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Presentacion o [cihl

La préctica asistencial se hace cada vez mas compleja por multiples factores
de los que el incremento exponencial de informacion cienti[cd es uno de los
mas relevantes.

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, e [Cikntes y seguras,
los profesionales necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos,
objetivo al que dedican importantes esfuerzos.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del SNS creo el proyecto
Guia-Salud que tiene como objeto [nal la mejora en la toma de decisiones
clinicas basadas en la evidencia cienti[cd, a través de actividades de forma-
ciony de la con [guiracién de un registro de Guias de Practica Clinica (GPC)
en el Sistema Nacional de Salud. Desde entonces, el proyecto GuiaSalud
ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explicitos generados
por su comité cienti [cd, las ha registrado y las ha difundido a través de In-
ternet.

A principios del afio 2006 la Direccién General de la Agencia de Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud elaboré el Plan de Calidad para el Sis-
tema Nacional de Salud que se despliega en 12 estrategias. El propésito de
este Plan es incrementar la cohesion del Sistema Nacional de Salud y ayudar
a garantizar la méaxima calidad de la atencién sanitaria a todos los ciudada-
nos con independencia de su lugar de residencia.

En ese contexto, en 2007 se renovo el proyecto GuiaSalud credndose
la Biblioteca de Guias de Practica Clinica. Este proyecto profundiza en la
elaboracion de GPC e incluye otros servicios y productos de Medicina Ba-
sada en la Evidencia. Asimismo pretende favorecer la implementacion y la
evaluacion del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud.

Un primer paso consistio en el encargo de la elaboracién de ocho GPC
a diferentes agencias y grupos expertos en patologias prevalentes relaciona-
das con las estrategias de salud. Esta guia sobre Ansiedad es fruto de este
encargo.

También se encarg0 la de [nicién de una metodologia comun de elabo-
racion de GPC para el SNS, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo
de consenso y coordinacion entre los grupos expertos en GPC en nuestro
pais. Esta metodologia ha servido de base para la elaboracién de esta guia
de Ansiedad y del resto de GPC dentro del Plan de Calidad.
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Como es sabido, los trastornos mentales constituyen una importante
carga social y econémica, tanto por su frecuencia, coexistencia y comorbili-
dad, como por la discapacidad que producen.

Entre los problemas de salud mental, los trastornos de ansiedad se aso-
cian con importantes niveles de incapacidad y con un impacto considerable
en el bienestar personal y en las relaciones sociales y laborales. El agravante
de su alta prevalencia y el curso recurrente o incluso crénico de muchos de
estos trastornos los puede hacer tan inhabilitantes como cualquier otra en-
fermedad cronica.

Los trastornos de ansiedad, en si mismos o asociados a otras patologias,
son una de las causas mas frecuentes de consulta en Atencidn Primaria, exis-
tiendo ademas cierta variabilidad en su manejo. La falta de una pauta comun
de presentacion, la somatizacion y asociacion con enfermedades cronicas, asi
como la necesidad de una terapéutica especilcd y en ocasiones prolongada
en el tiempo, hace que el manejo de estos pacientes resulte complejo.

La Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos
de Ansiedad en Atencién Primaria tiene el objetivo de proporcionar a los
profesionales recomendaciones practicas basadas en la evidencia cienti[ca,
para abordar la deteccion y el tratamiento efectivo de estos trastornos, ofre-
ciendo las alternativas terapéuticas idoneas en cada proceso.

Para la elaboracion de la guia se ha contado tanto con los profesionales
implicados en la asistencia, como con los propios pacientes y las sociedades
cienti [cds. Con ella se pretende mejorar la atencion de los pacientes con
trastornos de ansiedad y la calidad de vida de estos pacientes.

Dr. Alberto Infante Campos
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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1. Introducciodn

El presente documento constituye la GPC resumida para el manejo de pa-
cientes con trastornos de ansiedad en Atencién Primaria. La version com-
pleta y el material donde se presenta de forma detallada la informacion con
el proceso metodoldgico de la GPC (descripcion de las técnicas utilizadas
en investigacion cualitativa, estrategia de busqueda para cada pregunta cli-
nica, tablas de guias) estan disponibles tanto en la pagina web de GuiaSalud
como en la de la UETS, Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
la Agencia Lain Entralgo. Ademas, existe una guia rapida con las recomen-
daciones y algoritmos principales y un folleto informativo para pacientes,
tanto en edicién impresa como en las paginas web citadas. En estas paginas
web puede consultarse también el Manual Metodolégico de elaboracion de
GPC que recoge la metodologia general empleada®.

La GPC aborda el diagnéstico y manejo de los pacientes adultos con
Trastornos de Ansiedad Generalizada (TAG) y Trastorno de Angustia (TA),
con o sin agorafobia, en el contexto de Atencion Primaria. Esté estructurada
por capitulos en los que se da respuesta a las preguntas que aparecen al ini-
cio de los mismos. Un resumen de las recomendaciones se presenta al [nal
de cada capitulo. A lo largo del texto, en el margen derecho se indica el tipo
de estudio y la posibilidad de sesgo de la bibliografia revisada.

La guia se dirige, por tanto, a los profesionales sanitarios que trabajan
en el ambito de Atencién Primaria (médicos, enfermeras, trabajadores so-
ciales), y se dirige también a todos los pacientes que sufren estos trastornos
de ansiedad y acuden a este primer nivel asistencial. Esta guia pretende ser
pues, una herramienta Util, tanto para los profesionales como para los pa-
cientes, ya que se incluye ademas un anexo con informacién especi[cd para
estos ultimos, que ha sido elaborada con su participacion, y que les permitira
conocer las estrategias y posibilidades terapéuticas que tiene su enfermedad,
evitdndose pautas de tratamiento no avaladas por la evidencia cienti [cd.

Prevalencia de la ansiedad y cargas asociadas

La salud mental, como parte indivisible de la salud, contribuye de manera
signi [cdtiva a la calidad de vida y a una plena participacion social. Los
trastornos mentales constituyen una importante carga econémica y social,
tanto por su frecuencia, coexistencia y comorbilidad, como por la discapa-
cidad que producen. La enfermedad mental es la segunda causa de carga
de enfermedad en las sociedades con economias de mercado, sin que haya
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perspectiva de control de estas cifras, por pronosticarse un aumento con-
siderable?.

En nuestro contexto, se con [rtha como una de las categorias de causas
gue mas contribuyen a la pérdida de afios de vida libre de enfermedad, uti-
lizando como medida de carga de enfermedad la tasa de AVAD (Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad)?. Por ello, la salud mental ha requerido
una atencion especial por parte de todos los agentes implicados, re [ejada en
las grandes lineas de actuacién del documento de Estrategia en Salud Mental
para el Sistema Nacional de Salud*: atencion sanitaria a los pacientes, coor-
dinacion entre instituciones, sociedades cienti [cds y asociaciones, formacion
del personal sanitario, fomento de la investigacién y sistemas de informacion
y evaluacion.

Entre los problemas de salud mental, los trastornos de ansiedad se aso-
cian con sustanciales niveles de incapacidad®, y son, junto con los trastornos
del animo, los que mas contribuyen a la morbimortalidad a través del su-
frimiento que generan y los que mas repercuten en las economias naciona-
les®®, La angustia-ansiedad patoldgica dilcilta la funcionalidad del sujeto
alli donde se desenvuelve, limitandole su autonomia y dejandole atrapado y
amenazado por la misma angustia.

La prevalencia internacional de los trastornos de ansiedad varia am-
pliamente entre los diferentes estudios epidemioldgicos publicados, aunque
la variabilidad asociada con los trastornos de ansiedad considerados de ma-
nera global es bastante méas pequefia que la asociada con los trastornos con-
siderados individualmente. Los porcentajes estimados de prevalencia-afio y
prevalencia-vida para los trastornos de ansiedad fueron de un 10,6% y un
16,6% respectivamente®. Si los estudios se realizan entre los usuarios que
acuden a consultas de Atencidn Primaria, la prevalencia aumenta, oscilando
entre 20% y 40%°%510-12,

Los trastornos de ansiedad, en si mismos o asociados a otras pato-
logias, son una de las causas mas frecuentes de consulta en Atencién Pri-
maria y representan uno de los principales problemas de salud en nuestro
pais. En nuestro contexto, la prevalencia de los trastornos de ansiedad en
la poblacién, con las di [cultades de precision especi [cddas, varia en torno
al 2,3%-8,9%", llegando a cifras entre el 9% y el 19,5%°%8%%12 cuando ha-
blamos de pacientes que acuden a un centro sanitario por tener percepcion
de malestar.

La edad de inicio de los trastornos de ansiedad es menor que la de los
trastornos depresivos, siendo las mujeres las que tienen mas riesgo de pade-
cer un trastorno de ansiedad*** (véanse las tablas 1-3).
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Tabla 1. Prevalencia-afio de los trastornos de ansiedad siguiendo los criterios
DSM-IV (datos ponderados a la poblacién espafiola). Aflos 2001-2002

Trastornos de ansiedad
Total Hombres Mujeres
Prev (%) IC 95% Prev (%) IC 95% Prev (%) IC 95%
Ansiedad generalizada 0,50 (0,30-0,70) 0,44 (0,11-0,78) 1,18 (0,81-1,56)
Fobia social 0,60 (0,33-0,87) 0,57 (0,13-1,00) 0,64 (0,32-0,95)
Fobia especifica 3,60 (2,82-4,38) 1,19 (0,68-1,70) 4,20 (3,23-5,16)
Trastorno de estrés postraumatico 0,50 (0,30-0,70) 0,25 (0,02-0,48) 0,94 (0,50-1,39)
Agorafobia 0,30 (0,10-0,50) 0,15 (0,02-0,29) 0,60 (0,26-0,95)
Trastorno de angustia 0,60 (0,40-0,80) 0,38 (0,14-0,63) 0,98 (0,60-1,36)
Cualquier trastorno de ansiedad 6,20 (4,63-7,77) 2,53 (1,74-3,31) 7,61 (6,41-8,80)

IC: intervalo de confianza.
Fuente®: Estudio ESEMeD-Espafia.

Tabla 2. Prevalencia-vida de los trastornos de ansiedad siguiendo los criterios
DSM-IV (datos ponderados a la poblacién espafiola). Afios 2001-2002

Trastornos de ansiedad
Total Hombres Mujeres
Prev (%) IC 95% Prev (%) IC 95% Prev (%) IC 95%
Ansiedad generalizada 1,89 (1,49-2,29) 1,15 (0,64-1,66) 2,57 (1,49-3,16)
Fobia social 1,17 (0,81-1,54) 1,06 (0,51-1,61) 1,28 (0,83-1,73)
Fobia especifica 452 (3,82-5,23) 2,32 (1,60-3,05) 6,54 (5,38-7,69)
Trastorno de estrés postraumatico 1,95 (1,18-2,73) 1,06 (0,00-2,2) 2,79 (1,71-3,87)
Agorafobia 0,62 (0,36-0,89) 0,47 (0,08-0,86) 0,76 (0,39-1,14)
Trastorno de angustia 1,70 (1,32-2,09) 0,95 (0,53-1,37) 2,39 (1,76-3,02)
Cualquier trastorno de ansiedad 9,39 (8,41-10,37) 571 (4,57-6,85) 12,76 (11,24-14,29)

IC: intervalo de confianza.
Fuente®: Estudio ESEMeD-Espafia.
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Tabla 3. Prevalencia-afo de trastornos de ansiedad clasificados seguin
DSM-IV por grupos de edad en poblacion espafiola. Afios 2001-2002

Edad Cualquier trastorno mental Trastorno de ansiedad
Prevalencia Prevalencia
(IC del 95%) (IC del 95%)
18-24 afios 10,1 7.8
(7,3-12,9) (5,3-10,4)
25-34 afios 8,5 42
(6,3-10,8) (2,9-5,6)
35-49 afios 8,4 45
(6,6-10,2) (3,2-5,8)
50-64 afios 9,1 6
(6,8-11,3) (4,3-7,7)
Mayores 65 afios 6,6 3,9
(5,1-8,1) (2,8-5,0)

IC: intervalo de confianza.
Fuente®: Estudio ESEMeD-Espafia.

Variabilidad en la préactica clinica

De forma general los problemas de salud mental suelen ser atendidos ini-
cialmente en las consultas de Atencion Primaria y en este nivel de atencion
se resuelven un importante nimero de las demandas generadas por estas
patologias®816-1°,

Los médicos de familia son los profesionales sanitarios que por su ubi-
cacion en la red asistencial pueden detectar de forma precoz los primeros
sintomas psiquiatricos en los pacientes que acuden a sus consultas con un
trastorno de ansiedad.

La ansiedad y la angustia son sintomas de consulta muy frecuentes, la
mayoria de las veces muy inespeci [cds y que se pueden enmascarar Soma-
ticamente. El manejo del paciente con trastorno de ansiedad en Atencién
Primaria resulta, por tanto, complejo, sobre todo si consideramos la di [cul-
tad del diagnéstico diferencial, la necesidad de una terapéutica especi[cd y
en ocasiones prolongada en el tiempo para cada forma de la enfermedad, asi
como la necesidad, en ciertas ocasiones, de derivacion a Atencion Especia-
lizada cuando la etiologia, el trastorno o las manifestaciones de la enferme-
dad asi lo requieran®2,

Por todo ello, existe cierta variabilidad en el manejo de los trastornos
de ansiedad?, que responde también a una variabilidad en la formacion en
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salud mental, en particular en el campo de la entrevista psiquiatrica y en el
de los conocimientos, habilidades y actitudes para llevar a cabo la «ayuda
psicologica»'*?*28, A ello contribuye la escasez de estudios que describen el
uso de estos tratamientos, y mas aun la de los que evaltan el trabajo realiza-
do por la enfermeria y trabajadores sociales en Atencién Primaria (aborda-
jes individuales y/o grupales), destacando la baja utilizacién de intervencio-
nes psicoldgicas de efectividad probada’

La busqueda de un patrén comun para la deteccién y el abordaje de la
ansiedad patoldgica en una consulta de Atenciéon Primaria no es una tarea
sencilla. La gran disparidad de categorias diagnosticas o [Cibles que existe,
la relativamente corta duracién de las visitas, la frecuente somatizacién y la
asociacion de este tipo de trastornos con otras enfermedades crénicas di [
cultan esta tarea. Es por ello que en la conclusion de muchos estudios se va-
lora como necesidad basica, el proveer a los médicos de familia de guias de
practica clinica claras, practicas y con criterios de evidencia cienti[cd, para
hacer frente a la tarea de detectar y tratar de manera efectiva los trastornos
de ansiedad, ofreciendo las alternativas terapéuticas idoneas en cada proce-
so, en aquel nivel asistencial en el que estén disponibles™2,
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2. Delnicidn, manifestaciones
clinicas y clasi [cdciones

e ;Cual es la definicion de ansiedad como sintoma/sindrome?
e ;Cual es la definicion de ansiedad como cuadro clinico especifico?
e ;Cudl es la clasificacion de los trastornos de ansiedad?

2.1. Ansiedad normal y patoldgica

La ansiedad puede de [nirse como una anticipacion de un dafio o desgra-
cia futuros, acompafiada de un sentimiento de disforia (desagradable) y/o
de sintomas somaticos de tensién. El objetivo del dafio anticipado puede
ser interno o externo. Es una sefial de alerta que advierte sobre un peligro
inminente y permite a la persona que adopte las medidas necesarias para
enfrentarse a una amenaza.

Es importante entender la ansiedad como una sensacién o un esta-
do emaocional normal ante determinadas situaciones y que constituye una
respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes. Asi, cierto
grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las exigen-
cias del dia a dia. Tan s6lo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la
capacidad adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se convierte en
patolégica, provocando malestar signi [cdtivo con sintomas que afectan tan-
to al plano fisico, como al psicoldgico y conductual (tabla 4).
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Tabla 4. Sintomas de ansiedad: fisicos y psicolégicos

Sintomas fisicos Sintomas psicol6gicos y conductuales
Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, mareo, Preocupacion, aprension

inestabilidad

Neuromusculares: temblor, tensién muscular, cefaleas, Sensacion de agobio

parestesias

Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, dolor precordial | Miedo a perder el control, a volverse loco o sensacion de
muerte inminente

Respiratorios: disnea Dificultad de concentracion, quejas de pérdida de memoria

Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefiimiento, | Irritabilidad, inquietud, desasosiego
aerofagia, meteorismo

Genitourinarios: miccion frecuente, problemas de la esfera Conductas de evitacion de determinadas situaciones
sexual

Inhibicién o blogueo psicomotor

Obsesiones o compulsiones

Los trastornos de ansiedad como tal, son un grupo de enfermedades
caracterizadas por la presencia de preocupacién, miedo o temor excesivo,
tensidn, o activacion que provoca un malestar notable o un deterioro clini-
camente signi [cdtivo de la actividad del individuo®.

Las causas de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas,
pero estan implicados tanto factores bioldgicos, como ambientales y psico-
sociales®*®. Parece ser que es la interaccién de multiples determinantes lo
que favorece la aparicion de estos trastornos de ansiedad®, siendo ademas
muy comun la comorbilidad con otros trastornos mentales como los trastor-
nos del estado de animo3%,

2.2. Clasi[cdciones

Existen unos criterios universales para determinar si el comportamiento de
una persona cabe diagnosticarlo como un trastorno de ansiedad. Estos crite-
rios estan recogidos en las dos clasi [cdciones de trastornos mentales (o psi-
copatolégicos) méas importantes, la DSM-1V-TR (Asociacion de Psiquiatras
Americanos, APA) y la CIE-10 (Organizaciéon Mundial de la Salud, OMS).

