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RESUMEN

En este articulo se presenta una revision de la situacion actual
en relacidn con el tratamiento del trastorno de panico. Se describen
las caracteristicas psicopatoldgicas de este cuadro clinico a la Juz
de los nuevos desarrolios habidos en el campo de Ja psicologia
clinica. Se exponen los principales tratamientos psicoldgicos y
psicofarmacolbgicos, asi como los resuffados obtenidos con ellos.
Por dltimo, se comentan las implicaciones de estos estudios para
fa préactica clinica y para el avance en la investigacion.
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SUMMARY

The aim of this paper was to review the current knowledge
about the treatment of panic disorder. This clinical phenomenon is
conceptualized in the field of new developments of clinical
psychology, and the psychopathological features are analized.
Morever the main psychological and drug freatments are described
and the results of therapeutic studies are exposed. Finally implications
for clinical practice and future research in this field are commented
upon.

Key-words: PANIC DISORDER. THERAPY. PSYCHOLOGICAL
TREATMENT. DRUGS.

INTRODUCCION

El trastorno de panico ha suscitado numerosas controversias en
los ulitimos anos, tanto por lo que se refiere a la psicopatologia (con
una delimitacién conceptual confusa respecto a la agorafobia o a la
ansiedad generalizada) como en lo relacionado con las hipdtesis
etiolégicas (desde un puro biologismo hasta un psicologismo extre-
mo) y con las alternativas terapéuticas propuestas (psicofarma-
colégicas, en unos casos; cognitivo-conductuales, en otros), deriva-
das de los modelos explicativos planteados (cfr. Roca y Roca, 1998).

Se trata de un cuadro clinico de moda y que, sin embargo, es
muy reciente en las nosologias psiquiatricas. De hecho, figura como
una entidad diagnédstica separada de la ansiedad generalizada sélo
a partir de la publicaciéon del DSM-{lI (American Psychiatric Association,
1980), gracias, en buena medida, a los trabajos del grupo de Klein
(cfr. Klein y Rabkin, 1981).

Este trastorno esta caracterizado por la presencia de ataques de
panico inesperados y recurrentes. Al ser inesperados, funcionan
como falsas alarmas o reacciones de emergencia que protegen al
sujeto de un peligro inexistente. La recurrencia es un requisito im-
prescindible, pero resulta muy variable. Asi, fa frecuencia de los
atagues puede oscilar desde 1 o mas al dia hasta 3 por semana.
No es tampoco inhabitual la presencia de un ataque intenso, seguido
de uno o dos mencres, con periodos variables de calma.
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Los ataques de panico constituyen un fuerte estallido de ansie-
dad, con sensaciones de caracter marcadamente fisico, de comien-
zo repentino, que pronto llegan al maximo y que duran alrededor de
20 minutos. En concreto, el ritmo cardiaco aumenta en casi 40
latidos por minuto, y sélo en un minuto se alcanza el ritmo cardiaco
maximo. Cuanto mayor es el nimero de latidos, mayor es la duracion
del atague y el nimero se sintomas fisicos descritos por el paciente
(sensacion de ahogo, mareos, escalofrios, etc.). A nivel psicolégico,
el temor a morir o el miedo a enloquecer o perder el dominio de si
mismo son los sintomas mas significativos (tabla 7).

Tabla 1.- Ataque de panico segtn el DSM-IV (APA, 1994)

Un periodo concreto de intenso miedo © malestar, en el que se
desarrollan bruscamente y alcanzan el maximo de intensidad durante los
10 minutos siguientes al menos 4 de los siguientes sintomas:

(1) Palpitaciones o taquicardia.

(2) Sudoracion.

(3) Temblor o estremecimiento.

(4) Sensacién de ahogo o de falta de respiracion.

(5) Sensacidn de atragantarse.

(6) Dolor o molestia en el pecho.

(7) Nauseas o molestias abdominales.

(8) Mareo, vértigo, inestabilidad o desvanecimiento.

(9) Sensacidénde irrealidad o de extrafieza respecto a uno mismo.
(10) Miedo a volverse loco o a perder ef control.

(11) Miedo a morir.

(12) Parestesias (entumecimiento o sensacién de hormigueo).
(13) Escalofrios o sofocos.

Segln el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), se
pueden diferenciar tres tipos de atagues de panico: a) inesperados
(es decir, sin sefiales de aviso), en los que no se conocen estimulos
situacionales desencadenantes, que pueden ser muy variables (en-
fermedades, situaciones de estrés, exceso de trabajo, falta de sue-
no, pérdida afectiva, etc.); b) limitados situacionalmente, en donde
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invariablemente se identifica un estimulo situacional especifico como
desencadenante del ataque; y c) predispuestos situacionalmente, en
los que es probable -pero no segura- la identificacion de un estimulo
situacional especifico como precursor del ataque de panico y son,
por ello, hasta cierto punto, impredecibles, como en el caso de los
ataques inesperados (tabla 2).

Tabla 2.- Tipos de ataques de panico segun el DSM-IV (APA, 1994)

Tipos de atagues de panico | Trastornos de ansiedad implicados
e Ataques inesperados o Trastorno de péanico
» Ataques limitados o Fobias especificas
situacionalmente ¢ Fobias sociales
s Ataques predispuestos e Agorafobia
situacionalmente

No obstante, los atagues de panico no constituyen un trastomo
de pénico. Los ataques, como las cefaleas tensionales o las gastritis,
pueden ser una respuesta al estrés, que estd modulada por unos
patrones de respuesta familiares. De hecho, un 10% o un 15% de
la poblacién ha padecido ataques de panico, pero no un un trastorno
de panico (al no contar con una vulnerabilidad biolégica y psicolégica
especifica), que afecta, aproximadamente, a un 3,5% de la poblacién
(un 2% de hombres; un 5% de mujeres) (Kessler y Zhao, 1998). Los
ataques de panico comienzan habitualmente al final de la adoles-
cencia o comienzos de la vida aduita.

