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Enfoque del paciente con
trastornos de ansiedad
descompensados

Maria Carolina Gonzélez Romero®

Resumen

Los trastornos de ansiedad son las enfermedades psiquiatricas mas co-
munes, con una prevalencia a un afio del 18%. Tienen un alto impacto en
la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, por lo cual es funda-
mental conocer cudl es su abordaje desde el primer nivel de atencidn. La
ansiedad como sintoma se entiende como la anticipacién a una posible
amenaza futura, la cual es excesiva o desproporcionada y se acompafia
de hipervigilancia, preocupacidén excesiva, hiperactivacion autonémica
y comportamientos evitativos. En el abordaje de estos pacientes es im-
portante descartar cualquier causa secundaria que esté generando los
sintomas ansiosos, ya sea una enfermedad médica, sustancia psicoactiva 113
o medicamento. Para esto se recomienda realizar una completa historia
clinica y examen fisico, asi como paraclinicos orientados a la sospecha
diagndstica. Se reconocen nueve trastornos de ansiedad, siendo los mas
prevalentes la fobia especifica, el trastorno de ansiedad social, el trastor-
no de pdnico y el trastorno de ansiedad generalizada. Para diferenciar
cada uno, debe determinarse cual es el foco de preocupacién o de an-
siedad del paciente. El tratamiento consiste en psicoterapia (idealmente
cognitivo conductual) y farmacoterapia con inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina o inhibidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina, en la mayoria de los casos.

Palabras clave: Ansiedad; Trastornos de ansiedad; Panico; Ansiolitico

*  Meédica general, Universidad CES, residente de segundo afio de Psiquiatria, Universidad Pontificia
Bolivariana. maria.gonzalezro@upb.edu.co
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Abordaje del paciente con enfermedad

mental agudamente descompensada

1. Introduccion

La ansiedad es definida por el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales en su quinta edicién (DSM 5 por sus siglas en in-
glés), como la anticipacidon a una amenaza futura.! Es un estado emo-
cional adaptativo que funciona como sefnal de un potencial peligro en
el ambiente, y facilita el despliegue de estrategias de afrontamiento.?
Sin embargo, la ansiedad puede convertirse en patolégica cuando se
presenta con preocupacién excesiva o desproporcionada a la amenaza
real, cuando los sintomas son persistentes, aparecen comportamien-
tos evitativos, malestar significativo o alteracion en la funcionalidad.??
El DSM 5 — revisién de texto (DSM 5 -TR) reconoce nueve trastornos
de ansiedad: trastorno de ansiedad por separacién, mutismo selecti-
vo, fobia especifica, trastorno de ansiedad social, trastorno de panico,
agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad
inducido por sustancias o medicamentos y trastorno de ansiedad de-
bido a otra condicion médica.* Nos enfocaremos en fobia especifica,
trastorno de ansiedad social, trastorno de panico y trastorno de ansie-
dad generalizada, debido a que presentan una mayor prevalencia. Este
capitulo pretende abarcar el abordaje de los pacientes con trastornos
de ansiedad descompensados enfocandonos en el manejo agudo, por
ejemplo, como tratar un ataque de pdnico en el servicio de urgencias
o un trastorno de ansiedad generalizada descompensado en el servicio
de consulta externa.

2. Epidemiologia

Los trastornos de ansiedad son las enfermedades psiquidtricas mas co-
munes, se estima una prevalencia a un afio del 18% en adultos, siendo
dos veces mas comunes en las mujeres en edad reproductiva que en
los hombres; y una prevalencia de vida del 15 al 20% en nifios y adoles-
centes.? En Colombia, la Encuesta Nacional de Salud Mental del 2015
reportd una prevalencia de vida de cualquier trastorno de ansiedad del
3,9% en adultos y del 5% en adolescentes.® Son ademas enfermedades
con un alto impacto en la funcionalidad y calidad de vida de los pacien-
tes, para el 2019 en la lista de las principales 25 causas de afios vividos
con discapacidad, los trastornos de ansiedad ocuparon el puesto nu-



mero ocho.® En los Ultimos afios, posterior a la pandemia del COVID-19,
se estima que la prevalencia de ansiedad ha aumentado hasta un 25%
asociado a los efectos deletéreos que tuvo la enfermedad en la salud
fisica y mental de la poblacidn, esto debido a los periodos de confina-
miento indefinidos, la incertidumbre sobre el curso y tratamiento de Ia
enfermedad, la pérdida masiva de empleos y el fallecimiento de seres
queridos, entre muchos otros factores.’

Existe una alta comorbilidad entre los diferentes trastornos de an-
siedad, aproximadamente la mitad de los pacientes con algun trastorno
de ansiedad presentara otro en algun punto de su vida. Se presenta
ademas una alta comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, como
el trastorno depresivo mayor, trastorno por uso de sustancias, trastor-
no obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postraumatico y trastornos
de personalidad.?