La DSM-IV-TR enumera doce trastornos de ansiedad y en la CIE-10
los trastornos neuréticos (ansiedad) se agrupan con trastornos relacionados
con el estrés y somatomorfos (véase la tabla 5)404%,
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Tabla 5. Clasificaciéon de trastornos de

la CIE-10: equivalencias

ansiedad segln el DSM-IV-TR y

DSM-IV-TR CIE-10

Trastorno de ansiedad fobica
Fobia social Fobias sociales
Fobia simple Fobias especificas

Agorafobia sin crisis de angustia

Agorafobia

Otros trastornos de ansiedad

Trastorno de angustia con agorafobia

Trastorno de angustia

Trastorno de angustia sin agorafobia

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno mixto ansioso-depresivo

Otro trastorno mixto de ansiedad

Otros trastornos de ansiedad

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno obsesivo-compulsivo

Reacciones de estrés y trastornos de adaptacion

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por estrés agudo

Reaccion de estrés agudo

Trastorno de adaptacion

Trastornos disociativos

Trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

Trastornos somatomorfos

Trastorno de ansiedad no especificado

Otros trastornos neuréticos

A continuacion se presenta la clasilcdcion de dichos trastornos de
ansiedad segun el manual de la DSM-IV-TR-AP*. Este manual ha sido
elaborado entre Atencidén Primaria y Psiquiatria con el [nlde diagnosti-
car trastornos mentales en AP, y todos los cédigos incluidos provienen del
DSM-IV-TR. En la tabla siguiente, se presentan los trastornos de ansiedad

segun el DSM-IV-TR-AP, junto con los cddigos o [cihles de la CIE-9-MC y

los cédigos de la CIE-10.
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Tabla 6. Clasificacion de trastornos de ansiedad segun el DSM-IV-TR-AP

CIE-10 Trastorno (segun DSM-IV-TR-AP) CIE-9
F06.4 Trastorno por ansiedad debido a... (indicar enfermedad) [293.84]
F10.8 Trastorno por ansiedad inducido por alcohol [291.89]
F19.8 Trastorno por ansiedad inducido por otras sustancias [292.89]
F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia [300.21]
F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia [300.01]
F40.1 Fobia social [300.23]
F40.2 Fobia especifica [300.29]
F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia [300.22]
F93.0 Trastorno de ansiedad por separacion [309.21]
F42.8 Trastorno obsesivo compulsivo [300.3]
F43.1 Trastorno por estrés postraumatico [309.81]
F43.0 Trastorno por estrés agudo [308.3]
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]
F43.28 Trastorno adaptativo con ansiedad [309.24]
F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado [300.00]

Por ultimo se presenta la Clasi [cdcion Internacional de Atencién Pri-

maria “CIAP-2” de la WONCA®, Los codigos de la CIAP-2 que se corres-
ponden con la ansiedad se re [ejan en la siguiente tabla, en la que también se
expresa la equivalencia con los codigos de la CIE-10:

Tabla 7. Cédigos abreviados de la CIAP-2 para la ansiedad

P. Problemas psicoldgicos

Componente 1: signos y sintomas
Sensacion de ansiedad/tension/nerviosismo: PO
Equivalencia con la CIE-10: F41.9, R45.0

Componente 7: enfermedades y problemas de salud
Trastornos de la ansiedad/estado de ansiedad : P74
Equivalencia con la CIE-10: F41.0, F41.1, F41.3 a F41.9
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3. Diagnostico de la ansiedad

e ;Cuales son los criterios diagndsticos de los diferentes trastornos de ansiedad?
e ;Cuales son los criterios de sospecha de un trastorno de ansiedad?

e ;Cual debe ser el estudio inicial de personas adultas con sospecha de trastorno de ansiedad
para detectarlo precozmente?

e Existen preguntas clave que puedan ayudar a los profesionales de Atencion Primaria a detectar
los trastornos de ansiedad en la entrevista con el paciente?

e ;Cuales son los diagnasticos diferenciales a tener en cuenta?

3.1. Criterios diagnosticos

A continuacion, se presentan los criterios diagnosticos que deben cumplir
los trastornos de ansiedad segun el DSM-IV-TR*. El esquema propuesto es
el establecido por el manual de la DSM-1V-TR AP*, en forma de pasos, aun-
gue modi [cddo. Se han considerado los criterios del DSM-1V-TR cuando en
el manual del DSM-IV-TR-AP estaban resumidos:

Paso 1

Considerar el papel de una enfermedad médica o el consumo de sustancias y
tener en cuenta si la ansiedad se explica mejor por otro trastorno mental:

1A. Considerar el papel de las enfermedades médicas

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica

A. La ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o
compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las prue-
bas de laboratorio se demuestra que las alteraciones son la conse-
cuencia [siblégica directa de una enfermedad médica.

C. Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de
otro trastorno mental (p. €j., trastorno adaptativo con ansiedad en
el que el agente estresante es una enfermedad médica grave).

D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el transcurso de
un delirium.
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1B.

E.

Estas alteraciones provocan un malestar clinicamente signi [cdtivo
o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la activi-
dad del individuo.

Si el sujeto consume una sustancia de abuso o toma
medicacion, considerar:

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias (incluyendo la medicacién)

24

A.

B.

La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las ob-
sesiones o compulsiones predominan en el cuadro clinico.

A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las prue-
bas de laboratorio se demuestra que (1) o (2):

(1) Los sintomas del criterio A aparecen durante la intoxicacion o
abstinencia o en el primer mes siguiente.

(2) El consumo del medicamento esta relacionado etiolégicamen-
te con la alteracion.

La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno
de ansiedad no inducido por sustancias. Entre las pruebas que de-
muestran que los sintomas pueden atribuirse mas correctamente a
un trastorno de ansiedad no inducido por sustancias se incluyen las
siguientes: la aparicién de los sintomas precede al consumo de la
sustancia (o medicamento); los sintomas persisten durante un tiem-
po considerable (p. ej., alrededor de 1 mes) después del [nal del
periodo agudo de intoxicacion o de abstinencia, o son claramente
excesivos en comparacion con los que cabria esperar teniendo en
cuenta el tipo o la cantidad de sustancia consumida o la duracion
de este consumo; o existen otras pruebas que sugieren la existencia
de un trastorno de ansiedad independiente no inducido por sus-
tancias (p. €j., una historia de episodios de caracter recidivante no
relacionados con sustancias).

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un
delirium.

La alteracion provoca un malestar clinicamente signi [cdtivo o de-
terioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.
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1C. Considerar el papel de otros trastornos mentales que puedan
explicar mejor los sintomas de ansiedad

Comentarios adicionales:
e Diagnostico diferencial:

Ante un paciente que plantea un diagndstico diferencial con un tras-
torno de ansiedad, seria recomendable descartar razonablemente
una enfermedad sistémica. Para ello deberiamos tener en cuenta los
sintomas fisicos que predominan en su presentacién, el conocimien-
to de la historia médica y psicoldgica previa tanto del paciente como
de su familia y las enfermedades que generan trastornos de ansie-
dad, asi como la probabilidad de que las pueda padecer. No hay que
olvidar la gran capacidad de téxicos como la cafeina, el cannabis o
la cocaina y otras drogas de sintesis, para inducir crisis de ansiedad
y angustia en personas predispuestas. También hay que considerar
la importancia que tiene el alcohol para muchas de las personas que
padecen ansiedad (sobre todo ansiedad generalizada, trastorno de
angustia y fobia social) ya que es usado como un tranquilizante, que
alivia la sintomatologia de la angustia. Con todo ello decidiremos
las pruebas adicionales a realizar, segun el grado de sospecha y la
inmediatez con que éstas deben ser realizadas, en funcién de los
sintomas y la evolucion.

e |_a comorbilidad médica en los trastornos de ansiedad:

Una amplia gama de enfermedades médicas pueden producir sin-
tomas de ansiedad, si bien es éste un campo, el de la comorbilidad,
que previsiblemente va a cambiar, ya que cada vez se describen mas
trastornos somaticos en pacientes afectados de patologia ansiosa.
La diferenciacién actual entre trastornos primarios o “debidos” a
enfermedad médica, dara paso a “asociados a patologia somatica”
Del mismo modo que ocurre en la enfermedad depresiva o bipolar,
la coexistencia de patologia autoinmune tiroidea, asma, migrafosa,
etc. realza progresivamente la probabilidad de que se trate de mani-
festaciones distintas de un mismo origen sistémico®. En el caso de
los pacientes con el diagnéstico de trastornos de ansiedad, varios es-
tudios han constatado una mayor prevalencia de trastornos gastro-
intestinales, genitourinarios, osteomusculares, tiroideos, alérgicos,
asi como migrafia, cardiopatias e hiperlaxitud articular, comparados
con pacientes sin trastornos de ansiedad*+,
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Paso 2
Crisis de angustia

A continuacion se de [nén las crisis de angustia:

Aparicién temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafiada
de cuatro (o mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y
alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos:

Sintomas cardiopulmonares:
1. Opresion o malestar torécico.
2. Sensacién de ahogo o falta de aliento.

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

Sintomas autonémicos:
4. Sudoracion.
5. Escalofrios o sofocaciones.
Sintomas gastrointestinales:
6. Sensacion de atragantarse.
7. Néuseas o molestias abdominales.
Sintomas neuroldégicos:
8. Temblores o sacudidas.
9. Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo).
10. Inestabilidad, mareo o desmayo.
Sintomas psiquiétricos:
11. Desrealizacién (sensacion de irrealidad) o despersonalizacién (es-
tar separado de uno mismo).
12. Miedo a perder el control o volverse loco.
13. Miedo a morir.

2A. Silas crisis de angustia son inesperadas (se dan “como
caldas del cielo”, no se relacionan con un desencadenante
situacional) y son clinicamente significativas, considerar

Trastorno de angustia con agorafobia
A. Secumplen (1) y (2):
(1) Crisis de angustia inesperadas recidivantes.
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(2) Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas)
de uno (o mas) de los siguientes sintomas:

(a) Inquietud persistente por la posibilidad de tener mas cri-
sis.

(b) Preocupacion por las implicaciones de la crisis o sus con-
secuencias (por ej., perder el control, sufrir un infarto de
miocardio, “volverse loco™).

(c) Cambio signi[cdtivo del comportamiento relacionado con
las crisis.

B. Presencia de agorafobia:
Los criterios para el diagnostico de agorafobia son:

(1) Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones
donde escapar puede resultar dificil (o embarazoso) o donde,
en el caso de aparecer una crisis de angustia inesperada o mas
0 menos relacionada con una situacion, o bien sintomas simi-
lares a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los temores
agorafobicos suelen estar relacionados con un conjunto de si-
tuaciones caracteristicas, entre las que se incluyen estar solo
fuera de casa, mezclarse con la gente o hacer cola, pasar por un
puente, 0 viajar en autobus, tren o automovil.

Nota: Considerar el diagndstico de fobia especi[cd si el comporta-
miento de evitacién se limita a una o pocas situaciones especi-
[cds, o de fobia social si tan sélo se relaciona con acontecimien-
tos de caracter social.

(2) Estas situaciones se evitan (p. €j., se limita el nimero de viajes),
se resisten a costa de un malestar o ansiedad signi [cdtivos por
temor a que aparezca una crisis de angustia o sintomas simi-
lares a la angustia, o se hace indispensable la presencia de un
conocido para soportarlas.

(3) Esta ansiedad o comportamiento de evitacion no puede expli-
carse mejor por la presencia de otro trastorno mental como
fobia social (p. ej., evitacion limitada a situaciones sociales por
miedo a ruborizarse), fobia especi [cd (p. gj., evitacion limitada
asituaciones aisladas como los ascensores), trastorno obsesivo-
compulsivo (p. €j., evitacién de todo lo que pueda ensuciar en
un individuo con ideas obsesivas de contaminacion), trastorno
por estrés postraumatico (p. €j., evitacion de estimulos relacio-
nados con una situacion altamente estresante o traumética) o
trastorno de ansiedad por separacion (p. €j., evitacion de aban-
donar el hogar o la familia).
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C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos [Sibldgicos directos
de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o una enfermedad médi-
ca (p. ej., hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental, como por ejemplo fobia social
(p. ej., aparecen al exponerse a situaciones sociales temidas),
fobia especifica (p. €j., el exponerse a situaciones fobicas espe-
cificas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. €j., al exponerse a la
suciedad cuando la obsesion versa sobre el tema de la contami-
nacién), trastorno por estrés postraumatico (p. ej., en respuesta
a estimulos asociados a situaciones altamente estresantes), o
trastorno por ansiedad por separacion (p. €j., al estar lejos de
casa o de los seres queridos).

O

Trastorno de angustia sin agorafobia
A.  Secumple el criterio A del trastorno de angustia con agorafobia.
B. Ausencia de agorafobia.
Cy D.lgual que el trastorno de angustia con agorafobia.

2B. Silas crisis de angustia se relacionan con un desencadenante
situacional que se asocia a otro trastorno mental, considerar:

Crisis de angustia que se dan en el contexto de otros trastornos de ansiedad
(p. €j., fobia social, fobia especi [cd, trastorno por estrés postraumatico, tras-
torno obsesivo-compulsivo).

Paso 3

Si el sintoma es temor, evitacion o anticipacion ansiosa a una o mas situacio-
nes especi [cds, considerar 3A, 3By 3C:

3A. Silos sintomas se relacionan con situaciones sociales o
actuaciones en las que el individuo se ve expuesto a personas
que no pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacion
por parte de los demés, considerar:
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Fobia social

3B.

A.

Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o
actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a perso-
nas que no pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluaciéon
por parte de los demas. El individuo teme actuar de un modo (o
mostrar sintomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso.

La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi inva-
riablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede to-
mar la forma de una crisis de angustia situacional o0 mas o menos
relacionada con una situacion.

El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.

Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan
0 bien se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el ma-
lestar que aparece en la(s) situacion(es) social(es) o actuacion(es)
en publico temida(s) inter [eflen acusadamente con la rutina nor-
mal del individuo, con sus relaciones laborales (o académicas) o
sociales, o bien producen un malestar clinicamente signi [cativo.

En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro sinto-
matico debe prolongarse como minimo 6 meses.

El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efec-
tos [Siblégicos directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos)
0 de una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por
la presencia de otro trastorno metal (p. €j., trastorno de angustia
con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separacion, trastor-
no dismér [cd corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o
trastorno esquizoide de la personalidad).

Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor
descrito en el criterio A no se relaciona con estos procesos (p. €j.,
el miedo no es debido a la tartamudez, a los temblores de la enfer-
medad de Parkinson o a la exhibicion de conductas alimentarias
anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa).

Si los sintomas incluyen la evitacion de situaciones u objetos
especificos, considerar:

Fobia especi[cd

A.

Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desen-
cadenado por la presencia o anticipacion de un objeto o situacion
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3C.

especi [cds (p. e]., volar, precipicios, animales, administracion de in-
yecciones, vision de sangre).

La exposicion al estimulo fobico provoca casi invariablemente
una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma
de una crisis de angustia situacional o mas o menos relacionada
con una situacion determinada.

La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional.

La(s) situacion(es) fobica(s) se evitan o se soportan a costa de una
intensa ansiedad o malestar.

Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el
malestar provocados por la(s) situacion(es) temida(s) inter [erfen
acusadamente con la rutina normal de la persona, con las relacio-
nes laborales (o académicas) o sociales, o bien provocan un males-
tar clinicamente signi [cativo.

En los menores de 18 afios la duracién de estos sintomas debe ha-
ber sido de 6 meses como minimo.

La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evi-
tacion fébica asociados a objetos o situaciones especi[cds no pue-
den explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental,
por ejemplo, un trastorno obsesivo-compulsivo (p. €j., miedo a la
suciedad en un individuo con ideas obsesivas de contaminacion),
trastorno por estrés postraumatico (p. €j., evitacion de estimulos
relacionados con un acontecimiento altamente estresante), trastor-
no de ansiedad por separacion (p. €j., evitacion de ir a la escuela),
fobia social (p. €j., evitacion de situaciones sociales por miedo a
que resulten embarazosas), trastorno de angustia con agorafobia, o
agorafobia sin historia de trastorno de angustia.

Tipos: animal, ambiental (p. ej., alturas, tormentas, agua),
sangre-inyecciones-dafio, situacional (p. ej., aviones, ascen-
sores, recintos cerrados), otros tipos (p. €j., evitacién fobica
de situaciones que pueden provocar atragantamiento, vomi-
to o adquisicién de una enfermedad).

Si la ansiedad o la evitacion se relacionan con situaciones
donde escapar puede resultar dificil o en las que no se
dispone de ayuda en el caso de que aparezca una crisis de
angustia y no existen antecedentes de crisis de angustia,
considerar:

Trastorno de angustia con agorafobia (véase 2A.)
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3D.

Agoraf

A.

B.

Si el sintoma se relaciona con una situacion en la que puede

resultar dificil escapar o en la que no se dispone de ayuda en
el caso de que aparezca y no existen antecedentes de crisis

de angustia, considerar:

obia sin historia de trastorno de angustia

Aparicién de agorafobia en relacion con el temor de desarrollar
sintomas similares a la angustia (p. ej., mareos o diarrea).

Nunca se han cumplido los criterios diagnésticos del trastorno de
angustia (es decir, sin crisis de angustia recidivantes).

El trastorno no se debe a los efectos [Sibldgicos directos de una
sustancia (drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito
en el criterio A es claramente excesivo en comparacién con el ha-
bitualmente asociado a la enfermedad médica.

Paso 4

4.

Si la preocupacion o la ansiedad estan relacionadas con
pensamientos persistentes (obsesiones) y/o rituales o actos
mentales recurrentes (compulsiones), considerar:

Trastorno obsesivo-compulsivo

A

. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se de [nén por (1), (2), (3) y (4):

(1) Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes
gue se experimentan en algiin momento del trastorno como
intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar signi [ca-
tivos.

(2) Los (1) no se reducen a simples preocupaciones excesivas so-
bre problemas de la vida real.

(3) La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, im-
pulsos o imégenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros
pensamientos o actos.

(4) La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o ima-

genes obsesivos son el producto de su mente (y no vienen im-
puestos como en la insercién del pensamiento).
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Las compulsiones se de [nén por (1) y (2):

(1) Comportamientos (p. €j., lavado de manos, puesta en orden de
objetos, comprobaciones) o actos mentales (p. ej., rezar, contar
o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo, que el in-
dividuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesion o
con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente.

(2) El objetivo de estos comportamientos u operaciones menta-
les excesivas es la prevencion o reduccion del malestar o la
prevencién de algdn acontecimiento negativo, pero no estan
conectados de forma realista con aquello que pretenden neu-
tralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos.

B. En algin momento del curso del trastorno la persona ha reconoci-
do que estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irra-
cionales.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico sig-
ni [cdtivo, representan una pérdida de tiempo (suponen mas de 1
hora al dia) o inter [eflen marcadamente con la rutina diaria del
individuo, sus relaciones laborales (0 académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I*, el contenido de las obsesiones o
compulsiones no se limita a él (p. ej., preocupaciones por la comida
en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotiloma-
nia, inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismor [cd
corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por consu-
mo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave
enfermedad en la hipocondria, preocupacién por las necesidades
o fantasias sexuales en una para[id o sentimientos repetitivos de
culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos [siblogicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

En la clasi [cdcion multiaxial del DSM-1V-TR* se incluyen cinco ejes:

Eje |  Trastornos clinicos. Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica
Eje Il Trastornos de la personalidad. Retraso mental

Eje Ill Enfermedades médicas

Eje IV Problemas psicosociales y ambientales

EjeV Evaluacion de la actividad global

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Paso 5

Si los sintomas se relacionan con la reexperimentacion de acontecimientos
altamente traumaticos, considerar 5A 'y 5B:

5A.

Si los sintomas se relacionan con la reexperimentacion de

acontecimientos altamente traumaticos y los sintomas duran

menos de 4 semanas, considerar:

Trastorno por estrés postraumatico

el que han existido (1) y (2):

A. Lapersona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en

(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explica-
do uno (o mas) acontecimientos caracterizados por muertes o

amenazas para su integridad fisica o la de los demas.

(2) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o

un horror intensos.

El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemen-

te a través de una (o mas) de las siguientes formas:

(1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que pro-
vocan malestar y en los que se incluyen imégenes, pensamien-

tos o percepciones.

(2) Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que

producen malestar.

(3) Elindividuo actta o tiene la sensacién de que el acontecimien-
to traumatico esté ocurriendo (se incluye la sensacion de estar
reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
disociativos de [ashback, incluso los que aparecen al desper-

tarse o al intoxicarse).

