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éDe qué hablamos?

Enfermedad cuya principal manifestacion es la aparicion brusca, inesperada y con frecuencia, desbordante
de un sentimiento de terror y aprension (miedo a morir, enloquecer o enfermar gravemente) acompafiado
de sintomas somaticos como disnea, palpitaciones y vahidos (Victor I, 1998).

Los sintomas de las crisis suelen alcanzar un maximo de intensidad en menos de 10 minutos, resolviéndose
en 20-30 minutos (Victor I, 1998; Saeed SA, 1999; Vanin JR, 1999).

Estas crisis, al repetirse periddicamente ocasionan en el paciente una gran limitacion en el desarrollo de
sus actividades diarias por el miedo a padecer un nuevo episodio, creando una ansiedad anticipatoria
(Victor I, 2006).

Muchos de estos pacientes presentan, ademas de los episodios agudos de panico, un sindrome de
agorafobia: presencia de multiples y variados temores centrados fundamentalmente alrededor de tres
aspectos: miedo a abandonar el hogar, miedo a quedarse solo o0 miedo a encontrarse lejos del hogar. Se
trata de situaciones en las que se sientan atrapados, molestos o indefensos. Estas situaciones se evitan por
miedo a que aparezca una crisis de angustia, lo que les lleva a limitar cada vez mas sus actividades. No
obstante, también se tiende a diagnosticar la agorafobia como entidad clinica en si misma, pudiéndose
recurrir a ella como entidad diagndstica adn en ausencia de crisis de angustia (Agorafobia sin trastorno de
panico-F40.00).

éA quién afecta?

La prevalencia de esta enfermedad oscila entre el 1 y el 3% de la poblacién general. Se calcula que
aproximadamente el 3 al 8 % de los pacientes atendidos en Atencidn Primaria cumplen criterios para su
diagnéstico (Katon W, 2006). Genera una fuerte demanda sanitaria, siete veces mayor a la del resto de la
poblacién (Goncalves F, 2003).

La edad media de comienzo mas frecuente es la adolescencia tardia y los primeros afios de la 32 década de la
vida. Presenta por lo tanto una distribucién bimodal en cuanto a la edad de inicio. La incidencia es mayor en
mujeres, 2/1 respecto a varones.

Con frecuencia existe comorbilidad con otras enfermedades psiquiatricas como depresion (30-50%) o alcoholismo
(35%). Alrededor de un 20% realizan un intento de suicidio, siendo precisamente las dos enfermedades citadas
las que mas incrementan el riesgo respecto a pacientes que padecen trastorno de panico sin otra comorbilidad.
También puede aparecer en el transcurso de diversas enfermedades médicas (UETS, 2008).

Son grandes demandantes de los servicios de salud, siendo frecuente que tarden en ser diagnosticados de forma
precisa varios afios.
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éComo lo diagnosticamos?

Los factores de riesgo y precipitantes del ataque de panico pueden ser tanto biolégicos como ambientales. En
cuanto a los primeros, hay que destacar los datos genéticos: datos en gemelos uni y bivitelinos; ocho veces mayor
incidencia en familiares de primer grado de pacientes que ya presentan este trastorno en comparacion con la
poblacién general (Katon W3, 2006).

El diagndstico especifico de Trastorno de Angustia o de Panico debe ser considerado siempre en aquellos pacientes
que acuden a centros de salud o servicios de urgencias con sintomas vegetativos de etiologia organica
desconocida.

Inicialmente, es necesario un examen fisico y la recogida de la historia clinica. Algunas patologias médicas que
pueden, bien ocasionar, o bien semejar con sus manifestaciones, un ataque de panico: Hiper e hipotiroidismo,
asma, algunas arritmias cardiacas, feocromocitoma, excesivo consumo de cafeina o estimulantes, abstinencia al
alcohol, dosis altas de corticoesteroides.

Se diagnosticara un trastorno de angustia cuando se cumplan los siguientes criterios (300.01 del DSM IV TR)
(UETS, 2008).

A. Presenciadely 2:

1. Crisis de panico recurrentes e inesperadas caracterizadas por un periodo discreto de miedo intenso
o malestar, en el cual 4 (o mas) de los siguientes sintomas se desarrollan rapidamente y alcanzan
un maximo en un tiempo de alrededor de 10 minutos:

Tabla 1. Sintomas de las crisis de angustia.

