':O) REVISTA PSIQUIATRICA PERUANA

plido el periodo de mantenimiento, si ha sido superada
tambicn la evitacion fobica, la medicacion puede ser
oradualmentedisminuidadurantevariosmeses.conuna
cuidadosaobservacionyeducaciondelpaciente paraque
detectesignosprecocesderecaidaypuedainstrumentar
recursos cognitivo conductuales paraclmancjode even
tuales crisis.

LINEAMIENTOS GENERALESDEPSICOTERAPIA
EN EL TRASTORNO DE PANICO

Dr.Jorge Davila (Colombia)

Para definir los lincamicntos generales de psicotera
piacneltrastornode panico es necesario examinaren
profundidad la ligazon entre biologia y mente, espec
tro y discrecion. Esto supone que nos encontramos
frente a un trastorno que no es meramente hiologico
sinoqueintegraconstituyentes delamenteyque, pese
a tratarse de un cuadro clinico muy bien delimitado,
suabordaje no puede agotarse enla consideracion de
los criterios diagnosticos de un manual.

Para definir la psicoterapia es imprescindible, pues,
una cuidadosacvaluacion diagnosticaintegral cuidan-
dosce especialmente de cualquier tipo de parcialidad.
Es muy importante valorar los tipos cognitivos asi
como tambicén monitorearla 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:
ficoscomolacdad, delgeneroyde otros factores como
los niveles de educacion alcanzados.Sirva pararemar-
carlo antedicho que los ataques de panico son tan o
mas frecuentes en la depresion que en los trastornos
de panico.

LLos principios terapeuticos incluyen la educacion del
paciente, lafamiliay otros medicos, todos ellos ohjeti
vos de una correcta psicoterapia. Se apuntan asia una
cficaz tarca colaborativa:de la alianza terapeutica de-
pende la adherencia al tratamiento.

L.as 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 psicolerapias con farmacos).

La psicoterapia cognitivo-comportamental (1TCC) re:
quiere psicoeducacion que nos es simplemente des:
criptiva sino que incluye nominacion, explicaciones,
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ayudas, planesde manejodelas erisis hiperventilacion
v evaluacion. Los otros componentes de la TCC son el
monitorcodelossintomas, larespiracionylareestruc
turacion cognitiva. Por su parte, la exposicion requice-
rejerarquias y orden.

Finalmente, tengase en cuenta que la psicoterapia
tambicn ticne abandonos v 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) pucedenllegarad3%ylade trastorno de panico pude
serde 1,6% analizado en un grupo en unaserie de ado
lescentes y adultos jovenes (Rees v col, 1998). Estos pa
cientes, en particular aquellos con ataques de panico
deinicio tardio, son propensos al desarrollo de multi
morbilidad de trastornos mentales 1o cual aumenta
eldeterioro funcionalysocial (Reesy col, 1998).Los ata:
ques de panico son altamente indicativos de otros
cuadros psicopatologicos mas severos, y no solo de
trastorno de panico con agorafohia (Rees y col., 1998).
Cnunestudio longitudinal en adultos mayores, lapre
valencia de trastorno de panico fue similar a la vista
enadultosjovenes (Beekmanycol, 1998). Estos pacien-
tes reportan menor frecuencia y severidad de sinto-
mas (lo que puede dar lugar a que el medico pase por
alto el diagnostico) y mas distimia.

In un 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 el
Liempo. 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
engrandes muestras (ECA n=1920) cerca de la mitad de
los pacientes presento alguna forma de ansiedad varios
anosantesde reunirlos criterios diagnosticos paratras
torno de panico (Latony col., 1998).

Ln una muestra aleatoria de pacientes de una unidad
de atencion primaria, aquellos con trastorno de pani
co muestran mayor utilizacion

de recursos medicos y mayor deterioro en sus funcio
nesqueelgrupo comparativo.Esto puede representar
una carga significativa en los costos comunitarios (



Barskyy col, 1999). Estos pacientes utilizan el sistema
desalud mastrecuentemente e insumen mayores gas-
Los, en comparacion con otros pacientes con trastor:
nos de ansiedad (Rees y col, 1998).

I's aconsejable la intervencion temprana, dado que
cuando ha transcurrido largo tiempo de enfermedad
antes de la consulta, se observan pobres resultados a
posteriori( Shinoday col, 1999). Tl trastorno de panico
tiene unaaltaestabilidad diagnostica(Woodmany col,
1999) y en casi la mitad de los casos muestra un curso
sinremisiones (Katschingy col, 1998; Rickels y col., 1998).
LLos medicos de familia ticnden a prescribirmas tran
quilizantes menores v antidepresivos clasicos (anti-
guos) alos pacientes con trastorno de panico (Tinsley
v col, 1998).

Sin embargo, un estudio internacional con expertos
mostro que desde 1992 a 1997 hubo un significativo in-

cremento de la prescripcion de ISRSs (de 7% a 33%) v
unadisminucion enlaindicacion de benzodiacepinas
solas (de 35% a 15%), antidepresivos clasicos (de 33% a
119%) y de la combinacion de antidepresivos clasicos y
benzodiacepinas a favor de ISRSs v henzodiacepinas
(Uhlehuty col., 1998).

Ll Grupo Internacional de Consenso en Depresion y
Ansiedad basado enseis articulos de revision, reciente-
mente sugirio alos ISRSs como el tratamiento de pri-
mera eleccion para los medicos de atencion primaria
(Ballengery col., 1998)

Eltratamiento alargo plazo, no solo es necesario, sino
tambicn efectivo y seguro. 1.os ISRSs of recen mas be
neficios que los triciclicos y las benzodiacepinas
(Davidson, 1998).

Teniendo en cuentalos aspectos farmacocconomicos,
cltratamiento adecuadoy precoz debe serconsidera
blemente ventajoso. Cuando se consideran los costos
directos (medicamentos, consulta a medicos genera-
lesyespecialistas, internaciones, intervenciones para-
medicas, estudios medicos adicionales) y costos indi
rectos (ausentismo laboral baja productividad), los
ISRSs encuadran en el rango de intervenciones sani-
tarias comunes con tasa aceptable de costo-utilidad,
masalladesu costode adquisicion (Bisserbe y col, 1996).
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