(4) Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos
0 externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del aconte-

cimiento traumatico.

(5) Respuestas [siblégicas al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del aconteci-

miento traumatico.

Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embota-
miento de la reactividad general del individuo (ausente antes del
trauma), tal y como indican tres (o mas) de los siguientes sinto-

mas:
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(1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversa-
ciones sobre el suceso traumatico.

(2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que moti-
van recuerdos del trauma.

(3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

(4) Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades
signi [cativas.

(5) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

(6) Restriccién de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener
sentimientos de amor).

(7) Sensacion de un futuro desolador (p. €j., no espera obtener un
empleo, casarse, formar una familia o, en de [nitiva, llevar una
vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal) (au-
sente antes del trauma), tal y como indican dos (o mas) de los si-
guientes sintomas:

(1) Dilcultades para conciliar o mantener el suefio.
(2) Irritabilidad o ataques de ira.

(3) Dilcultades para concentrarse.

(4) Hipervigilancia.

(5) Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C y D) se prolongan
mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico signi[cadtivo o dete-
rioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

5B.  Silos sintomas persisten al menos 2 semanas pero no mas de
4 semanas, considerar:

Trastorno por estrés agudo

A. Lapersona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en
el que han existido (1) y (2):

(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explica-
do uno (o mas) acontecimientos caracterizados por muertes o
amenazas para su integridad fisica o la de los demas.

(2) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o
un horror intensos.
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B. Durante o después del acontecimiento traumatico, el individuo
presenta tres (o mas) de los siguientes sintomas disociativos:

(1) Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de
reactividad emocional.

(2) Reduccion del conocimiento de su entorno (p. gj., estar aturdido).

(3) Desrealizacion (alteracion de la percepcién o experiencia del
mundo exterior haciendo que parezca extrafio o irreal (p.ej., la
gente parece poco familiar o mecéanica).

(4) Despersonalizacion (alteracion de la percepcion o experien-
cia de uno mismo, en la que uno siente distanciamiento, o ser
un observador externo de los propios procesos mentales o del
cuerpo (p.ej., sentirse como si estuviera en un suefio)).

(5) Amnesia disociativa (p. ej., incapacidad para recordar un as-
pecto importante del trauma).

C. EIl acontecimiento traumatico es reexperimentado persistente-
mente en al menos una de estas formas: imagenes, pensamientos,
suefios, ilusiones, episodios de [ashback recurrentes o sensacion de
estar reviviendo la experiencia, y malestar al exponerse a objetos o
situaciones que recuerdan el acontecimiento traumatico.

D. Evitacion acusada de estimulos que recuerdan el trauma (p. €j.,
pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades, lugares,
personas).

E. Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacion
(arousal) (p. €j., di[ciltades para dormir, irritabilidad, mala con-
centracion, hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto,
inquietud motora).

F. Estas alteraciones provocan malestar clinicamente signi[cdtivo o
deterioro social, laboral o de otras &reas importantes de la activi-
dad del individuo, o inter [erien de forma notable con su capacidad
para llevar a cabo tareas indispensables, por ejemplo, obtener la
ayuda o los recursos humanos necesarios explicando el aconteci-
miento traumatico a los miembros de su familia.

G. Estas alteraciones duran un minimo de 2 dias y un maximo de 4
semanas, y aparecen en el primer mes que sigue al acontecimiento
traumatico.

H. Estas alteraciones no se deben a los efectos [Siblégicos directos de
una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médi-
ca, no se explican mejor por la presencia de un trastorno psicotico
breve y no constituyen una mera exacerbacion de un trastorno pre-
existente de los Ejes 1 o 11.
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Paso 6

Si los sintomas de ansiedad y preocupacion intensas se relacionan
con una variedad de acontecimientos o situaciones, considerar:

Trastorno de ansiedad generalizada

36

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre

una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendi-
miento laboral o escolar), que se prolongan mas de 6 meses.

La ansiedad o preocupacion son exageradas en cuanto a la proba-
bilidad o efecto de los acontecimientos temidos.

Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante
preocupacion intensa.

La ansiedad y preocupacién se asocian a tres (o mas) de los seis
sintomas siguientes (algunos de los cuales han persistido méas de 6
meses):

(1) Inquietud o impaciencia.

(2) Fatigabilidad fécil.

(3) Dilcultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
(4) Irritabilidad.

(5) Tension muscular.

(6) Alteraciones del suefio (di [cilltad para conciliar o mantener el
suefio, o sensacion al despertarse de suefio no reparador).

La preocupacion se puede asociar por tanto a sintomas de tension
motora, (p. €j., temblores, tension muscular), hipersensibilidad au-
tonémica (p. €j., boca seca, palpitaciones) o hiperactivacion (p. €j.,
respuestas exageradas de sobresalto, insomnio).

El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sin-
tomas de un trastorno del Eje I; por ejemplo, la ansiedad o preocu-
pacién no hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis
de angustia (como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en pu-
blico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los
seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separacion),
engordar (como en la anorexia nerviosa), tener quejas de multiples
sintomas fisicos (como en el trastorno de somatizacién) o padecer
una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la
preocupaciéon no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno por estrés postraumatico.
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E.

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan ma-
lestar clinicamente signilcdtivo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

Estas alteraciones no se deben a los efectos [Siblogicos directos de
una sustancia (p. j., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica
(p. €j., hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el trans-
curso de un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o
un trastorno generalizado del desarrollo.

Paso 7

Si los sintomas se dan en respuesta a un estresante psicosocial
especifico, considerar;

Trastorno adaptativo con ansiedad

A.

La aparicién de sintomas emocionales o comportamentales en res-

puesta a un estresante identi [cdble tiene lugar dentro de los 3 me-

ses siguientes a la presencia del estresante.

Estos sintomas o comportamientos se expresan clinicamente del

siguiente modo:

(1) Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante.

(2) Deterioro signi[cdtivo de la actividad social o laboral (o acadé-
mica).

La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para

otro trastorno especi[cd del Eje | y no constituye una simple exa-

cerbacioén de un trastorno preexistente del Eje | o el Eje 1.

Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

Una vez ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas
no persisten mas de 6 meses.

Paso 8

Si la ansiedad es clinicamente significativa y no se cumplen los
criterios para ninguno de los trastornos especificos descritos
anteriormente, considerar:
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Trastorno de ansiedad no especi[cddo

Incluye trastornos con sintomas prominentes de ansiedad o evitacion fébica
que no redinen los criterios diagnésticos de ningun trastorno especi [cd des-
crito anteriormente. Son ejemplos los siguientes:

(1) Trastorno mixto ansioso-depresivo: se trata de un estado de animo
disforico persistente o recurrente que dura por lo menos 1 mesy se
acompafia al menos durante 1 mes de otros sintomas depresivos y
ansiosos (p. ej., di [cdltades para concentrarse o tener la mente en
blanco, trastorno del suefio, fatiga o falta de energia, irritabilidad,
preocupaciones, llanto facil, hipervigilancia, anticipacién del peli-
gro, desesperanza y baja autoestima o sentimientos de inutilidad).
Estos sintomas pueden provocar deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

(2) Sintomas de fobia social clinicamente signi [cdtivos relacionados
con el impacto social provocado por una enfermedad médica o un
trastorno mental (p.ej., enfermedad de Parkinson, enfermedades
dermatoldgicas, tartamudez, anorexia nerviosa, trastorno dismor-
[ca corporal).

(3) Situaciones en que la alteracién es lo su [cientemente grave como
para requerir un diagnostico de T. de ansiedad, aunque el individuo
no presente el sulciknte nimero de sintomas para cumplir todos
criterios de un T. de ansiedad especi [ca.

(4) Situaciones en las que el clinico con [1mha la presencia de un T. de
ansiedad, pero le resulta imposible determinar si es de caracter pri-
mario, debido a enfermedad médica o inducido por sustancias.

Aspectos culturales en relacion con la clinica
de la ansiedad

El porcentaje de poblacion inmigrante en Espafia es cada vez mayor. En esta
poblacién existen algunas caracteristicas clinicas especi[cds en los diferen-
tes trastornos psiquiatricos, con sintomas dependientes de su propia cultura.
En el caso de los trastornos de ansiedad, muchos de estos trastornos son
diagnosticados como psicosis, debido a la presencia de alucinaciones y mie-
dos de intensidad delirante. Asimismo, las crisis de angustia pueden desen-
cadenarse por miedo a la magia o a la brujeria. También existen sindromes
ligados a la cultura, descritos ya en nuestro contexto, que se relacionan con
los trastornos de ansiedad, como el “Koro” y el “ataque de nervios”#*2,
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3.2. Entrevista semiestructurada

Para llegar a una compresion global del paciente y poder establecer un diag-
noéstico de los trastornos de ansiedad, el instrumento por excelencia es la
entrevista clinica®%. En ella se establecen o reactualizan las bases de la re-
lacion y se recoge o se pierde la informacion necesaria para orientar el diag-
noéstico y la decision de estrategias a seguir.

La entrevista semiestructurada (entre una entrevista dirigida y una li-
bre), se adapta a las caracteristicas del encuentro médico-paciente en el am-
bito de la Atencion Primaria. Empieza con preguntas mas abiertas, (cuyos
contenidos parcialmente predetermina el sanitario), apoya la narracion del
paciente y, posteriormente, dirige el encuentro con preguntas méas especi [
cas o cerradas, que consiguen no dejar interrogantes imprescindibles en la
identi [cdcion y manejo del problema®*8, Las diferentes partes de la entre-
vista semiestructurada se describen en la tabla siguiente:

Tabla 8. Fases de la entrevista semiestructurada®°-6*

Fase preliminar

Fase exploratoria*

Fase resolutiva

Fase final**

® Recepcion empatica
© Conocer el motivo de
consulta

o Evitar el “ya que estoy
aquf”, delimitando los
motivos de consulta

e Obtener informacion
especifica basica:
— Co6mo son los sintomas
— Localizacion
— Intensidad
— Cronologia y evolucion

Recoger informacion

especifica complementaria:

— Presencia de patologia
organica o yatrogenia

— Factores
desencadenantes:
cambios, duelos...

— Entorno sociofamiliar

— Antecedentes
personales: episodios
maniacos, depresiones
previas...

— Situaciones que
empeoran o mejoran

Exploracion de la esfera

psicosocial:

— Creencias y expectativas

— Contenido del
pensamiento

— Afectividad

— Personalidad

o Sintesis y enumeracion del
(los) problema(s)

e Informacion al paciente de
la naturaleza del problema

o Comprobacion de que ha
entendido las explicaciones

 Implicacion del paciente en
la elaboracion de un plan
diagnostico-terapéutico:
— Acuerdos
— Negociacion
— Pactos

* Toma de precauciones
e Acuerdo final
® Despedida

* En la fase exploratoria, de forma habitual, el profesional de Atencién Primaria, tiene ya recogida previamente mucha de la informacién
complementaria y de la esfera psicosocial de un paciente al que ya conocen tanto él como el resto del equipo, lo cual facilita el proceso.

**En la fase final de la entrevista debe recalcarse el acuerdo final, como reconversion de ideas y pactos alcanzados.
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3.3. Uso de escalas

Existen un gran nimero de instrumentos o escalas estructuradas que tratan
de ayudar a detectar “posibles casos” de enfermedad.

Las escalas por si mismas no generan diagndsticos, sino que permiten
seleccionar personas con puntuacion alta en las que se sospecha la presencia
de patologia mental, lo que justi[ca la realizacion posterior de un estudio
mas profundo®. Ademas, estos instrumentos de medida sirven para comple-
tar una adecuada valoracion, ya que refuerzan el juicio diagndstico elabora-
do tras la entrevista clinica y la exploracion psicopatolégica.

Todos estos instrumentos presentan limitaciones (sensibilidad y espe-
ci [citlad inferior al 1009%), por lo que no es factible ni recomendable utilizar
escalas de rutina en Atencién Primaria con [nés clinicos. En ningln caso
sustituyen a la entrevista clinica, aunque son utiles como guia de la mismay
para apoyar el juicio clinico, asi como también en el &mbito de la investiga-
cion clinica, ademas de servir para comprobar el efecto de distintas interven-
ciones en la evolucion de la enfermedad®2,

Debido a que el tiempo disponible para evaluar a los pacientes en las
consultas de Atencion Primaria es limitado, los instrumentos a utilizar deben
ser faciles de manejar e interpretar®®+%, En este sentido se han seleccionado
dos escalas (Anexo 2), una autoadministrada (HAD-Hospital, Ansiedad y
Depresion) y otra heteroadministrada (EADG-Escala de Ansiedad y Depre-
sion de Goldberg), que pueden ser Utiles a la hora de proporcionar pregun-
tas clave para guiar la entrevista clinica y para evaluar los cambios logrados
con las distintas intervenciones, pero no para realizar cribado poblacional.
Estas escalas no han sido validadas en la poblacién inmigrante por lo que es
posible que tanto su sensibilidad/especi [cidad como su utilidad clinica, para
estos pacientes, sean mas limitadas®.

La EADG-Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, fue conce-
bida para permitir la deteccion de los dos trastornos psicopatoldgicos mas
frecuentes en Atencién Primaria. Es un instrumento sencillo, breve y de facil
manejo, apropiado para ser administrado por el médico de Atencion Prima-
ria. Puede servir de guia de la entrevista, asi como de indicador de la pre-
valencia, gravedad y evolucién de dichos trastornos. La version castellana
ha demostrado su [abilidad y validez en el ambito de la Atencion Primaria
y tiene una sensibilidad (83,1%0), especi[citlad (81,8%) y valor predictivo
positivo (95,3%) adecuados®”.

La escala HAD-Hospital, Ansiedad y Depresion, tiene 14 items y fue di-
sefiada para la evaluacion de la ansiedad y la depresion en servicios hospita-
larios de consulta externa no psiquiatricos. Es una medida de estado con dos
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escalas, una para la ansiedad y otra para la depresion. Una de sus principales
virtudes es la supresion de los sintomas somaticos para que se pueda evaluar
independientemente de la enfermedad somatica subyacente. Se trata de un
instrumento Gtil validado en nuestro medio y de especial interés y utilidad
en el contexto de Atencién Primaria®®°,

En la guia se incluye ademas una serie de preguntas clave a realizar
durante la entrevista con el paciente, para ayudar a los profesionales sanita-
rios a detectar los trastornos de ansiedad, especi[cdmente, el Trastorno de
Ansiedad Generalizada y el Trastorno de Angustia™ (Anexo 3).
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3.4. Algoritmo diagnostico

Como orientacion inicial, ante un paciente con sintomas de ansiedad, se pre-
senta el siguiente algoritmo diagnostico:

Paciente con signos /
sintomas de ANSIEDAD

Reaccion breve
a acontecimientos

estresantes

Considerar trastorno
de ADAPTACION

—

Consecuencia
de enfermedad

Consumo de alcohol
u otras sustancias

Predominio
sintomas psicéticos
0 depresivos

Trastorno mental debido
a ENFERMEDAD FiSICA

Trastorno por consumo
de ALCOHOL O DROGAS

Considerar otro trastorno

mental PSICOTICO O
DEPRESIVO

TRASTORNOS PRIMARIOS DE ANSIEDAD

v

v

v

v

Reexperimenta Ataques stbitos Preocupacién
P Miedo a objetos Obsesiones o ques por todo y - .
hecho o - de ansiedad o ; Animo triste
i 0 situaciones compulsiones ) mltiples quejas
traumatico 0 miedo o
somaticas
Considerar Considerar Considerar Considerar Considerar Considerar
TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNO
< TRASTORNOS TRASTORNO TRASTORNO
POR ESTRES DE ANSIEDAD MIXTO
. DE ANSIEDAD OBSESIVO- DE ANGUSTIA
POSTRAUMA- FOBICA COMPULSIVO (PANICO) GENERALI- ANSIOSO-
TICO ZADA DEPRESIVO
J J

Fuente: Modificado de: Pascual Pascual P, Villena Ferrer A., Morena Rayo S., Téllez Lapeira J. M. El paciente ansioso. [Interne]. Fisterra.com; 2005.
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4. Tratamiento de la ansiedad

e ;Cudl es el tratamiento mas efectivo para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)?
e ;Cual es el tratamiento mas efectivo para el Trastorno de Angustia (TA)?
e ;Cudl es el tratamiento mas efectivo para la crisis de angustia/panico?

El tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y Trastorno
de Angustia (TA) en Atencion Primaria intenta: aliviar los sintomas, evitar
las secuelas y ayudar y/o asesorar en la resolucion de problemas psicosocia-
les, buscando la efectividad en términos de coste/bene [Cib. Se debe plantear
un enfoque terapéutico integral, teniendo en cuenta tanto las medidas psico-
sociales como las biolégicas y farmacoldgicas.

4.1. Tratamiento psicoldgico

La psicoterapia es un proceso de comunicacion interpersonal entre un pro-
fesional experto (terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por proble-
mas de salud mental (paciente) que tiene como objeto producir cambios
para mejorar la salud mental del segundo™. Aunque el abordaje pisoco-
terapéutico se plantea desde numerosos enfoques tedricos, describimos,
dentro de los diferentes modelos de intervencion para el tratamiento de
los trastornos de ansiedad, los dos grandes grupos en los que las investi-
gaciones han centrado, principalmente, sus estudios y dentro de los cuales
se estan realizando intervenciones psicoldgicas breves y estructuradas en
Atencion Primaria.

Terapias cognitivo-conductuales™™

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) se caracteriza por ser un método
activo y directivo, y en ella paciente y terapeuta trabajan en forma conjunta
y estructurada, con tareas fuera de sesion. Utiliza técnicas tanto conductua-
les como cognitivas en combinaciones diferentes segun la sintomatologia a
abordar: relajacién y respiracion, entrenamiento autégeno, reestructuracion
cognitiva, exposicion en vivo y diferida, detencién del pensamiento, resolu-
cion de problemas, etc.
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Psicoterapias psicodinamicas™

Su objetivo es promover la comprensién e integracion de los aspectos del
Yo en con[icto, encontrando nuevas maneras de integrar éstos para fun-
cionar y desarrollarse con mas libertad y e [cikncia. Algunas de las técnicas
que se incluyen entre las psicoterapias psicodinamicas son la psicoterapia
breve y la psicoterapia de grupo. En el estudio de los trastornos de ansiedad
las intervenciones basadas en las teorias psicodinamicas han recibido poca
atencion.

La guia se centra fundamentalmente en las intervenciones de TCC. Sin em-
bargo, la distincion entre las intervenciones incluidas en los tratamientos con
TCC en los diferentes estudios revisados es dificil de realizar, y a menudo se
mezclan diferentes tipos de intervenciones en cada TCC descrita.

411. Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

Con el tratamiento psicoldgico del Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG) se busca dotar al paciente con recursos que pueda poner en marcha
para aprender a controlarse en cuanto detecte un aumento de los sintomas
de ansiedad.

