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nicavnoseestimulaal psiquiatraasistencialenlabas:
quedade un mayory mejor conocimicento de laforma
individual en que se expresa la patologia en cada uno
de sus pacientes Llmodelo delespectrovalora los sin
tomas aislados yde poca severidad que ocurren junto
a los mas prominentes y promueve su investigacion.
Los DSM inducen a tratar a estos sitomas ‘menores’
comointerferenciasque entorpecenlamasimportan
e tarea de buscarlos elementos esenciales de los cris
terios diagnosticos.

I'nlaTabla 3 se detallan algunos elementos del espec
tro panico-agorafobia.

L'l concepto de espectro es util para complementar los
instrumentos clasificatorios en uso. bvita el abandono
delesquemacategorialperoincluye lodimensionalenla
categoria, permitiendo la vision de los continuos y del
aura que rodea a los stntomas esenciales. Finalmente,
impide que los sintomas experimentados por mucho
tiecmposcanpercibidos comoegosintonicosyaceptados
pasivamente por pacientes y medicos como una forma
deserinmodificable desafiandolas capacidades terapetr
ticas del especialista para proporcionar alivio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
REVISIONDELOS DATOS CONCLONAZEPAM,
CLOMIPRAMINA, ALPRAZOLAM,
PAROXETINAY SERTRALINA.

SINTESIS DE EFICACIA Y SEGURIDAD.

Dr. Aitor Castillo (Perti)

Lltrastorno de panico (TP)es el trastorno de ansiedad
de presentacion mas comunenlosserviciosde asisten
cia primaria y en la medicina general. A pesar de ello
permancce subdiaghosticado y por consiguicnte in
adecuadamente tratado enla mayoria de los casos. El
TP se asocia con una incapacidad marcada en los as-
pectosdelavidafamiliar,interpersonaly ocupacional
v con un deterioro en la calidad de vida. Mas que las
crisis de panico en si misma, la preocupacion por la
anticipaciondefuturas crisis,‘ansicdad anticipatoria’
o ‘micdo al miedo’, es especialmente incapacitante.
Aparte delaperdidade productividad, hay unusoele
vado de los servicios de medicina generalyde diferen
tes especialidades. En muchos casos se realiza multi
ples estudios complementarios innecesarios v costor
sospara tratarde detectaralguna patologia organica
antes de serdiagnosticado.
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Tabla 5. Objetivos de la farmacoterapia del panico

» Bloquear la crisis de panico

«  Disminuir la ansiedad anticipatoria y la evitacion fobica.

« Tratar las patologias en comorbilidad

e Lograr la remision v tratar los sintomas residuales

< Facilitar las terapias asociadas
(cognitivo-comportamental, autoayuda)

= Recuperar la autoestima y autoconfianza del paciente.

Ll tratamiento farmacologico del TP ha venido desa
rrollandose y avanzando a lo largo de las tres ultimas
decadas.Estudiosde losanos 60y 70 demostraron cla-
ramente la eficacia de los triciclicos vy de los IMAOs en
estapatologia, atn antes de que fueraestablecidapor
¢l DSM-HT en 1980 la categoria diagnostica de trastor
no de panico. Investigaciones a mediados de los 80
demostraron que las benzodiacepinas de alta poten:
cia (BZAPs) tambien eran agentes efectivos contra la
crisis de panico, con la ventaja de actuar mas rapido
que los antidepresivos.

LLos objetivos delafarmacoterapiadel TPse consighan
enlaTablas,

Losantidepresivos triciclicos fueronlos primeros far-
macos con eficacia demostrada para el tratamiento
delpanico,apartirdelas experiencias de Donald Klein.
Laimipramina ha sido lamas estudiada en esta pato
logia, aunquic otros como la desipraminag, la hortripti
linayla clomipramina son tambicn efectivos.

La administracion de triciclicos puede acompanarse
de diversos eventos adversos, como alteraciones car
diovasculares efectos anticolinergicosyvenellargo pla-
70 ganancia de peso, lo que puede llevar al incumpli
micento del tratamiento.

Eluso delos IMAOs tambicn se encuentralimitado por
su propension a causar efectos adversos, incluyendo
hipotension, ganancia de peso, disfunciones sexuales
v un potencial sindrome tiraminico si no se cumplen
las restricciones alimentarias.

Dentro de las benzodiacepinas, el clonazepamees lade
cleccion y tiene la ventaja de proveer un alivio inme
diato de los ataques. Por su vida media larga pueden
administrarse solo dos dosis diarias y es mas facil de
discontinuar que el alprazolam. La dosis terapeutica
oscilade tad mg/dia(promedio 15 a2 mg/dia).

Elalprazolam necesita de dosis repetidas (4 05 veces) a



travesdeldia,parano produciransiedadde reboteinter-
dosisy presenta dificultades en su discontinuacion.