El trastorno de panico genera una serie de alteraciones que
complican el proceso psicopatolégico. Las conductas de evitacién de
situaciones potencialmente peligrosas, con las limitaciones fébicas
que llevan consigo, y de sensaciones internas desagradables son,
junto con la ansiedad anticipatoria y una percepcién de peligro
generalizada, algunas de las consecuencias indeseadas. A medida
que pasa el tiempo, el riesgo de desarrollar una depresién, de adquirir
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una hipocondria o de automedicarse con alcohol o drogas se hace
mayor.

En concreto, el trastorno de panico incluye ansiedad, agorafobia,
aislamiento social y depresion. El recorrido cronolégico méas habitual
suete ser el siguiente (Agras, 1989):

a) Una pérdida o separacion (muerte de un amigo o pariente, rup-
tura de pareja o de una amistad). Los antecedentes infantiles
de dependencia familiar, como la fobia escolar (mas miedo de
abandonar la casa y de separarse de la madre que de ir ala
escuela) u otro tipo de ansiedades (miedo de enfermar y morir,
de pasar la noche en casa de amigos, etc.), asi como una his-
toria familiar de agorafobia, panico o depresion, constituyen un
factor de riesgo.

b) El ataque de panico. Habitualmente el paciente suele atribuirlo
a un trastorno fisico (un ataque al corazén) y tiene lugar con
frecuencia en un sitio publico: el paciente experimenta la sen-
sacion de que va a morir o volverse loco o, cuando menos,
perder el control.

El atague de panico, anterior a la agorafobia, puede funcionar
como un estimulo incondicionado que se asocia a ciertos es-
timulos condicionados neutros, por ejemplo a distintos lugares
y situaciones (centros comerciales, cines, sitios de los que es
dificil escapar en caso de una crisis, etc.).

En ultimo término, los ataques de panico constituyen reaccio-
nes de emergencia ante estimulos inofensivos y, desde esta
perspectiva, funcionan como falsas alarmas aprendidas.

¢) Limitacion de Ja movifidad. El paciente empieza a evitar los lu-
gares donde se han producido esos ataques y, en ultimo tér-
mino, se resiste a abandonar la casa sin compania (temor a
abandonar una situaciéon segura: agorafobia). En este sentido,
la agorafobia es una complicacién del panico.

d) Ansiedad anticipatoria. Mas importante que los ataques de pa-
nico (limitados a unas pocas veces a la semana), es la ansie-
dad que despierta la previsidn de tener que volver a lugares
donde se han producido ataques de panico. Tal ansiedad puede
llegar incluso a provocar un ataque de panico. Aspectos im-
plicados en la ansiedad anticipatoria:



680 E. Echeburaa y P. De Corral

Sobreestimacion de la probabilidad del hecho temido.
Sobreestimacién de la intensidad del hecho temido: antici-
pacion catastrofista de las consecuencias de [os sintomas.
Infravaloracién de los recursos para afrontarlo y de los fac-
tores protectores.
En definitiva, la clave es la asociacion de determinadas sen
saciones interoceptivas inocuas con la percepcién de peligro.
e) Aislamiento y depresion. Son resultado de la percepcion de
impotencia y de la reclusion en casa. Del 50% al 65% de los
pacientes presentan depresion: el panico es el trastorno con
mayor tasa de comorbilidad con la depresion.

ETIOLOGIA

Los modelos tedricos existentes son multiples (cfr. Roca y Roca,
1998), pero aln no se cuenta con un apoyo empirico inequivoco que
los respaide. El modelo integrador de Barlow (1988) parece espe-
cialmente sugerente. Desde esta perspectiva, el desarrolio del tras-
torno de panico depende de una serie de variables que deben darse
conjuntantamente:

a) Vulnerabilidad biolégica

Se trata de una variable bastante inespecifica: la tendencia innata
a responder de una forma mas o menos ansiosa ante los estimulos
amenazantes, sujeta a diferencias individuales. Se expresa como
una labilidad o reaccidn variable ante el estrés. En concreto, un
umbral mas bajo de respuesta y una mayor reaccion fisiolégica ante
el estrés (sensibilidad a la ansiedad) facilitan la adquisicion del tras-
torno de panico.

b) Vulnerabilidad psicolégica

La percepcidn temprana -y profundamente arraigada- de la
impredecibilidad e incontrolabilidad del ambiente como resultado del
aprendizaje familiar y de las experiencias negativas propias cons-
tituye asimismo un factor de riesgo.
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Todo ello facilita la aprensién ansiosa, es decir, la percepcion
generalizada de peligro y la expectativa de que algo negativo va a
ocurrir -un nuevo ataque de panico- y de que tiene que protegerse
de ello. Esta aprensién puede referirse a estimulos externos (situa-
ciones habituales de la vida cotidiana) o infernos (malestar fisico,
dolor de cabeza, sensacidén de mareo, etc.).

c) Sucesos de vida estresantes

Funcionan como un elemento disparador cuando se dan las cir-
cunstancias anteriores.

d) Aprendizajes focalizados

Algunos entornos familiares, en los que se concede una gran
importancia a las enfermedades y en los que son muy frecuentes
las visitas a médicos, pueden hacer a una persona centrar tempra-
namente su atencion en las quejas somaticas. De este modo, un nifio
se puede sensibilizar ante las molestias fisicas, considerarlas como
algo peligroso y desarrollar, en ultima instancia, una hipocondria o
a un trastorno de panico.