Las guias seleccionadas™¢¢ consideran la TCC como tra- GPC (RSy ECA)
tamiento de eleccion para el TAG. La TCC reduce los sintomas 1*++
de ansiedad y es mas e [cdz para el TAG que el no tratamiento
0 los métodos de tratamiento psicoldgico no especi[cds. Las
ventajas de la terapia, en estudios a largo plazo, tienden a man-
tenerse de 6 meses a 2 afios después del tratamiento’,

En comparacion con las terapias farmacoldgicas, a corto ECA 1++
plazo la TCC es tan e[cdz como aquellas, pero falta evidencia
de comparacion para constatar esta e [cdcia a largo plazo. Sin
embargo, si hay evidencia de que la mayoria de los pacientes
seguidos tras el tratamiento con TCC a largo plazo mantienen
los bene[cibs de este tratamiento. Ademas, siempre hay que
tener en cuenta las preferencias del paciente™.

La evidencia de revisiones sistemdticas muestra una RS de ECA
respuesta clinica favorable en los pacientes asignados a TCC 1++
después del tratamiento, disminuyendo signi [cdtivamente los
sintomas de ansiedad, preocupacion y depresion; todo esto en
contraposicion con los grupos de pacientes que estaban en la
lista de espera para tratamiento o con tratamiento habitual.
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La TCC incluia entrenamiento para el tratamiento de la ansie-
dad, reestructuracion cognitiva, entrenamiento en relajacion,
exposicion situacional y desensibilizacion por autocontrol. Tan-
to la intervencién individual como la grupal mostraron un efec-
to similar, pero los pacientes asignados a la terapia individual
tuvieron menor probabilidad de abandonar el tratamiento. Las
personas mayores también tuvieron mayor probabilidad de
abandonar la terapia®®,

La caracteristica de cronicidad asociada a los trastornos
de ansiedad, el fracaso en completar el tratamiento y la canti-
dad de tratamientos intermedios durante el periodo de segui-
miento, hace que los buenos resultados obtenidos a corto plazo
no se garanticen en un periodo de tiempo mas largo. Se obtie-
nen peores resultados en el tratamiento a largo plazo cuando
los pacientes presentan TAG mas complejos y graves. No se
encontré evidencia de que una mayor duracién de la TCC con-
siga efectos a mas largo plazo, por lo que concluyen que es im-
probable que los clinicos que van mas alla de los protocolos de
tratamiento estandar de aproximadamente 10 sesiones durante
un periodo de 6 meses consigan una mayor efectividad?®*8,

La e[cdcia de la TCC ha generado la necesidad de desa-
rrollar técnicas accesibles para la practica en Primaria, basadas
en estos principios. Los ECA analizados para la elaboracion
de esta guia muestran modelos diferentes, pero los resultados
llegan a ser similares.

En varios estudios los médicos de familia son apoyados
por especialistas que realizan las intervenciones. Consisten en
cuatro a ocho sesiones durante 8 semanas en las que se ayuda a
los pacientes a desarrollar habilidades cognitivo-conductuales.
Se incluyen: estrategias de relajacion fisica y cognitiva, reco-
nocimiento y analisis de pensamientos ansiogénicos y de falta
de autocon [anza, técnicas de detencidn de estos pensamientos,
bldsqueda de alternativas Utiles y entrenamiento en acciones
para resolucién de problemas, técnicas para mejorar el suefio y
trabajo en casa®®".

Otro ECA®, en el contexto de AP, compara tres interven-
ciones: autoyuda con un manual —guiada por el médico de fami-
lia—, seguimiento de las recomendaciones de GPC y derivacion
a TCC en Atencion Especializada. La intervencién mas viable y
atil, segtin los propios médicos de familia, es la autoayuda guiada,
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en la que los médicos explican la ansiedad y técnicas cogniti-
vas simples, basadas en ejercicios de relajacion y exposicion in
vivo, para identi [cdr los pensamientos ansiogénicos y cambiar-
los por otros mas realistas y racionales. Después se trabaja en
casa 3 horas semanales. Asi el médico de familia puede tratar
de manera efectiva a pacientes que considera no deben ser de-
rivados.

La efectividad de la TCC se ha demostrado también en
experiencias de nuestro propio contexto, donde diversos es-
tudios realizados en centros de salud evaluaron la utilidad de
talleres grupales impartidos por trabajadores sociales o enfer-
meria. Se realizaron una media de 8 sesiones (1 por semana),
con intervenciones como entrenamiento en respiracion con-
trolada, relajacion, afrontamiento de estrés, reestructuracion
cognitiva, asertividad, técnicas de resolucién de problemas y
autoestima y ejercicios de percepcion y comunicacion entre
otros. Se demostré un descenso medio de la ansiedad post-
intervencion segun la escala EADG, y una disminucién de
las situaciones temporales ansiosas mejorandose, en menor
grado, la tendencia habitual de un sujeto a reaccionar ansio-
samente®s®,

Estudio pre-
post 1-
Ensayo
Controlado no
Aleatorizado
1+

Estas experiencias de nuestro entorno coinciden en la necesidad de investi-
gar sobre los efectos a largo plazo de estas terapias, incluyendo grupos con-
trol y procedimientos de ciego, y valorando su efecto sobre el consumo de

psicofarmacos®®.

Recomendaciones sobre el tratamiento con Terapia Cognitivo-Conductual

(TCC) para el Trastorno de Ansiedad Generaliza (TAG)

Recomendaciones generales

plazo, aunque se deben tener en cuenta las preferencias del paciente.

Se recomienda la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como uno de los tratamientos
de eleccion para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) por su efectividad en la
reduccion de los sintomas de ansiedad, preocupacion y tristeza, tanto a corto como a largo

Las intervenciones con TCC deben incluir una combinacion de intervenciones tales como
reestructuracion cognitiva, exposicion, relajacion y desensibilizacion sistematica.

consigue una mayor efectividad aplicandola durante mas tiempo.

La TCC debe ser aplicada en unas 10 sesiones (unos 6 meses) como media, ya que no se

La TCC puede ser aplicada de manera individual o en grupo, ya que los efectos son
similares, aunque el tratamiento individual conlleva menores tasas de abandono.

46 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones sobre el tratamiento con Terapia Cognitivo-Conductual

(TCC) para el Trastorno de Ansiedad Generaliza (TAG)

Aplicacion en el ambito de Atencién Primaria

Se recomienda la aplicacion de intervenciones cognitivo-conductuales (relajacion,
reconocimiento de pensamientos ansiogénicos y de falta de autoconfianza, blsqueda de

aplicables en los centros de salud.

alternativas (tiles y entrenamiento en acciones para resolucion de problemas, técnicas para
mejorar el suefio y trabajo en casa) por profesionales entrenados en los centros de salud.
B Se aconseja la realizacion de talleres grupales basados en relajacion y técnicas cognitivas

atencion primaria.

Los talleres grupales deben tener una duracion de al menos 8 sesiones (1 por semana),
Vv | realizarse de forma reglada y ser dirigidos por profesionales entrenados de los equipos de

41.2. Trastorno de Angustia con o sin agorafobia (TA)

La caracteristica esencial del Trastorno de Angustia (TA) es la presencia de crisis
recurrentes de ansiedad grave (crisis de angustia o crisis de panico). El tratamien-
to psicoldgico del Trastorno de Angustia (TA) tiene como objetivo principal redu-
cir, de forma consistente, la frecuencia, duracion e intensidad de las crisis, respecto
a las registradas antes del proceso de diagnéstico y abordaje terapéutico®.

En las guias revisadas se considera la TCC como trata-
miento de eleccion para el TA, por la existencia de pruebas de
un efecto mas duradero. En estudios a largo plazo las ventajas
se mantuvieron hasta 2 afios después de la terminacién del tra-
tamiento y se constata que la TCC puede ser mas e [cdz que la
medicacion en la prevencién de recaidas’™6:92-%,

Las intervenciones incluyen la psicoeducacion, la exposi-
cion a los sintomas o situaciones, la reestructuracién cognitiva,
las técnicas de respiracion y las técnicas de manejo del panico’.

La TCC es efectiva con o sin exposicion y para la mayo-
ria de los pacientes se recomiendan sesiones semanales de 1 a
2 horas, hasta completar el tratamiento, como méximo a los 4
meses desde su comienzo®. La TCC que incluye exposicion ali-
via los sintomas en el TA sin agorafobia o con una agorafobia
media o moderada; la terapia de exposicién in vivo como mo-
noterapia alivia los sintomas de la evitacion agorafébica®*.

LaTCC ademas de ser e [cdz para reducir el TA, mejora la
calidad de vida de los pacientes y se asocia con una reduccion
de los sintomas de caracter depresivo asociados al trastorno.
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Ademas, aumenta signi [cdtivamente la proporcion de perso-
nas con mejoria, clinica y estadisticamente signi [cdtiva, de los
sintomas de panico a los 6 meses de seguimiento®,

Cuando se compara la e[cdcia de la TCC y la farmacote-
rapia (ISRS vy triciclicos), ambos tratamientos son igualmente
e [cdces en la mejora de los sintomas de ansiedad, aunque de-
pendiendo del tipo de analisis se muestra una efectividad lige- Metaanalisis
ramente mas alta para la TCC?". L+

Cuando estas terapias son llevadas a cabo por psic6logos ECA 1+

integrados en AP, se observa que la TCC estandar (8 sesiones
de 45 minutos) en comparacién con una TCC de contacto mini-
ma (3 sesiones de 10 minutos y 3 sesiones de 30 minutos) y con
biblioterapia (3 sesiones de 1 hora y media), es la més e [cdz en
términos de reduccion de la gravedad, de cambio de los sinto-
mas y de funcionamiento social. Esta TCC, al ser bastante mas
corta que otras, representa un tratamiento e [ciknte del TAy la
agorafobia en AP*.

Otro ECA en el contexto de AP, ya referido en el trata- ECA 1+
miento del TAG, que comparaba las intervenciones de autoa-
yuda, guiada por el médico de familia, con un manual, segui-
miento de las recomendaciones de GPC y derivacién a TCC
en atencion especializada, también demuestra que en los pa-
cientes con TA la intervencion mas factible y ventajosa fue la
autoayuda guiada®.

RS de ECA 1+

Cuando se investiga la e [cdcia relativa de la TCC aplicada ECA 1+
individualmente y en grupo, realizada por psicélogos en el con-
texto de AP, no se encuentran diferencias estadisticamente sig-
ni [cdtivas entre ambos tratamientos, pero si hay una diferencia
clinicamente relevante a favor de la terapia individual®®,

Los estudios realizados en nuestros centros de salud por Estudio pre-
trabajadores sociales y/o enfermeras®®®, ya descritos en el tra- Post 1-
tamiento del TAG, avalan también la utilidad de diversos talle- ENS&y°

S . . . Controlado no
res de técnicas cognitivas (afrontamiento de estres, reestruc- Aleatorizado
turacion cognitiva, técnicas de resolucion de problemas) y de
relajacion de caracter grupal (método autégeno de Shultz) en

la reduccion de la ansiedad.

Cuando se compara la efectividad de la terapia psicoldgi- RS
ca con el tratamiento farmacoldgico, las conclusiones determi- de distintos
nan que no es que la TCC no tenga efectos duraderos, sino que tiPos d
. . . . estudios 1+
se necesitan mas estudios basados en una metodologia robusta
y realizados con datos [ables%,
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Recomendaciones sobre Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) para el
Trastorno de Angustia (TA)

Recomendaciones generales

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual (TCC) como uno de los tratamientos de
eleccion para el Trastorno de angustia (TA) por su efectividad en la mejora de los sintomas
de panico, en la calidad de vida y en la reduccion de los sintomas de tipo depresivo,
aunque se deben tener en cuenta las preferencias del paciente.

Las intervenciones con TCC deben incluir una combinacion de intervenciones tales como
A | psicoeducacion, exposicion a los sintomas o situaciones, reestructuracion cognitiva,
técnicas de respiracion, relajacion y de manejo del panico.

A [LaTCC debe ser aplicada, como media, en unas 8-16 sesiones semanales de 1 a 2 horas.

Para aliviar los sintomas del TA con una agorafobia media o moderada, se recomiendan

intervenciones de TCC que incluyan exposicion in vivo.

Aplicacion en el &mbito de Atencion Primaria

Se recomienda la aplicacion de intervenciones cognitivo-conductuales en los centros
B | de salud por profesionales entrenados, preferiblemente de manera individual, mediante
exposicion y reestructuracion cognitiva.

Se aconseja la realizacion de talleres grupales basados en relajacion y técnicas cognitivas
aplicables en los centros de salud.

Los talleres grupales deben tener una duracion de al menos 8 sesiones (1 por semana),
Vv |realizarse de forma reglada y ser dirigidos por profesionales entrenados de los equipos de
atencion primaria.

4.1.3. Crisis de angustia/panico

Por la gran discapacidad percibida por los pacientes que sufren las crisis
de panico se ha considerado este aspecto como una parte importante de la
investigacion.

En el tratamiento de la crisis de panico se debe tener en cuenta que
los episodios que la caracterizan afectan, de forma importante, la vida de las
personas que las padecen y que aunque se puede mejorar ocasionalmente,
no suelen desaparecer a menos que se reciba un tratamiento adecuado®.

Algunos estudios sefialan que de las personas con crisis de angustia
que van a un centro sanitario, el 32% acuden a urgencias hospitalarias, el
26% a salud mental y el 35% a Atencion Primaria. El papel que juega el
médico de familia ante estos ataques es muy importante. Los pacientes que
acuden a su centro de salud con una crisis de panico se encuentran ante las
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primeras manifestaciones de la enfermedad y presentan menor gravedad en
los sintomas que aquellos que acuden a los servicios de salud mental. Esto
puede explicar en parte, que los resultados obtenidos con el tratamiento en
Atencion Primaria sean mejores, en cuanto a menor frecuencia de consultas
y de necesidad de medicacion por lo que a este motivo se re [ere, asi como
de una menor utilizacién de la automedicacion®-1%,

No se ha encontrado su [ciknte evidencia de ensayos que GPC
investiguen sobre el tratamiento sintomético de la crisis de (Opinion
angustia, sobre todo en la parte del tratamiento agudo de la 9€ expertos)4
Crisis’ e,

En nuestro contexto y dentro del &mbito de Atencion Pri-
maria, se podrian incluir medidas conductuales y de apoyo que
contienen psicoeducacién (tranquilizar al paciente, consejos de
actuacion por escrito), entrenamiento en el manejo de los sin-
tomas (con ensefianza de técnicas de relajacién y aprendizaje
de ejercicios de respiracion para manejar la hiperventilacién),
y técnicas de exposicion. Ademas, es importante informar a la
familia sobre este tipo de actuaciones ante la aparicion de nue-
vas Ccrisis.

Recomendaciones sobre Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en AP para la
Crisis de Angustia

Se recomiendan las siguientes técnicas psicoldgicas en AP para controlar los sintomas
relacionados con la crisis de ansiedad:

e Medidas conductuales y de apoyo que contienen psicoeducacion: tranquilizar al
v paciente y consejos de actuacion por escrito.

e Entrenamiento en el manejo de los sintomas: ensefianza de técnicas de relajacion y
aprendizaje de ejercicios de respiracion para manejar la hiperventilacion.

e Técnicas de exposicion.

Se debe informar a la familia sobre este tipo de actuaciones para ayudar en la resolucion
de nuevas crisis.
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4.2. Técnicas psicologicas de aplicacion posible

en nuestro ambito de Atencion Primaria

Las intervenciones psicolégicas de aplicacién en AP deben Opinion de
realizarse por profesionales formados y tener unas caracte- €xpertos 4
risticas comunes de aplicabilidad™;

e Estructuradas: sencillas de aprender y faciles de aplicar.

e Breves y con los tiempos pautados en la manualizacion
inicial.

e Con objetivos concretos, [jados tras la evaluacion.

e Estar descrita su efectividad para el diagndstico a tratar.

La siguiente tabla recoge las técnicas psicolédgicas que
podrian aplicarse en el ambito de AP:

Tabla 9. Técnicas psicoldgicas aplicables en el ambito de AP

Técnicas conductuales® 17 Opinién de
expertos 4

Técnicas de relajacion:

e Entrenamiento en relajacion progresiva
e Entrenamiento en control de la respiracion
Técnicas de exposicion:

* Desensibilizacion sistematica

® Exposicion gradual in vivo

Técnicas de autocontrol:

o Autoobservacion

o Autoreforzamiento y autocastigo

e Control de estimulos

Entrenamiento en habilidades sociales

Técnicas cognitivas'®” 1%

Autoinstrucciones

Entrenamiento en el manejo de la ansiedad
Distraccion cognitiva y detencion del pensamiento
Técnicas de resolucion de problemas™ 10110
Reestructuracion cognitiva® 737411t

Técnicas de orientacion psicodindmica

Terapia interpersonal (TIP)%75112

Otras técnicas

Terapia Familiar Breve (TFB) 3115

Técnicas de Counselling (consejo asistido)®***
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La mayoria de estas técnicas, tanto las cognitivo-con- Opinion de
ductuales como las psicodinamicas, pueden ser aplicadas con €xpertos 4
un abordaje individual o grupal, siempre que la intervencion
retina los requisitos descritos previamente y esté convenien-
temente estructurada para su aplicacién en formato grupal.

Los abordajes de tipo grupal mas habitualmente utili-
zados en Atencién Primaria para los trastornos de ansiedad
son los que se denominan de “Desarrollo de habilidades’ Se
utilizan para la aplicacion del aprendizaje de las técnicas de
respiracion y relajacion, afrontamiento y manejo del estrés,
resolucion de problemas, y entrenamiento y manejo de la an-
siedad, entre otras.

Recomendaciones sobre técnicas psicolégicas de aplicacion en el ambito de
Atencidon Primaria para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y
el Trastorno de Angustia (TA)

Las intervenciones breves en AP deben realizarse por profesionales formados y tener unas
V| caracteristicas comunes de aplicabilidad: ser estructuradas, sencillas y faciles de aplicar,
breves, con tiempos pautados, objetivos concretos y con efectividad descrita.

Como técnicas psicoldgicas de posible aplicacion en AP, para reducir la sintomatologia
ansiosa del TAG y TA, se recomiendan: técnicas de relajacion, de exposicion, de autocontrol,
v | de entrenamiento en habilidades sociales, de autoinstrucciones, de entrenamiento en el
manejo de la ansiedad, de distraccion cognitiva y detencién del pensamiento, de resolucion
de problemas, de reestructuracion cognitiva y de terapia interpersonal.

4.3. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos de ansiedad tiene como ob-
jetivo aliviar los sintomas, prevenir las recaidas y evitar las secuelas, con la
mayor tolerabilidad posible hacia la medicacion.

