La angustia: como y cuando tratarla*
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Introduccién

La ansiedad es ¢l sintoma mdis frecuente en la patologia
mental y acompaiia a un gran niimero de trastornos mentales,
como en el caso de la depresién, las neurosis y sindromes
organicos cerebrales, entre otros.

Es conveniente recordar que la angustia es un fenémeno
intrinsicamente ligado al ser humano, y desde luego, no
forzosamente nocivo.

La angustia es un estado normal que puede ser provocado
por muchas razones y como afirma Kielholz, es un sintoma
que puede tener una doble etiologia, organica o psicogena.

Calculos recientes muestran que del 15 al 35 por ciento de
los enfermos vistos por primera vez por el médico tienen un
trastorno mental, de éstos, estudios epidemiolégicos han
demostrado una muy alta prevalencia de trastornos por ansie-
dad. Meyers? en su estudio a seis meses, en tres comunidades
de mas de 9,000 adultos, encontré que el 6.5 por ciento de los
hombresy el 15 por ciento de las mujeres reunian los criterios
del DSMII para algtin trastorno por ansiedad. Robins® y cols.
encuentran una prevalencia de por vida para desarrollar un
trastorno por angustia de 8 por ciento de posibilidades en los
hombres y un 19.5 por ciento en las mujeres.

Son estos datos tan contundentes que justifican la revisién
del tema.

Cuéando tratar la angustia

Como médicos, de manera constante nos enfrentamos a la
angustia del enfermo, de sus familiaresy ala propiay debemos
generar acciones para su manejo apropiado. En resumen son
cinco las situaciones que requieren de nuestra atencion;
cuando por su intensidad, su duraciény laincapacidad que
genere el cuadro ansioso debemos establecer una estrategia
de estudio para su diagndstico y tratamiento, si la
sintomatologia no redine los criterios diagndsticos para los
diversos trastornos por ansiedad segun el DSM IIIR o la CIE
10 o cuando ¢l sindrome ansioso forma parte de otro problema
de salud. Debermos investigar si la angustia es originada por
estresores psicosociales.

Seis recomendaciones para abordar a un enfermo con
angustia:
1. Escuche al paciente en la descripcion del patrén de sus
quejas.

® Leido en la sesion ordinaria del 13 de marzo de 1991,
** Servicio de Psiquiatria del Hospital Espafiol de México.
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2. Pregunte si el patrén de las quejas es consistente con un
trastorno por ansiedad; pregunte acerca de la presencia de
otros sintomas comunes de 1a ansiedad.

. Evaltie la apariencia, la conducta, el animo, el flujo y
cc ido del 1 e, el ¢ ido de pensamiento y su
funcionamiento intelectual, la conciencia de enfermedad,
el juicio y el grado de incapacidad y ajuste social.

4. Examine exploracion fisica, laboratorio y gabincte si est4

indicado.

w

5. Informe si los sintomas de ansiedad estin presentes,
informe al paciente la posibilidad de un trastorno por
ansiedad y explore a qué los atribuye el paciente y sus
pensamientos al respecto.

6. Aclare la posible asociacién con otros probl (alcol
lismo, drogas de abuso, depresion, etc.)

7. Revise todos los factores y establ una diagnosti

especifico.

Cémo tratar la angustia. Manejo no
farmacolégico

Educacional

La educacion en el paciente ansioso es de especial importan-
cia; en el tratamiento temprano el médico debe explicar a su
paciente los posibles origenes, causas y repercusiones de los
trastornos por ansiedad y hacer recomendaciones para la
deteccidén de situaciones que generen o exacerben la
sintomatologia y recc medidas aprop que pro-
muevan salud mental, como habitos adecuados en la alimen-
tacion, en el control de la ingesta de bebidas alcohdlicas,
bebidas con cafeina, etc., ademas recomendar otras alterna-
tivas tales como actividades de relajacidn, descansoy ejercicio
fisico, todo lo anterior tiene los objetivos de promover la
colaboracién del pacientey g una adecuada adk i
terapéutica y la participacion del paciente para el control de
la angustia.

