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RESUMEN

Los trastornos de ansiedad son las perturbaciones
psiquiatricas mas frecuentes a lo largo de nuestras vidas,
se caracterizan principalmente por el miedo excesivo a si-
tuaciones que no representan ningun peligro real.

Estos padecimientos consumen muchos recursos de
salud y son un factor de riesgo de los trastornos cardio-
vasculares. La base neurobioldgica de los trastornos de
ansiedad estéa en las alteraciones del circuito cerebral del
miedo. Este es el circuito mas estudiado desde Pavlov,
ahora con imagenes cerebrales de resonancia magnéti-
ca funcional y PET.

Palabras clave: Trastornos de ansiedad, comorbili-
dad, circuitos cerebrales.

INTRODUCCION

Los trastornos de ansiedad se caracterizan
por miedo excesivo y evitacion en respuesta a
objetos o situaciones especificas que en realidad
no representan un peligro real. En México son
los trastornos psiquiatricos mas frecuentes a lo
largo de la vida, 14.3%,! mientras que en los EUA
esa cifra llega a 28.8%.2

Estos padecimientos afectan grandemente
el desempefio laboral, académico y social, con-
sumen muchos recursos de salud y son un fac-
tor de riesgo de los trastornos cardiovascula-
res.® Cuando se presentan como comorbilidad
de la depresién mayor, el abuso de sustancias,
los trastornos alimentarios y los trastornos se-
veros de la personalidad, se convierten en el
principal obstaculo para tratar esas enferme-
dades.*”

La razén para presentar esta revision es por-
gue en los dltimos afios se han integrado los re-
sultados de las investigaciones de las neurocien-
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ABSTRACT

Anxiety disorders are the most frequent psychiatric dis-
turbances throughout our lives, are mainly characterized
by excessive fear of situations that pose no real danger.

These conditions are resource health and are a risk
factor for cardiovascular disease. The neurobiological ba-
sis of anxiety disorders is in the alterations of brain circui-
try of fear. This circuit is the most studied since Pavlov,
now with brain imaging fMRI and PET.
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cias, la ciencia cognitiva, la neuropsicologia,® la
teoria del apego y la efectividad de las psicotera-
pias cognitivo conductual® y psicodinamica?® con
lo que se puede mejorar mucho la prevencion vy el
tratamiento de los trastornos de ansiedad.

Esto que ahora podemos hacer con los trastor-
nos de ansiedad es un nuevo paradigma,!! donde
los trastornos mentales son conceptualizados
como trastornos del neurodesarrollo, con facto-
res etiolégicos genéticos, congénitos, perinata-
les, del apego, del desarrollo de la personalidad,
de traumas psicolégicos severos y otros, que se
expresan en alteraciones permanentes de los
circuitos cerebrales.'? Estos circuitos cerebrales
pueden ser identificados con estudios de image-
nes cerebrales (desde la vida intrauterina) y tra-
tados con base a esos hallazgos.

En el caso de los trastornos de ansiedad ya
esta bien establecido que su base neurobioldgica
estd en las alteraciones del circuito cerebral del
miedo, quizas el circuito emocional mas estudia-
do desde Pavlov, ahora con imagenes cerebrales
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de resonancia magnética funcional y PET. Estas
alteraciones son:

1. Aumento en la respuesta de la amigdala a los
estimulos de miedo.

2. Disminucién de la capacidad de la corteza
prefrontal ventral para disminuir la respues-
ta de miedo antes de que se extinga'® junto
con disminucidén de la conectividad con el hi-
pocampo.

Este conocimiento ha permitido que el trata-
miento de los trastornos de ansiedad, también
desde Pavlov, se realice con técnicas conductis-
tas, luego con psicofarmacos, terapia cognitivo-
conductual, yoga, mindfulness, rehabilitacién
neuropsicolégica y recientemente con estimula-
cion magnética transcraneal. Con esto se ha po-
dido comprobar con estudios de IMRf, que las al-
teraciones del circuito del miedo se corrigen
hasta en cuatro semanas, aln con psicoterapia
psicodinamica.®