Asi, por ejemplo, un ataque de panico puede ser una respuesta
normal ante el estrés, pero si las atribuciones de los sintomas
experimentados (por ejemplo, la taquicardia) en este primer ataque
son muy negativas (miedo intenso a morirse, temor a perder el
control, etc.), cabe la posibilidad de su cronificacion y de la conver-
sibn en un trastomo de panico.

En resumen, si una persona e€s muy sensible a la ansiedad,
cuenta con una gran aprension ansiosa, esta muy focalizada en las
quejas somaticas y experimenta un suceso estresante, el nivel de
ansiedad sufrido puede rebasar el punto critico para desencadenar
un ataque de panico.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

Las primeras intervenciones psicologicas -méas en concreto, la
terapia de exposicion- se han centrado en el tratamiento de la evitacién
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agorafébica y han abordado el panico de forma mas secundaria, a
modo de epifenomeno de la agorafobia (cfr. Marks, 1990; Mathews,
Gelder y Johnston, 1985). Mas recientemente, se han desarroliado
tratamientos especificos para los ataques de panico, con un enfogue
mas cognitivo-conductual (cfr. Barlow, 1988; Botella y Ballester, 1997,
Salkovskis y Clark, 1991).

a) Terapia de exposicion a la evitacién agorafébica

La terapia de exposicion se ha aplicado fundamentalmente a la
evitacion agorafdbica, que es una complicaciéon del trastorno de
panico (Bados, 1995; Echeburta y Corral, 1993, 1998a; Marks,
1990). Se trata de programar unas tareas de exposicién concretas
que el paciente debe llevar a cabo de forma progresiva para con-
sequir los objetivos terapeuticos, es decir, las conductas que el
paciente teme o evita y que le crean dificultades en su vida coti-
diana. Se cuenta ya en castellano con programas de autoexpo-
sicion en un formato de autoayuda (Mathews, Gelder y Johnston,
1986).

La terapia de exposicion actua especificamente sobre las con-
ductas de evitacion, pero también sobre el panico y sobre las dis-
torsiones cognitivas (solo que en este Ultimo caso el cambio requiere
mas tiempo). De hecho, una gran parte de los ataques de panico
tiene lugar en situaciones agorafdbicas o con una ansiedad anti-
cipatoria a exponerse a situaciones agorafébicas. Es decir, una gran
parte de los ataques de panico son, en una u otra medida, situa-
cionales. '

Los programas de exposicidn son breves (de 6 a 10 sesiones),
se estructuran en un formato de autoexposicion y se cuenta con la
ayuda de los registros de exposicidn, un manual de autoayuda y la
presencia inicial de un coterapeuta no profesional (Bueno y Buceta,
1998). La eficacia obtenida con esta técnica depende del grado de
habituacion psicofisiologica a las situaciones temidas, lo que suele
ocurrir tras un periodo de 30-45 minutos, y del cambio de expec-
tativas respecto a las posibles consecuencias negativas (los ataques
de panico) (fabla 3). La medida de la habituacidn es la reduccidn
de la ansiedad ante la situacion temida.



Trastomo de panico 683

Tabla 3.- Tratamiento de exposicién

MECANISMOS NIVEL DE
IMPLICADOS RESPUESTA
(" HABITUACION ) ( PSICOFISIOLOGICO )
EXTINCION CONDUCTUAL
EXPECTATIAS COGNITIVO
J \__ J

Los principales parametros significativos de la terapia de expo-
sicion estan expuestos en la fabla 4. A su vez, una descripcion
detallada de la aplicacion de un programa de autoexposicion a un
caso clinico de agorafobia puede encontrarse en Borda y Echeburia
(1991). Las estrategias de afrontamiento adecuadas para superar el
malestar de la exposicién son muy variables de unas personas a
otras: respiraciones lentas y profundas, relajacién, autoinstrucciones
positivas, etc.

Lo que la mayoria de los pacientes teme es un repentino ataque
de panico, pero tales ataques son poco frecuentes en los momentos
de exposicion. En cualquier caso, si se produce el ataque, el paciente
debe seguir la siguiente estrategia:

a) apartarse un poco del lugar donde ocurrié y sentarse cerca de
ese mismo lugar ahuyentando los pensamientos negativos del
tipo de “debo de tener un ataque al corazén”. Tales sucesos,
que pueden afectar a cualquier persona, no ocurren durante
los ataques de panico. '
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b) afrontar (cuando el ataque termine) la situacion fobica de nuevo
inmediatamente. Una vez que un ataque de panico pasa, es
improbable que vuelva por un tiempo. No hay que dejar, por
ello, que se eche a perder la practica previa.

Las tasas de éxito obtenidas con la terapia de exposicion oscilan
entre el 65% y el 75% de los casos tratados, pero estas cifras
pueden, en algunos casos, reducirse al 50% si se tienen en cuenta
los abandonos del tratamiento y los seguimientos a largo plazo
(Echeburia y Corral, 1998a).