Psicoterapia
Son multiples los tipos de psicoterapia que pueden usarse en
pacientes con trastornos por angustia. Mencionaré sélo los
mds usados:

En todos ellos es necesario un conocimiento apropiado de
la patologia del enfermo, su estilo de vida, las repercusiones



en el paciente, su entorno y la conducta que el enfermo tiene
como consecuencia de su problema de salud; ademds el
médico debe de crear una relacién empatica.

Psicoterapia de apoyo: Esti orientada a educar, ayudar al
enfermo en el control de sus sintomas y de su conflictiva; no
requiere de interpretaciones dindmicas.

Intervenciénencrisis: Se debedar, como su nombre lo indica,
cuando el paciente o sus familiares sufren una crisis como
consecuencia del problema de salud; en ella es objetivo
prioritario la solucién inmediata de la sintomatologia aguda
y hacer recomendaciones para la prevencion de nuevas crisis
y la aceptacién de un tratamiento integral 4

Psicoterapia dindmica breve: Si bien tiene una orientacién
dindmica, la estrategia fundamental radica en la identifica-
cion de los problemas prioritarios del paciente, sus origenes,
manifestaciones y repercusiones y estd orientada a lasolucion
de los mismos; de surglr [ de ser necesario podran hacerse
interpretacionespsicodi dencc secon

terapias de pareja, de famlha [ de grupo.®

Terapia conductual: derivada de la teorfa del aprendizaje y
tiene el objetivo de buscar cambios conductuales especnﬁcos
a través del aprendizaje y no de fund. tacione:

psicodinamicas. Es particularmente 6til en las fobias y en los
trastornos obsesivo-compulsivos. Sus principales tipos son
losdedesensibilizacion progresivay deexposicion implosiva.®

Terapia cog itiva: Se fund en la teorfa de que el
individuo cronicamente sometidoa stress, abusa de mecanis-
mos de defensa para evitar 1a angustia, con la consiguiente
alteracion de la objetividad en la interpretacion dela realidad
y a través de la experiencia crea un aprendizaje erréneo que
puede traducirse en patolégico. La terapia cognoscitiva corri-
ge estas interpretaciones erréneas confrontando consciente-
menteal individuoen susrelaciones con el ambientey consigo
mismo, gencrando conductas sanas.

Técnicas complementarias: Han sido reportadas de utilidad
las técnicas de relajacién muscular progresiva,®y de bio-retro-
informacién.’

Tanto en las técnicas de psicoterapias conductuales, de rela-
jacién muscular progresiva y de bio-retro-informacién se
requiere del apoyo de personal calificado. Son miltiples los
estudios que demuestran que diversas técnicas de psicoterapia
y técnicas complementarias aplicadas de manera finica no son
superiores al manejo farmacologico y menos aiin al trata-
miento integral.

Manejo farmacolégico: Debemos recordar las siguientes

premisas para poder iniciar y llegar a un adecuada finaliza-
ci6n del tratamiento:

& i q

Establecer un di ico

Identificar sintomas “blanco”.
Seleccionar la droga mds apropiada.
Obtener el consentimiento - educar,
Iniciar la terapia a dosis bajas.

Anal

Inc tar la dosis gi si es necesario.

Dirigir para lograr un éptimo control de sintomas con un
minimo de efectos colaterales.

Monitorizar periédicamente la evolucion de los sintomas
“blanco”.

Después de un periodo de mejoria, intentar descontinuar
lentamente la medicacion.

Ofrecer un programa de soporte y seguimiento.

Antes de iniciar cualquier tratamiento farmacolégico es
indispensable conocer las condiciones generales del enfermo;
en el caso delosansioliticos tiene importancia central conocer
las siguientes condiciones del enfermo:

Sistema nervioso central (ausencia de miastenia gravis y
cualquier tipo de ataxia).

Aparato respiratorio (particularmente la enfermedad
broncopulmonar obstructiva crénica).

Funcionamiento hepatico y renal

Y final es indisp investigar el uso de bebidas
alcohélicas, sustancias que contengan cafeina o nicotina y €l
consumo de otras drogas de abuso.