3. La ansiedad como sintoma

La ansiedad como sintoma se entiende como la anticipacién a una po-
sible amenaza futura, la cual es excesiva para la real amenaza o que
ocurre en situaciones donde no se esperaria que se generara ansiedad.
Estd acompafiada por hipervigilancia, preocupacién excesiva, hiperacti-
vacién autondmica y comportamientos evitativos. Puede estar presen-
te en cualquier otra enfermedad psiquiatrica y predice un peor pronds-
tico, e incluso puede haber sintomas ansiosos en un paciente que no
cumple criterios para alguno de los trastornos de ansiedad.?

Para iniciar el abordaje del paciente en quien se sospecha ansiedad
o un trastorno relacionado, puede ser Util realizar la siguiente pregunta
de tamizaje: ¢durante las Ultimas dos semanas qué tanto ha presenta-
do alguno de los siguientes problemas?

¢ Sentirse nervioso, ansioso, asustado, preocupado o con los nervios
de punta.

¢ Sentir panico.

¢ Evitar situaciones que lo ponen ansioso.

Enfoque del paciente con trastornos de ansiedad descompensados
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Si el paciente responde que ha presentado de forma significativa
cualquiera de estos problemas, es necesario ampliar la historia clinica
para establecer si es una ansiedad patoldgica segun las caracteristicas
gue mencionamos anteriormente. Primero, es importante descartar
cualquier causa secundaria que esté generando los sintomas ansiosos,
ya sea una enfermedad médica (por ejemplo, hipertiroidismo, crisis as-
matica, enfermedad coronaria, feocromocitoma), alguna sustancia psi-
coactiva (cocaina, estimulantes, abstinencia alcohdlica, entre otros) o
medicamento (estimulantes, agentes dopaminérgicos, agonistas betaa-
drenérgicos, teofilina, esteroides).®® Para esto se recomienda realizar
una completa historia clinica y examen fisico, asi como los siguientes
paraclinicos iniciales:®

¢ Hemoleucograma.

¢ Glicemia en ayunas.

e Perfil lipidico.

e Hormona estimulante de la tiroides (TSH).
e |onograma.

¢ Enzimas hepadticas.

e Toxicos en orina.

Una vez que se descarten las causas secundarias, es importante defi-
nir si el cuadro clinico configura alguno de los principales trastornos de
ansiedad que abordaremos a lo largo del capitulo. Para realizar el diag-
néstico diferencial entre los diferentes trastornos de ansiedad es impor-
tante determinar cual es la preocupacion o temor central del paciente.
En el caso de la fobia especifica, el temor es hacia un objeto, animal o
situacién especifica (arafias, agujas, estar en alturas, entre otros). En el
trastorno de ansiedad social, el temor o ansiedad es hacia las situaciones
sociales donde el paciente pueda ser evaluado de forma negativa por
otros. En el trastorno de panico, hay preocupacion por presentar nuevas
crisis de panico. En cambio, en el trastorno de ansiedad generalizada, la
ansiedad y preocupacién esta enfocada hacia multiples aspectos de la
vida cotidiana, como el trabajo, el estudio, la familia.3



4. Fobia especifica

Las fobias especificas se caracterizan por miedo irracional y evitacién a
un objeto o situacién en especifico (animales, sangre, agujas, tormen-
tas, espacios cerrados, estar en alturas, volar, entre muchos otros), lo
cual persiste en el tiempo y se asocia a malestar clinicamente signifi-
cativo o alteracion en la funcionalidad.'® Para realizar el diagndstico, el
DSM 5 - TR plantea ademas que el miedo o ansiedad sean despropor-
cionados para el real peligro que significa dicho objeto o situaciény que
los sintomas lleven 6 meses o0 mas.*

Los diferentes estudios en poblacién general plantean una preva-
lencia de vida en promedio del 7,2% y hasta del 12%; a pesar de ser el
trastorno de ansiedad mas comun, pocos pacientes consultan.>* Los
sintomas suelen aparecer en la infancia entre los 5 y 12 afios, sin em-
bargo, esto puede variar segun el tipo de fobia, por ejemplo, en las fo-
bias situacionales como la fobia a manejar o la claustrofobia, los sinto-
mas suelen aparecer en la adolescencia tardia o la adultez temprana.®
El curso es crénico, algunos estudios evidencian que del 25 al 38% de
los pacientes persiste con el trastorno luego de 10 afios. La mayoria de
los pacientes tiene una o mas fobias, lo cual aumenta la gravedad del
cuadro y la discapacidad asociada. Ademas, tener una fobia especifica
aumenta casi cuatro veces el riesgo de presentar otro trastorno de an-
siedad y dos veces el riesgo de presentar trastornos del dnimo.*