Tabla 4.- Cuadro-resumen sobre las técnicas de exposicién

VARIABLES ALTERNATIVAS EFICACIA MAXIMA
Modalidad Imaginaciéon En vivo En vivo
Agente de Autoexposicién Con presencia Autoexposicién

la exposicion

del terapeuta

intensidad Gradual Brusca Tan brusca como pue-
da tolerar el paciente
Intervalo entre tareas Corto Largo Corto (diario)
Duracién de las tareas Corta Larga Tan larga como para
facilitar la habituacién
(30120’ por término
medio)
Activacion en la tarea Grado alto Grado bajo No importante
de ansiedad de ansiedad
Implicacién atencional Atencién a Distraccién Atenci6n a la tarea
la tarea cognitiva
Ayudas Manual de Ayuda de Ambas
autoayuda un coterapeuta
Estrategias de Autoinstruc- Respiraciones Variables de unos
afrontamiento ciones instrucciones pacientes a otros
lentas y profundas
Psicofarmacos Antidepresivos Ansioliticos Ninguno (antidepresi-

vos sélo en el caso de
un estado de animo
disférico)
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El éxito de la autoexposicion -llevada a cabo ademas en el medio
natural del sujeto, no en el hospital o en el Centro de Salud Mental-
radica en el protagonismo del paciente y en la atribucion del éxito
a sus propios esfuerzos. Los fracasos terapéuticos se relacionan,
fundamentalmente, con el incumplimiento de las prescripciones
terapéuticas, un nivel alto de depresion y el consumo excesivo de
alcohol o ansioliticos (fabla 5).

Tabla 5.- Predictores de éxito terapéutico en la terapia de exposicién

ANTES DEL ® CONDUCTAS EVITATIVAS CLARAS
TRATAMIENTO
® ESTADO DE ANIMO NO DEPRIMIDO

DURANTE EL ® PROGRESO EN LAS PRIMERAS SESIONES
TRATAMIENTO
® CUMPLIR LAS INSTRUCCIONES DEL

TERAPEUTA
DESPUES DEL ® SEGUIMIENTO DE LAS TAREAS DE
TRATAMIENTO EXPOSICION

® APOYO SOCIAL

b} Terapia cognitiva focal

Es el tratamiento psicolégico para el panico mas investigado en
la actualidad (Arntz y Van den Hout, 1996) y tiene como objetivo el
afrontamiento de los ataques de panico inesperados. Hay varios
manuales que describen dicho tratamiento en formato detallado o
de autoayuda, traducidos al castellano (Barlow y Craske, 1989) o
publicados en castellano (Botella y Baliester, 1997; Pastor y Sevilla,
1995; Roca y Roca, 1998).

El programa de tratamiento, que dura de 10 a 15 sesiones, si bien
hay una tendencia a reducirlas a 8 con el apoyo de un manual de
autoayuda (Clark, 1997), consta, basicamente, de los siguientes
maodulos (fabla 6):
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Tabla 6.- Terapia cognitiva focal

Duracién: 10-12 Sesiones

MODULO PSICOEDUCATIVO
REESTRUCTURACION COGNITIVA
RESPIRACION DIAFRAGMATICA LENTA
EXPOSICION

50 656 O

O A LAS SENSACIONES INTEROCEPTIVAS
O ALAS SITUACIONES EVITADAS

Moédulo psicoeducativo

Se trata de explicar al paciente la naturaleza de la ansiedad y
del panico, que son emociones normales con un valor para la
supervivencia. Sin embargo, se transforman en anormales, pero no
peligrosas, cuando se disparan en circunstancias inadecuadas y
actuan como un sistema de alarma defectuoso.

Reestructuracion cognitiva

El objetivo es identificar y modificar los pensamientos catastro-
ficos automéaticos por medio de las siguientes técnicas: a)
cuestionamiento: ¢cual es la probabilidad de que esos sucesos
terribles (desmayarse, volverse loco, morirse, etc.) vayan a ocurrir,
a raiz de la evidencia acumulada en las experiencias pasadas?; b)
desdramatizacién: si, a pesar de todo, ocurren esos hechos temidos
(desmayarse, perder momentaneamente el control, etc.), no es tan
terrible como uno lo piensa; y c) generacién de pensamientos alter-
nativos.

De este modo, se reduce la sensibilidad a la ansiedad vy la ten-
dencia a reaccionar con miedo ante las sensaciones corporales
(Sandin, Chorot y McNally, 1996).
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Reentrenamiento de la respiracién (respiracion diafragmatica lenta)
(aspecto complementario) o relajacion

Se le ensefna al paciente a hacer superficial y enlentecer la
respiracion (8-10 ciclos respiratorios por minuto), que se efectGa por
la nariz, para que pueda aplicarla en situaciones de estrés y sea
capaz de hacer frente, en su caso, a la hiperventilacién.

Los mecanismos de eficacia de esta técnica, que es (til en la
primera parte del tratamiento, no estan claros. Mas que una reduccion
de la hiperventilacién, lo mas determinante puede ser la relajacion,
la distraccién cognitiva y la explicacion tranquilizadora que la
acompafia. En Gltima instancia, facilita una sensacién de control y
de autoeficacia que disminuye la ansiedad anticipatoria.

Exposicion sistematica

El objetivo de esta técnica es la eliminacion del miedo y consta,
a su vez, de dos fases:

a) Exposicién a las sensaciones corporales asociadas con los ataques de
pénico (sensaciones interoceptivas)

Se trata de inducir en la clinica pequefios ataques de panico con
el objetivo de desconfirmar las creencias catastrofistas. De este modo,
se expone al paciente a los sintomas temidos (taquicardia, mareo,
ahogo, despersonalizaicén, sensacion de irrealidad, etc.), que son
las sefales para los ataques de panico o para las falsas alarmas
aprendidas, por medio de unos ejercicios especificos (tabla 7).