Los inhibidores selectivos de larecaptacionde seroto-
nina (ISRSs) que incluyen ala fluoxetina, la sertraling,
la paroxetina, el citalopram y la fluvoxamina, han de-
mostrado su eficacia para el tratamiento del 1P,

LosISRSs actualmente sonutilizados como agentes de
primeralinea, por carecerde efectos adversos antico
lincrgicos y cardiovasculares y serseguros ante la po-
sibilidad de una sobredosis.

Otradesusventajas, porsuamplio espectrode accion
terapeuticaceslade podertratarsimultancamentelas
patologias comorbidas, como la depresion mayor, la
distimia, la fobia social el TOC v la hipocondria.

Sus desventajas son el inicio demorado de su accion,
laposible exacerbacionde la ansiedad inicial valeunos
efectos adversos, en especial los referidos a posibles
disfunciones sexuales, como anorgasmia o retardo
eyaculatorio.

La combinacion de medicaciones antipanico es muy
ttil en las primeras ctapas del tratamiento, durante
clperiodo agudo. Las BZAPs pueden reducirlos sintor
mas inmediatamente y permitir que el paciente tole
re lademoracenelinicio de laaccion antidepresiva, asi
comosus posibles efectos paradojales durantelas pri-
meras semanas.

Seencuentranenfase de comprobacion paratratarel
TP otros farmacos como la mirtazapina, la nefazo
dona, lavenlafaxinay divalproato de sodio.

Comosedijolafarmacoterapiadel TPapuntamasalla
delasimplesupresionde las crisis. Otros objetivos son
laansiedad anticipatoria, los temores fobicos, las cog
niciones catastroficas, la evitaciony la hipersensibili-
dad alos sintomas ansiosos.

La sertralinag, por sus ventajas diferenciales respecto al
resto de los ISRSs (farmacocinética lineal, menor inhibi-
cion enzimadtica del sistema citocromo 206, lo que per-
mite su coadministracion con todo tipo de farmacos en
clusoalargo plazo), hasido evaluada en ensayos contro-
lados conplacebo que midieron ademasdelos sintomas
especificos del espectro panico agorafobico, otros para-
metros mas amplios, que incluyen una evaluacion
multidimensional de la calidad de vida, mediante la es
calaQ-LES-O.Entodoslos casosladosisde inicio de trata
mientofue de 25 mg/dia(primerasemana)yla dosis me
dia se encontro entre 50y 100 mg /dia.

Los resultados demostraron una mejoria significativa

consertralina sobre la sintomatologia panicosa prima-
ria (ataques de panico, ansiedad anticipatoria, evitacion
fobica ¢ incapacidad) asi como una mejoria global en la
calidad de vida, incluyendo una mejoria en el estado de
animo lasactividades hogarenas laboralesyrecreativas,
las relaciones familiares v sociales, la movilidad fisica, la
satisfaccion con la medicacion vlavida en general.

Cabedestacargueeneltratamientode mantenimiento,
sertralina no desarrollo el fenomeno de tolerancia, ase-
gurando el control de los sintomas en el largo plazo.

La duracion del tratamiento es un tema a considerar
especialmente, dado que la respuesta a la farmacot e
rapiacs gradualy progresiva.Sibien larespuesta a los
antidepresivos comienza alas 3 semanas, Son necesa-
rios de 3 a 6 meses para que los pacientes se encuen-
tren casi totalmente libres de crisis de panico. Luego
de estar asintomaticos, el tratamiento tiene que ser
continuado para optimizarla prevencion de recaidas
porlomenos de 12 a 18 meses. Si el paciente no recibe
informacion adecuada, puede suponerque unavezes:
tando libre de crisis los farmacos pueden ser
discontinuados. La psicoeducacion es crucial y debe
hacerse de entrada, unavez hecho el diagnostico.

Uno de los obstaculos mas significativos de la farma
coterapia es el incumplimiento de la medicacion, los
que generalmente se debe a resistencias a tomarla, a
losefectoscolateralesoalafaltade eficacia.Dentro de
los pacientes psiquiatricos, 10s panicosos son mas sen-
sibles que otros a los efectos.

Llefecto paradojal, sobreestimulacion o ansiogenesis
inicial condiferentes antidepresivos triciclicos, es una
de las razones mas comunes para las discontinua
ciones prematuras. Dentro de los ISRSs, la fluoxetina
s laque mas puede produciresta accion, que es dosis
dependiente. La iniciacion del tratamiento con dosis
muy bajas, por cjemplo2.asmgde fluoxetina, elimina
la mayoriade estos problemas. Mas adelante enel tra-
tamiento, otro de los motivos de discontinuacion que
frecuentementese daconlos triciclicosy conlaparoxe:
tina es la ganancia de peso.

Esimportanteque elmeédicotratante expliqueyofrezea
las posibilidades disponibles de todos los tratamientos
coneficaciademostrada:sila respuestaala medicacion
sola es insuficiente se debe ensayar una terapia cogniti-
vo-conductual concomitante, la que tambien es util en
aquellos pacientesque no puedensuperarlacvitacion fo
bica,a pasardehaberbloqueado completamentesuscri
sisoenquienes respondenbien alamedicacion, perore-
caen cuando ¢sta es discontinuada. Cuando se ha cam:
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plido el periodo de mantenimiento, si ha sido superada
tambicn la evitacion fobica, la medicacion puede ser
eradualmentedisminuidadurantevarios meses,contna
cuidadosaobservacionyeducaciondelpaciente paraque
detectesignosprecocesderecaidaypuedainstrumentar
recursos cognitivo-conductuales paraclmanejode even
tuales crisis.