En cuanto al tratamiento, la eleccion son las intervenciones basadas
en exposicion al estimulo fébico ya que presentan la mayor evidencia
en cuanto a la mejoria de los pacientes, prefiriéndose la exposicién en
vida real o in vivo, a la exposicion en la imaginacién del paciente o con
técnicas de realidad virtual. Entre ellas una de las mas estudiadas es
la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) con terapia de exposicidén, en
la cual se le presenta el estimulo fébico al paciente de forma gradual,
hasta lograr extinguir la respuesta de miedo. Adema3s, en este tipo de
terapia se trabajan los factores cognitivos que perpetuan la fobia del
paciente, como lo es la sobrevaloracién irracional del peligro que plan-
tea el objeto, animal o situacion temida.>!

Respecto al manejo farmacoldgico, no existe evidencia suficiente de
algun medicamento que tenga eficacia en esta condicion o que supere la
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terapia de exposicion. Sin embargo, en los ultimos afios se han estudiado
algunos medicamentos que podrian tener beneficio como adyuvantes a
la terapia de exposicién, como lo son la hidrocortisona, la oxitocina, el
propanolol y la d-cicloserina, sin existir aun estudios que permitan reali-
zar una recomendacion clara respecto a estos medicamentos.>™!

Por lo anterior, se recomienda que el paciente con fobia especifica
sea remitido a un psicélogo o psiquiatra que tenga entrenamiento en
terapia de exposicién, idealmente TCC, y reservar el uso de medica-
mentos para el manejo dado por psiquiatria.

5. Trastorno de ansiedad social

El trastorno de ansiedad social se caracteriza por un miedo intenso a
situaciones sociales en las cuales la persona puede ser objeto de escru-
tinio o de evaluacion negativa por otros, hay preocupacién por hacer o
decir algo que resulte en humillacién o rechazo por parte de los demas.
Estas situaciones sociales pueden ser: hablar en publico, la mas comun,
comer o beber delante de otros, escribir, iniciar una conversacién con
alguien desconocido, pedir una direccién en la calle, pasar delante de
un grupo de personas o relacionarse con una autoridad.

En cuanto a la epidemiologia, se habla de una prevalencia de vida
del 13%. En Colombia, en la Encuesta Nacional de Salud Mental la pre-
valencia de vida en adolescentes fue del 4,8%, mas comun en las mu-
jeres con el 6,6% vs los hombres con el 3%, ademas el trastorno de
ansiedad social fue el mas comun entre los trastornos afectivos y los
trastornos de ansiedad en la poblacién adolescente. En este estudio
la prevalencia de vida en adultos fue del 2,7%, siendo también mas
comun en las mujeres, 3.1 vs 2.3%.>3

El trastorno de ansiedad social inicia cominmente en la adolescen-
cia, en promedio a los 13 afios, y 80% presenta el inicio de los sintomas
antes de los 20 anos, es raro que inicie antes de la pubertad o después
de los 30 afos. Sus principales manifestaciones clinicas son los sinto-
mas y signos autondémicos de “flushing”, temblor, diaforesis y palpita-
ciones. Evitan las situaciones sociales temidas por lo que pueden llegar



a presentar aislamiento social y cuando estan interactuando con otros
adoptan una posicidon de sumisién, estableciendo poco contacto visual,
bajando el tono de voz y agachando la cabeza.?

Para su diagndstico se deben cumplir los siguientes criterios del
DSM 5: (ver Tabla 1).

Tabla 1. Diagndstico - criterios propuestos por el DSM 5 — TR*

Criterios diagnodsticos para trastorno de ansiedad social

A. Marcada ansiedad o miedo por una o mds situaciones sociales en las que el
individuo se ve expuesto al escrutinio por parte de otros.
(En nifios los sintomas deben generarse cuando interactda con sus pares, y
no sélo en interacciones con adultos)

B. Elindividuo tiene miedo de actuar de cierta manera o mostrar sintomas de
ansiedad, que sean evaluados de forma negativa por los otros.

C. Estas situaciones siempre generan ansiedad o miedo.
(En nifios esto se puede expresar como llanto, rabietas, quedarse paralizado
o no poder hablar en estas situaciones).

D. Estas situaciones sociales son evitadas o se experimentan con intenso
miedo o ansiedad.

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la real amenaza que
plantea la situacion.

F. El miedo, ansiedad o evitacion son persistentes, 6 meses 0 mas.

G. Estos sintomas generan malestar clinicamente significativo o alteracion en
la funcionalidad.

H. Estos sintomas no son atribuibles a los efectos fisioldgicos de ninguna
sustancia, medicamento o condiciéon médica.

I. Estos sintomas no son mejor explicados por otro trastorno mental como
el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o el trastorno del
espectro autista.