A diferencia de la terapia de conducta tradicional, en la terapia
cognitiva focal el objetivo perseguido no es la habituacién a los
estimulos temidos, sino la desconfirmacion de las creencias
catastrofistas. Por ello, los tiempos de exposicion son mas cortos
y los procedimientos terapéuticos se centran mas en la
reestructuracion cognitiva que ileva a una reevaluacion del supuesto
peligro (Echeburda y Corral, 1998b).

b) Exposicién a las conductas evitadas en el ambiente natural (experimentos
conductuales)

Se trata de exponer al paciente a situaciones afractivas evitadas
(ir a la playa, acudir al cine, ir de compras, etc.), pero también
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a conductas gratificantes que pueden generar sensaciones internas
desagradables: tomar café, beber alcohol, tener relaciones sexuales,
hallarse en situaciones emotivas, etc.

Tabla 7.- Exposicién interoceptiva

SINTOMAS EJERCICIOS
MAREOS (7 GIRAR SOBRE S[MISMO
TAQUICARDIA ) DAR SALTOS

7 BAJARY SUBIR ESCALERAS
SENSACION (P HIPERVENTILACION
DE AHOGO
DESPERSONA- ) MIRARSE FIJAMENTE
LIZACION EN UN ESPEJO
SENSACION DE £0 MIRAR FIJAMENTE UNA LAMINA

IRREALIDAD CON RAYAS HORIZONTALES DE
DIFERENTES COLORES

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Los psicofarmacos utilizados en la terapia del trastorno de panico
han sido de dos tipos: ansioliticos y antidepresivos (tabla 8).

a) Las benzodiacepinas

El alprazolam -una benzodiacepina de alta potencia- es el farma-
co mas utilizado en la actualidad gracias a los estudios de Ballenger
(1991) porque produce efectos secundarios leves, pero existe una
gran controversia acerca de su uso. Es de accion mas rapida que
la imipramina, pero la recaida en cuanto se abandona el farmaco
es también maés rapida. Las principales ventajas son la rapidez de
accién y la escasez de efectos secundarios (Sheehan, 1987). Segun
Ballenger (1993), la terapia cognitivo-conductual es de segunda opcion
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y debe limitarse a los pacientes que no toleran la medicacion, se
oponen a utilizarla o en mujeres embarazadas.

Frente al formato normal del alprazolam -tres tomas diarias-, ha
aparecido el alprazolam retard (de liberacién continuada), que cubre
una accion terapéutica de 12 horas con una concentracion plasmatica
constante. La ventaja de esta presentacion respecto al compuesto
normal es que éste, al tener un periodo de accién terapéutica de
4-6 horas, posibilita la aparicién de los ataques cuando la eficacia
del farmaco esta disminuyendo (Lopez-Alonso y Gomez-Jarabo,
1998). Asimismo el alprazolam retard presenta menos recaidas al
retirar el farmaco (Roca y Roca, 1998).

No obstante, este farmaco, en una y otra presentacion, no carece
de problemas. Las limitaciones mas importantes estan referidas al
alto porcentaje de recaidas al dejar de tomarlo, a la posibilidad de
dependencia con usos prolongados, a los efectos de rebote y a las
dificultades de interaccidn con el tratamiento psicolégico de expo-
sicion (Echeburda y Corral, 1998a).

Tabla 8.- Tratamiento psicofarmacol 6gico del trastorno de panico

GRUPO FARMACO NOMBRE DOSIS HABITUAL
FARMACOLOGICO COMERCIAL PARA ADULTOS
(mg/dia)
Ansiolfticos Alprazolam Trankimazin 0,5-6
Antidepresivos Imipramina Tofranil 25-75
triciclicos
Antidepresivos Fluvoxamina Dumirox 50-150
ISRS! Fluoxetina Adofén, Prozac,
Reneurén 20-40
Paroxetina Frosinor, Motivan,
Seroxat 20-60
Sertralina Aremis, Besitran 50-100
Citalopram Prisdal, Seropram 20-40

! Antidepresivo “Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de la Serotonina”
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b) Los antidepresivos

Los antidepresivos utilizados, una vez retirados det mercado los
IMAOs por los posibles efectos secundarios generados, se limitan
a dos grupos: los antidepresivos triciclicos y los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina.

En general, los antidepresivos utilizados en el tratamiento del
trastorno de panico presentan un rango terapéutico mas bajo que
el habitual en la terapia de la depresion (cfr. fabla 8).

Los antidepresivos triciclicos

La imipramina es el farmaco mas investigado en el tratamiento
del trastorno de péanico gracias a los estudios del grupo de Klein (cfr.
Klein y Klein, 1989). La imipramina se ha mostrado eficaz en la
ansiedad de separacién, tanto en la fobia escolar del nifo como en
el trastorno de panico del adulto.

La imipramina actia especificamente sobre la depresion asociada
al panico, pero también cuenta con un efecto especifico antipanico.
Esto se ha confirmado en la clinica y en el laboratorio, ya que, en
este ultimo caso, la imipramina disminuye la probabilidad de nuevos
ataques de panico tras una inyeccién de lactato sddico (Agras, 1989).
La imipramina tarda entre 2 y 4 semanas en mejorar el panico, pero
se requieren entre 6 y 12 semanas para obtener el beneficio maximo.

El problema de la imipramina son los efectos secundarios
anticolinérgicos, que son, en buena parte, responsables del tercio
de abandonos que se producen con esta terapia (Barlow, 1988) y
de las altas tasas de recaida (entre el 27% y el 50%) tras la retirada
del farmaco (Mavissakalian y Michelson, 1986). De hecho, en los
seguimientos a largo plazo no hay una superioridad clara de este
farmaco sobre el placebo (Roca y Roca, 1998).

La imipramina y el alprazolam son eficaces en el tratamiento de
los atagues de panico, sin que haya unas diferencias claras entre
una y otro, y netamente superiores al placebo. En todo caso, la
imipramina actia mas lentamente y produce mas efectos secunda-
rios y abandonos; el alprazolam, por el contrario, genera una mayor
dependencia que la imipramina y, por ello, la retirada dei farmaco
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es mas problematica. Con los dos farmacos la tasa de recaidas es
alta al abandonar el tratamiento (Cross-National Collaborative Panic
Study, 1992).