4.3.1. Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

Hay que tener en cuenta la cronicidad de este trastorno. Habitualmente se
aconsejan tratamientos prolongados que puedan proporcionar la estabilidad
clinica.
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Antidepresivos

Una de las primeras revisiones sistematicas con ECA que uti-
lizan antidepresivos constata una e [cdcia comparable entre
las benzodiacepinas y los antidepresivos para el tratamiento
agudo del TAG,

Cuando se revisa la e[cdcia de los antidepresivos imi-
pramina, venlafaxina y paroxetina frente al placebo y su
grado de aceptacion, midiendo los resultados en términos
de “ausencia de respuesta’; “tasa de abandono” y “efectos
secundarios especi [cds’; se observa que existe mayor proba-
bilidad de respuesta al tratamiento a corto plazo en el caso
de los antidepresivos que en el placebo (NNT global para los
antidepresivos de 5,5-1C del 95%0:4,1;8,4), que no se encuen-
tran diferencias signi [cativas, en cuanto a abandonos, entre
ambos (sugiere que se puede tolerar bien el uso de estos
farmacos), y que los efectos secundarios son mas frecuentes
en los grupos tratados con farmacos que con placebo. Los
resultados en e [cdcia y tolerabilidad son similares para la pa-
roxetina y la imipramina. Aunque usualmente la venlafaxina
y la paroxetina se asocian con un mejor per [I_tle grado de
aceptacion, no se encontraron diferencias con la imipramina
triciclica en términos de abandonos!*!¢,

Los farmacos sertralina y escitalopram, comparados
con placebo, aumentan las tasas de respuesta y mejoran los
sintomas del TAG#1%°,

Investigaciones con otros antidepresivos destacan el
papel de otros farmacos, como la duloxetina, por su buena
tolerancia y su e [cdcia en comparacion con placebo para re-
ducir las alteraciones funcionales de los pacientes y mejorar
su calidad de vida y bienestar. Hacen falta mas estudios sobre
su e [cdcia en comparacion con otros antidepresivos?-122,

Los efectos adversos encontrados para las familias de
antidepresivos citados anteriormente se asocian con seda-
cion, mareos, nauseas, sequedad de boca, estrefiimiento, cai-
das y disfuncion sexual, entre otros, aunque en muchos de
los ensayos no se relejh su signi[cdcion estadistica. Si hay
evidencia de que la mayoria de ellos (salvo el mareo y la
disfuncién sexual) disminuyeron a los 6 meses en aquellos
pacientes que continuaron con la medicacién. Por otra par-
te, la interrupcion brusca del tratamiento con ISRS se asoci6
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con efectos adversos como mareo, cefalea, nduseas, vémito,
diarrea, trastornos de movimiento, insomnio, irritabilidad, al-
teraciones visuales, letargo, anorexia y estados de desanimo.
En relacion con la utilizacién de los ISRS hay que tener en
cuenta un posible riesgo aumentado de autolesiones y suici-
dios e hiponatremia'?,

La FDA alerta de complicaciones cuando se toman du- RS de ECA 1++
rante el embarazo: malformaciones congénitas, sobre todo Series de
cardiacas, si se usa la paroxetina en el primer trimestre del em- ©3S0S 3
barazo, aumentando su categoria de riesgo en el embarazo de
la C a la D (clasi [cdcion segun su potencial teratégeno)®24,
Ademas, con los ISRS en las ultimas fases del embarazo, hay
cierta evidencia de la interferencia con los sistemas respirato-
rio y parasimpatico en los neonatos, observandose un mayor
riesgo de sintomas respiratorios y del sistema nervioso cen-
tral. También pueden encontrarse hipoglucemias y proble-
mas de adaptacion neonatal. Si bien, todos estos resultados
no son siempre debidos a la toxicidad o retirada de los ISRS.

Para disminuir el riesgo de efectos adversos neonatales, se RS de distintos
debe usar la dosis e[cdz méas baja de ISRS, la duracion de tipos de
tratamiento més corta posible, y como monoterapia siempre €Studios/

que sea factible. Durante el embarazo, se debe considerar, por EELU;I'[ZZ ge++
tanto, si las ventajas potenciales debidas a los ISRS prescritos

para la madre superan los posibles riesgos para el feto'®,  \etaanalisis 1+

Las guias revisadas consideran la utilizacién de anti- GPC (RSy ECA)
depresivos como uno de los tratamientos de eleccion para 1++
el TAG, destacando la paroxetina, escitalopram, sertralina y
venlafaxina de liberacion prolongada, por sus mejoras signi-
[cdtivas en la calidad de vida y en la discapacidad funcio-
nal’®’7811 | 3 paroxetina, el escitalopram y la venlafaxina
han demostrado e [cdcia a largo plazo, con tasas de respuesta
gue siguen aumentando mas alla de los 6 meses de tratamien-
to. Cuando se interrumpe el tratamiento, existe un riesgo de
recaida del 20% al 40%, entre 6 y 12 meses después de la
interrupcion del mismo. Se sugiere, pues, que el tratamiento
a largo plazo sera a menudo necesario’®t3213,

ECA 1+
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Aviso sobre la venlafaxina: NICE alerta sobre una mayor GPC (Serie de

probabilidad de interrupcién del tratamiento por sus efectos €asos)3
secundarios y de un mayor coste que los ISRS, comparado con
la misma efectividad. Avisa sobre los efectos cardiotdxicos e
hipertensivos, especialmente asociados con dosis superiores a
las terapéuticas (recomienda no superar la dosis de 75mg/dia).
En este sentido, recomienda que cuando se prescriba la venla-
faxina a pacientes hipertensos, la hipertension esté controlada,
y que no sea prescrita a pacientes con alto riesgo de arritmias
cardiacas o con infarto de miocardio reciente’%,

Cuando la respuesta a las dosis 6ptimas de uno de los GPC
ISRS es inadecuada o no son bien tolerados, debe cambiarse (Opinion de
a otro ISRS. Si no hay ninguna mejoria después de 8-12 se- EXPEros)4
manas, considerar la utilizacion de otro farmaco con diferen-
te mecanismo de accion (ISRN, ADT)™,

Recomendaciones sobre antidepresivos para el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG)

Se recomienda la utilizacion de los antidepresivos como uno de los tratamientos

A farmacoldgicos de eleccion para el TAG.

Como antidepresivos a utilizar, se recomiendan, los ISRS (paroxetina, sertralina o
escitalopram), los ISRSN (venlafaxina de liberacion prolongada) y los ADT (imipramina).

No se recomienda la prescripcion de la venlafaxina a pacientes con alto riesgo de arritmias
C | cardiacas o infarto de miocardio reciente, y en pacientes hipertensos s6lo se utilizara
cuando la hipertension esté controlada.

Cuando la respuesta a las dosis dptimas de uno de los ISRS es inadecuada 0 no son hien
Vv | tolerados, debe cambiarse a otro ISRS. Si no hay ninguna mejoria después de 8-12 semanas,
considerar la utilizacion de otro farmaco con diferente mecanismo de accion (ISRSN, ADT).

Durante el embarazo la eleccion del tratamiento debe considerar si las ventajas potenciales
para la madre debidas a los ISRS prescritos superan los posibles riesgos para el feto.

Para disminuir el riesgo potencial de efectos adversos neonatales, se debe usar la dosis
eficaz mas baja de ISRS, la duracion de tratamiento més corta posible y como monoterapia.

En la prescripcion de los antidepresivos los pacientes deben ser informados de los objetivos
Vv |terapéuticos, la duracion del tratamiento, los posibles efectos secundarios y los riesgos de
la interrupcion brusca del tratamiento.

En la prescripcion de los antidepresivos considerar: edad, tratamiento previo, tolerancia,
Vv | posibilidad de embarazo, efectos secundarios, preferencias del paciente y el coste a igual
efectividad.

Nota: La Ficha Técnica de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)**® para la sertralina, no recoge la
indicacion terapéutica para el TAG. En el caso de la imipramina (Ficha Técnica no disponible) el prospecto tampoco recoge dicha
indicacion.
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Ansioliticos: benzodiacepinas (BZD)

El alprazolam, bromazepam, lorazepam y diazepam han de-
mostrado ser e [cdces en el tratamiento del TAG. No hay su-
[ciknte evidencia que evalUe la e [cdcia del clonazepam, de
vida media larga y bajo potencial para la ansiedad de rebote,
pero es probable que obtenga bene [cibs similares a los de
otras BZD"678,

Las BZD producen un alivio rapido inicial de los sinto-
mas de ansiedad, pero la evidencia sugiere que sus efectos no
di [eflen de manera signi [cdtiva de los obtenidos con placebo
después de 4 a 6 semanas de tratamiento. Ademas, las BZD
primariamente reducen mas los sintomas somaticos que los
psiquicos (preocupacion), que son los que de [nén el TAG™.

Se han observado efectos secundarios con las BZD, en
relacion con un mayor riesgo de dependencia, tolerancia, se-
dacion, accidentes de tra[cd y efectos en su retirada (ansie-
dad de rebote)?:. Durante el embarazo la evidencia existente
no es sulciente para determinar si las ventajas potenciales
de las BZD para la madre superan a los posibles riesgos para
el feto®®"1%® Para evitar el riesgo potencial de defectos congé-
nitos, se debe usar la dosis e [cdz méas baja de BZD, la dura-
cion de tratamiento mas corta posible, y como monoterapia.
Si se necesitan concentraciones mas altas, se deberia dividir
la dosi [cdcidn diaria en dos o tres dosis, evitando el empleo
durante el primer trimestre!¥1%, En etapas avanzadas del em-
barazo o durante la lactancia, las BZD pueden causar efectos
adversos en los neonatos (hipotonia neonatal, sindrome de
retirada, sedacion e hipotermia)8140-143,

Por su elcdcia y efectos adversos descritos, se reco-
mienda su utilizacion a corto plazo, no mas alla de 2 a 4 se-
manas, sobre todo cuando es crucial el control rapido de los
sintomas y mientras se espera la respuesta a las ventajas del
tratamiento con antidepresivos o TCC. El uso a largo plazo
se debe supervisar de cerca’™ 7,
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Recomendaciones sobre BZD para el Trastorno de Ansiedad Generalizada

(TAG)

B

Se recomienda la utilizacion a corto plazo de las BZD, no mas alla de 4 semanas, y cuando
sea crucial el control rapido de los sintomas o mientras se espera a la respuesta del
tratamiento con antidepresivos o0 TCC.

Como benzodiacepinas a utilizar se recomiendan alprazolam, bromazepam, lorazepam y
diazepam.

Para evitar el riesgo potencial de defectos congénitos, se debe usar la dosis eficaz mas
baja de BZD, la duracion de tratamiento mas corta posible y como monoterapia.

Si se necesitan concentraciones mas altas, se deberfa dividir la dosificacion diaria en dos o
tres dosis, evitando el empleo durante el primer trimestre.

En la prescripcion de las benzodiacepinas los pacientes deben ser informados de los
objetivos terapéuticos, la duracion del tratamiento y de los posibles efectos secundarios.

En la prescripcion de las benzodiacepinas considerar: edad, tratamiento previo,
tolerabilidad, posibilidad de embarazo, efectos secundarios, preferencias del paciente y el

coste a igual efectividad.

Otros farmacos

Azapironas

Las azapironas (buspirona) parecen ser Utiles y superio- GPC (RSy ECA)

res al placebo a corto plazo (4 a 9 semanas), sobre todo si 1+
los pacientes no han tomado benzodiacepinas antes. Los
efectos secundarios no parecen ser graves y se trata sobre
todo de sintomas fisicos (nauseas, mareos y somnolencia).

No es posible concluir si son superiores a las BZD, los anti-
depresivos y la psicoterapia. Es necesario realizar mas estu-
dios para poder establecer conclusiones acerca de su e [cdcia
a largo plazo™**#, Aunque tienen aprobada su indicacion
para el TAG en Espafia, su uso es muy limitado.

1++

Pregabalina

RS de ECA 1++
Metaanalisis

La pregabalina (anticonvulsivante), comparado con el place- GPC (RSy ECA)

bo demuestra ser e [cdz en los sintomas psiquicos y somaticos 1+

y ademas es bien tolerada. Los efectos adversos se asocian ECA 1+
con somnolencia, vértigos y dolor de cabeza. La experiencia
clinica con este farmaco es limitada’0#145148
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Hidroxicina

La hidroxicina, empleado generalmente como antihistamini- GPC (RS y ECA)
co, posee accidn sedante y tranquilizante. Comparada con el 1+

placebo mejora los sintomas de ansiedad, y cuando se com- RS de ECA 1+
para con otros farmacos (bromazepam y buspirona) no se ob-

tienen diferencias signi [cdtivas en la efectividad. Los efectos

secundarios encontrados son, sobre todo, dolor de cabeza y
somnolencia. La experiencia clinica también es limitada™®,

Antipsicéticos atipicos

La olanzapina, risperidona y ciprasidona pueden tener algiin GPC (ECA) 1-
bene [cib como adyuvantes en el TAG refractario, pero faltan ECA 1-
ensayos metodologicamente robustos para comprobar su e [=]

cacia y seguridad049.1%°,

Otros

Otros antidepresivos como mirtazapina, citalopram, trazodo- GPC (ECA) 1+
na y bupropion de liberacion lenta, anticonvulsivantes como la ECA 1+/1-
tiagabina, el riluzol (farmaco utilizado en la Esclerosis Lateral

Amiotré [cd), y nuevos ansioliticos como el deramciclane, pue-

den tener cierta e [cdcia, si bien se necesitan ECA con placebo y

mayor tamafo muestral para con [rohar estos resultados 75+,

No recomendados

Los beta-bloqueantes (propranolol) no son mas efectivos GPC (ECA) 1+
que el placebo™.

Recomendaciones sobre otros farmacos para el TAG

Otros farmacos

Se pueden utilizar azapironas (buspirona) a corto plazo, sobre todo en aquellos pacientes con

B TAG que previamente no hayan tomado BZD, aunque en Espafia su uso es muy limitado.

La utilizacion de otros farmacos como la pregabalina, hidroxicina, antipsicéticos atipicos y otros,
v | hien por su poca experiencia en clinica o por su indicacion para TAG refractarios, deberian
ser pautados tras la valoracion del paciente en Atencion Especializada en Salud Mental.

No recomendados

No se recomienda la utilizacion de los beta-bloqueantes (propranolol) para el tratamiento

B | el aG.
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4.3.2. Trastorno de angustia con o sin agorafobia (TA)

El objetivo del tratamiento farmacoldgico del TA es bloquear la aparicién
de nuevas crisis de angustia. Esto lleva asociado que se provoquen otras
acciones bene [cibsas, aliviando la ansiedad anticipatoria, mejorando la au-
tocon [anza y la evitacion fobica, con un efecto positivo sobre la depresion
asociada y una mejora en el funcionamiento global*s*1%,

El TA se caracteriza por una alta tendencia a la croni [cdcién y ademas
esta asociado a frecuentes complicaciones®. Es aconsejable, pues, un con-
trol especi [cd con tratamientos prolongados que aseguren el mantenimien-
to clinico.

Antidepresivos

Los primeros estudios realizados ponen de mani[esto la e [ IMetaanalisis 1+
cacia de los ISRS™".

Revisiones posteriores encuentran que la paroxetina, RS de ECA 1+
[udxetina, [uYoxamina, citalopram, sertralina, clorimiprami-
na e imipramina, comparados con placebo, mejoran los sinto-
mas. Los efectos adversos asociados con estos farmacos son
cefalea, temblor, sequedad de boca, somnolencia, nauseas y
mareo, entre otros. La tasa de abandono por efectos adversos
fue del 119%, y fue similar entre los ISRS y los ADT %1%,

La FDA alerta sobre la utilizacion de ISRS y un ries- Series de
go aumentado de autolesiones, suicidios e hiponatremia!??, casos3
Advierte también de complicaciones durante el embarazo:
hipertension pulmonar persistente neonatal y malformacio-
nes congénitas, sobre todo cardiacas, con la paroxetina en
las primeras fases del embarazo, aumentando su categoria
de riesgo en el embarazo de la C a la D (clasi [cdcion segin
su potencial teratégeno)®. Ademas, los ISRS en las Gltimas
fases del embarazo pueden interferir con los sistemas respi-
ratorio y parasimpatico en los neonatos, con un mayor ries-
go de sintomas respiratorios y del sistema nervioso central.
También pueden encontrarse efectos de hipoglucemia y pro- RS de distintos
blemas de adaptacion. Si bien, todos estos resultados no son tipos de
siempre debidos a la toxicidad o retirada de los ISRS. Para estudios/
evitar el riesgo potencial de efectos adversos en el neonato, Ezmlt: Z‘L
se debe usar la dosis e [cdz més baja de ISRS y la duracion
de tratamiento mas corta posible, y a ser posible como mo- Metaanalisis 1+
noterapial?1%,

GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA 59



Las guias revisadas consideran la utilizacion de ISRS GPC (RSy ECA)
(citalopram, escitalopram, [Lbxetina, [Yoxamina, paroxe- 1++
tina y sertralina) y de ISRSN (venlafaxina de liberacién
prolongada) como uno de los tratamientos farmacolégicos
de eleccién para el TA por sus mejoras signi [cdtivas en la
gravedad del panico™ 7, Los ISRS citados demuestran ade-
mas una mejoria signi [cdtiva en la ansiedad anticipatoria, en
la evitacion agorafébica y en la discapacidad funcional y la GPC (RS y ECA)
calidad de vida. La paroxetina, el citalopram, la [udxetina, la 1+
sertralina y la venlafaxina han demostrado bene [Cibs man- ECA 1+
tenidos y mejoras continuadas a lo largo de 6 a 12 meses de
tratamiento?0.1591€0,

Aviso sobre la venlafaxina: la MHRA (Medicines and Serie de casos 3
Healthcare products Regulatory Agency) alerta sobre sus
efectos cardiotéxicos e hipertensivos, especialmente asocia-
dos con dosis superiores a las terapéuticas*®.

Existe evidencia limitada sobre el mantenimiento a lar- RS de distintos
go plazo (mas alla de 6 meses tras [nalizar el tratamiento) de tipos de estudios
los bene [cibs obtenidos con los tratamientos a corto plazo, 24+
cuando no se mantiene la continuacion de dicho tratamien-
to®®, siendo dificil establecer la idoneidad de la duracion del
tratamiento. Aunque la imipramina y la venlafaxina, han de-
mostrado prevenir las recaidas a largo plazo, la interrupcion
del tratamiento con antidepresivos conlleva un riesgo de GPC(RSyECA)
recaidas, por lo que la terapia debe realizarse muchas veces 1+
durante largo plazo (al menos 12 meses)1?, ECA 1+

Investigaciones con otros antidepresivos han demostra- GPC (ECA) 1+
do la e [cdcia de la mirtazapina y del milnacipran en ensayos ECA1-
abiertos™63,

Otros estudios con IMAO y RIMAS, demuestran que
algunos, como la fenelzina, parecen ser efectivos. La e [cdcia
de los RIMA (moclobemida) no esta tan clara. Debido a sus
efectos secundarios y a sus interacciones con otros farmacos
y componentes de la dieta, su utilizacion se recomienda s6lo
cuando otros farmacos han fallado™.

Cuando la respuesta a las dosis 6ptimas de uno de GPC (Opinion de
los ISRS es inadecuada 0 no son bien tolerados, debe cam- expertos) 4
biarse a otro ISRS. Si no hay ninguna mejoria después de
8-12 semanas, considerar la utilizaciéon de otro farmaco
con diferente mecanismo de accidon (ISRN, ADT, mirta-
zapina)™,
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Recomendaciones sobre antidepresivos para el Trastorno de Angustia (TA)

Se recomienda la utilizacion de los antidepresivos como uno de los tratamientos

A . 9
farmacoldgicos de eleccion para el TA.