Tipos de trastornos por ansiedad?®

e Trastorno de ansiedad generalizada. Se
caracteriza por la presencia de ansiedad y
preocupaciones de caracter excesivo y persis-
tente durante al menos seis meses. La ansie-
dad se asocia a tres o mas de los siguientes
sintomas: inquietud, fatigabilidad facil, dificul-
tad para concentrarse, irritabilidad, tension
muscular y alteraciones del suefio.

e Trastorno por estrés postraumatico. Se
presenta cuando el paciente ha estado ex-
puesto a un acontecimiento altamente trau-
matico en que estuviera amenazada su inte-
gridad fisica o la de los demas y se caracteriza
por la reexperimentacion del evento como re-
cuerdos recurrentes e intrusos que provocan
malestar, sintomas debido al aumento de la
activacion (irritabilidad, hipervigilancia, res-
puestas exageradas de sobresalto, dificulta-
des para conciliar o mantener el suefio) asi
como evitacién persistente de los estimulos
relacionados con el trauma.

e Trastorno obsesivo compulsivo. Se caracte-
riza por la presencia de obsesiones (pensa-
mientos, impulsos o imagenes recurrentes y
persistentes que causan malestar o ansiedad
significativos) y de compulsiones que son
comportamientos o actos mentales de carac-
ter repetitivo que se realizan para disminuir
la ansiedad provocada por la obsesiones o
para prevenir de algun acontecimiento nega-
tivo.
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e Fobia social. Temor persistente por una o
mas situaciones sociales o actuaciones en
publico en las que la persona se ve expuesta
a personas que no pertenecen al ambito fami-
liar o a la posible evaluacién por parte de los
demas presentando el temor de actuar de un
modo que sea humillante o embarazoso.

Las situaciones sociales temidas se evitan o
se experimentan con ansiedad y malestar in-
tensos.

e Fobia especifica. Temor persistente y acu-
sado que es excesivo o irracional, desenca-
denado por la presencia o anticipacion de un
objeto o situacién especificos (animales, san-
gre, alturas, tormentas, aviones, elevadores).

e Trastorno de ansiedad debido a enferme-
dad médica. Se caracteriza por sintomas pro-
minentes de ansiedad que se consideran se-
cundarios a los efectos fisiologicos directos de
una enfermedad subyacente.

e Trastorno de ansiedad inducido por sus-
tancias. Se caracteriza por sintomas promi-
nentes de ansiedad que se consideran secun-
darios a los efectos fisioldgicos directos de
una droga o farmaco.

TRASTORNO DE PANICO

Uno de los tipos clinicos del trastorno de pa-
nico es el Ataque de Panico, que es el trastor-
no psiquiatrico que se presenta con mas fre-
cuencia en los servicios de emergencia de los
hospitales generales, porque el paciente lo
confunde con un infarto del miocardio. Por
esta razon lo trataremos ampliamente con ob-
jeto de que el médico no psiquiatra lo conozca
a profundidad y pueda reconocerlo y tratarlo
con efectividad.

El trastorno de panico se inicia alrededor de
los 18 afos de edad y la agorafobia a los 17 afios
de edad. Los ataques de panico se caracterizan
por tres componentes:

a) Crisis de angustia recurrentes.

b) Inesperadas.

¢) Ansiedad anticipatoria de volver a presentar
otra crisis.

Estas crisis de ansiedad se caracterizan por
episodios subitos de ansiedad intensa y/o miedo
que duran menos de una hora, alcanzando su
maxima expresion en los primeros 10 minutos y
que se acompafian de sintomas soméaticos como
palpitaciones y sensacion de falta de aire, asi
como del temor de que se llegue a presentar una
terrible consecuencia fisica, mental o social por
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la crisis de angustia. Posterior a la crisis de an-
gustia los pacientes refieren sentirse cansados
o exhaustos. La frecuencia de las crisis puede
variar, de ser ocasionales en meses o0 afios a
maés de 10 o 20 crisis en un dia.

Como estos pacientes suelen consultar en
primer lugar a otros especialistas o bien acuden
a la sala de urgencias de los hospitales, es im-
portante identificar las crisis de angustia para
gue los sintomas no lleguen a ser malinterpreta-
dos como sintomas de infarto al miocardio o in-
suficiencia respiratoria.