Los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de la serotonina

Estos farmacos han surgido como alternativa terapéutica ante los
problemas inherentes a los antidepresivos triciclicos y a las
benzodiacepinas de alta potencia (McNally, 1996).

Los farmacos de este grupo méas utilizados han sido la fluoxetina,
la fluvoxamina, la paroxetina y la sertralina, sin que haya unas dife-
rencias muy claras entre ellos. Segln los estudios del grupo de
Bakish (1996), la fluvoxamina consigue mejores resultados que la
imipramina en la reduccién de los ataques de panico, pero resulta
inferior en la disminucién de la ansiedad general. La fluvoxamina
ha demostrado ser superior al placebo (Hoehn-Saric, MclLeod y
Hipsley, 1993) e incluso a la terapia cognitivo-conductual, al menos
en algun estudio (Black, Wesner, Bowers y Gabel, 1993a), en el
tratamiento del panico.

Asimismo la paroxetina se ha mostrado mas eficaz que la
clomipramina, con un bloqueo mas rapido de los ataques de panico,
con una mayor mejoria clinica a largo plazo y con una menor tasa
de abandonos (Lecubrier y Judge, 1997), y, segdn el grupo de
Oehrberg (1995), ha sido superior al placebo.

Las ventajas de estos farmacos respecto a los antidepresivos
triciclicos derivan de la mejor tolerancia por parte del paciente. En
concreto, no producen efectos anticolinérgicos (estrefimiento, se-
quedad de boca, dificultad de acomodacion visual, etc.) ni alteracio-
nes cardiovasculares, no favorecen la ganancia de peso y el margen
de seguridad terapéutica es mucho mayor en el caso de una
sobredosis. No obstante, pueden producir consecuencias negativas
en el funcionamiento sexual (anorgasmia, impotencia, disminucién
del deseo, etfc.) (Modell, Katholi, Modell y DePalma, 1997).

En resumen, estos farmacos se han convertido en los ultimos
anos en el tratamiento farmacoldgico de eleccion para el panico por
la relativa seguridad, los efectos secundarios benignos y su aparente
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eficacia. Ademas, la tasa de recaidas es inferior a la experimentada
con el alprazolam o la imipramina (Black, Wesner y Gabel, 1993b).

RESULTADOS

Es dificil obtener resultados definitivos porque los criterios de
evaluacién y seguimiento en los diferentes estudios no han sido los
mismos. Por otra parte, ha habido criticas por parte de los psiquiatras
en el sentido de que los pacientes vistos por los psicdlogos clinicos
son los mas leves y que, por ello, los resultados obtenidos no son
representativos de todos los pacientes aguejados del trastorno de
panico (McNally, 1996).

A su vez, los psicologos clinicos tienden a mostrar [a superioridad
del enfoque cognitivo-conductual sobre los psicofarmacos en tres
aspectos: la ausencia de efectos secundarios, la menor tasa de
abandonos y los mejores resultados a largo plazo (Echeburua, Corral
y Salaberria, 1998).

Resultados comparativos de los psicofarmacos y de la terapia de
conducta o cognitivo-conductual

Las tasas de éxito obtenidas con los farmacos -alprazolam y anti-
depresivos- son, al menos a corto plazo, satisfactorias (en torno al
50% o 70% de pacientes libres de ataques de panico). Actuaimente
los antidepresivos inhibidores de la recaptacién de la serotonina cons-
tituyen el tratamiento farmacoldgico de eleccién por su rapidez de
accion, la facilidad de administracion y la minimizacion de efectos se-
cundarios y de recaidas en relacién con los otros grupos farma-
colégicos (alprazolam y antidepresivos triciclicos) (McNally, 1996).

Sin embargo, seglin el metaanalisis de Gould, Otto y Pollak (1995),
el tratamiento cognitivo-conductual (en concreto, la reestructuracion
cognitiva con la exposicién a los estimulos interoceptivos) es mas
potente y con menor tasa de abandonos que los tratamientos psi-
cofarmacologicos con antidepresivos (fluvoxamina e imiprimina es-
pecialmente) y benzodiacepinas, sin que haya diferencias significativas
entre estos dos Ultimos, e incluso gue las terapias combinadas.
Todos fos tratamientos son superiores al grupo de control (tabla 9).
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Tabla 9.- Resuitados de diferentes tratamientos (Goud et al., 1995)

TRATAMIENTO TA‘SAS DE TASAS DE .
v : , - EXITO '.ABAND'ONO,
T.COGNITIVO - 74.3% 5 6%
CONDUCTUAL ’ )
BENZODIACEPINAS 61% 13 1%
ANTIDEPRESIVOS 58 % 25,4%

Resultados comparativos de los fratamientos psicol6gicos entre si

Los resultados obtenidos con los tratamientos psicolégicos ex-
puestos alcanzan unas tasas de éxito del 70%-80% de pacientes
libres de ataques de péanico (Roca y Roca, 1998). Estos resultados
tienden a mantenerse en el seguimiento.

Sin embargo, no hay diferencias claras (ni en el grado de reduc-
cidon de los sintomas ni la rapidez de actuacién) entre la terapia de
exposicion y la terapia cognitiva focal (Bouchard, Gauthier, Laberge,
French, Pelletier y Godbout, 1996; Hoffart, 1995). Una y otra se
muestran eficaces. Probablemente el cambio terapéutico se produce
mediante dos mecanismos diferentes: uno conductual ([a habitua-
cién) y otro cognitivo (el cambio de creencias).