J. Si existe otra condicién médica (enfermedad de Parkinson, obesidad,
malformaciones corporales), el miedo, ansiedad o evitacién no estan
relacionadas con la enfermedad o son excesivos.

Especificar si los sintomas se presentan sélo al hablar o actuar frente a un

publico, lo cual se denominaria ansiedad por rendimiento.

Fuente: Anxiety Disorders. En: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 5a ed.
Text Revision. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2022. 215-262.

En cuanto a su tratamiento, la psicoterapia y la farmacoterapia se
consideran primera linea. La eleccién de una u otra se basa en las ca-
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racteristicas propias de cada paciente, por ejemplo, la farmacoterapia
se prefiere como primera opcidn cuando la ansiedad social es tan se-
vera que no permita el inicio de psicoterapia o porque se requiera una
mejoria mds rapida de los sintomas. La TCC es el tipo de psicoterapia
mas estudiada para este trastorno y la que presenta mayor evidencia.
En este tipo de terapia se trabaja en la educacién sobre el trastorno
de ansiedad social, en la exposicién a la situacion social temida y se
realizan ejercicios para mostrarle al paciente los efectos adversos de
tener la atencién enfocada en si mismo y de los comportamientos de
evitacion. También se trabaja en la regulacion emocional y en las distor-
siones cognitivas que perpetuan los sintomas.*?

Respecto a la farmacoterapia, como primera linea tenemos los inhi-
bidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), los que estan
aprobados por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de Esta-
dos Unidos (FDA por su sigla en inglés) para esta indicacidn son la sertra-
lina y la paroxetina,® sin embargo todos han mostrado ser efectivos (55%
de remisién de los sintomas vs 32% con placebo). De los inhibidores de la
recaptacién de serotonina y noradrenalina (IRSN), la venlafaxina también
se considera primera linea y tiene aprobacion por la FDA. La pregabali-
na mostrd ser superior al placebo en dos ensayos clinicos aleatorizados
controlados y se recomienda como primera linea en las guias de practica
clinica canadienses. Sin embargo, la tasa de respuesta en estos estudios
fue solo del 30 al 43% comparado con 20 a 22% con placebo; se puede
considerar como segunda linea o incluso como manejo adyuvante cuan-
do no hay respuesta con ISRS o venlafaxina®® (ver Tabla 2).

Algunos estudios han apoyado el uso de benzodiacepinas para el
trastorno de ansiedad social, sin embargo se consideran segunda linea
por su riesgo de dependencia y su falta de efectividad en comorhbili-
dades importantes como depresién y trastorno por uso de sustancias
(principalmente por alcohol, la cual esta presenta en 50% de estos pa-
cientes debido a que utilizan el licor como automedicacién para reducir
la ansiedad previa a la exposicidn a situaciones sociales).>!® Se pueden
considerar en pacientes con sintomas intensos e incapacitantes que re-
guieran una mejoria rapida, o también como adyuvantes a los ISRS o
IRSN cuando no hay respuesta.® El clonazepam es el que ha mostrado
mayor evidencia® (ver Tabla 2).
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En cuanto al tratamiento de la ansiedad por rendimiento, se reco-
mienda tomar una hora antes del evento un betabloqueador, el mas
estudiado ha sido el propanolol con dosis de 10 a 40 mg al dia. Esto
disminuye los sintomas autondmicos de temblor, sudoracién y taqui-
cardia. Las benzodiacepinas también son una opcién, sin embargo no
se prefieren por su efecto sedante.’

Si no hay respuesta en 4 semanas con un medicamento se aumenta
la dosis cada 2 semanas hasta alcanzar la dosis terapéutica, si a las 12
semanas no hay respuesta clinica, se recomienda cambiar a otro me-
dicamento de primera linea. Una vez se alcance la respuesta clinica se
recomienda dejar el medicamento por minimo 6 meses mas para evitar
recaidas.®3

6. Trastorno de panico

Para hablar sobre el trastorno de panico es importante definir primero
gué es un ataque o crisis de panico. Segun el DSM - 5 TR, un ataque de
panico se caracteriza por la aparicidon subita de miedo o malestar in-
tensos que alcanzan su maxima expresidn en minutos, puede aparecer
desde un estado de calma o de ansiedad y se acompaiia de cuatro o
mas de los siguientes sintomas:

¢ Palpitaciones.

¢ Sudoracion.

e Temblor.

¢ Sensacidn de dificultad para respirar o de asfixia.

¢ Sensacién de ahogo.

¢ Dolor o malestar toracico.

¢ Nauseas o molestias abdominales.

e Mareo.

¢ Oleadas de calor o de frio.

e Parestesias.