Sintomas fisicos

A pesar que los criterios de diagnéstico del
DSM IV TR estipulan que cualquier combinacién
de por lo menos cuatro sintomas son suficientes
para realizar el diagnostico de crisis de angustia,
se ha visto que ciertos sintomas fisicos son mas
frecuentes y mas tipicos de la crisis de angus-
tia. Por lo mismo lo podriamos clasificar en dos
categorias segun el grado de temor que llegan a
tener los pacientes cuando los presentan:

< De primer orden. Palpitaciones y taquicardia,
sensacién de desmayo, sensacion de falta de
aire, sensacion de ahogo, opresion toracica,
sudoracién y temblor

e De segundo orden. Oleadas de calor o frio,
adormecimiento u hormigueo en extremida-
des 0 cara y nausea o molestias abdominales.

Dentro de las catastrofes temidas se encuentran:
Médicas:

Esta categoria incluye las amenazas a la in-
tegridad fisica.

e Desmayarse.

e Autoagredirse:

e Morir subitamente por infarto.
 Enfermedad vascular cerebral.
e Ahogo.

Psicologicas:

Esta categoria incluye las amenazas a la sa-
lud mental o intelecto:

e Miedo a perder el control o volverse loco.

e Parecer como enfermo mental.

e Perder inteligencia.

e Temor de que no disminuya la angustia por
no saberlo manejar.
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Sociales:

Esta categoria esta relacionada con la amena-
za del status social que incluye:

Rechazo

Critica de parte de los demas

Abandono

e Humillacion

Verguenza

Hacer una “escena” o “hacer el ridiculo”.

Ansiedad anticipatoria

La ansiedad anticipatoria es una parte fun-
damental en las crisis de angustia, existen di-
versas formas en que la ansiedad anticipatoria
puede ser definida. La mayor parte es referida
como “miedo al miedo”, de manera mas especi-
fica este miedo se refiere a las consecuencias
anticipadas de las crisis de angustia. Las per-
sonas que desarrollan ansiedad anticipatoria
tienen la creencia que los sintomas son peli-
grosos.

Agorafobia

Algunos pacientes con trastorno por crisis de
angustia desarrollan agorafobia que usualmente
se define como el temor y/o evitacidon de encon-
trarse en lugares o situaciones donde escapar
puede resultar dificil (o0 embarazoso) o en luga-
res en que en el caso de presentarse una crisis
pueda no disponerse de ayuda.

Tipo de situaciones temidas y evitadas en
pacientes agorafobia

1. Cuando el paciente se encuentra solo y/o le-
jos de su propia zona de seguridad:

a) Dejar la casa sola.

b) Viajar sola.

¢) Encontrarse lejos de su hogar.
d) Manejar sola.

e) Estar lejos de hospitales.

2. Cuando fisicamente resulta dificil o imposible
escapar (en caso de ataque de panico):

a) Lugares muy concurridos.
b) Trenes, camiones y barcos.
c) Aviones durante el vuelo.
d) Vias rapidas.

e) Metro.

f) Elevadores.
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g) Tuneles.
h) Puentes.
i) Quedarse atrapado en el trafico

3. Cuando puede ser incoémodo o embarazoso es-
capar (en caso de crisis de angustia):

a) Restaurantes.

b) Teatro o cines.

c) Sentado en el salén de belleza o con el den-
tista.

d) Centros comerciales o tiendas departamen-
tales.

e) Mercado o supermercados.

f) Estar formado.

g) Fiestas o reuniones.

Trastorno de crisis angustia y agorafobia

Factores de riesgo para desarrollar agorafo-
bia en pacientes con trastorno por crisis de an-
gustia:

a) Sexo femenino.
b) Factores cognitivos.

* Expectativa que las crisis de angustia pueden
presentarse en ciertas situaciones.

e Expectativa exagerada de consecuencias ne-
gativas sociales.

e Expectativas exageradas de consecuencias
negativas si las crisis de angustia se presen-
tan es situaciones especificas.

e Temor prominente de morir o “volverse loco
durante una crisis de angustia.

e Tener la creencia que la persona no es capaz
de manejar un ataque de panico.

e Dependencia prominente o trastorno de per-
sonalidad dependiente.

e Verguenza de tener una crisis de angustia

e Ansiedad social prominente o trastorno de an-
siedad social.

e Mareo y aturdimientos prominentes en la cri-
sis de angustia.

