-based guidelines and systematic and clinical reviews), basically considering the validity and
consistency of the studies, the importance of the results and their applicability. The recommen-
dations are based on existing levels of evidence.

Key words. Anxiety Disorders, Panic, agoraphobia, phobia, phobic disorders.

INTRODUCCION

Los trastornos por ansiedad son, en conjunto, la enfermedad psiquiatrica mas fre-
cuente. Su prevalencia se situa entre el 2 y el 8% en la poblacion general y el 10 y
12% en las consultas de atencion primaria’2. La mayoria de los pacientes que consul-
tan por ansiedad lo hacen a su médico de familia.

El término ansiedad forma parte del lenguaje coloquial, utilizandose habitualmente
de modo inapropiado. La ansiedad es una respuesta adaptativa a multiples situacio-
nes de la vida que se puede considerar normal. Es patolégica cuando se produce
ante estimulos inadecuados o inexistentes, o cuando éstos existen o son adecuados,
pero la intensidad y/o la duracién de la respuesta supera los limites adaptativos. La
ansiedad patologica es el sintoma comun de un conjunto de cuadros clasificados
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como trastornos de ansiedad. Nos ocuparemos en la
presente revision de los mas frecuentes y de mayor
impacto clinico.

En la tabla 1 se recogen los criterios diagndsticos
DSM IV-TR de la crisis de angustia o panic attack. Las
crisis que son generalmente inesperadas y recurren-
tes (al menos dos), con preocupacion por la aparicion
de nuevas crisis 0 sus consecuencias, durante como
minimo un mes, definen el trastorno de angustia. Este
puede asociarse 0 no a comportamientos de evitacion
en determinadas situaciones. Estas conductas consti-
tuyen el sintoma clave de la agorafobia. En el trastor-
no de ansiedad generalizado la caracteristica esencial
es la presencia de ansiedad y preocupacion excesiva
mantenida durante mas de 6 meses con otros sinto-
mas asociados. El trastorno fébico es definido por la
existencia de un temor irracional y persistente ante un
objeto especifico, actividad o situacién, con la conse-
cuente evitacion del objeto temido.

El abordaje de estos trastornos precisa haber reali-
zado previamente el diagnostico diferencial con otros
trastornos psiquiatricos, trastornos asociados al uso
de sustancias y enfermedades organicas. Todos ellos
pueden manifestar ansiedad clinicamente significativa
secundaria a la enfermedad de base y su presencia
modificara tanto la intervencién como la evolucion.

Mejorar las habilidades, tanto diagndsticas como te-
rapéuticas, en problemas de salud mental de alta pre-
valencia, como son los trastornos de ansiedad, parece
tener un impacto favorable en términos de efectividad
y eficiencia®. Para ello, contamos basicamente con
instrumentos facilitadores del proceso de identifica-
cion como son las escalas y cuestionarios de cribado
(con limitaciones de aplicabilidad en atencion prima-
ria), el conocimiento del paciente y su entorno, y la ac-
cesibilidad y continuidad de la atencién (lo aportan la
medicina de familia en nuestro nivel asistencial), la en-

trevista clinica semiestructurada y los criterios clinicos
estandarizados mediante las clasificaciones DSM [V-
TRy CIE —10. Estas permiten un lenguaje comun para
identificar a los pacientes que necesitan intervencion
y seguimiento, posibilitando evaluar la efectividad, se-
guridad y pronéstico de las intervenciones.

La importancia y trascendencia de todas las formas
de presentacion de los trastornos de ansiedad viene
dada fundamentalmente por el impacto que tienen o
tendran en la morbilidad del paciente: en su calidad
de vida, en el deterioro funcional (laboral, familiar y
social) y en el uso de los servicios sanitarios, conse-
cuencias fundamentalmente del sufrimiento psicologi-
co y las conductas de evitacion. En este sentido, los
objetivos del tratamiento deben incidir en:

3 Efectividad en el control y prevencion de las crisis,
ansiedad anticipatoria y conductas disfuncionales.

3 Control de las preocupaciones y sus consecuencias
clinicas o disfuncionales.

3 Abordar y prevenir la comorbilidad.

3 Prevencion de recurrencias.

3 Maximizar la seguridad de las intervenciones. Evitar
fendmenos de dependencia farmacoldgica.

OBJETIVOS DE LA REVISION

Revisamos las pruebas actualmente disponibles so-
bre efectividad y seguridad de las opciones terapéu-
ticas utilizadas para el abordaje de los trastornos de
ansiedad y el nivel asistencial mas eficiente. Se trata
de una revisién de la bibliografia seleccionada (guias
basadas en la evidencia®* y revisiones sistémicas y
clinicas®'®), considerando basicamente la validez y
consistencia de los estudios, importancia de los re-
sultados y su aplicabilidad. Los grados de recomen-
dacion se fundamentan en los niveles de evidencia
indicados en la tabla 2.

Aparicién temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acomparfada de cuatro (o mas) de los siguientes sintomas, que se
inician bruscamente y alcanzan su maxima expresién en los primeros 10 min.

. Sudoracion

. Temblores o sacudidas

. Sensacion de ahogo o falta de aliento
. Sensacion de atragantarse

. Opresion o malestar toracico

. Nauseas o molestias abdominales

. Inestabilidad, mareo o desmayo

O~NO O~ WN =

. Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca

9. Desrealizacién (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de uno mismo)

10. Miedo a perder el control o volverse loco

11. Miedo a morir

12. Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)
13. Escalofrios o sofocaciones

Tabla 1. Criterios diagnosticos de Crisis de Angustia (Panic Attack) (DSM IV-TR).
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Fuerza de las
Recomendaciones

Categorizacion de la Evidencia

A Basadas directamente en evidencia de categoria la (pruebas de metaanalisis

y revisiones sistematicas), Ib (pruebas de al menos un ECA)

B Basadas directamente en evidencia de categoria lla (Estudios controlados no

aleatorizados bien disefiados -cohortes, casos y controles-),lIb (pruebas de
al menos otro tipo de estudio cusiexperimental) o extrapoladas a partir de
evidencia de categoria |

C Basadas directamente en evidencia de categoria Ill (pruebas de estudios

no experimentales, descriptivos), o extrapoladas a partir de evidencia
de categoria |l o |l

D Basadas directamente en evidencia de categoria IV (opiniones, consensos...),

o extrapolado de I, [1 6 11l

Tabla 2. Niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones.

Recomendaciones en el tratamiento del trastorno de panico

La terapia cognitivo-conductual sola o el tratamiento combinado de psicoterapia (terapia cognitiva 6 terapia cognitivo-conductual) mas

antidepresivo (triciclico o ISRS) deben ser el tratamiento de primera linea (A).
- La decision dependera de las preferencias del paciente y de la disponibilidad de recursos (D).
- Los antidepresivos solos (ISRS, clomipramina o imipramina) deben ser recomendados como tratamiento de segunda linea cuando

existan recursos apropiados (A).

- Las benzodiacepinas han demostrado menos resultados a largo plazo y deberian ser prescritas solo a corto plazo (A).

Recomendaciones para el uso de antidepresivos

- Salvo que este contraindicado, un ISRS (paroxetina, sertralina, fluoxetina, fluvoxamina, citalopram o escitalopram) puede ser utilizado

(A).

- Si esta contraindicado o no hay ninguna mejoria tras 12 semanas de tratamiento, la imipramina o clomipramina pueden ser alterna-

tivas (A).

- Enlos pacientes que responden a las 12 semanas, debemos continuar el tratamiento farmacoldgico durante 6-12 meses (A).
- Considerar aumentar la dosis si hay respuesta insuficiente, solo pruebas limitadas de dosis-respuesta relacionada con ISRS (fluoxe-

tina y paroxetina) (B).

¢ Cuando plantearnos derivar al segundo nivel?

- Ante la no disponibilidad de recursos para el abordaje (D).

- Sitras dos intervenciones realizadas (o cualquier combinacion de intervencién psicoldgica o farmacoldgica) y el paciente todavia tiene

sintomas significativos (D).

- Ante riesgo de suicidio o comorbilidad depresiva, abuso de sustancias, agorafobia grave o trastornos de personalidad (parece que

menor respuesta a los tratamientos) (D).

Tabla 3. Recomendaciones para el manejo del Trastorno de Panico.