¢ Desrealizacion (sensacion de que lo que estd sucediendo no es real)
o despersonalizacidn (separarse de uno mismo).

¢ Miedo a perder el control o a “enloquecer”.

¢ Miedo a morir.
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El ataque de pdnico por si solo no es una enfermedad mental, puede
ocurrir en presencia de cualquier trastorno de ansiedad y otros tras-
tornos psiquidtricos (trastornos depresivos, trastorno de estrés post
traumatico, trastorno por uso de sustancias, entre otros), e incluso, se
estima que anualmente 8-10% de la poblacién general presentara un
ataque de panico sin presentar psicopatologia asociada.*®

Para que un ataque de panico configure un trastorno de panico, se
requiere que estos episodios sean recurrentes (hayan ocurrido mas de
una vez) e imprevistos (sin presentar un desencadenante claro). Sin
embargo, la presencia de algunos ataques de panico que se den con
desencadenante no descarta el diagndstico de trastorno de panico. Se
requiere, ademas, que al menos uno de los ataques esté seguido por un
mes 0 mas de preocupacion persistente por presentar mas ataques de
panico o sus consecuencias (por ejemplo, perder el control, “enloque-
cer” o tener un infarto), o por cambios significativos mal adaptativos
en el comportamiento relacionados con los ataques de panico (evitar
situaciones que puedan desencadenar otros ataques de pdnico, como
por ejemplo el ejercicio). Estos sintomas no pueden atribuirse al efecto
fisiolégico de ninguna sustancia o a otra condicién médica, tampoco
pueden explicarse mejor por otro trastorno mental (por ejemplo, pre-
sentar ataques de panico Unicamente en respuesta a situaciones socia-
les temidas como puede suceder en el trastorno de ansiedad social, o
presentar ataques de panico en respuesta a situaciones u objetos fébi-
cos, como en la fobia especifica).*

6.1 Epidemiologia

En cuanto a la epidemiologia, se estima una prevalencia de vida del
2 al 5% para el trastorno de panico® y del 28,3% para los ataques de
panico . Aproximadamente 40-70% de los pacientes con trastorno de
panico presenta ademas panico nocturno (despertar durante la noche
con sintomas de panico). Los pacientes con trastorno de pdnico pre-
sentan una menor calidad de vida, mas riesgo de intentos de suicidio e
implican mayores costos para la sociedad (aumento en la utilizacién de
servicios de salud y pérdida en la productividad), por lo cual es de vital
importancia que reciban un tratamiento oportuno y adecuado desde el
primer nivel de atencién.®



El prondstico del trastorno de panico empeora cuando se acompana
de agorafobia, el cual es un trastorno de ansiedad independiente y se
define como el miedo o ansiedad a dos o mas de las siguientes situa-
ciones, debido a que se piensa que escapar puede ser dificil o no va a
haber ayuda si se presentan sintomas de panico:

¢ Transporte publico.

¢ Sitios abiertos: parqueaderos, mercados, puentes.
¢ Tiendas, teatros, cines.

¢ Hacer una fila o estar en medio de una multitud.

e Estar fuera de casa sin compaiiia.

El paciente evita estas situaciones o busca siempre estar acompaiia-
do. Los sintomas deben estar presentes por mas de 6 meses y generar
malestar clinicamente significativo o alteracidn en la funcionalidad para
realizar el diagnéstico.®

7. El ataque de panico

Los pacientes con un ataque de panico suelen consultar al servicio de
urgencias ya que muchos de los sintomas pueden presentarse también
en otras condiciones médicas, como son las cardiovasculares (infarto
agudo de miocardio, angina, arritmias), pulmonares (crisis asmatica,
tromboembolismo pulmonar), neuroldgicas (evento cerebrovascular,
migrafia, epilepsia) y endocrinas (hipertiroidismo, hiperparatiroidismo,
feocromocitoma). Es por esto que el personal de salud en urgencias y
sobre todo, en el primer nivel de atencién, debe estar capacitado para
atender al paciente que consulta con estos sintomas, descartar estas
condiciones médicas cuando el cuadro clinico oriente a ello e identifi-
car y tratar un ataque de panico, ya que menos del 10% de estos pa-
cientes son diagnosticados correctamente.!® Para esto es importante lo
siguiente:

1. Realizar una adecuada anamnesis como se describié al inicio del ca-
pitulo, incluyendo comorbilidades médicas y psiquiatricas, asi como
medicamentos prescritos en el momento y consumo de sustancias
psicoactivas.®
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2. Preguntar si previamente presentd estos sintomas, qué estudios
realizaron en ese momento y si ya se tiene un diagndstico de tras-
torno de panico.?