Como antidepresivos a utilizar se recomiendan los ISRS (citalopram, escitalopram,
B | fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina), los ISRSN (venlafaxina de liberacion
prolongada) y los ADT (clorimipramina e imipramina).

No se recomienda la prescripcion de la venlafaxina a pacientes con alto riesgo de arritmias
C | cardiacas o infarto de miocardio reciente; en pacientes hipertensos solo se utilizara cuando
la hipertension esté controlada.

Cuando la respuesta a las dosis optimas de uno de los ISRS es inadecuada 0 no son

N bien tolerados, debe cambiarse a otro ISRS. Si no hay ninguna mejoria después de 8-12
semanas, considerar la utilizacion de otro farmaco con diferente mecanismo de accion
(ISRN, ADT, mirtazapina).

La interrupcion del tratamiento con antidepresivos conlleva un riesgo de recaidas, por
B |lo que la terapia en muchos de los pacientes debe realizarse a largo plazo (al menos 12
meses).

Durante el embarazo la eleccion del tratamiento debe considerar si las ventajas potenciales
debidas a los ISRS prescritos para la madre superan los posibles riesgos para el feto.

Para evitar el riesgo potencial de efectos adversos neonatales, se debe usar la dosis eficaz
B | mas baja de ISRS y la duracién de tratamiento mas corta posible, y a ser posible como
monoterapia.

En la prescripcion de los antidepresivos los pacientes deben ser informados de los objetivos
Vv |terapéuticos, la duracion del tratamiento, los posibles efectos secundarios y los riesgos de
la interrupcion brusca del tratamiento.

En la prescripcion de los antidepresivos considerar: edad, tratamiento previo, tolerancia,
Vv |posibilidad de embarazo, efectos secundarios, preferencias del paciente y el coste a igual
efectividad.

Nota'®:

La Ficha Técnica de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) para la
venlafaxina, la fluoxetina y la fluvoxamina, no recoge la indicacion terapéutica para el TA.

La Ficha Técnica del medicamento clorimipramina y el prospecto de la imipramina (Ficha Técnica no
disponible) incluye la indicacion de crisis de angustia, pero no el trastorno de angustia.
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Ansioliticos - Benzodiacepinas (BZD)

El alprazolam, clonazepam, lorazepam y diazepam han de-
mostrado ser elcdces para el TA™®%78% E| alprazolam ha
demostrado reducir la frecuencia de los ataques de panico
y los sintomas de agorafobia y ansiedad anticipatoria’®. La
formulacion de liberacidn retardada parece tener una bue-
na rapidez de inicio del efecto, con la ventaja de una mayor
duracion de su accion terapéutica’®*. El uso de clonazepam
a corto plazo, al inicio del tratamiento, junto con los ISRS,
puede llevar a una respuesta mas rapida™. Sin embargo, las
BZD estan asociadas a un amplio espectro de efectos adver-
s0s, tanto durante como después del tratamiento (dependen-
cia, sindrome de abstinencia por su cese y recurrencia ante
la discontinuidad del tratamiento). En pacientes con TA se
ha observado este efecto de retirada brusca con el alprazo-
Iam78'98'165.

Ya que el uso a largo plazo de las BZD esta asociado
con problemas, se recomienda utilizarlas durante un periodo
limitado (corto plazo) y con la dosis mas baja posible para
disminuir los sintomas del TA, teniendo que disminuir ésta
gradualmente. Se recomienda también su uso a corto plazo,
en cualquier momento, para disminuir la agitacién o ansie-
dad aguda o grave. En su utilizacién a largo plazo, las guias
seleccionadas, no las recomiendan, pero si se usan, afiaden
gue su uso debe estar supervisado™ 7678,

Durante el embarazo la evidencia existente no es su-
[ciente para determinar si las ventajas potenciales de las
BZD para la madre superan a los posibles riesgos para el
feto¥"13¢, En etapas avanzadas del embarazo o durante la
lactancia, las BZD pueden causar efectos adversos en los
neonatos (hipotonia neonatal, sindrome de retirada, seda-
cién e hipotermia)7@&140-143 Para evitar el riesgo potencial
de defectos congénitos, se debe usar la dosis e[cdz mas
baja de BZD, la duracion de tratamiento mas corta posible,
y como monoterapia. Si se necesitan concentraciones mas
altas, se deberia dividir la dosi[cdcion diaria en dos o tres
dosis, evitando el empleo durante el primer trimestre®®.
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Recomendaciones sobre las benzodiacepinas para el Trastorno de Angustia (TA)

Como benzodiacepinas a utilizar se recomiendan alprazolam, clonazepam, lorazepam y

B diazepam.

Si se utilizan las BZD en el TA, se recomienda su utilizacion a corto plazo o cuando sea
B | crucial por agitacion o ansiedad aguda o grave, con la dosis mas baja posible, teniendo que
ser disminuida ésta gradualmente.

B | Su uso durante un periodo mas largo siempre debe ser supervisado.

Para evitar el riesgo potencial de defectos congénitos, se debe usar la dosis eficaz

més baja de BZD, la duracion de tratamiento mas corta posible, y a ser posible como
monoterapia. Si se necesitan concentraciones mas altas, se deberia dividir la dosificacion
diaria en dos o tres dosis, evitando el empleo durante el primer trimestre.

v En la prescripcion de las benzodiacepinas los pacientes deben ser informados de los
objetivos terapéuticos, la duracion del tratamiento y de los posibles efectos secundarios.

En la prescripcion de las benzodiacepinas considerar: edad, tratamiento previo, tolerancia,
Vv | posibilidad de embarazo, efectos secundarios, preferencias del paciente y el coste a igual
efectividad.

Nota: La Ficha Técnica del medicamento clonazepam de la Agencia Espariola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS), no recoge la indicacion terapéutica para el TA.

Otros farmacos

Azapironas
No esté clara la e [cdcia de las azapironas (buspirona), por lo GPC (ECA) 1+
gue no se recomienda su utilizacion797%, RS de ECA 1++

Metaanalisis 1++

Antipsicéticos atipicos

La olanzapina, quetiapina y risperidona, afiadidos al trata- GPC (ECA) 1-
miento antidepresivo, pueden tener alglin bene [Cib para el ECA1-
TA refractario®91%,

Otros™ GPC (ECA) 1+/1-

¢ Pindolol (beta-bloqueante y antagonista del receptor
serotoninérgico 1A): afiadido a la [udxetina parece
mejorar los sintomas en pacientes con TA resistentes
al tratamiento.

e Gabapentina (anticonvulsivante): cierta e [cdcia en pa-
cientes graves.
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¢ Valproato sddico (anticonvulsivante) y bupropion de
liberacion sostenida (antidepresivo), han demostrado
cierta e [cdcia en ensayos abiertos.

Hasta que no se disponga de mas datos, estos farmacos
s6lo deben ser utilizados en pacientes con TA refractario.

No recomendados™ GPC (ECA) 1+

Otros agentes como la tradozona (antidepresivo), propanolol
(beta-bloqueante) y la carbamazepina (anticonvulsivante)
no han demostrado ser e [cdces, por lo que no se recomienda
su utilizacion.

Recomendaciones sobre otros farmacos para el Trastorno de Angustia (TA)

Otros farmacos

B | No se recomienda la utilizacion de las azapironas (buspirona) para el tratamiento del TA.

La utilizacion de otros farmacos como el pindolol, gabapentina, valproato sdico y
v | bupropion de liberacion sostenida, por su indicacion para TA refractarios deberia ser
pautada tras la valoracion del paciente en Atencion Especializada en Salud Mental.

No recomendados

B | No se recomienda la utilizacién de tradozona, propanolol y carbamazepina.

4.3.3. Crisis de angustia/panico

Es escasa la evidencia sobre el tratamiento farmacoldgico agudo de los ata-
ques de pénico.

En el tratamiento inmediato de las crisis de panico las BZD tienen la
ventaja, respecto a los AD, del inicio més rapido de su accién. Alprazolam
y lorazepam son comUnmente utilizados en las urgencias, y no esté clara la
ventaja de la via sublingual con respecto a la oral.

En el tratamiento farmacoldgico de mantenimiento se ECA 1+
constata la utilizacion de ISRS y ADT como farmacos de
eleccion. En los pacientes tratados 8 a 10 semanas con imi-
pramina o [ubxetina, comparado con placebo, se encuentra
un efecto signi[cdtivo en la reduccion del nimero de crisis
espontaneas'®’.
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Recomendaciones sobre el tratamiento farmacolégico para la crisis de angustia

N Para el tratamiento inmediato de las crisis de panico graves pueden utilizarse las BZD
alprazolam y lorazepam.

Se recomienda la utilizacion de antidepresivos del tipo ISRS y ADT para el tratamiento
farmacoldgico de mantenimiento de las crisis de panico.

4.4. Tratamiento combinado: terapias
psicoldgica y farmacologica

Hay pocos estudios metodoldgicamente adecuados para sa- RS de ECA 1+
ber si la terapia combinada es superior a la monoterapia,
pero los que directamente comparan la terapia combinada
con el tratamiento farmacolégico, muestran la ventaja para
la combinada, con lo que se sugiere que debe considerarse
la utilizacion de un ciclo de TCC, para aquellos pacientes
que recibiendo sdlo farmacoterapia hayan obtenido una
respuesta parcial con la medicacion. Ademas, salvo para el
TA, el afiadir farmacos a la TCC, parece que no inter [ede
negativamente en los efectos logrados a largo plazo con la
TCC sola'®,

4.41. Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

En un ECA en Atencion Primaria, se combina la utiliza- ECA 1+
cién de TCC (proporcionada por psicélogos) y diazepam.
La TCC consistié en 7 sesiones en 9 semanas, con inter-
venciones como terapia cognitiva y relajacion muscular
progresiva y con tarea para casa, trabajando la técnica de
exposicion a las situaciones y pensamientos generadores
de ansiedad. Se observé una ventaja, en términos de gra-
vedad y cambio global de los sintomas, del tratamiento
combinado frente al diazepam solo, pero no frente a la
utilizacion de la TCC por si sola. La TCC, bien sola o com-
binada con farmaco o placebo, mostré la menor incidencia
de derivaciones al psicélogo y/o psiquiatra a los 6 meses
de seguimiento?®®,
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En nuestro contexto, las experiencias re [ejan, de mane- ECA 1+
ra directa™ o indirecta®®®, la mejora de la sintomatologia al Estudio pre-post
afiadir intervenciones grupales, cognitivas y de relajacion al é;\sa 0
tratamiento farmacolégico. Estas intervenciones son llevadas Comx)la do no
a cabo en el centro de salud, fundamentalmente por enfer- eatorizado 1+

meria y/o trabajadores sociales.

Recomendaciones sobre tratamiento combinado (TCC y medicacion) para el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

Aplicacion en el &mbito de Atencidn Primaria

Se recomienda el tratamiento combinado de TCC y diazepam o la TCC por si sola, frente a
B | la utilizacion de diazepam solo, por su ventaja en términos de gravedad y cambio global de
los sintomas, aunque se debe tener en cuenta las preferencias del paciente.

En el tratamiento combinado, como TCC en los centros de salud, se recomiendan 7
B |sesiones durante 9 semanas, realizadas por profesionales entrenados en terapia cognitiva y
relajacion muscular progresiva. El paciente debe realizar ademas trabajo en casa.

Se recomienda, en los centros de salud, terapia combinada que incluya intervenciones
Vv | grupales, cognitivas y de relajacion, en al menos 8 sesiones (1 por semana), realizadas de
forma reglada y dirigidas por profesionales entrenados de los equipos de Atencion Primaria.

4.4.2. Trastorno de Angustia con o sin agorafobia (TA)

El tratamiento combinado parece practicarse muy frecuentemente en con-
diciones reales, posiblemente debido a la insu [ciencia de cualquiera de las
monoterapias (tratamiento farmacoldgico o psicolégico) para prevenir las
recurrencias a largo plazo.

En una revisién sistematica se observa que, a corto pla- RS de ECA 1++

zo (fase aguda, de 2-4 meses), el tratamiento combinado (psi-

coterapia mas antidepresivos) es mas efectivo que la psicote-

rapia sola o el tratamiento con antidepresivos solos, mientras

que a largo plazo, el tratamiento combinado es tan efectivo

como la psicoterapia sola y es mas efectivo que el tratamien-

to con antidepresivos solos'. En algunos estudios, durante el

seguimiento, se ha observado que la terapia combinada inter-

[rib en el mantenimiento de los bene [Cibs obtenidos a largo ECA 1+

plazo por la TCCY2174,

66 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



En la revision citada, las pruebas mas solidas en cuanto
a psicoterapia fueron para la TCC que utiliz6 técnicas de ex-
posicion y reestructuracion cognitiva. EI andlisis de subgru-
pos con antidepresivos muestra resultados similares para
triciclicos e ISRS. La revisiéon concluye que se puede elegir
la combinacion de la TCC y tratamiento farmacolégico o la
TCC sola como el tratamiento de primera linea, de acuerdo
a las preferencias del paciente. El tratamiento con antide-
presivos solos no se debe recomendar como tratamiento de
primera linea cuando estan disponibles otros recursos mas
apropiados®™,

En AP, hay evidencia de que la aplicacion del trata-
miento combinado de TCC (por especialistas y/o psicologos)
y medicacion ansiolitica, frente a la utilizacién de medicacion
sola, produce una mejoria en indicadores como sensibilidad
a la ansiedad, evitacion social y discapacidad, tanto a los 3
meses de tratamiento como a los 12 meses de seguimiento.
La TCC incluia relajacién, exposicién, asignaciones compor-
tamentales, informacién sobre los ataques de panico, identi-
[cdcion de los errores cognitivos y enfrentamiento a dichos
errores'’,

Cuando la terapia combinada en AP incluye TCC breve
y medicacién, también ha mostrado una respuesta mas ro-
busta y consistente que el tratamiento farmacoldgico solo. La
TCC breve incluye un manual escrito de tratamiento y técni-
cas de exposicion y de manejo del panico por psicologos, con
una media de 6-8 sesiones en 12 semanas. En ocasiones se
realizan contactos telefénicos breves. La medicacion incluye
ansioliticos y/o antidepresivos'’51”,

Los estudios llevados a cabo en nuestros centros de sa-
lud, como ya se expreso para el tratamiento del TAG, sefialan
el bene [cib, también para el TA, de intervenciones cognitivas
y de relajacién grupal, afiadidas al tratamiento farmacolégico,
en cuanto a la mejora de la sintomatologia se re [eng® <017,

RS de ECA 1++

ECA 1+

ECA 1+

ECA 1+

Estudio pre-post
Ensayo
Controlado no
Aleatorizado 1+
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Recomendaciones sobre tratamiento combinado (TCC y medicacién) para el
Trastorno de Angustia (TA)

Recomendaciones generales

Se recomienda la combinacién de la TCC (técnicas de exposicion y reestructuracion

A cognitiva) y antidepresivos (triciclicos e ISRS), de acuerdo a las preferencias del paciente.
A El tratamiento con antidepresivos solos no se debe recomendar como el tratamiento de

primera linea, cuando estén disponibles los recursos apropiados para poder realizar TCC.
B En el tratamiento a largo plazo, si se afiade medicacion antidepresiva a la TCC, es

necesario comprobar que no se interfiera los efectos beneficiosos de la TCC sola.

Aplicacion en el &mbito de Atencidn Primaria

En los centros de salud, en el tratamiento combinado, se recomienda la aplicacion

de intervenciones cognitivo-conductuales, en 6-8 sesiones durante 12 semanas por
profesionales entrenados, mediante TCC breve que incluya técnicas de exposicion y de
manejo del panico.

Se recomienda, en los centros de salud, terapia combinada que incluya intervenciones
V| grupales cognitivas y de relajacién, en al menos 8 sesiones (1 por semana), realizadas de
forma reglada y dirigidas por profesionales entrenados de los equipos de Atencion Primaria.

4.4.3. Crisis de angustia/panico

El tratamiento de la crisis de panico es particularmente sintomatico, por lo
que las recomendaciones en cuanto a combinacién de psicoterapia y medi-
cacion para prevenir crisis posteriores son las ya expuestas en el tratamiento
combinado del TA.

4.5. Otros tratamientos

4.51. Tratamientos de autoayuda

Los programas de autoayuda pueden ofrecer algunas venta- RSy

jas en el cuidado de los trastornos de ansiedad en Atenci6n metaanalisis de
Primaria™. Las alternativas mas utilizadas son la bibliote- ECA1¥

rapia y la ayuda con programas on-line.
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Biblioterapia

La biblioterapia es de [nida como el uso guiado de la lectura con una funcién
terapéutica y consiste, basicamente, en la adquisicion de conocimientos y
practicas terapéuticas mediante la lectura de bibliografia especilca selec-
cionada y recomendada por el terapeuta. Se utilizan manuales donde se en-
sefian métodos faciles de aprender y poner en practica, y se considera un
método complementario y facilitador del tratamiento.

NICE recomienda esta terapia de autoayuda como uno GPC (RSy ECA)
de los tratamientos de eleccion, tanto para el TAG como para 1+
el TA, aconsejando la utilizacién de biblioterapia basada en
los principios de la TCC7?8,

Cuando se evalla la el[cdcia de los manuales de au- RS de ECA 1+
toayuda en AP, se observa que los manuales pueden ser
e[cdces para el TAG, pero no hay ninguna prueba sobre
la v_iabilidad y reptabilidad de este procedim-ie'nto.lg’o. En Estudio pre-post
pacientes con ansiedad leve y moderada la utilizacion de 4.
la biblioterapia en AP parece que produce una mejora sig-
ni [cdtiva que se mantiene durante los 3 meses siguientes
a la intervencion®.

Las intervenciones de autoayuda basadas en TCC son RS de ECA 1+
e [cdces en la reduccion de los sintomas (frecuencia de ata-
gues de panico), el cambio de actitudes cognitivas relaciona-
das con la angustia y el impacto sobre la calidad de vida de
los pacientes con TA%2,

Un programa de autoayuda con biblioterapia basada ECA 1+
en principios de TCC dirigida por enfermeras en Atencion
Primaria, con 3 sesiones presenciales, trabajo en casa con un
manual y seguimiento intermedio presencial o telefnico, ha
mostrado ser e [cdz en el tratamiento de pacientes con ansie-
dad leve y moderada. Es importante que el uso de la bibliote-
rapia sea guiado, para aumentar los niveles de cumplimiento.