Sintomas autonémicos Sintomas en el pecho y

abdomen

Palpitaciones.
Sudoracion.
Temblores o sacudidas

Dificultad para respirar.

Sensacion de ahogo.

Dolor o malestar en el

de los hombros. pecho.
Sequedad de boca. Nduseas o malestar
abdominal.

Sintomas relacionados con
el estado mental

Sensacion de mareo,
inestabilidad o
desvanecimiento.
Despersonalizacion o
desrealizacion.

Miedo de perder el
control, volverse loco o
muerte inminente.
Miedo a morir.

Sintomas de tension

Tensién muscular o
dolores y parestesias.
Inquietud vy dificultad
para relajarse.
Sentimiento de estar "al
limite" o bajo presion o
de tensién mental.
Sensacion de nudo en la
garganta o dificultad
para tragar.

Sintomas generales

Sofocos o escalofrios.

Sensacion de
entumecimiento u
hormigueo.

Otros sintomas no
especificos

Respuesta de alarma
exagerada a pequefias
sorpresas o sobresaltos.

Dificultad para
concentrarse o

sensacion de tener la
mente en blanco, debido

a la preocupacion o
ansiedad.

Irritabilidad persistente.
Dificultad para conciliar

el suefio.

2. Al menos una de las crisis ha sido seguida durante al menos 1 mes de 1 o mas de los siguientes

sintomas:
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Miedo persistente a tener una nueva crisis.

Preocupacion acerca de las implicaciones de las crisis o de sus consecuencias (perder el
control, tener una crisis cardiaca o volverse loco).

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

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

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

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

éComo se trata?

Tratamiento inmediato

El tratamiento debe ir encaminado a disminuir el nivel de ansiedad, para ello utilizamos alprazolam 0.5-1 mg
sublingual que se puede repetir a los 15-20 minutos si es preciso. Ademas se usaran medidas de informacion,
conductuales y de apoyo, (tranquilizar e informar al paciente en ambiente tranquilo, técnicas de relajacion...). El
conocimiento del paciente sobre la ausencia de hallazgos organicos y la psicogésis de su trastorno puede aliviar su
temor a padecer una enfermedad grave y por lo tanto a una muerte inminente.

Tratamiento de mantenimiento

Incluye dos grandes campos: farmacoterapia y psicoterapia. A corto plazo, el tratamiento combinado es mas
efectivo pero a largo plazo, es tan efectivo como la psicoterapia sola y mas efectivo que el tratamiento con
antidepresivos solos. Se debe elegir por tanto como tratamiento de primera linea el tratamiento combinado o la
terapia cognitivo-conductual, en funcidn de las preferencias del paciente. (Furukawa TA, 2008).

1. Farmacoterapia

I. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) (Davidson JR,1997; Jefferson JW,
1997; Ham P, 2005):

Farmacos de primera eleccion.
Tienen importantes efectos antidepresivos y acciones ansioliticas, por tanto mejoran los
sintomas y disminuyen la frecuencia de las crisis.

II. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina. Venlafaxina.
Aunqgue no esta registrada dicha indicacion en la ficha técnica de este farmaco, existen diversos
estudios que recomiendan su uso cuando el tratamiento inicial con ISRS no ha sido efectivo (Lydiard
RB, 2004; APA, 2009; Goncalves F, 2003).

III. Benzodiacepinas (BZD):

No son farmacos de primera linea.

Se usan en la fase aguda por su rapidez de accidn y en las primeras semanas del
tratamiento conjuntamente con antidepresivos (Saeed SA, 1998; Vanin JR, 1999; Bernad
JM, 1999; UETS, 2008).

Deben usarse con precaucién por su alto riesgo de dependencia.

Reducirlos gradualmente para evitar el sindrome de abstinencia.

No usar en pacientes con historia de abuso de sustancias.

Las mas utilizadas: alprazolam (preferentemente en su presentacién retard para el
tratamiento de mantenimiento) (Tabla 3), clonazepam [Inicio: 0,25-0,5 mg/8 horas;
mantenimiento: 1-3 mg/dia], lorazepam [Inicio: 0,5-1 mg/8 horas; mantenimiento: 2-6
mg/dia]. No esta clara la ventaja de la utilizacién de la via sublingual del alprazolam vy el
lorazepam con respecto a la via oral (UETS ,2008).

Reduccién gradual: 20% cada 15 dias (Bernad JM, 1999).