LINEAMIENTOS GENERALESDEPSICOTERAPIA
EN EL TRASTORNO DE PANICO

Dr. Jorge Davila (Colombia)

Para definirlos lincamicntos generales de psicotera
piacneltrastornode panico es necesarioexaminaren
profundidad la ligazon entre biologia y mente, espec:
troy discrecion. Esto supone que nos encontramos
frente aun trastorno gue no es meramente biologico
sino queintegra constituyentes delamenteyque, pese
a tratarse de un cuadro clinico muy bien delimitado,
suabordaje no puede agotarse en la consideracion de
los criterios diagnosticos de un manual

Para definir la psicoterapia es imprescindible, pues,
unacuidadosacvaluaciondiagnosticaintegral cuidan
dose especialmente de cualquier tipo de parcialidad.
Es muy importante valorar los tipos cognitivos asi
como tambicn monitorear la corporalidad.

La severidad de la disfuncion no depende solamente
de los sintomas esenciales del trastorno. En muchos
casos depende de otros factores psicopatologicos,
como la depresion comorbida, los factores demogra:
ficos comolaedad, delgeneroyde otros factores como
los niveles de educacion alcanzados. Sirva para remar-
carlo antedicho que los ataques de panico son tan o
mas frecuentes enla depresion que en los trastornos
de panico.

Los principios terapeuticos incluyen la educacion del
paciente, la familiay otros medicos, todos cllos objeti-
vosde unacorrecta psicoterapia.Sea puntanasiauna
eficaz tarea colaborativa:de la alianza terapéutica de-
pende la adherencia al tratamiento.

Las psicoterapias del panico tienen multiples aproxi
maciones, encuadre y duraciones variables y son del
tipo de la cognitivo-conductual y la psicodinamica o
combinada (entre diferentes abordajes psicotera:
peuticos y/o de psicoterapias con farmacos).

LLa psicoterapia cognitivo-comportamental (1CC) re-
quicre psicoeducacion que nos es simplemente des
criptiva sino que incluye nominacion, explicaciones,
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ayudas, planesde mancjode las erisis, hiperventilacion
v evaluacion. Los otros componentes de la TCC son ol
monitorecodelossintomas, larespiracionylareestruc
turacion cognitiva. Por su parte, la exposicion requic
rejerarquiasy orden.

Finalmente, tengase en cuenta que la psicoterapia
tambicn ticne abandonos y efectos secundarios.

EL TRASTORNO DE PANICO EN ATENCION
PRIMARIA. EL PROBLEMA SANITARIO
Y FARMACOECONOMICO

Dr. Paulo Mattos (Brasil)

La prevalenciaalolargo de lavida de ataques de pani-
co(de acuerdo conlos criterios diagnosticos del DSM
V) puedenllegarad3v%ylade trastorno de panico pude
serde 16% analizado en un grupo en unaserie de ado:
lescentesy adultos jovenes (Rees v col, 1998). Estos pa-
cientes, en particular aquellos con ataques de panico
de inicio tardio, son propensos al desarrollo de multi
morbilidad de trastornos mentales, 1o cual aumenta
eldeterioro funcionalysocial(Rees v col, 1998).1.os ata-
ques de panico son altamente indicativos de otros
cuadros psicopatologicos mas severos, v no solo de
trastorno de panico con agorafobia (Rees v col., 1998),
Enunestudio longitudinal en adultos mayores, la pre-
valencia de trastorno de panico fue similar a la vista
enadultosjovenes (Beckmany col, 1998) Estos pacien
tes reportan menor frecuencia y severidad de sinto-
mas (lo que puede dar lugar a que el medico pase por
alto eldiagnostico)y mas distimia.

Enun estudio colaborativo de la OMS en 14 unidades de
atencion primaria (Lecrubiery col, 1998) el trastorno de
panico en comorbilidad con depresion mostro el nivel
mas alto de discapacidad y los pacientes tuvieron mas
posibilidades de tener un trastorno prolongado en ol
tiempo. Los ataques de panico fueron indicativos de de
presion, trastornos de ansiedad o diagnosticos subsin-
dromicos en el 99% de los pacientes. Cabe destacar que
en grandes muestras (ECA, n=1920) cerca de la mitad de
los pacientes presento aleuna forma de ansiedad varios
anosantesdereunirlos criterios diagnosticos para tras
torno de panico (Catony col., 1998).

Enunamuestra aleatoria de pacientes de una unidad
de atencion primaria, aquellos con trastorno de pani
co muestran mavor utilizacion

de recursos medicos y mayor deterioro en sus funcio-
nes queelgrupo comparativo.sto puede representar
una carga sighificativa en los costos comunitarios (