OPCIONES TERAPEUTICAS EFECTIVAS EN EL
TRASTORNO DE ANGUSTIA

Efectividad del tratamiento a corto plazo

Distinguiremos la efectividad del tratamiento a corto
plazo (hasta 12 semanas), cuyo objetivo va a ser la
disminucion de la frecuencia e intensidad de las crisis,
control de la ansiedad anticipatoria y de las conductas
evitativas agorafébicas. En este sentido, las interven-
ciones psicoldgicas cognitivo-conductuales, y en me-
nor medida las técnicas de relajacion, y las siguientes

78

intervenciones farmacologicas han demostrado ser

los tratamientos mas efectivos a corto plazo (A):

* Todos los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) (fluoxetina, fluvoxamina, sertrali-
na, paroxetina, citalopram, escitalopram).

* Algunos antidepresivos triciclicos (clomipramina e
imipramina).

» Algunas benzodiacepinas (BZD) (alprazolam, clo-
nazepam, diazepam, lorazepam). De hecho, el uso
de BZD solo esta recomendado a corto plazo y son
el tratamiento farmacologico de eleccion en los ata-
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ques de panico, especialmente alprazolam y loraze-
pam (A).

Otros antidepresivos con probable efectividad son
venlafaxina y reboxetina (B). Sin embargo, determina-
dos farmacos habitualmente usados en este trastorno
no han mostrado efectividad, es el caso de propanolol,
buspirona, antihistaminicos o antipsicéticos, por tanto,
no deben ser prescritos en esta indicacion (A).

El uso en general de dosis fijas en los ensayos limi-
ta las evidencias sobre la relacion dosis-respuesta de
los farmacos. Sin embargo, parece que incrementos
de dosis determinan mayores tasas de respuesta con
fluoxetina y paroxetina (A). En cualquier caso, a corto

plazo no parecen existir diferencias entre los diferen-
tes tratamientos efectivos (A), considerandose la elec-
cion de la intervencion de acuerdo a las preferencias
del paciente y la disponibilidad de recursos (D). Se
recomienda mantener el tratamiento 12 semanas para
valorar sus resultados (A).

De acuerdo a las guias disponibles hasta 2005, la
combinacion rutinaria de farmacos y tratamiento psico-
l6gico no estaba recomendado en el tratamiento inicial
por ausencia de pruebas consistentes de efectividad
frente al tratamiento por separado de las intervencio-
nes®**. Sin embargo, una reciente revision sistémica13
ha puesto de manifiesto que el tratamiento combinado
(terapia cognitiva 6 terapia cognitivo-conductual mas

Recomendaciones en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizado

- Las pruebas sugieren que antihistaminicos sedativos y benzodiazepinas se usen solo a corto plazo (A).

- La TCCy los tratamientos farmacoldgicas son igualmente efectivos, la TCC seria de primera linea por su menor tasa de abandonos,
si esta disponible (A).

- Los ISRS (escitalopram y paroxetina) serian los antidepresivos que presentan alguna evidencia de prevencion de recaidas a largo
plazo, debemos mantenerlos 6 meses tras su respuesta inicial (A).

- A muy largo plazo no existe evidencia de efectividad de los farmacos.

Recomendaciones tras ausencia de respuesta al tratamiento inicial

- Son necesarios hasta 12 semanas de duracién del tratamiento para evaluar su eficacia (A).

- No hay evidencia clara de un aumento de respuesta con el incremento de dosis del farmaco.

- Considerar venlafaxina o imipramina tras no respuesta inicial a ISRS (C).

- Es incierto también que el tratamiento combinado (psicolégico y farmacolégico) sea mas efectivo que las intervenciones aisladas. Su
uso se basa en consenso (D).

¢Cuando plantearnos derivar al segundo nivel?

- Ante la no disponibilidad de recursos para el abordaje (D).
- Considerar la remision en pacientes resistentes al tratamiento (D).

Tabla 4. Recomendaciones para el manejo del Trastorno de Ansiedad Generalizado.

Recomendaciones en el tratamiento agudo

- Elegir un tratamiento basado en la evidencia (A):

- Farmacoldgico: la mayoria de ISRS (fluoxetina, paroxetina, fluvoxamina, sertralina, escitalopram), venlafaxina, phenelzine moclobe-
mida, algunas BZD (bromazepam, clonazepam) y otros (gabapentina, pregabalina u olanzepina).