IV. Antidepresivos triciclicos (ADT) (Ham P, 2005; Jefferson JW, 1997; Katerndahl DA, 2000):

Similar eficacia a los anteriores.
Menor uso por sus efectos secundarios cardiovasculares y anticolinérgicos. En los ultimos
afios su uso es muy poco frecuente por este motivo.

Se recomienda comenzar con dosis bajas, inferiores a las usadas en el tratamiento de la
depresidn, y subirlas de forma gradual hasta alcanzar el efecto terapéutico deseado (Tabla
2). Estos farmacos tardan en actuar entre 4 a 6 semanas por lo que durante este periodo es
recomendable mantener al paciente con ansioliticos como las benzodiacepinas (Tabla 3)
(Saeed SA, 1998; Vanin JR, 1999; Bernad JM, 1999).

V. Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO):

Se reservan para casos resistentes a otros tratamientos. Un recurso inusual. En la practica
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clinica en nuestro medio no se utilizan apenas desde hace afnos, si bien sigue haciéndose
referencia a ellos en los libros de texto.
Mayor precaucion en su uso por el riesgo de crisis hipertensivas y la necesidad de

restricciones dietéticas (Saeed SA, 1998; Vanin JR, 1999; Bernad JM, 1999).

afios.

Tabla 2. Dosis farmacolégicas recomendadas.

Dosis inicial recomendada Rango terapéutico

(mg) (mg/dia)*
Fluoxetina 5-10 20-80
Fluvoxamina 25-50 50-300
Paroxetina ** 10 20-50
ISRS
Sertralina 25 50-200
Citalopram 10 10-30
Escitalopram 10 10-30
ISRS Y NA Venlafaxina 18.75-37.5 150-300
Imipramina *** 10 50-300
ADT Clomipramina 10 25-250
Amitriptilina 10 10-150

* Reduccion gradual: ISRS: 30% cada 15 dias; ADT: 25 mg cada 15 dias.
** | a dosis de maxima eficacia son 40 mg/dia. Contraindicada en menores de 18

*** Imipramina: ir subiendo 10 mg/dia cada 2-3 dias hasta alcanzar efecto.

Tabla 3. Pauta terapéutica con Alprazolam.

Dia Dosis diaria Desayuno Comida Cena
10y 20 1.5 mg 0.5 0.5 0.5
30y 40 2.0 mg 0.5 0.5 0.5
50y 60 2.5mg 1 0.5 1
79 y siguientes 3.0 mg 1 1 1

Si no desaparecen las crisis seguir aumentando:
33 semana 4.5 mg 1.5 1.5 1.5
Si no desaparecen las crisis seguir aumentando:

43 semana 6 mg 2 2 2

Aumentar la dosis hasta la desaparicion total de la
crisis.

Dosis maxima recomendable 10 mg

Reduccion gradual maxima de 0.5 mg de alprazolam
cada semana.

Alternativa: alprazolam retard 0.5 mg/12 h. Dosis
habitual de mantenimiento: 5-6 mg/dia.

Cuando no existe respuesta al tratamiento con un ISRS a dosis efectivas, puede intentarse, cambiar

a otro ISRS, asociar ATC (Tiffon L, 1994). Cuando se sustituyen farmacos normalmente

administramos los dos tratamientos conjuntos durante algunas semanas, pautando de forma
ascendente y gradual el segundo farmaco para disminuir y retirar el primero en 2-4 semanas
(Lydiard RB, 2004).

Otras alternativas farmacologicas (Lydiard RB, 2004):

Gabapentina (de 600 a 2.400 mg/dia), tras dos fracasos terapéuticos con ISRS (Chiu S,
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2003).

Mirtazapina (15-30 mg), existen diversos estudios que parecen demostrar su utilidad en el
trastorno de panico (Lucas T, 2006) pero aun existen limitaciones por existir pacientes
refractarios a este tratamiento y en relacion a su tolerancia y seguridad.

El tratamiento se debe mantener entre seis meses y dos afios después de la desaparicion de las
crisis de panico con la dosis con la que se obtuvo la respuesta y reducir la dosis de forma progresiva
(Saeed SA, 1998; Vanin JR, 1999; Bernad JM, 1999) (Tabla 2).

Son frecuentes las recidivas en estos pacientes. Si reaparece la sintomatologia debe realizarse
tratamiento de nuevo durante seis a doce meses (Bernad JM, 1999). Es aconsejable utilizar el
tratamiento que habia sido eficaz anteriormente.