Principales alternativas en el manejo
farmacolégico de la angustia:

- Tradicional,

- Barbitaricos,

- Neurolépticos,

- Antidepresivos,

- Benzodiacepinas,
- Buspirona,

- Beta bloqueadores,
- Antihistaminicos.
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(Diferenciasfarmacolégicasanlredrogasansiolfticas
Barbitii- Meproba- Benzodia-  Antipsict. Antidep.

ricos natos cepinas

Propiedades

| favorables
Poder ansiolitico + + ++ +1 +/1
Relajacion muscular  + ++ ++ - 0
Tiempo de accién  +++ + H+ + ++
Propiedades
desfavorables
Tolerancia ++ +++ + + ?
Dependencia fisica  ++ At + e e
Trastornos del suefio  ++ + +- 4 ++
Uso suicida potencia  ++ +++ 0 + 4

La eficacia farmacologica debe de ser adecuadamente
equilibrada conlos efectos colaterales, la dosis ideal para cada
paciente puede estar influenciada por diversos#actores tales
como el uso concomitante con otra medicacion o alcohol,
enfermedades médicas, sensibilidad previaaladroga, laedad
y lasdiferencias metabélicas individuales. Por lo tanto la dosis
debe de ser individualizada. La necesidad del incremento
gradual del medicamento debe de ser cuidadosa y usualmente
no debe exceder del 25 al 50 por ciento de la dosis total diaria
previamente usada y es recomendable prescribir un tercio de
Ia dosis en toma matutina y los otros dos tercios en toma
nocturna.

Labuspironaes el primer ansiolitico nobenzodiacepinico
libre de efectos de sedacion, de relajacién muscular y parece
ser que su capacidad para producir dependencia fisica es nula
o muy discreta. Sus efectos colaterales son discreta cefalea y
niusea, sin embargo es muy importante saber que el inicio de
su eficacia clinica es retardada y se presenta alrededor de las
dos semanas de iniciado el tratamiento.

(Benzodiacepinas

Nombre Vida Dosis Dosis Accién
media  minima méxima predominante
Diazepam 20-90HS. 2 mg. 50mg.  Ansiolitico
Clordia-
zepoxico 7-28HR.  5mg.  300mg.  Ansiolitico
Bronacepam 8.19HS: 3mg 24mg.  Ansiolitico
Clobazam 10-60HS. 10mg. 60mg.  Ansiolitico
Flunitrazepam 10-20 HS.  1mg. 5mg, Hipnético
Flurazepam  24-100HS. 15mg. 60 mg. Sedante
hipnético
Lorazepam 10-20HS.  Img. 12.2mg.  Ansiolitico
Alprazolam 12-15HS. 0.50mg. 6mg. Antidepresivo
Antipanico
.
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'%enzotﬁacepinas h
Nombre Vidamedia Dosis Dosis Accion
minima méxima predominante
Clorazepato-
dipotasicos Sdias  7.5mg 100mg  Ansiolitico
Midazolam 24 HS. 3mg. 7.5 mg. Inductor
del suefio
Oxacepam 3-21HS. 150mg. 60 mg. Hipnético
ansiolitico
Prazepam 24-200HS. 100mg. 50 mg. Sedante
hipnético
Triazolam 25HS. 025mg.  2mg. Inductor
de] suefio
Clonazepam  15-20HS. 05mg. 6mg Anticon-
vulsionante J
.

/Terapia con benzodiacepinas
Ventajas:

Efectivas: Algunas interacciones medicamentosas.
Seguras: Efectos favorables sobre suefio.

Desventajas:

- Efecto SNC, precipitar enfermedades mentales.

- Los que tienen metabolitos activos, pueden
acumularse (ancianos e indiviuos médicamente
enfermos).

- Sinergismo con el alcohol.
- Capacidad de dependencia psicoldgica y fisioldgica.