- Psicolégico: terapia cognitivoconductual.

- Considerar las caracteristicas, necesidades y preferencias de los pacientes, asi como la disponibilidad de recursos disponibles, espe-
cialmente para elegir entre tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico (D).

- Considerar a los ISRS como tratamiento farmacoldgico de primera linea, por su menor tasa de efectos adversos y mas facil manejo
en atencion primaria (D).

- El uso habitual de dosis altas de ISRS no esta recomendado (A).

- Advertir a los pacientes de la necesidad de mantener el tratamiento 12 semanas para valorar su efectividad (A).

Recomendaciones en el tratamiento a largo plazo

- Considerar la terapia cognitiva con exposicion como el tratamiento de primera linea por reducir la tasa de recaidas y cuando exista
disponibilidad de recursos (A).

- Los ISRS serian los farmacos de primera eleccion en el tratamiento a largo plazo(A) y clonazepam de segunda linea (D).

- En pacientes con respuesta al tratamiento inicial de 12 semanas, debe continuarse el tratamiento durante 6 meses (A).

- No esta recomendado el uso combinado de farmacos y/o psicoterapia (A), excepto cuando falla el tratamiento inicial (D).

- Considerar venlafaxina cuando falla el tratamiento inicial con ISRS (C).

¢Cuando plantearnos derivar al segundo nivel?

- Ante la no disponibilidad de recursos para el abordaje (D).
- Considerar la remision en pacientes resistentes al tratamiento inicial (D).

Tabla 5. Recomendaciones para el manejo de la Fobia Social.
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Recomendaciones para el tratamiento de la fobia simple

- Se recomienda determinar la severidad del cuadro, cuantificando el niumero de miedos, el deterioro funcional que producen (D) y

comorbilidad asociada, incluidos otros trastornos de ansiedad (A).

- El tratamiento psicolégico conductual, basado en técnicas de exposicién, es de eleccion (A).
- Considerar paroxetina o BZD cuando los pacientes con deterioro funcional no responden a las técnicas psicologicas conductuales

(©).

¢Cuando plantearnos derivar al segundo nivel?

- Ante la no disponibilidad de recursos para el abordaje (D).

- Considerar la remision en pacientes resistentes al tratamiento inicial (D).

Tabla 6. Recomendaciones para el manejo de la Fobia Simple o Especifica.

antidepresivos) a corto plazo parece mas efectivo que
la psicoterapia sola o el tratamiento antidepresivo solo
(A). Esta combinacion mejora la respuesta y los resul-
tados secundarios: severidad del trastorno, disfuncion
social, depresioén, ansiedad generalizada y conductas
evitativas fébicas del trastorno de panico. Esto es asi,
tanto con el uso de terapia conductual como cognitiva-
conductual combinadas con antidepresivos ftriciclicos
0 ISRS (A). Sin embargo, el grupo de terapia combina-
da presentaba mayores tasas de efectos adversos al
compararlo con psicoterapia sola, y similares abando-
nos respecto al grupo de antidepresivos solos (A).

Efectividad del tratamiento a largo plazo

En el tratamiento a largo plazo (mas de 3-4 meses)

el objetivo es mantener el control sobre los sintomas

y reducir las tasas de recaidas. En este sentido, la

terapia cognitivo-conductual (TCC) parece obtener

mayores reducciones en las tasas de recaidas que

otras intervenciones, incluidas las farmacoldgicas (A).

Para ello, son necesarias unas condiciones precisas

de aplicacion de esta intervencion psicoterapéutica:

» Terapeuta entrenado (A).

» Adhesion estrecha de los pacientes al protocolo de
tratamiento (A).

» Rango 6ptimo de terapia de 7 a 14 horas (A).

» Sesiones semanales de 1 6 2 horas en un tiempo
maximo de 4 meses (B).

» TCC mas breves deben ser suplementadas con ma-
teriales de autoayuda (D).