Diagnoéstico diferencial

Condiciones médicas que pueden causar cri-
sis de angustia:l’

Clinicamente mas relevantes (en términos
en mayor frecuencia en asociacién con crisis de
angustia):

e Hipertiroidismo (menos frecuente hipotiroi-
dismo).
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e Arritmias cardiacas (taquicardia atrial pa-
roxistica).

< Disfuncién vestibular.

e Prolapso en la valvula mitral.

Epilepsia parcial compleja (temporal, psicomo-

tora).

e Hipoglicemia.

Clinicamente menos relevantes (en términos
de menor frecuencia en asociacién con crisis de
angustia):

e Hipoparatiroidismo, hiperparatiroidismo.
e Feocromocitoma.

e Alteraciones electroliticas.

e Sindrome de Cushing.

e Menopausia.

Intervencion diagnéstica en pacientes con
crisis de angustia:

1. Investigacion diagnoéstica para todos los pa-
cientes con crisis de angustia:

a) Exploracion fisica de rutina

b) Estudios de laboratorio de rutina (biometria
hematica, electrolitos, calcio y glicemia).

¢) Pruebas de funcién tiroidea.

2. Investigaciones diagndsticas adicionales para
pacientes con crisis de angustia recurrentes,
especificas, y/o sintomas severos, como dolor
en el pecho, anormalidades en el ritmo car-
diaco, mareo y despersonalizacién

a) Electrocardiograma, valoracion cardiolégica
(para identificar arritmias).

b) Ecocardiograma, valoracion cardioldgica
(para evaluar prolapso en la valvula mitral).

¢) Valoracion de la funcion vestibular (para
valorar alteraciones vestibulares).

d) Electroencefalograma y valoracién neuroldgi-
ca (para identificar epilepsia).

3. Investigaciones diagnésticas en todos los pa-
cientes con crisis de Angustia que se presentan
después de los 45 afios o aquellos que tienen
crisis de angustia con caracteristicas atipicas .
a) Diagnostico diferencial completo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Primera linea

La eficacia de los inhibidores de la recaptura
de serotonina (ISRS) en trastorno por crisis de
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angustia ha sido demostrada en varios estudios
controlados y se consideran los medicamentos
de primera linea para este padecimiento.

Principalmente: escitalopram, sertralina y
paroxetina. Aunque la fluoxetina, citalopram,
fluvoxamina también han demostrado buenos
resultados en estos pacientes.

En algunos casos se recomienda la combina-
cion de inhibidores de la recaptura de serotoni-
na con bezodiacepinas de alta potencia (clonaze-
pam, alprazolam).

Usualmente el tratamiento con ISRS es
bien tolerado. La inquietud, nerviosismo, el
incremento en los sintomas de ansiedad e in-
somnio en los primeros dias del tratamiento
pueden dificultar el cumplimiento al trata-
miento. Se recomienda iniciar con dosis bajas
de los ISRS para reducir la intensidad de los
efectos adversos.

Otros efectos adversos incluyen: fatiga, ma-
reo, nauseas, anorexia o aumento de peso. Dis-
funciones sexuales (disminucién en la libido,
impotencia, retraso para alcanzar el orgasmo y
retraso en la eyaculacion) pueden ser un proble-
ma en los tratamientos a largo plazo.

El efecto ansiolitico puede iniciar a las dos a
cuatro semanas de haber iniciado el tratamien-
to. El horario recomendado en el transcurso de
la mafiana o en la tarde, excepto en que los pa-
cientes reportan sedacion durante el dia.

Segunda linea

El inhibidor de la recaptura de serotonina y
norepinefrina Venlafaxina de liberacién prolon-
gada puede ser considerada como alternativa de
tratamiento para estos pacientes. Asimismo, si
el nivel de ansiedad es importante en estos pa-
cientes se puede combinar con benzodiacepinas
de alta potencia (clonazepam, alprazolam).