3. Realizar un examen mental completo y preguntar por sintomas an-
siosos y de panico.®

4. Realizar los paraclinicos minimos necesarios cuando se deba des-
cartar otras condiciones médicas por la presentacién clinica (TSH,
toxicos en orina, electrocardiograma, troponinas si el dolor toracico
es sugestivo de origen coronario, entre otros).}

5. Tratar los sintomas de pdnico en el servicio de urgencias inicialmen-
te con técnicas de relajacion.'®

6. Administrar dosis Unica de benzodiacepinas cuando los sintomas
ansiosos sean muy severos y no remitan luego de las técnicas de
relajacion.®®

7. Sise diagnostica un ataque de pdnico o trastorno de pénico, se debe
dejar por escrito al paciente y su familia informacidn sobre en qué
consiste esta condicién y cdmo se maneja, para que en futuras oca-
siones cuando presente estos sintomas sepa qué hacer y no los per-
ciba como una inminencia de muerte.®

8. El manejo del trastorno del trastorno de panico es generalmente
ambulatorio, la hospitalizacién podria considerarse en los casos de
comorbilidad con trastornos afectivos con ideacién suicida o con
trastorno por uso de sustancias, que requiera un monitoreo intra-
hospitalario por el alto riesgo de sintomas de abstinencia.®

9. Si se diagnostica un trastorno de panico, iniciar manejo con ISRS o
IRSN indicados para esta condicion.®.

10. Una vez manejada la crisis de pdnico, y si se determina que el pacien-
te configura para un trastorno de panico, debe ser evaluado de forma
ambulatoria por psiquiatria y psicologia.

Las técnicas de relajacién pueden aplicarse facilmente desde el ser-
vicio de urgencias. Un ejemplo son los ejercicios de respiracion donde
se le ensefia al paciente a disminuir la frecuencia de sus respiraciones (9
respiraciones por minutos, aproximadamente) y a aumentar la profundi-
dad de cada respiracion para lograr un patron de respiracién regular, esto
basandose en la teoria de la hiperventilacion como perpetuadora de los
sintomas de pdanico. Otra técnica de relajacién son las imagenes guiadas,
donde se incentiva al paciente a imaginarse en algun lugar tranquilo y
libre de estrés, lo cual promueve que los sintomas vayan cediendo.®?



Es importante realizar psicoeducacion al paciente y su familia sobre
gué es una crisis de panico, que se presenta en individuos que tien-
den a activar el sistema de “huida o pelea” sin que exista una amenaza
clara en el ambiente?! o que interpretan de forma catastrofica ciertas
sensaciones corporales como la hiperventilacidn o las palpitaciones, lo
gue genera la aparicidn de estos sintomas de panico. Explicar que es-
tos sintomas son comunes en la poblacién, que no amenazan la vida
del paciente y que suelen resolver rapidamente. Es importante ademas
realizar recomendaciones generales como evitar el consumo de cafei-
na, nicotina, alcohol u otras sustancias psicoactivas, realizar ejercicio de
forma frecuente y tener una adecuada higiene del suefio.®

En cuanto al tratamiento psicoldgico, la TCC ha sido el tipo de psico-
terapia mas estudiada para trastorno de panico y la que recomiendan
la mayoria de los estudios, tanto a corto como largo plazo. Incluso, a
largo plazo ha demostrado ser superior a la farmacoterapia en algunos
estudios. La TCC busca corregir falsas creencias acerca de los sintomas
de panico, disminuir la catastrofizacion y la evitacidn .8

Respecto al manejo farmacolégico del trastorno de panico con o sin
agorafobia, los ISRS se consideran la primera linea por sus mayores ta-
sas de remision y menos efectos adversos cuando se comparan con los
otros grupos de medicamentos.” Los ISRS aprobados por la FDA para
el tratamiento del trastorno de pdnico, son la sertralina, paroxetina y
fluoxetina, sin embargo, existe evidencia también para el escitalopram,
la paroxetina de liberacidn prolongada y la fluvoxamina. Como primera
linea se encuentra ademas la venlafaxina, también con aprobacion por
la FDA. Como todos estos medicamentos demoran aproximadamente
2-4 semanas en mejorar los sintomas, se recomienda en los casos en
que los sintomas sean muy severos e incapacitantes y se requiera una
mejoria rapida, iniciar un ciclo corto con benzodiazepinas (alprazolamy
clonazepam cuentan con aprobacion FDA) por 2-4 semanas, para luego
desmontarlas gradualmente ya que no se recomiendan a largo plazo
por su potencial adictivo, la disfuncién cognitiva asociada, la somno-
lencia y el riesgo de caidas®!® (ver Tabla 2). Cualquiera de estos medi-
camentos debe iniciarse a bajas dosis e ir titulando segun tolerancia y
respuesta clinica cada dos semanas, por un periodo de 4 a 6 semanas
hasta llegar a la dosis dptima, si a las 12 semanas de tratamiento no hay
respuesta clinica (reduccion del 50% de los sintomas), se recomienda
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pasar a otro medicamento del mismo grupo o de otro grupo farmaco-
l6gico de la primera linea de tratamiento. Luego de obtener respuesta
clinica, se debe continuar el medicamento por 6-12 meses mds como
minimo, y segun evolucidn clinica definir su desmonte y retiro. Si luego
de ensayar con dos medicamentos no hay respuesta clinica, considerar
remisién a psiquiatria.>®