La biblioterapia (material bibliografico de autoayuda),
basada en los principios de la TCC, ha demostrado
también ser efectiva y debe ser ofertada en funcion
de su disponibilidad (A). Los beneficios del ejercicio
fisico, como parte de una buena salud general, han
demostrado cierta efectividad (B). Sin embargo, no
hay pruebas para recomendar otras terapias tales
como grupos de apoyo (encuentros presenciales o
via telefénica basados en los principios de la TCC),
informacion adicional (sobre todos los aspectos de los
trastornos de ansiedad mas otros recursos de ayuda)
o el uso de TCC via internet (recomendacién de todas
intervenciones grado D).

Respecto a la efectividad de los tratamientos farmaco-

80

I6gicos las pruebas disponibles son las siguientes:

* Antidepresivos:

- Los ISRS, comparados con placebo, mejoran los
sintomas a corto y largo plazo. Los diferentes ISRS
parecen igualmente eficaces (A).

- Los antidepresivos ftriciclicos (ADT) (imipramina,
clomipramina) son eficaces (A).

- Comparados ISRS versus ADT son igualmente efi-
caces (A).

- Tras respuesta en fase aguda, mantener el trata-
miento al menos 6 meses (fluoxetina, sertralina o
imipramina) consigue menores tasas de recaidas
frente a placebo (A).

- El tratamiento continuado con ISRS o clomipramina
(12 y 52 semanas) esta asociado con aumento en
las tasas de respuesta globales (A).

- Las tasas de abandonos son significativamente ma-
yores con ADT (A).

* Benzodiacepinas:

- Alprazolam, comparado con placebo, reducen el nu-
mero de ataques y mejora los sintomas (A). Sin em-
bargo, las limitaciones metodoldgicas de los estu-
dios de efectividad, escasos estudios a largo plazo
y los efectos adversos demostrados desaconsejan
su uso a largo plazo (A).

 Otros farmacos:

- No existen suficientes pruebas para el uso de otros
farmacos tales como antihistaminicos sedativos, an-
tipsicoticos, IMAOs o buspirona, entre otros.

El tratamiento combinado (psicoterapia mas antide-
presivos) es, a largo plazo (6-24 meses), mas efecti-
vo que antidepresivos solos (A), pero igual de efectivo
que psicoterapia sola (A), con TC o TCC, y con ADT o
ISRS, y con similares tasas de abandonos (A).

En la tabla 3 se resumen las recomendaciones, ba-
sadas en las pruebas disponibles, para el abordaje
del trastorno de panico, las indicaciones de uso de
los antidepresivos y los criterios de derivacion a salud
mental.

OPCIONES TERAPEUTICAS EFECTIVAS EN EL
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADO

Efectividad del tratamiento a corto plazo

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (2): 76-83
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En el tratamiento a corto plazo del trastorno de an-
siedad generalizado (12 6 menos semanas) han de-
mostrado efectividad la terapia cognitivo-conductual
(TCC)y las intervenciones farmacologicas. La terapia
cognitivo-conductual es igual de efectiva que las in-
tervenciones farmacoldgicas (A). Dos revisiones siste-
maticas y cuatro ensayos posteriores encontraron que
la terapia conductual cognitiva (mediante una combi-
nacion de intervenciones tales como exposicion, rela-
jacion y reestructuracién cognitiva) mejoro la ansiedad
y la depresioén al cabo de 4 a 12 semanas comparada
con control en lista de espera, manejo de la ansiedad
o técnicas de relajacion unicamente, o psicoterapia no
dirigida. Otras alternativas no farmacoldgicas utiliza-
das en el tratamiento a corto plazo presentan pocas
pruebas para recomendar su uso: terapia de resolu-
cion de problemas (C), autoayuda (D) e informacion y
grupos de apoyo (D).

Respecto a las intervenciones farmacolégicas:

» Antidepresivos: algunos ISRS (paroxetina, sertrali-
na, escitalopram), venlafaxina e imipramina han de-
mostrado efectividad. Hay una elevada respuesta al
placebo en todos los estudios (A). Sin embargo, no
hay pruebas que sugieran que a corto plazo un far-
maco de este grupo sea mas efectivo que otro (A).

» Benzodiacepinas (alprazolam, bromazepam, mexa-
zolam, diacepam): pruebas de efectividad a las 2-9
semanas frente a placebo, y tan efectivas como los
antidepresivos, buspirona o hidroxicina (A). Sin em-
bargo, no hay evidencias de efectividad a largo pla-
zo, ademas de presentar importantes y frecuentes
efectos adversos. Por tanto, no deberian ser usados
durante mas de 2 a 4 semanas (A).