Una variable significativa, a modo de predictor de los resultados
terapéuticos a largo plazo, es la desaparicidon de las cogniciones
catastrofistas en relacion con las sensaciones interoceptivas, pero
ello se consigue con uno u otro {ipo de acercamiento: la mera
exposicién también produce un cambio de cogniciones (Marks, 1990).

TRATAMIENTOS COMBINADOS
a) A nivel psicolégico

Tanto la exposicion como la reestructuracion cognitiva se han
mostrado efectivas para hacer frente al trastorno de panico, sin que
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haya unas diferencias significativas entre una y otra forma de tra-
tamiento (Bouchard et al., 1996). Si bien la terapia cognitiva implica
habitualmente un componente de exposicion interoceptiva o
situacional, puede ser incluso efectiva en ausencia de este compo-
nente (Beck, Stanley, Baldwin, Deagle y Averill, 1994, Salkovskis,
Clark y Hackman, 1991).

No obstante, y habida cuenta de que 1 de cada 3 o 4 pacientes
tratados con estas técnicas prosigue con los ataques de panico y
que en el resto de los pacientes tratados con éxito no es infrecuen-
te la existencia de una ansiedad residual molesta o de evitacién
agorafébica, una posible via de intervencion es la integracién de
la terapia cognitiva focal con la exposicion (Craske y Lewin, 1997).

Desde esta perspectiva, una linea de interés es integrar la ex-
posicion en vivo para la evitacion agorafébica y los ataques de
panico situacionales con la terapia cognitiva para los ataques de
panico inesperados. De este modo, la terapia cognitiva para el control
del panico podria reducir la tasa de recaidas después del tratamiento
de exposicién en vivo. La potencialidad terapéutica de esta combi-
nacién esta aun por demostrar.

b) A nivel psicolégico y farmacolégico
Simultéaneo

Se han estudiado los efectos de la terapia de exposicion (y, en
menor medida, de la terapia conductual-cognitiva) junto con los
antidepresivos (imipramina y, mas recientemente, fluvoxamina u otros
ISRS) o el alprazolam en el tratamiento del trastorno de panico.

En los estudios con antidepresivos la combinacion del farmaco
(imipramina) con la exposicién ha mostrado ser un buen tratamiento
para el trastorno de panico (cfr. Marks y O'Sulllivan, 1992). Cada
uno refuerza al otro: la imipramina actuaria sobre la depresién y el
panico; la exposicién, sobre las conductas de evitacion. El farmaco,
al reducir la ansiedad anticipatoria, permite al paciente exponerse
a la situacion temida con menos dificultad. Pero en ausencia de la
exposicion sistematica, los efectos del farmaco sobre el panico quedan
anulados, quiza porque los farmacos son Utiles en la medida en que
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facilitan la exposicion. Esta, con su aprendizaje de conductas nuevas
y mas adaptativas, puede crear una resistencia mas fuerte a la
recaida, sobre todo cuando se abandona el farmaco. La prescripcion
de antidepresivos parece, por tanto, compatible con la practica de
la exposiciéon y puede llegar a tener incluso efectos sinérgicos,
especialmente cuando los pacientes se encuentran deprimidos
(Echeburia y Corral, 1993; Marks, 1990).

Por el contrario, la utilizacién de benzodiacepinas de alta potencia
(el alprazolam) puede interferir negativamente con los efectos du-
raderos de la exposicién en vivo (Echeburda, Corral, Garcia y Borda,
1993; Van Balkom, Anton, De Beurs, Koele y Lange, 1996). Los
pacientes se exponen mas facilmente a las situaciones temidas bajo
la influencia de los ansioliticos, pero este efecto puede conilevar
algin elemento de escape de fa situacién y la implicacién atencional
es un requisito imprescindible de la terapia de exposicidén. Lo que
se ha aprendido bajo los efectos de un ansiolitico puede no persistir
cuando dichos efectos se han disipado. Este tipo de farmacos pueden
bloquear los procesos de memoria a largo plazo y, en Ultimo término,
dificultar el proceso de habituacion entre sesiones. Aunque no hay
estudios controlados, lo mismo puede decirse de la terapia cognitiva
focal (Roca y Roca, 1998).

Asimismo puede existir una interaccidén positiva entre la exposi-
cion y el placebo. Segun el estudio de Echeburla et al. (1993), un
tratamiento conjunto de exposicién y placebo se ha mostrado supe-
rior a largo plazo a la exposicion en el tratamiento de la agorafobia.
Los efectos atribucionales -atribuir a un supuesto farmaco una accion
terapéutica adicional- pueden dar cuenta de la superioridad de este
tratamiento combinado sobre la mera exposicion.

En resumen, los tratamientos combinados, sobre todo con
antidepresivos, son sugerentes, pero no siempre son superiores al
tratamiento psicoldgico por si solo. La farmacoterapia puede inter-
fenr negativamente en la terapia conductual-cognitiva. En concreto,
los pacientes pueden hacerse mas dependientes, asumir un papel
mas pasivo y atribuir propiedades magicas a los farmacos que pue-
den complicar la recuperacion cuando dejan de tomarse. El papel
del placebo en los tratamientos combinados merece ser estudiado
con mas detalle (Echeburta y Corral, 1993).
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Secuencial

En los Gltimos afos estan surgiendo otras vias de integrar los
farmacos con los tratamientos psicologicos. Asi, la terapia de expo-
sicion y las benzodiacepinas de alta potencia interactian negati-
vamente cuando se aplican de una forma simuitanea (Echeburia et
al., 1993). Cabe, sin embargo, que se puedan utilizar beneficiosamen-
te uno y otro tratamiento de forma secuencial. En una primera fase
se puede aplicar el alprazolam para bloquear los ataques de panico;
y en una segunda, la terapia de exposicién para hacer frente a las
conductas de evitacion residuales. )