8. Trastorno de ansiedad generalizada

Este trastorno se caracteriza por preocupacion persistente y crénica
sobre multiples aspectos de la vida cotidiana (finanzas, familia, salud,
futuro). Esta preocupacion es excesiva y dificil de controlar y se asocia
a tres de estos seis sintomas principales:

¢ Inquietud o sensacién de “tener los nervios de punta”.

e Fatiga.

¢ Dificultad para concentrarse.

e |rritabilidad.

¢ Tensién muscular.

¢ Alteracién en el suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio
o suefio no reparador).

Para realizar el diagnéstico, se requiere que estos sintomas estén
presentes la mayoria de los dias por al menos 6 meses, que generen
malestar clinicamente significativo o alteraciéon en la funcionalidad. Se
requiere ademds que los sintomas no sean atribuibles a ninguna sus-
tancia, medicamento, otra condicién médica o trastorno mental.?*

Es el trastorno de ansiedad mas comun en el primer nivel de aten-
ciéon, con una prevalencia del 4 - 7% de los adultos en Estados Unidos.?
En Colombia, la Encuesta Nacional de Salud Mental encontré una pre-
valencia de vida en adultos del 1,3%, siendo mdas comun en las muje-
res.’ La edad de inicio es variable, algunos casos inician en la infancia,
la mayoria inician en la adultez temprana y existe otro pico de inicio en
el adulto mayor principalmente en el contexto de diagndstico de enfer-
medades cronicas.*



En el abordaje inicial del paciente con trastorno de ansiedad genera-
lizada, la primera decision es si el paciente requiere inicio de tratamien-
to, ya sea Unicamente psicoterapia, manejo farmacoldgico, o ambos. La
Escala de Ansiedad Generalizada de 7 items o GAD — 7 por sus siglas en
inglés (ver Tabla 3), es una herramienta de tamizaje que permite ade-
mas establecer la gravedad de los sintomas y realizar un seguimiento
de la mejoria de los sintomas ansiosos con el tratamiento. Un puntaje
de 5 a 9 sugiere la presencia de sintomas ansiosos leves, posiblemente
subclinicos que requerirdn Unicamente seguimiento; un puntaje de 10
a 14 sugiere sintomas moderados que probablemente requieren inicio
de manejo; y un puntaje de 15 a 21 indica sintomas severos que ameri-
tan inicio de tratamiento.

Tabla 3. Escala de Ansiedad Generalizada de 7 items

En las ultimas 2 semanas, . Mas de la .
. Varios . Casi todos
équé tan frecuentemente ha Nunca p mitad de ,
. . dias , los dias
experimentado lo siguiente? los dias

Sentirse ansioso, nervioso o

. 0 1 2 3
con los nervios de punta.
No poder con't,rolar 0 1 ) 3
Su preocupacion.
Preocuparse de forma excesiva 0 1 5 3

por diferentes situaciones.
Dificultad para relajarse. 0 1 2 3
Inquietud marcada que

dificulta quedarse quieto. 0 ! 2 3
Pres_entar |rr|tab!I!dad o 0 1 ) 3
enojarse con facilidad.

Sentir miedo, como si algo 0 1 ) 3

malo fuera suceder.

Fuente: elaborada con base en la referencia*

Luego se debe definir si el paciente serd manejado ambulatoria o
intrahospitalariamente. La mayoria de los pacientes puede recibir ma-
nejo ambulatorio, sin embargo, si existe ideacidn suicida (los pacientes
con trastorno de ansiedad generalizada tienen un riesgo casi 3 veces el
de la poblacion general de presentar intentos de suicidio) o comorbi-
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lidades psiquiatricas que requieran vigilancia y tratamiento intrahospi-
talario, como episodio depresivo mayor grave o trastorno por uso de
sustancias, se debe considerar el manejo hospitalario y remision a Psi-
quiatria y Psicologia.