El uso de contactos breves (telefonicos y/o por correo elec-
tronico) pueden asegurar que la biblioterapia se aplique de
manera adecuada’®®1®,

En nuestro contexto, aunque los resultados permiten un razonable op-
timismo, son necesarias investigaciones que permitan evaluar de forma mas
precisa la e [cdcia clinica, el mantenimiento de los logros a largo plazo y la
seleccién 6ptima de material para cada tipo de paciente®®.
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Biblioterapia y crisis de panico/angustia

La biblioterapia ha mostrado ser e[cdz en el tratamiento de ECA1-
los pacientes con crisis de panico, reduciendo las percepciones ECA 1+
de panico, el miedo a sufrir crisis, los sintomas de panico y anu-
lacién®®. En los programas de prevencion de recaidas (manual

de autoayuda y contactos telefénicos mensuales durante 6 me-

ses) se reduce la frecuencia de crisis de panico, cogniciones de
panico, espera ansiosa, anulacion y depresién. El contacto con

el médico de familia, aunque sea breve, consigue una mayor
participacion activa en las intervenciones de biblioterapia®,

Programas on-line

Los destinatarios de este tipo de terapia pueden ser pacientes que debido a
algun tipo de aislamiento geogra[cd o personal (como agorafobia), tienen
limitado el acceso a una consulta psicolégica presencial™, personas que se
han trasladado o viajan frecuentemente o aquellos que estan familiarizados
con el uso de Internet y desean mantener el anonimato.

Los programas de autoayuda on-line basados en TCC RS de distintos
parecen ser coste-efectivos, pero se necesitan mas ECA que 1ipos de estudios
los comparen con otros tipos de autoayuda como la bibliote- 1*/2*++
rapia, con placebo, o con la TCC, individual o grupal, tanto a
corto como a largo plazo3#+19%,

ECA 1+

Recomendaciones sobre la autoayuda para el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG), Trastorno de Angustia (TA) y Crisis de Panico

Se recomienda la aplicacion de biblioterapia basada en principios de TCC en los centros
B | de salud, por profesionales entrenados, mediante manuales de autoayuda y con contactos
telefonicos o presenciales breves.

4.5.2. Hierbas medicinales

El médico de familia tiene que saber reconocer tanto los bene [cibs como los
riesgos que estos preparados tienen. De esta forma se evitarian actitudes de
rechazo que pueden llevar al paciente a ocultar su utilizacién, enmascarando
posibles efectos adversos®.
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KAVA KAVA (Piper methisticum)

El extracto de Kava, en comparacion con el placebo, parece
ser una opcion efectiva de tratamiento sintomatico a corto
plazo (1 a 24 semanas) de la ansiedad***",

La FDA ha editado alertas sobre su toxicidad hepatica, y
en Espafia, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) la incluye en la lista de plantas cuya venta
al publico queda prohibida o restringida por este motivo%2%,

Para los pacientes, con ansiedad leve o moderada, que
deseen utilizar remedios naturales y no consuman alcohol, ni
utilicen otros farmacos que pueden ser metabolizados por el
higado, el uso del kava parece ser aceptable a corto plazo. Es
importante considerar las interacciones con otros farmacos y
con otras hierbas medicinales, y se debe controlar la dosis y
la calidad de los preparados para que no se produzcan casos
de intoxicacion®,

Valeriana (Valeriana officinalis)

La valeriana es una de las hierbas medicinales mas usadas
para el insomnio y también se emplea para el tratamiento de
la ansiedad.

No hay estudios sul[cikntes para extraer conclusiones
acerca de la el[cdcia o la seguridad de la valeriana para el
tratamiento del TAG?®,

Pasionaria (Passiflora caerulea)

La pasionaria ha demostrado cierta e [cdcia en el tratamiento
a corto plazo del TAG3:204,

Ginkgo biloba (Ginkgo biloba L., Salisburia adiantifolia Smith),
Calderona amarilla (Galphimia Glauca), Preparado de es-
pino blanco (Crataegus Oxyacanta), Amapola de california
(Eschscholtzia californica) y Magnesio

Otras hierbas (ginkgo biloba, calderona amarilla) y el prepara-
do de espino blanco, amapola de california y magnesio, pare-
cen ser efectivos en el tratamiento del TAG a corto plazo?®2,

Metaanalisis 1+
RS de ECA 1+
ECA 1+

ECA 1+
Serie de casos 3
Normativa legal

RS de ECA 1+

RS de ECA 1+

RS de ECA 1+

ECA 1+
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Recomendaciones sobre el tratamiento con hierbas medicinales para el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y el Trastorno de Angustia (TA)

B, D

La toxicidad hepatica del kava hace que se recomiende sélo a corto plazo y para pacientes
con ansiedad leve o moderada que deseen utilizar remedios naturales, siempre que no
tengan alteraciones hepaticas previas, no consuman alcohol ni utilicen otros farmacos
metabolizados por el higado, siendo imprescindible un seguimiento médico*.

No hay estudios suficientes sobre la eficacia de la valeriana, la pasionaria, el ginkgo biloba,
la calderona amarilla y el preparado de espino hlanco, amapola de california y magnesio,
para favorecer el uso de los mismos.

v

Se recomienda a los profesionales que pregunten a los pacientes sobre cualquier producto
de herbolario que estén tomando o hayan tomado.

* La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) incluyd en el afio 2004
el kava en la lista de plantas cuya venta al ptblico queda prohibida o restringida por razén de su
toxicidad hepatica?®.
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5. Informacidon/comunicacion
al paciente*”

e ;Cual es la informacitn basica que se debe proporcionar a los pacientes con trastornos de
ansiedad?

e ;Cudl es la informacion basica que se debe proporcionar a la familia de los pacientes con
trastornos de ansiedad?

e ;Cudl es la mejor manera de comunicar al paciente su trastorno?

La informacién al paciente forma parte del manejo inte- GPC

gral de los trastornos de ansiedad generalizada, trastorno (Opinion de
de angustia y/o crisis de angustia, en el nivel de Atencion €XPertos)4
Primaria.

Si el paciente, y cuando sea apropiado la familia, obtie-
ne informacién basada en la evidencia, sobre la naturaleza y
el origen de sus sintomas, las opciones de tratamiento y las
posibilidades de manejo de su trastorno de ansiedad, se fa-
cilita la toma de decisiones compartida. Esta implicacion de
los pacientes en el proceso de toma de decisiones, asi como
un estilo de consulta basado en la empatia y el entendimien-
to, mejora la satisfaccion con la consulta —incrementando la
con[anza- y los resultados clinicos. La toma de decisiones
compartida, comienza en el proceso diagndstico, y se mantie-
ne en todas las fases del proceso asistencial. Para facilitarla se
utiliza un lenguaje coman vy, si es apropiado, material escrito,
igualmente comprensible por el paciente™,

En lo que se relere a las posibles opciones de trata-
miento existentes, se debe tener en cuenta las preferencias
del paciente y sus experiencias con otros tratamientos, orien-
tando sobre las preocupaciones mas comunes en los pacien-
tes con trastornos de ansiedad, sobre todo las relacionadas
con la toma de la medicacion, los efectos secundarios y los
temores sobre una posible adiccion.
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El manejo adecuado de estos pacientes en la consulta
requiere valorar la posibilidad de contar con el apoyo fami-
liar, tener en cuenta los recursos sociales disponibles y suge-
rir cuales serian los cambios de estilo de vida mas apropiados
para estos pacientes.

La informacién dirigida al paciente/familia se recoge en
el Anexo 4.

Recomendaciones sobre informacion/comunicacion al paciente con Trastorno
de Ansiedad Generalizada (TAG), Trastorno de Angustia (TA) y/o Crisis de
Angustia

N La informacion al paciente deberia formar parte del manejo integral de los trastornos de
ansiedad en el nivel de Atencion Primaria.
Se debe proporcionar al paciente, y cuando sea apropiado a la familia, informacién basada

D [&n la evidencia, sobre sus sintomas, las opciones de tratamiento y las posibilidades de
manejo de su trastorno, y tener en cuenta sus preferencias, para facilitar la toma de
decisiones compartida.

D Se recomienda mantener un estilo de consulta basado en la empatia y el entendimiento
para mejorar la satisfaccion de los pacientes.

D Se debe valorar la posibilidad de apoyo familiar, tener en cuenta los recursos sociales
disponibles y sugerir los cambios de estilo de vida mas apropiados.

v | Lainformacion dirigida al paciente/familia se recoge en el Anexo 4.
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6. Estrategias diagnosticas
y terapeuticas

e ;Cudles son los criterios de derivacion a consulta especializada/salud mental?

Para contestar a esta pregunta, a continuacion se presentan los algoritmos
de manejo elaborados para los diferentes trastornos de ansiedad aborda-
dos:

e Algoritmo de manejo para el Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG)

e Algoritmo de manejo para el Trastorno de Angustia (TA)

e Algoritmo de manejo para la Crisis de Panico

GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA 75



Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

@e Ansiedad Generalizada (TAG)

e Informar y apoyar al paciente (Anexo 4)
® BZD (2 a 4 semanas)
* Intervenciones psicolégicas brevest

o Autoayuda

e Valorar derivacion a Atencion Especializada

en Salud Mental?

¢Requiere
tratamiento
inmediato?

76

>{ Seleccion del tratamiento®
T

v

y

L

Intervenciones

psicolégicas*

o Técnicas de relaja-
cion y respiracion

 Entrenamiento
en habilidades
sociales

e Entrenamiento en
el manejo de la
ansiedad

® Resolucion de
problemas

e Terapia interper-
sonal

*Estructuradas,

breves, con tiempos

pautados y objetivos

concretos, y realiza-

das por profesionales

entrenados.

Tratamiento farmacolégico*

Antidepresivos:

® |SRS (paroxetina, sertralina o escitalopram)

 ISRSN (venlafaxina liberacién prolongada®)

© ADT (imipramina)

Si la respuesta a dosis 6ptimas del ISRS es inadecuada o no es bien
tolerado, cambiar a otro ISRS. Si no hay mejorfa tras 8-12 semanas,
considerar otro farmaco con diferente mecanismo de accién (ISRSN,
ADT).

Benzodiacepinas:

o Alprazolam, bromazepam, lorazepam, diazepam

Recomendable su utilizacion a corto plazo (no méas de 4 semanas),
cuando sea crucial el control répido de los sintomas o hasta la
respuesta a los AD o TCC.

*No se recomienda la prescripcion de venlafaxina a pacientes con
alto riesgo de arritmias cardiacas o infarto de miocardio reciente,

y en pacientes hipertensos sélo se utilizara cuando la hipertension
esté controlada.

Autoayuda

o Biblioterapia* ba-
sada en principios
de TCC

o Libros de consulta,
asociaciones de
pacientes y re-
cursos de Internet
(Anexo 4)

*Dirigida por profe-

sionales entrenados,

mediante manuales

de autoayuda y con

contactos telefénicos

0 presenciales

breves.

Si es apropiado, continuar con
los cuidados y la monitoriza-
cién segln tratamiento

Monitorizacién

o Revisar el cumplimiento/adherencia

 Reevaluar la dosis y efectos secundarios

e Valorar evolucion y usar escalas (Anexo 2) cuando sea posible

¢Hay
mejorfa de los
sintomas después de 12
semanas de
tratamiento?

 Evaluar de nuevo al paciente e intentar otro tratamiento (otro ISRS,

o Valorar la derivacién a Atencion Especializada en Salud Mental®

venlafaxina, ADT, técnicas de intervenciones psicoldgicas o autoayuda)
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Realizadas por profesionales formados:
Relajacion y respiracion
Autocontrol
Entrenamiento en habilidades sociales
Entrenamiento en el manejo de la ansiedad

Dificultad o duda diagndstica (sintomas fisicos inespecificos, somatizaciones, etc.)
Comorbilidad psiquiatrica u organica (depresion mayor, dependencia a alcohol y/o abuso de sustancias)
Ideacion suicida (derivacion urgente)

En caso de persistencia de ansiedad elevada durante més de 12 semanas de tratamiento farmacolégico y/o psicoterapia
de apoyo
Sintomas muy incapacitantes (adaptacion social y/o laboral)

Valorar la gravedad del cuadro y criterios de derivacion a Atencion Especializada en Salud Mental?
Comunicar al paciente las opciones y objetivos terapéuticos en funcién de los recursos disponibles
Valorar preferencias y creencias/expectativas del paciente sobre el tratamiento

Considerar antes de prescribir:
Edad
Tratamiento previo
Riesgo de intento autolitico o sobredosis ocasional
Tolerancia
Posibles interacciones con otros medicamentos
Posibilidad de estar embarazada
Preferencia del paciente

Informar al paciente sobre:
Posibles efectos secundarios*
Posibles sintomas de abstinencia tras interrupcion
No inmediatez del efecto
Duracién
Necesidad de cumplimiento

Poner a disposicion al paciente informacion en forma escrita. (Anexo 4).

*Para disminuir los efectos secundarios se puede empezar con una dosis baja e ir aumentandola hasta llegar a la dosis
terapéutica satisfactoria.
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Trastorno de Angustia (TA)

Algoritmo crisis de

Qtorno de Angustia (D

¢ES una crisis
de panico?*

pénico

e |nformar y apoyar al paciente (Anexo 4)

® BZD (2 a 4 semanas)

® Intervenciones psicolégicas breves?

e Autoayuda

e Valorar derivacion a Atencion Especializada

en Salud Mental®

¢Requiere
tratamiento
inmediato?
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=I Seleccion del tratamiento*
T

v

v

v

Intervenciones

psicolégicas*

e Técnicas de relaja-
cion y respiracion

 Exposicion

e Entrenamiento en
el manejo de la
ansiedad

* Distraccion cog-
nitiva y detencion
del pensamiento

® Resolucion de
problemas

o Terapia interper-
sonal

*Estructuradas,

breves, con tiempos

pautados y objetivos

concretos, y realiza-

das por profesionales

entrenados.

Tratamiento farmacolégico®

Antidepresivos:

* |SRS (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina
y sertralina)

 SRSN (venlafaxina liberacion prolongada®)

 ADT (clorimipramina e imipramina)

Si la respuesta a dosis 6ptimas del ISRS es inadecuada 0 no es bien

tolerado, cambiar a otro ISRS. Si no hay mejoria tras 8-12 semanas,

considerar farmaco con diferente mecanismo de accion (ISRSN, ADT).

La interrupcion del tratamiento conlleva riesgo de recaidas, por lo

que la terapia en muchos de los pacientes se realiza a largo plazo (al

menos 12 meses).

Benzodiacepinas:

e Alprazolam, clonazepam, lorazepam, diazepam

Recomendable su utilizacion a corto plazo (no mas de 4 semanas),

cuando sea crucial el control répido de los sintomas o hasta la

respuesta a los AD o TCC.

*No se recomienda la prescripcion de venlafaxina a pacientes con

alto riesgo de arritmias cardiacas o infarto de miocardio reciente,

y en pacientes hipertensos sélo se utilizara cuando la hipertension

esté controlada.

Autoayuda

o Biblioterapia* ba-
sada en principios
de TCC

e Libros de consulta,
asociaciones de
pacientes y re-
cursos de Internet
(anexo 4)

*Dirigida por profe-

sionales entrenados,

mediante manuales

de autoayuda y con

contactos telefonicos

0 presenciales

breves.

Si es apropiado, continuar con
los cuidados y la monitoriza-
cion segdn tratamiento

y
Monitorizacion
® Revisar el cumplimiento/adherencia
 Reevaluar la dosis y efectos secundarios
o Valorar evolucion y usar escalas (Anexo 2) cuando sea posible

¢Hay
mejorfa de los
sintomas después de 12
semanas de
tratamiento?

® Evaluar de nuevo al paciente e intentar otro tratamiento (otro ISRS,

o Valorar la derivacion a Atencion Especializada en Salud Mental®

venlafaxina, ADT, técnicas de intervenciones psicoldgicas o autoayuda).
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Notas del algoritmo

1.

Criterios diagnostico de las crisis de panico (DSM-IV-TR-AP)

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafiada de cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas, que se
inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos:

1. Opresién o malestar toracico
2. Sensacion de ahogo o falta de aliento
3. Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca
4. Sudoracion
5. Escalofrios o sofocaciones
6. Sensacion de atragantarse
7. Néuseas o molestias abdominales
8. Temblores o sacudidas
9. Parestesias (sensacién de entumecimiento u hormigueo)
10. Inestabilidad, mareo o desmayo
11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de uno mismo)
12. Miedo a perder el control o volverse loco
13. Miedo a morir
2. Intervenciones psicolégicas breves

Realizadas por profesionales formados:

Relajacion y respiracion

e Autocontrol

e Entrenamiento en habilidades sociales

e Entrenamiento en el manejo de la ansiedad
3. Criterios de derivacion

Dificultad o duda diagnéstica.

Comorbilidad psiquiatrica u organica (depresion mayor, dependencia a alcohol y/o abuso de sustancias)

Ideacién suicida (derivacion urgente)

En caso de persistencia de ansiedad elevada durante mas de 12 semanas de tratamiento farmacolégico y/o psicoterapia de apoyo
Sintomas muy incapacitantes (adaptacion social y/o laboral)

IS

. Seleccion del tratamiento

Valorar la gravedad del cuadro y criterios de derivacion a Atencién Especializada en Salud Mental®
Comunicar al paciente las opciones y objetivos terapéuticos en funcion de los recursos disponibles
Valorar preferencias y creencias/expectativas del paciente sobre el tratamiento

5

Tratamiento farmacolégico

Considerar antes de prescribir:

Edad

Tratamiento previo

Riesgo de intento autolitico o sobredosis ocasional
Tolerancia

Posibles interacciones con otros medicamentos
Posibilidad de estar embarazada

Preferencia del paciente

Informar al paciente sobre:

Posibles efectos secundarios*

Posibles sintomas de abstinencia tras interrupcién
No inmediatez del efecto

Duracién

Necesidad de cumplimiento

Poner a disposicion al paciente informacién en forma escrita. (Anexo 4).
*Para disminuir los efectos secundarios se puede empezar con una dosis baja e ir aumentandola hasta llegar a la dosis
terapéutica satisfactoria.
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Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafiada de cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas, que
se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos:

Opresion o malestar toracico
Sensacion de ahogo o falta de aliento
Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca
Sudoracion
Escalofrios o sofocaciones
Sensacion de atragantarse
Nauseas 0 molestias abdominales
Temblores o sacudidas
Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)
. Inestabilidad, mareo o desmayo
. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de uno mismo)
. Miedo a perder el control o volverse loco
13. Miedo a morir

©®ONO AWM

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



{. Anexos

Anexo 1. Niveles de evidencia y grados
de recomendacion (SIGN)™

Niveles de evidencia cientifica

L4+ Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgo.
1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
2++ |Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.
oy Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
5 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo
de que la relacion no sea causal.
Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
Opinién de expertos.
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Grados de recomendacion

A

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4 ; 0 evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de recomendaciones
por su alta posibilidad de sesgo.

| Vi | Préctica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

! En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algin aspecto practico importante sobre
el que se quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que
lo soporte. En general estos casos estan relacionados con algln aspecto del tratamiento considerado
buena préctica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como pun-
tos de buena practica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica, sino que deben considerarse Ginicamente cuando no existe otra manera de
destacar dicho aspecto.
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Anexo 2. Instrumentos de medida de la ansiedad

HAD®®8: Hospital, ansiedad y depresion (autoadministrada)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermedades. Si el médico sabe cual es el
estado emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.
Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y emocionalmente. No
es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted

considere que coincide con su propio estado emocional en la Gltima semana.
No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las respuestas espontaneas tiene mas valor que
las que se piensan mucho.