Otra linea de interés es la utilizacién de la terapia conductual-
cognitiva para la interrupcion escalonada de un tratamiento prolon-
gado con benzodiacepinas, que puede facilitar la consecuciéon del
objetivo terapéutico: evitar la dependencia farmacolégica, controlar
los efectos de rebote y las recaidas y hacer frente, en Gltimo término,
a las sensaciones somaticas asociadas con el panico. En concreto,
en el estudio de Otto, Pollack, Meltzer-Brody y Rosenbaum (1992)
la terapia de conducta asociada a reducciones lentas de la dosis del
farmaco permitia al 76% de los pacientes interrumpir la medicacion;,
sin embargo, sélo el 25% de los pacientes era capaz de prescindir
de la medicacién cuando no se aplicaba la terapia de conducta.

Por otra parte, en el estudio de Bruce, Spiegel, Gregg y Nazarello
(1995) la terapia de conducta aplicada durante la reduccion progre-
siva del alprazolam reducia de forma importante las recaidas. Un
aspecto de interés en este estudio es que la reduccién de la sen-
sibilidad a la ansiedad era el mejor predictor de Ia capacidad de los
pacientes para mantener la supresion del farmaco.

CONCLUSIONES

Con todas las reservas metodolégicas expuestas, las terapias
psicofarmacolégicas (especialmente los antidepresivos inhibidores
de la recaptacion de la setonina) y psicoldgicas son efectivas en el
tratamiento del trastorno de panico, pero hay una superioridad de
la terapia conductual o cognitivo-conductual (una y otra modalidad
obtienen resultados similares) sobre los psicofarmacos, al menos a
largo plazo.
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Sin embargo, los tratamientos psicolégicos combinados con
farmacos resultan prometedores. En concreto, la terapia combinada
puede ser mas eficaz en pacientes con psicopatologias asociadas
a la depresion o a ataques de panico muy intensos y recurrentes.
En general, las benzodiacepinas reducen los efectos beneficiosos de
la exposicion; en cambio, los antidepresivos y la terapia de expo-
sicién parecen mas compatibles y, en ocasiones, pueden tener efectos
sinérgicos (Echeburia y Corral, 1993, 1998; Marks, 1990). No
obstante, el mayor problema de las terapias combinadas es la re-
caida cuando se interrumpe el farmaco (Spiegel y Bruce, 1997).

Disenar un tratamiento combinado es una tarea compleja, si se
quieren potenciar sus ventajas y controlar sus inconvenientes. Desde
esta perspectiva, una posible secuencia podria ser la siguiente: una
fase inicial de choque con farmacos (ansioliticos o antidepresivos)
para hacer frente al panico, a un nivel muy alto de ansiedad o a un
estado de animo deprimido; una segunda fase intermedia de
farmacoterapia y de terapia cognitivo-conductual, con un énfasis
‘especial en la exposicion a las conductas evitadas y a las sensa-
ciones interoceptivas; una tercera fase de reduccion gradual de la
farmacoterapia, con una intensificacién creciente de la terapia
cognitivo-conductual; y, por Uitimo, el mantenimiento exclusivo de
esta ultima, con la desaparicion por completo de los farmacos.

La planificacion del tratamiento requiere una evaluacion cuidado-
sa. No se trata sélo de llevar a cabo un registro de los ataques de
panico, sino también de evaluar otras variables: la frecuencia del
panico, la evitacidon agorafdbica, la ansiedad anticipatoria, el miedo
a las sensaciones corporales (es decir, la sensibilidad a la ansiedad),
la comorbilidad, el deterioro psicosocial y la gravedad general. El
interés de los registros psicofisiolégicos es, sin embargo, muy limi-
tado.

El seguimiento, que se debe extender al menos durante 2 anos,
debe prestar atencién también a esta evaluacion muticomponente.
No es infrecuente, por ejempilo, la eliminacién de los ataques de
panico, pero el mantenimiento, sin embargo, de una ansiedad re-
sidual que interfiere negativamente en la calidad de vida del pacien-
te. Este aspecto puede hacer necesaria la introduccién, junto con
la exposicién y la terapia cognitiva focal, de estrategias de solucién
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de problemas y de cambios en el sistema interpersonal del paciente
porque los familiares y amigos -el contexto social en definitiva-
constituyen muchas veces la fuente de una gran cantidad de ansie-
dad y estrés (Brown y Barlow, 1895).

Por dltimo, un problema de gran importancia es la difusién de los
tratamientos psicoldgicos efectivos y su incorporacion a los Centros
de Salud Mental (Barlow y Lehman, 1996). No siempre se cuenta
con terapeutas capaces de llevar a a cabo estos tratamientos ade-
cuadamente. En concreto, las benzodiacepinas se prescriben en
exceso Yy la terapia cognitivo-conductual, poco. Por ello, un reto de
futuro es hacer que lo dtil sea utilizado. Alli donde no se cuenta con
psicologos clinicos especialistas en la terapia cognitivo-conductual
en el sector publico de salud, una posible linea de actuacién es tratar
inicialmente a los pacientes aquejados del trastorno de panico con
farmacos (especialmente, antidepresivos inhibidores de la
recapatacion de la serotonina o alprazolam) y, en los casos resis-
tentes al tratamiento (abandonos, mejoria insuficiente, recaidas, etc.),
remitirios a un tratamiento conductual especializado (Roca y Roca,
1998).
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