El perfil de los efectos adversos de la venla-
faxina es similar al de los ISRS. Cuando se usen
dosis elevadas (225 mg/dia o mayores) se debe
de monitorear la presion arterial.

Tercera linea

El tratamiento con antidepresivos triciclicos
ha demostrado eficacia en la disminucion de
los sintomas en pacientes con trastorno por cri-
sis de angustia.

Los antidepresivos triciclicos que se reco-
miendan son: Clorimipramina e imipramina.

Especialmente al inicio del tratamiento el
cumplimiento del mismo puede ser amenazado
por los efectos adversos, ya que se presenta un
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incremento en la ansiedad, boca seca, hipoten-
sién postural, taquicardia, sedacién, disfuncio-
nes sexuales y se ven afectadas las funciones
psicomotoras como el manejar un coche. El au-
mento de peso puede ser un problema en los tra-
tamientos a largo plazo. En general, la fre-
cuencia de los efectos adversos es més elevada
en comparacion con los nuevos antidepresivos
como los ISRS.

La dosis debe de ser incrementada de mane-
ra gradual y como vaya siendo tolerada por el pa-
ciente. Asimismo los pacientes deben de ser in-
formados que el inicio de los efectos ansioliticos
del medicamento pueden iniciar a la segunda o
tercera semana del tratamiento.

Cuarta linea

La eficacia de las benzodiacepinas en el
trastorno por crisis de angustia ha sido demos-
trada en algunos estudios clinicos controlados
como: Alprazolam, clonazepam, diazepam y lora-
zepam.

Los efectos ansioliticos inician inmediata-
mente después de la toma del medicamento o de
la aplicacién parenteral. En contraste con los
antidepresivos, las benzodiacepinas no desen-
cadenan ansiedad inicial excepto en los casos
de reacciones paradodjicas. El tratamiento con
benzodiacepinas esta asociado con sedacion,
mareo, prolongacién en el tiempo de respuesta.
Las funciones cognitivas y las habilidades de
manejo pueden ser afectadas. El tratamiento a
largo plazo (cuatro a ocho semanas) la dependen-
cia puede ocurrir en ciertos pacientes, especial-
mente en pacientes con cierta disposicion. Moti-
vo por el cual no se sugiere su administracion
en pacientes con antecedente de abuso de sus-
tancias.

OTROS MEDICAMENTOS

Existen medicamentos que han demostrado
evidencia preliminar de su eficacia con resulta-
dos mixtos en pacientes sin respuesta al trata-
miento estandar como: Reboxetina, mirtazapina,
buspirona, bupropion, propranolol, valproato, ga-
bapentina y ondansetron.

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

La mayoria de los pacientes con trastorno por
crisis de angustia tiene un curso con aumento y
disminucion de los sintomas. Posterior a la re-
misién, el tratamiento debe de continuar por lo
Menos varios meses para prevenir recaidas.
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NINOS Y ADOLESCENTES

En la mayoria de los estudios, el promedio de
edad de inicio del trastorno por crisis de angus-
tia es entre los 25 y 28 afios. Aunque cabe men-
cionar que se han reportado crisis de angustia
en nifos y adolescentes siendo relativamente
raro. No existen estudios doble ciego en este
grupo de edad. Los ISRS deben de ser el trata-
miento de primera linea en estos pacientes, sin
embargo, se ha asociado ideacién suicida (no in-
tentos suicidas) en adolescentes con depresiéon y
ansiedad que toman este tipo de medicamentos.

EDAD AVANZADA

Los sintomas de trastorno por crisis de an-
gustia tienden a disminuir después de los 45-50
afios. Por lo mismo este trastorno es relativa-
mente raro en pacientes de edad avanzada. Sin
embargo, las crisis de angustia pueden presen-
tarse cuando hay depresién mayor. Pocos estu-
dios han estudiado el tratamiento de trastornos
por ansiedad en edad avanzada, siendo escitalo-
pram y citalopram efectivos en reducir la fre-
cuencia e intensidad de las crisis de angustia
con un perfil de mayor seguridad, menor namero
de interacciones farmacolégicas y menor inten-
sidad de efectos adversos.'"8

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Todos los pacientes con trastorno por crisis
de angustia requieren de sesiones psicoeducati-
vas que incluyan informacién acerca del padeci-
miento, etiologia, mecanismo de accién de las
intervenciones psicoldgicas y farmacoldgicas. En
casos seleccionados o que no pueden asistir con
el especialista, se puede usar la biblioterapia4
recomendando que lean y practiquen los ejerci-
cios de algun texto de divulgacion de terapia cog-
nitivo conductual, como “Adiés Ansiedad” de Da-
vid Burns.