» Antihistaminicos sedativos (hidroxizina): existen
datos de efectividad a las 4-12 semanas de segui-
miento frente a placebo, bromacepam y buspirona.
Hidroxizina se ha mostrado efectiva solo a corto pla-
zo (A). Presentd efectos secundarios significativos
como somnolencia y cefalea comparado con place-
bo (A).

» Otros farmacos: buspirona presenta datos de efecti-
vidad tras 4 a 9 semanas de seguimiento frente pla-
cebo, pero con importantes limitaciones metodolé-
gicas de los estudios. Trifluoperacina en un ensayo
de corta duracion (4 semanas) presenté mejor res-
puesta que placebo, aunque causé mas somnolen-
cia, reacciones extrapiramidales y otros trastornos
del movimiento. Pregabalina en un ensayo también
de corto periodo de seguimiento, y con importan-
tes pérdidas en los grupos (>25-40%), fue igual de
efectiva que lorazepam y mas que placebo. No han
demostrado efectividad: propanolol, IMAOs u otros
antipsicaoticos.

Efectividad del tratamiento a largo plazo

En el control mantenido de los sintomas del trastor-
no de ansiedad generalizado y en la reduccion de las
tasas de recaidas las pruebas sobre la efectividad de
las intervenciones disponibles son las siguientes:
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* Intervenciones psicoldgicas: las TCC son mas efec-
tivas que la atencion-placebo, tanto a corto como a
largo plazo (A). Las tasas de recaidas son menores
con TCC que con otras terapias psicolégicas (A). No
esta claramente establecida su eficacia comparada
con farmacos a largo plazo. En este sentido, un me-
taanalisis reciente no encuentra diferencias signifi-
cativas en eficacia, pero con mejor tolerancia para
la TCC (A). Las condiciones de aplicaciéon son simi-
lares al abordaje del trastorno de panico, excepto en
el rango 6ptimo de horas, en este caso establecido
entre 16 y 20 horas. La biblioterapia basada en los
principios del TCC (A), el ejercicio fisico (B), la infor-
macion adicional sobre los trastornos de ansiedad y
los grupos de apoyo (D) y el uso de la TCC via inter-
net (D), son intervenciones que presentan el mismo
grado de recomendacién que en el abordaje de los
trastornos de panico.

* Intervenciones farmacolégicas: es conocido que el
tratamiento antidepresivo esta asociado con un in-
cremento de las tasas de respuesta (A). Asi parece
con el mantenimiento de escitalopram o paroxetina
de 8 a 24 semanas, sertralina durante 4 a 12 sema-
nas y venlafaxina de 8 a 24 semanas, en funcion de
las hallazgos de los diversos ensayos. Ademas, hay
evidencia de que, tras la respuesta al tratamiento
agudo, parece que mantener el tratamiento (esci-
talopram o paroxetina) durante 6 meses consigue
menores tasas de recaidas que usar placebo (A).
No hay pruebas suficientes a mas largo plazo de la
efectividad de la farmacoterapia (A).

En la tabla 4 se resumen las recomendaciones, basa-
das en las pruebas disponibles, para el abordaje del
trastorno de ansiedad generalizado, las indicaciones
de uso de los antidepresivos y los criterios de deriva-
cion a salud mental.

OPCIONES TERAPEUTICAS EFECTIVAS EN LAS
FOBIAS

Fobia social

La fobia social no es reconocida frecuentemente por
el médico de familia que etiqueta al paciente de intro-
vertido o timido. Sin embargo, el sufrimiento personal,
las limitaciones en las actividades sociales y labora-
les o la comorbilidad asociadas a este trastorno (de-
presion, ansiedad, conductas de evitacion o uso de
sustancias) deben alertarnos sobre su presencia y la
necesidad de abordarlo.