Otras indicaciones por las cuales se debe remitir a valoracién por
profesionales en salud mental son las siguientes: duda en el diagnésti-
co, comorbilidad con otros trastornos mentales, no respuesta al mane-
jo inicial con psicoterapia e ISRS a dosis y duracién adecuadas; cuando
se considere que el paciente se beneficia de inicio de benzodiacepinas
u otros medicamentos de tercera linea.”®

8.1 Tratamiento

A todos los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, asi pre-
senten sintomas leves, se les debe realizar psicoeducacién sobre su
diagndstico, esto consiste en explicar en qué consiste la enfermedad,
cudles son los sintomas que presenta, las opciones de tratamiento vy el
prondstico. Ademas, es fundamental promover estilos de vida saluda-
bles: higiene del suefio, evitar fumar, consumir sustancias psicoactivas
o tomar alcohol, disminuir el consumo de cafeina, promover el ejercicio
y practicas de relajacion como meditacion o yoga.**

La eleccidn inicial de tratamiento debe ser consultada con el paciente,
puede iniciarse con psicoterapia o manejo farmacoldgico, segun la dis-
ponibilidad de cada tratamiento y las caracteristicas y preferencias de
cada paciente.?® La mayoria de los pacientes suele preferir manejo Unica-
mente con psicoterapia en un principio, siendo de eleccién la TCC.?* Con
esta terapia se busca la habituacién del paciente a sus pensamientos y
emociones, se le ensefa a distinguir entre las preocupaciones basadas
en problemas reales de las basadas en situaciones hipotéticas, y a re-
conocer su intolerancia ante la incertidumbre.?” En una etapa posterior
de la terapia se busca modificar el contenido de los pensamientos, para
que el paciente pueda realizar una evaluacion objetiva de las situaciones,
evitando la generalizacién y maximizacién del peligro.?®

Se prefiere iniciar con terapia farmacolégica cuando el paciente no
ha respondido a manejo con psicoterapia, tiene un curso crénico, sin-
tomas severos o comorbilidad con algln trastorno depresivo. Los ISRS



e IRSN se consideran primera linea por su tolerabilidad, seguridad y
eficacia.?® Los ISRS aprobados por FDA para el tratamiento del trastor-
no de ansiedad generalizada, son la paroxetina y el escitalopram, y los
IRSN aprobados son la venlafaxina y la duloxetina.’ Si no hay respuesta
a alguno de los medicamentos de primera linea luego de 8 semanas a
dosis terapéuticas, se debe considerar cambiar a otro medicamento de
primera linea, incluso pensar en sertralina o fluoxetina, que aunque no
estan aprobados por la FDA para esta indicacién, en diferentes estudios
han mostrado eficacia y se utilizan de forma frecuente de manera “off-
label”. Si persiste sin mejoria de los sintomas, se recomienda cambiar
a un medicamento de segunda linea y remitir a psiquiatria: pregabali-
na o benzodiacepinas (a corto plazo, mientras se espera que actue el
ISRS o el IRSN) (ver Tabla 2). Si tampoco se obtiene respuesta, se puede
iniciar un medicamento de tercera linea: quetiapina, hidroxicina o imi-
pramina, pero se recomienda que sea Psiquiatria quien prescriba estos
medicamentos.®

Se recomienda que el paciente sea valorado cada 2-4 semanas hasta
gue alcance estabilidad clinica, luego cada 3-4 meses durante la tera-
pia de mantenimiento. Con el tratamiento se busca la remisién de los
sintomas que se define como una disminucién del 70% en el puntaje
del GAD — 7. Luego de obtener remisién de los sintomas se recomienda
continuar la terapia por 12 meses mas y cuando se vaya a descontinuar
alglin medicamento realizarlo reduciendo la dosis cada semana, para
evitar el sindrome de descontinuacién por antidepresivos.?>*

9. Conclusiones

La ansiedad es un estado emocional adaptativo que funciona como se-
nal de un potencial peligro en el ambiente, y facilita el despliegue de
estrategias de afrontamiento.

Se debe diferenciar la ansiedad adaptativa de la patoldgica, la cual
se presenta con preocupacion persistente y excesiva o desproporcio-
nada a la amenaza real, acompafiada de comportamientos evitativos,
malestar significativo o alteracion en la funcionalidad.
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Los trastornos de ansiedad son las enfermedades psiquidtricas mas
prevalentes, encontradas principalmente en el primer nivel de atencién
por el médico general, por lo cual es fundamental conocer su abordaje
y descartar causas secundarias de los sintomas ansiosos.

El manejo se puede realizar desde el primer nivel de atencién con ISRS,
IRSN o benzodiacepinas, estas Ultimas a corto plazo y cuando los sintomas
sean tan severos e incapacitantes que ameriten una mejoria rapida.

Estos pacientes deben ser remitidos a psicoterapia, idealmente cog-
nitivo conductual y a psiquiatria, especialmente cuando el manejo en el
primer nivel de atencidn no haya mejorado los sintomas y se requiera
utilizar otras opciones farmacolégicas o se requiera de un seguimiento
a largo plazo.
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