La terapia cognitivo conductual ha demostra-
do su eficacia en los trastornos por ansiedad. En
estos pacientes se hace una evaluacion inicial,
sesiones de psicoeducacion para el paciente y
familiares para que tengan conocimiento del pa-
decimiento y del tratamiento a seguir, asi como
para aclarar las dudas que tienen con respecto
al mismo. Las sesiones posteriores ensefian al
paciente técnicas de relajacion para manejar la
ansiedad como respiracion diafragmatica.

Al paciente se le recomienda que realice un
registro de los niveles de ansiedad promedio al
dia que presenta y en el caso de que llegue a te-
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ner una crisis de angustia registra la fecha, lu-
gar donde se presento la crisis, duracion, sinto-
mas fisicos, pensamientos y conducta. Para rea-
lizar posteriormente debate de las distorsiones
cognitivas que se presentan y gue mantienen a
la persona con el temor de presentar nueva-
mente una crisis de angustia. Una vez que el
paciente aprenda a debatir estos pensamientos
se le ensefia al paciente a producir los sintomas
temidos en el consultorio para que pueda practi-
carlos de manera frecuente para que el paciente
aprenda a manejar estos sintomas y ya no le ge-
nere temor el presentarlos.

Asimismo, en los pacientes que presentan
agorafobia se realiza una jerarquia (segun el ni-
vel de ansiedad que provocan) que incluya las si-
tuaciones o lugares que la persona teme o evita
para realizar las exposiciones de manera gra-
dual y frecuente, logrando de esta manera el
proceso de habituacion a los mismos.

VINETA

Paciente masculino de 32 afios de edad que
acude al consultorio refiriendo que hace dos me-
ses aproximadamente, mientras se encontraba
en una reunidn con sus amigos, inici6é con pal-
pitaciones, sensacidn de opresién toracica, ma-
reo, adormecimiento en extremidades superio-
res y sudoracién, motivo por el cual acudié a
urgencias de un hospital (pensando que estaba
presentando un infarto del miocardio) donde lo
exploraron y le realizaron un electrocardiograma
con resultados normales prescribiéndole alprazo-
lam 0.25 mg con mejoria. Una semana después
mientras se encontraba en un restaurante ini-
cid nuevamente con palpitaciones, mareo y sen-
sacion de opresion toracica por lo que penso
nuevamente que estaba presentando un infarto
acudiendo de nuevo al servicio de urgencias sin
encontrar un padecimiento organico. Por lo que
inici6 con conductas evitativas como realizar
ejercicio, desvelarse, asi como encontrarse lejos
de un hospital o ir a lugares con mucha gente
por temor de volver a presentar una crisis. Debi-
do a que persistia con conductas evitativas un
amigo que habia presentado también ataques de
panico le sugirié que acudiera con un psiquiatra
iniciando tratamiento con escitlopram 10 mg/
dia y clonazepam por razén necesaria. Al mismo
tiempo inicié con terapia cognitivo conductual. A
las dos semanas el paciente referia mejoria en
su sintomatologia, asi como disminucién del te-
mor de presentar un nuevo ataque de panico al
tener el conocimiento que no se iba a infartar
por presentar una crisis de angustia. Posterior-
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mente se identificaron sus distorsiones cogniti-
vas y se le ensefié cédmo debatir las mismas, se
realizaron exposiciones de los sintomas temidos
(palpitaciones, mareo) y lo practico durante las
sesiones hasta que ya no le generaban miedo
para que de manera gradual se expusiera a las
situaciones o lugares temidos. Seis semanas
después el paciente ha presentado una mejoria
significativa en sus sintomas y contindia con se-
siones de seguimiento.
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