Efectividad del tratamiento a corto plazo

Diversas revisiones sistematicas y ensayos contro-
lados con placebo sefalan que un amplio rango de
intervenciones parecen efectivas en el abordaje de la
fobia social: la TTC (A), los ISRS (fluoxetina, fluvoxa-
mina, paroxetina, sertralina, escitalopram), venlafaxi-
na, IMAO (phenelzina) y meclobemida4 (A). También
se han mostrado efectivas algunas BZD (bromaze-
pam y clonazepam), anticonvusionantes (gabapentina
y pregabalina) y el antipsicético olanzapina4 (A). Por
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el contrario, no han demostrado ser efectivos imipra-
mina, buspirona ni los betabloqueantes4 (A).

Son escasos los estudios que comparan la efectivi-
dad entre farmacos. Parece que escitalopram (20 mg
/dia) es superior a paroxetina (20 mg/dia) y venlafaxi-
na (75-225 mg./dia), y se muestra con similar eficacia
que paroxetina (20-50 mg/dia)'+e.

El uso habitual de dosis fijas en los ensayos limita las
evidencias de la relacidon dosis-respuesta. No obstan-
te, parece que el uso de paroxetina en no responde-
dores a 8 semanas de tratamiento aumenta sus tasas
de respuesta tras 12 semanas de tratamiento*"".

Efectividad del tratamiento a largo plazo

Los ensayos publicados indican que la continuacion
del tratamiento con un ISRS o venlafaxina de 12 a
24 semanas se asocia a un incremento en las tasa
de respuesta global'. Asi mismo, ensayos controla-
dos con placebo demuestran, en pacientes que han
respondido al tratamiento agudo, que la continuacion
del tratamiento activo (clonacepam, escitalopram, pa-
roxetina o setralina) durante 6 meses, comparado con
cambiar a placebo, es mas efectiva al conseguir me-
nores tasas de recaidas*'¥(A).

Intervenciones psicoldgicas y farmacolégicas por se-
parado se han mostrado efectivas en el tratamiento
agudo. Sin embargo, la terapia cognitiva (grupal o indi-
vidual) se asocia con reduccion del riesgo de recaidas
sintomaticas en mayor medida que otros tratamientos.
No existe evidencia sobre una mayor efectividad del
tratamiento combinado (psicoterapia y farmacos) fren-
te a su implementacion por separado. Por tanto, ante
ausencia de respuesta al tratamiento inicial, no hay
clara evidencia del beneficio de dosis escalonadas, ni
del tratamiento combinado. La alternativa seria cam-
biar a otra de las intervenciones con eficacia demos-
trada (B). En la tabla 5 se resumen las recomendacio-
nes, basadas en las pruebas disponibles.

Fobia simple o especifica

Miedos a objetos, animales, personas o situaciones
son muy frecuentes y extensos, pudiendo afectar a lo
largo de la vida a casi el 50% de la poblacion. Sin
embargo, solo una minoria de sujetos llega a cumplir
los criterios diagnésticos de fobia simple o especifica.
En muchos casos, solo requieren tratamiento cuando
se asocian a cambios en las responsabilidades fami-
liares o laborales. Cuando se presenta con caracter
multiple aumenta el deterioro funcional que producen
y su comorbilidad, especialmente con otros trastornos
de ansiedad.

Tratamiento de la Fobia Simple

La mayoria de los pacientes responden a intervencio-
nes psicolégicas conductuales basadas en técnicas
de exposicion. Asi, parece que las técnicas que utili-
zan exposicion in vivo son superiores a exposiciones
no reales (A).
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Solo una minoria de pacientes requiere otros trata-
mientos. Datos limitados sugieren que paroxetina (B)
y algunas BZD (C) son efectivas en el tratamiento
agudo de la fobia simple.

No existe evidencia suficiente de que asociar BZD a
las técnicas psicoldgicas conductuales mejore sus re-
sultados. En la tabla 6 se resumen las recomendacio-
nes, basadas en las pruebas disponibles.