- Posible abuso,
A

4bsorcién: Las benzodiacepinas se absorben bien enel tracto-
gastro intestinal y el intervalo entre su administracién oral y
¢l pico méximo de concentracion va de los treinta minutos a
las 24 horas.

Metabolismo: Son metabolizadas por una o dos vias hepaticas
va sea de oxidacién o conjugacién. La oxidaciéon puede
producir metabolitos activos de larga duracién
{Desmetildiazepam). Las metabolizadas por conjugacién
{Oxacepam, Loracepam) no tienen metabolitos activos, y
algunos comoel Alprazolam tiene metabolitos menos activos.

Debido a que el complejo gaba/benzodiacepina se adapta
gradualmente a la terapia continua con benzodiacepinas,
¢stas deben de ser gradualmente di idas antes de suspen-
derlas.

Estudios recientes doble ciego han demostrado que los
sujetos normales y los pacientes con trastornos por angustia,
que las benzodiacepinas no son mas atractivas que el placebo;
contrario a los indiviudos abusadores que si encontraron a la




benzodiacepinas mis atractivas que el placebo pero menos
que los barbittricos o esti como las anfetaminas, '

Otros farmacos usados en el tratamiento de los )
trastornos por ansiedad.

- Antidepresivos: Triciclicos, tetraciclicos segunda genera-
cion.
- Antidepresivos IMAO: Reversibles:

Moclobemide 200 - 600 mg/dia.

Irreversibles:

Fenelzina 45-90 mg /dia.

Isocarboxacida 30-60 mg /dia

- Buspirona: Dosis mdxima 15 a 60 mg. /dia
-Betabloqueadores: Propanalol dosis maxima 10 -40 mg/dia.

> Antihistaminicos: Difenhidramina, Hidroxazina. )

Terapia con antidepresivos triciclicos A

Ventajas:
Minima posibilidad de abuso.
No dependencia fisiologica.

Desventajas:
Efectos anticolinérgicos y sedantes,
inicio de efecto terapéutico lento.
sobredosis, es peligrosa o fatal.

Recomendaciones en su prescripcion:
- Conocer bien las condiciones generales del enfermo.
- Dosis bajas, con aumento progresivo.
- Dosis nocturna.

LS vy
i B *
(Terapia con IMAO
Ventajas.

- Minima posibilidad de abuso.
- No dependencia fisiolégica.
- Menos efectos anticolinérgicos.

Desventajas:
- Dieta libre de tiramina - no con irma.
- Efectos adversos riesgosos - menores con irma.

- Interacciones medicamentosas - menores con irma.
_/
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MANEJO INTEGRAL DE LOS TRASTORNOS POR ANGUSTIA

C. DE ANGUSTIA

CON AGOROFOBIA | AGOROFOBIA FOBIA SOCIAL 1 FOBIA SIMPLE 1 C.ANGUSTIA C.P. |
BZP T, CONDUCTUAL T. CONDUCTUAL T. CONDUCTUAL BZP
IMIPRAMINA DROGAS ? DROGAS ? T. COGNOSCITIVA IMIPRAMINA
TMAO MAO
T. CONDUCTUAL T. CONDUCTUAL
T. COGNOSCITIVA
roc | "o | ssmsrosma | Tamcoron | mamsmmoon |
TRICICLICOS BZP EDUCACION PSICOTERAPIA O.A. PSICOTERAPIA O.A
PSICOTERAPIA O.A. TRICICLICOS T. T. RELAJACION T. COGNOSCITIVA
T. CONDUCTUAL ANSIOLITICOS NO BZP BZP
PSICOTERAPIA D.B.

T. CONDUCTUALES

C )
AFORISMOS HIPOCRATICOS

La enfermedad en la cual el suefio causa algiin problema es mortal; pero
si el suefio procura mejoria, la enfermedad no es mortal.

Cua.ndo el suefio apacigua el delirio, es buen signo.

EI suefio y el insomnio prolongado més alld de lo usual, son malos
signos.

En aquellos que tienen alguna parte del cuerpo atacado por una
enfermedad dolorosa y que muy frecuentemente no experimentan sus

dolores, el espiritu estd enfermo.
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