Psicoterapia: Terapia cognitivo-conductual TCC (Ham P, 2005):

En los ultimos afos se han desarrollado programas psicoterapéuticos breves basados en la TCC,
especificamente disefiados para atencion primaria (UETS, 2008; Navarro-Mateu F, 2009).

Establecer y mantener una confianza terapéutica. Ofertar una disponibilidad por parte de los profesionales
ya que en estos pacientes es frecuente el miedo a ser abandonados y las recaidas.

Tranquilizar al paciente. Es muy importante que el paciente comprenda que sus sentimientos de
miedo no son peligrosos y ademas son pasajeros. Podemos complementar nuestra actuacion
entregando consejos de actuacion por escrito [Consejos para el autocontrol en las crisis de panico].
Asegurar el cumplimiento del tratamiento.

Trabajar con los pacientes para conocer los signos precoces de la recaida.

Educar a los miembros de la familia sobre actuacién en futuras crisis.

Terapia conductual

Ayudar al paciente a construir una lista de las situaciones que evita y a las que debe atribuir una
puntuacion segun el grado de ansiedad experimentada.

Uso de autorregistros de las crisis de angustia, donde escribird emociones, pensamientos y
comportamientos que lleva a cabo. Asi pone en evidencia la relacion de éstos durante la crisis.
Entrenamiento en manejo de los sintomas, con ensefianza de técnicas de relajacion y aprendizaje
de ejercicios de respiracion para manejar la hiperventilacion.

Técnicas de exposicidn progresiva:

En imaginacidn: hacerle imaginar una crisis y que vaya verbalizando todo lo que siente. Se le
aconseja que no rechace la ansiedad, debe resistir para acostumbrarse y controlarla. Se
prolonga hasta que la ansiedad disminuye en un 50%.

In vivo: se le incita a que acepte de forma gradual las situaciones que evita. Se discuten
luego en cada sesidn los progresos y dificultades y se lleva un registro de evaluacion.

Terapia cognitiva

Reestructuracién cognitiva. Modelo de entrenamiento para ayudar a los pacientes a desarrollar la capacidad
de identificar las cogniciones desadaptativas, contrastarlas con la realidad y desactivarlas generando
pensamientos racionales propios (UETS, 2008).

Otros tratamientos:

1.

Biblioterapia (Katon WJ, 2006; Ham P, 2005)

La biblioterapia es definida como el uso guiado de la lectura con una funcidn terapéutica y consiste
basicamente, en la adquisiciéon de conocimientos y practicas terapéuticas mediante la lectura de bibliografia
especifica seleccionada y recomendada por el terapeuta. Se utilizan manuales donde se ensefian métodos
faciles de aprender y poner en practica. Se considera este tipo de autoayuda como un método
complementario y facilitador del tratamiento de los trastornos de ansiedad. La biblioterapia ha mostrado
también su eficacia en el tratamiento de las crisis de panico. En un estudio reciente, durante 8 semanas,
pacientes con ataques de panico son asignados a tres tipos de intervencion: sélo biblioterapia, biblioterapia
mas contacto telefonico y sdlo contacto telefénico. Tanto los individuos que recibieron biblioterapia como
los que recibieron biblioterapia mas contacto telefénico obtuvieron reducciones significativas en las
percepciones de panico y el miedo a sufrir una crisis de panico; los que recibieron biblioterapia con
contacto telefénico obtuvieron ademas reducciones significativas en los sintomas de panico y anulacién
(Febbraro GA, 2005).

Programas on line (Pascual P,2001; UETS,2008)

Los destinatarios de este tipo de terapia pueden ser pacientes que, debido a algun tipo de aislamiento
geografico o personal (como agorafobia), tienen limitado el acceso a una consulta psicoldgica presencial.
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AUn la evidencia es escasa y se necesitan ensayos clinicos con programas de facil manejo y comparaciones
con otros tipos de autoayuda, con placebo o con la TCC, individual o grupal, tanto a corto como a largo
plazo.

Criterios de derivacion

Cuando exista dificultad o duda diagnéstica.
Comorbilidad.

Riesgo de suicidio.

Clinica persistente de ansiedad.

Sintomas muy incapacitantes.

Aviso a pacientes o familiares:

La informacion de este sitio esta dirigido a profesionales de atencion primaria. Su contenido no debe usarse
para diagnosticar o tratar problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia de un problema de salud,
imprima este documento y consulte a su médico de cabecera.
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