SEGURIDAD DE LAS OPCIONES
TERAPEUTICAS DE LOS TRASTORNOS
DE ANSIEDAD

Uso de antidepresivos

Todos los pacientes a los que se prescribe antidepresi-
vos deberian ser informados, al inicio del tratamiento,
de sus efectos secundarios potenciales (incluyendo el
aumento transitorio de la ansiedad al inicio del trata-
miento) y del riesgo de sintomas de discontinuidad/
retirada si el tratamiento es suspendido bruscamente
(o en algunos casos si una dosis es omitida), u ocasio-
nalmente cuando se reduce la dosis (C). Para reducir
al minimo el riesgo de estos sintomas deberian redu-
cirse las dosis gradualmente durante un periodo am-
pliado de tiempo. Debe aconsejarse a los pacientes
que tomen su medicacion tal y como ha sido prescrita.
Estos sintomas son por lo general suaves y autolimita-
dos, pero ocasionalmente pueden ser severos, sobre
todo ante suspensiones bruscas. Si los sintomas de
discontinuidad/retirada son leves, el médico deberia
tranquilizar al paciente y monitorizar los sintomas. Si
son severos, se puede introducir de nuevo (o prescri-
bir otro de la misma clase con una vida mas larga) y
gradualmente reducir la dosis monitorizando los sin-
tomas (D).

Existen datos de importantes efectos adversos con al-
gunos ISRS. La paroxetina se ha asociado a un incre-
mento de riesgo de intentos de suicido no fatales en
adultos jévenes y riesgo de malformaciones cardiacas
mayores en nifios nacidos de mujeres que tomaban el
antidepresivo durante el primer trimestre de la gesta-
cion. El sindrome serotoninérgico puede presentarse
al asociar ISRS con IMAOs. Los antidepresivos trici-
clicos se asocian con mayores tasas de abandonos y
riesgo de mortalidad por sobredosificacion. La venla-
faxina puede incrementar la presion arterial y asociar-
se a un aumento de sintomas de discontinuidad.

Uso de benzodiazepinas

Las BZD tienen efectos adversos que incluyen fatiga
e insomnio, entre otros. El abuso de BZD es bastante
prevalente en las personas que padecen trastornos de
panico. Ensayos y estudios observacionales encontra-
ron que las BZD aumentan el riesgo de dependencia,
sedacion, accidentes laborales y accidentes de trafico.
No se recomiendan su uso a largo plazo. Asi mismo,
si se utilizan en las etapas avanzadas del embarazo o
durante la lactancia, pueden causar efectos adversos
en los neonatos.
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NIVEL ASISTENCIAL RECOMENDADO PARA EL
ABORDAJE DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Hay datos, aunque poco consistentes, que sugieren
ventajas de los servicios ofertados en atencién prima-
ria como tasas inferiores de pacientes no atendidos y
ser preferidos por los enfermos (D). En principio, aten-
cion primaria puede ofertar tratamientos efectivos para
ambos procesos (A). Para ello, es imprescindible la
disponibilidad de recursos para ofertar los tratamien-
tos mas efectivos:

- Disponibilidad de tiempo, conocimientos y habilida-
des para las intervenciones psicoldgicas.

- Uso racional y pertinente de las intervenciones far-
macologicas de acuerdo a las pruebas disponibles.

En este contexto y en la mayoria de casos, los pacien-
tes podrian ser tratados de modo efectivo en atencion
primaria (C).

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS

En general, y como sucede con los trastornos menta-

les, existen pocos estudios de calidad y muchas dudas

que resolver. Entre las limitaciones de la bibliografia
sefialadas por diversos autores destacamos:

- Variabilidad en medidas de resultados, en muchos
casos con grupos pequenos y cortos periodos de
seguimiento. En ocasiones, las revisiones utilizan
medidas de resultado sin una definicion clara del
término.

- Las medidas no suelen corresponder a resultados
finales que reflejen el verdadero impacto funcional
de estos trastornos. La mayoria de los ensayos de-
finen como respuesta clinica la disminucién en las
puntuaciones de los sintomas medidos en la escala
relevante.

- Sesgos de publicacion.

- Balance de financiacion a favor de las intervenciones
farmacoldgicas por el peso de industria farmacéu-
tica.

Por tanto, dado lo prevalerte de estos trastornos, el
sufrimiento y el deterioro funcional que provocan en
el paciente y su entorno, asi como el coste social que
generan, parece necesario mejorar la cantidad y la ca-
lidad de los estudios, favorecer la financiacion institu-
cional y privada independiente, mejorar el disefio en
la evaluacion de intervenciones no farmacolégicas y
considerar especialmente su aplicabilidad en el con-
texto la practica clinica diaria.
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