Al

Me siento tenso/a o0 nervioso/a:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.1.

Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A2.

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2.

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A3.

Tengo la cabeza llena de preocupaciones
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3.

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A4,

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA

83



HAD®®8: Hospital, ansiedad y depresiéon (autoadministrada)

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces
0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. A menudo
3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberfa hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. Nunca

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca

Valoracién: se considera que entre 0 y 7 no indica caso, entre 8 y 10 seria un
caso dudoso y las puntuaciones superiores a 11 son, probablemente, casos en
cada una de las subescalas.
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EADG®": escala de ansiedad y depresion de Goldberg (heteroadministrada)
(Versién adaptada al castellano por A. Lobo y cols.)

Es una escala muy sencilla de usar y de gran eficacia en la deteccion de trastornos de depresion y/o ansiedad.

Ademas constituye un instrumento de evaluacion de la severidad y evolucion de estos trastornos. Puede usarse también como
una guia para la entrevista.

Instrucciones para su administracion:

e Esta dirigida a la poblacion general.

o Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas:
— Una para deteccion de la ansiedad, y la otra para la deteccion de la depresion.
— Ambas escalas tienen 9 preguntas.

— Las 5 Ultimas preguntas de cada escala s6lo se formulan si hay respuestas positivas a las 4 primeras preguntas, que son
obligatorias.

e |aprobabilidad de padecer un trastorno es tanto mayor cuanto mayor es el nimero de respuestas positivas.
* Los sintomas contenidos en las escalas estan referidos a los 15 dias previos a la consulta.

* Todos los ftems tienen la misma puntuacion.

e Siguen un orden de gravedad creciente.

® Los Ultimos ftems de cada escala aparecen en los pacientes con trastornos mas severos.

Subescala de ansiedad:

1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢Se ha sentido muy irritable?

4. ¢Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 0 més respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos).
8. ¢Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?
Total ansiedad:

Subescala de depresion:

1. ¢Se ha sentido con poca energia?

2. ¢Ha perdido usted el interés por las cosas?

3. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ¢Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)
5. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito).

7. ¢Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. ¢Se ha sentido usted enlentecido?

9. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?
Total depresion:

Criterios de valoracion:
Subescala de ansiedad: 4 0 mas respuestas afirmativas.
Subescala de depresion: 2 0 més respuestas afirmativas.
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Anexo 3. Preguntas clave para la entrevista ante la
sospecha de trastornos de ansiedad: TAGy TA

Preguntas

Respuestas

Parte 1: Identificando la ansiedad
“¢Cémo le estan yendo las cosas Ultimamente?”

“¢Considera usted que esta teniendo algtn problema de estrés,
preocupaciones o ansiedad excesivos?”

[En caso afirmativo]
¢Me lo puede contar?
¢Cuéndo empezo la dificultad excesiva?

¢Hubo algtn cambio o estrés importante
en su vida en esa época?

Parte 2: Explorando las respuestas positivas previas con las siguientes
preguntas. Modifique las preguntas en funcién de las respuestas del
paciente.

“¢Qué clase de cosas le preocupan? ;Se preocupa excesivamente de las
cosas del dia a dia como su familia, su salud, su trabajo o su economia?
¢Le dicen sus amigos o seres queridos que se preocupa demasiado? ; Tiene
dificultades para controlar su preocupacion, como problemas para dormir o
sensacion de estar fisicamente enfermo con dolores de cabeza, problemas
de estémago o fatiga?”

“¢Experimenta en alguna ocasion de forma repentina sintomas o sensaciones
fisicas desagradables tales como palpitaciones o vértigos? ¢ Tiene
sensaciones de miedo o panico en esas ocasiones? ¢Le han ocurrido alguna
vez estas experiencias de repente, sin una causa o desencadenante claro?”

“¢Evita algunas situaciones porque le pudieran llevar a experimentar esa
cadena de sintomas o sensaciones de miedo o panico?” (por ejemplo, en
aglomeraciones de gente, sitios cerrados, conduciendo, salir de casa solo 0
en otras situaciones).

[En caso afirmativo]
¢Me lo puede contar?
Véase seccion de TAG

[En caso afirmativo]
¢Me lo puede contar?
Véase seccion de TA

[En caso afirmativo]
¢Me lo puede contar?
Véase seccion de TA

Parte 3: Si se identifica un problema de ansiedad, se debe explorar si el
problema le causa dificultades en su vida diaria o un alto nivel de estrés

“¢Este problema [los sintomas descritos por el paciente] le molesta mucho?
“¢Este problema interfiere con su trabajo, actividades o relaciones?”

Version modificada de la propuesta por la Guia Canadiense®:.
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Las personas que sufren este trastorno presentan ansiedad y preocupacion excesiva por
acontecimientos o actividades de la vida cotidiana, que cuando perdura en el tiempo y es
constante puede ser muy molesto, por la presencia de todos o algunos de los sintomas
fisicos siguientes:

Inquietud o impaciencia

Fatiga
Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

Irritabilidad

Tension muscular

Alteraciones del suefio

Temblores, sudoracion y olas de calor
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El trastorno de angustia se caracteriza por la aparicion de crisis de angustia* que provocan:
Inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis.

Preocupacion por las implicaciones de las crisis 0 sus consecuencias (por gj., perder el
control, sufrir un infarto, “volverse loco”).

Cambios en el comportamiento relacionados con las crisis, como las llamadas
“conductas de evitacion y la agorafobia”. Se temen y evitan determinados lugares o
situaciones como: ir en tren, metro o autohUs, ir a centros comerciales, lugares con
mucha gente o de donde no se pueda salir con facilidad.

*Crisis de angustia

Es el sintoma principal del trastorno de angustia.
Se caracteriza por la aparicion repentina e
incontenible de miedo o malestar intenso que se
inicia bruscamente y alcanza su punto maximo
en los primeros 10 minutos, pudiendo durar
hasta 1 o 2 horas, con sintomas fisicos como:

Opresion, sensacion de ahogo
Palpitaciones, sacudidas del corazén
Sudoracion, escalofrios o sofocaciones
Nauseas, sensacion de atragantarse
Mareo o desmayo

Miedo a perder el control o volverse loco,
miedo a morir
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Valore con los profesionales sanitarios que le atienden las posibilidades existentes

en su centro de salud, y comente con ellos el tratamiento a seguir. Su opinién es
muy importante a la hora de decidir.

En ocasiones puede que su médico vea necesaria la derivacion a un especialista.
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Si esta haciendo psicoterapia, es importante practicar en casa aquellos ejercicios
aprendidos en ella que van a resultarle muy Utiles, como los de relajacion y
respiracion.

La medicacion, a veces, trae consigo efectos secundarios desagradables, que
normalmente van desapareciendo o atenuandose después de las primeras semanas;
pero tiene que recordar lo importante que es tomarse el tratamiento

y no interrumpirlo.

Planifique de forma racional sus tareas diarias, priorice sus necesidades y si por
alguna cuestion no pueden llevarse a caho todas, piense que después de un dia
viene otro.

Intente dejar un hueco todos los dias para incluir entre sus tareas aquellas actividades

que van a resultarle mas agradables y placenteras: leer, escuchar msica, hacer algo
de ejercicio, pasear, cualquier cosa que sea relajante para usted.

No deje de practicar aquellas actividades que le proporcionen sensacion de “cargar las
pilas”. Recuperar la energia es necesario.

No se “acelere”. Recuerde que hacer las cosas con mas rapidez no le hace mas
eficaz.
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Aprenda a manejar sus sentimientos. Los pensamientos positivos también tienen un
efecto positivo sobre nuestro estado de animo.

Es importante reconocer los pensamientos agobiantes, en aquellas situaciones que le

preocupan (el “todo”, “nada”, “siempre”, “nunca”, “nadie”), para cambiarlos por otros

mas racionales (“algo”, “algunos”, “algunas veces”).

Aproveche sus errores y aprenda de ellos. Equivocarse es humano y no es necesario
hacer las tareas a la perfeccion.

Siga una dieta equilibrada y procure eliminar o rebajar aquellas sustancias perjudiciales
para la ansiedad, como: cafeina, teina y otras bebidas estimulantes.

Recuerde que el alcohol, la cocaina, el cannabis y las drogas de sintesis pueden
producir ansiedad.

Si sus habitos de descanso no le resultan satisfactorios, intente modificarlos. Procure
dormir lo necesario para descansar.

Por ultimo, recuerde que se puede aprender a manejar la ansiedad y a disminuirla
progresivamente.
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Consejos para superar sus crisis de ansiedad

e Esimportante que recuerde que no esta ante un peligro fuerte, ni tan grave como
pueda llegar a creer. No sucedera nada peor.

e No permita que el panico aumente con otros pensamientos atemorizadores. Interrumpa
lo que esté pensando y observara que asi el miedo comienza a desaparecer por si
mismo.

e Intente calmarse y relajarse poco a poco.

e Practique una respiracion lenta y relajada. Imagine que es un globo que se hincha
lentamente y luego se deshincha.

e Espere y deje tiempo al miedo para que se pase.

e Piense en el avance que ha hecho hasta ahora, a pesar de todas las dificultades. Piense
en lo satisfecho que estara cuando lo consiga.

e (Cuando empiece a sentirse mejor y esté dispuesto a continuar, comience de forma
tranquila y relajada. No hay necesidad de esfuerzo ni prisas.

¢ Intente distraerse, ahora que el nerviosismo ha bajado. Hable con alguien, dé un paseo,
etc.

jiCuanto mas aprenda a manejar el miedo, menos miedo tendra, y se sentira mas

libre!!
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Anexo 5. Glosario y abreviaturas

Glosario

AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe):
Iniciativa internacional para facilitar el disefio y evaluacion de guias de prac-
tica clinica.

AVAD (Afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad): medida de
la carga global de enfermedad que re [ejh el nimero de afios que habria po-
dido vivir una persona, perdidos por su defuncién prematura, y los afios de
vida productiva perdidos por discapacidad.

Biblioterapia: Uso guiado de la lectura con una funcion terapéutica. Con-
siste en la adquisicién de conocimientos y préacticas terapéuticas mediante
la lectura de bibliografia especi[cd seleccionada y recomendada por el te-
rapeuta.

Cochane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Cola-
boracion Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistematicas
originales de esta organizacion.

DSM-1V: Cuarta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastor-
nos mentales de la American Psychiatric Association. Se trata de una clasi-
[cdcion de los trastornos mentales en diversos tipos basandose en series de
criterios con rasgos de [nitorios. Estd confeccionada para uso clinico, educa-
cional y de investigacién. Su propésito es proporcionar descripciones claras
de las categorias diagndsticas, para que los clinicos y los investigadores pue-
dan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos
trastornos mentales.

ECA (Ensayo clinico aleatorizado): Es un disefio de estudio en el que los su-
jetos son aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo experimental)
recibe el tratamiento que se esta probando y el otro (grupo de comparacion
o control) recibe un tratamiento estandar (o a veces un placebo). Los dos
grupos son seguidos para observar cualquier diferencia en los resultados. Asi
se evalla la e [cdcia del tratamiento.

Ejes multiaxiales en el DSM-1V: Evaluacién en varios ejes, cada uno de los
cuales concierne a un area distinta de informacion que puede ayudar al clini-
co en la plani [cdcion del tratamiento y en la prediccion de resultados.

Embase: Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médi-
ca con contenido de medicina clinica y farmacologia.
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Ensayo abierto: 1. ensayo clinico en el que el investigador es conocedor de
la intervencion que se da a cada participante. 2. ensayo clinico con un disefio
secuencial abierto.

Entrevista en profundidad: Técnica de investigacion cualitativa para obtener
informacion mediante una conversacion entre un informante con unas ca-
racteristicas [jaldas previamente y un entrevistador.

Ensayo ciego o doble ciego: Ensayos clinicos en los cuales ni los partici-
pantes (ciego) ni el personal médico (doble ciego) saben cual, de entre las
terapias posibles, recibe cada individuo.

Estudio de casos-control: Estudio que identi[cd a personas con una enfer-
medad (casos), por ejemplo cancer de pulmén, y los compara con un grupo
sin la enfermedad (control). La relacion entre uno o varios factores (por
ejemplo el tabaco) relacionados con la enfermedad se examina comparando
la frecuencia de exposicion a éste u otros factores entre los casos y los con-
troles.

Estudio de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de
individuos que presenta diferentes grados de exposicion a un factor de riesgo
en quienes se mide la aparicién de la enfermedad o condicién en estudio.

Estudio Transversal-Descriptivo: Es aquél que describe la frecuencia de un
evento o de una exposicidon en un momento determinado (medicién Unica).
Permite examinar la relacién entre un factor de riesgo (o exposicion) y un
efecto (o resultado) en una poblacion de [nida y en un momento determina-
do (un corte). Llamados también estudios de prevalencia.

Exposicion: Es un tipo de terapia conductual que implica la exposicion de-
liberada a situaciones que anteriormente se evitaban o a estimulos temidos.
Puede hacerse pidiéndole a la persona que se imagine tales situaciones, es-
pecialmente cuando la exposicion directa es impracticable o dificil, moda-
lidad que se denomina in vitro, interoceptiva o imaginaria. En contraste, la
exposicion también puede ser in vivo o exteroceptiva a través de situaciones
o estimulos reales.

Grupo de discusion: Técnica de investigacion cualitativa que sirve para iden-
ti[cdr actitudes, posicionamientos, valoraciones o percepciones acerca de
algo o alguien que tienen un grupo de individuos.

Intervalo de con[anza: Es el intervalo dentro del que se encuentra la ver-
dadera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado
pre Jado de seguridad o con [anza. A menudo se habla de “intervalo de con-
[anza al 95%” (0 “limites de con [anza al 95%""). Quiere decir que dentro de
ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95% de los casos.
Investigacién cualitativa: Es una metodologia que comprende una plurali-
dad de corrientes tedricas, métodos y técnicas, y se caracteriza por estudiar
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los fendmenos en su contexto natural, intentado encontrar el sentido o la
interpretacion de los mismos a partir de los signi [cddos que las personas les
conceden. Para ello se sirve de los materiales empiricos (entrevistas, obser-
vaciones, textos, etc.) que mejor puedan describir las situaciones tanto ruti-
narias como problematicas, y lo que signi[cdn en las vidas de los individuos.

Medline: Base de datos predominantemente clinica producida por la Natio-
nal Library of Medicine de EEUU disponible en CD-Rom e Internet (Pub-
Med).

Metaanélisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados
de diferentes estudios (estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos, estu-
dios de cohortes, etc.) en un Unico estimador, dando mas peso a los resulta-
dos de los estudios mas grandes.

Morbilidad: Enfermedad o frecuencia en que se presenta una enfermedad
en una poblacién.

Mortalidad: Tasa de defunciones o el numero de defunciones por una enfer-
medad determinada en un grupo de personas y un periodo determinado.

NICE: Forma parte del NHS (“National Health Service” de Inglaterra). Su
papel es proveer a médicos, pacientes y al puablico en general de la mejor
evidencia disponible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.

Observacién participante: Es una técnica de investigacion cualitativa que
establece una comunicacién deliberada entre el observador y el fenémeno
observado. El investigador capta las claves de lo observado, interpreta lo que
ocurre y obtiene asi un conocimiento sistematico y completo de la realidad
observada.

Placebo: Una sustancia administrada al grupo control de un ensayo clinico,
idealmente idéntica en apariencia y sabor al tratamiento experimental, de la
que se cree que no tiene ningun efecto especi[cd para aquella enfermedad.
En el contexto de intervenciones no farmacoldgicas al placebo se denomina
habitualmente como tratamiento simulado.

Prevalencia: La proporcidn de personas con un hallazgo o enfermedad en
una poblacidn determinada, en un momento dado.

Reentrenamiento de la respiracion: Es una intervencién que anima a las
personas que hiperventilan a disminuir la frecuencia respiratoria empleando
el diafragma.

Reestructuracion cognitiva: Es una intervencion que implica el plantea-
miento de preguntas para ayudar a las personas a cuestionar los pensamien-
tos estereotipados y repetitivos y las imagenes que aumentan los temores,
sustituyendo estos pensamientos irracionales o distorsionados por otros mas
racionales.
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Relajacion aplicada: entrenamiento en técnicas de relajacion y autocontrol
de los sintomas sin cuestionar las creencias. Se basa en el principio de que
cuando la persona aprende una relajacion muscular profunda reduce la ten-
sién corporal y la ansiedad que experimenta.

Revision sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un
tema ha sido sistematicamente identi [cdda, evaluada y resumida de acuerdo
a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el metaanalisis.

Series de Casos: Analisis de series de pacientes con la enfermedad.

SIGN: Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guias de préctica cli-
nica basadas en la evidencia, asi como documentos metodoldgicos sobre el
disefio de las mismas.

Tasa de abandono: El nimero de personas que abandonaron durante el en-
sayo y las exclusiones posteriores especi [cds a la asignacion al azar.

Terapia conductual cognitiva (TCC): Es una forma de intervencién psicote-
rapéutica estructurada que utiliza diversas técnicas para intentar cambiar las
creencias disfuncionales y los pensamientos automaticos negativos.

Tolerancia: Estado que se presenta cuando el cuerpo se acostumbra a un
medicamento, de manera que es necesario una cantidad mayor de este me-
dicamento.

Abreviaturas

AD: Antidepresivos

ADT: Antidepresivos Triciclicos

AE: Atencién Especializada

AEN: Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
AMANDAG: Asociacién Madrilefia de Panico y Agorafobia
AP: Atencidn Primaria

AVAD: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
BZD: Benzodiacepinas

EADG: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

ELA: Esclerosis Lateral Amiotré [ca

FDA: Food and Drug Administration

FEAFES: Confederacion Espafola de Agrupaciones de Familiares y Perso-
nas con Enfermedad Mental

FEMASAM: Federacion Madrilefia de Asociaciones Pro Salud Mental
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GPC: Guia de Practica Clinica

HAD: Escala de Ansiedad y Depresion

IC: Intervalo de Con [anza

ISRS: Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina

ISRSN: Inhibidores de la Recaptacién de Serotonina y Noradrenalina
MHRA: Medicines and Healthcare products Regulatory Agency
MOH: Ministry of Health (Singapore)

NHS: National Health Service

NICE: National Institute for Clinical Excellence

NNT: Namero necesario de pacientes a tratar para reducir un evento
SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria
SEMFYC: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
SEP: Sociedad Espafiola de Psiquiatria

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SM: Salud Mental

SoMaMFYC: Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria
TA: Trastorno de Angustia

TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada

TCC: Terapia Cognitivo-Conductual

TFB: Terapia Familiar Breve

TIP: Terapia Interpersonal

UESCE: Uni6n Espafiola de Sociedades Cienti[cds de Enfermeria
UETS: Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

WONCA: World Organisation of National Colleges, Academies and Acade-
mia Associations of General Practitioners/Family Physicians (Organizacion
Mundial de las Universidades Nacionales, Academias y Asociaciones Aca-
démicas de Médicos Generales y de Familia)
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