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Este informe es el resultado del primero de los Grupos de Trabajo reunidos por invitacion
del Cuerpo de Redaccion de la Revista de Psiquiatria del Uruguay, para desarrollar lineas
de tratamiento nacionales respecto a temas de la practica clinica.

Los autores han revisado la bibliografia sobre el tratamiento de cada uno de los trastor-
nos de ansiedad, en especial, los consensos internacionales, y han hecho una seleccién
basada en su experiencia y preferencias en el tratamiento.

Se considero pertinente incluir la histeria y resumir algunas opiniones clinicas y de
tratamiento de esta afeccion tan vieja como la Psiquiatria misma.

Si bien los autores se dedicaron mas a la redaccion de alguno de los capitulos, a saber,
la Dra. Patricia Labraga escribié sobre trastorno de ansiedad generalizada y trastorno
por estrés post-traumatico, la Dra. Maria Boussard sobre trastorno obsesivo-compulsivo
y fobia especifica, el Dr. Esteban Gaspar sobre histeria y el Dr. Alvaro D’Ottone sobre
trastorno de panico con y sin agorafobia y fobia social, el trabajo resultante ha sido dis-

cutido, corregido y evaluado por todo el Grupo.

Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada

El sintoma central de este cuadro es la pre-
sencia de ansiedad generalizada y persistente,
no limitada ni asociada a ninguna circunstancia
ambiental en particular.

Esta ansiedad se manifiesta en el plano
del pensamiento por preocupaciones excesi-
vas y desproporcionadas respecto a las posi-
bles consecuencias de los acontecimientos o
situaciones temidas. La persona siente que
no puede controlar estas preocupaciones
que lo inundan, afectando su concentracion
y provocando profundo malestar y deterioro
significativo en su funcionamiento a nivel
social, laboral y familiar.

Esta ansiedad se acompana de tension
muscular, hiperactividad del sistema
nervioso auténomo (sudoracion, palpita-
ciones, sintomas gastrointestinales) e hipe-
ralerta o hipervigilancia (irritabilidad,
incapacidad para relajarse, sueno superficial,
sobresaltos).

En cuanto al curso evolutivo de la enfer-
medad, constituye un trastorno cronico,

aunque los sintomas no estan presentes de
forma continua, sino que sufren fluctuaciones
en su intensidad® 2.

En el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) la comorbilidad es més la regla que
la excepcion® .

Los trastornos comoérbidos més frecuentes
son la depresién mayor, la distimia, el tras-
torno de panico, la agorafobia y el consumo
de sustancias (alcoholismo).

Los diagnésticos médicos con mayores tasas
de comorbilidad son el sindrome de colon irri-
table, la colitis ulcerosa crénica, la diabetes
mellitus y el sindrome de fatiga crénica.

El diagnéstico de TAG puro es relativamente
infrecuente, por lo que algunos autores han
cuestionado su validez como entidad diagnés-
tica independiente, considerandolo como la
fase prodrémica o residual de otros trastornos
psiquiatricos® 2.

En el ano 1980 la American Psychiatric
Association (APA) decide diferenciar el ¢ras-
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torno de ansiedad generalizada del trastorno
de angustia en el DSM-III. Hasta entonces los
trastornos de ansiedad habian permanecido
mas o menos unificados bajo la denominacién
de “neurosis de angustia”, término acunado
por Freud en 18952, Tanto la CIE 10 como el
DSM-IV liberalizan los criterios diagnésticos,
por lo que se incluye en este trastorno un grupo
muy heterogéneo de pacientes que en ocasiones
dificulta la orientacién terapéutica®®.

El tratamiento del TAG no esta tan bien
protocolizado como el de otros trastornos
de ansiedad (trastorno de panico, trastorno
obsesivo compulsivo).

Tanto las estrategias farmacolégicas, cogni-
tivo conductuales como psicodinamicas han
resultado utiles en el abordaje del TAG>".

Del punto de vista del tratamiento psico-
farmacoldgico

Hasta la década de los ochenta las benzodia-
zepinas eran sin lugar a dudas los farmacos
de eleccidn en este trastorno.

Las benzodiazepinas son altamente efica-
ces en el manejo de la ansiedad y presentan
un amplio indice terapéutico, por lo que se
consideran farmacos seguros.

Varios estudios controlados con placebo
han comparado la eficacia de las distintas
benzodiazepinas, mostrando que son igual-
mente efectivas en el tratamiento del TAG!,
decidiendo optar por una u otra sobre la
base de sus propiedades farmacocinéticas.
En particular, la vida media de eliminacién
interesa con vistas a la duracién de accién y
al intervalo interdosis.

Actualmente, los investigadores sugieren
que las benzodiazepinas serian mas efectivas
en el tratamiento de los sintomas somaticos,
mientras que los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) serian mas
efectivos en el tratamiento de los sintomas
psiquicos de la ansiedad!.

Con relacién al uso de benzodiazepinas es
importante advertir al paciente sobre la po-
tenciacién de los efectos sedantes cuando se
combinan con otros depresores del SNC (alco-
hol), sobre el cuidado al conducir vehiculos o
utilizar maquinaria en el inicio del tratamiento
y sobre la aparicion de sintomas en los casos de
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interrupcion brusca del tratamiento (recaida,
rebote, sindrome de abstinencia).

En general, después del retiro gradual de
las dosis habituales de benzodiazepinas de
accion prolongada no se observa sindrome
de abstinencia.

Sin embargo, las benzodiazepinas més poten-
tes (por ejemplo, lorazepam, alprazolam) con
vida media de eliminacién mas corta pueden
ser mas dificiles de suspender. En este caso la
sustitucién de cualquiera de estos farmacos por
una benzodiazepina de vida media prolongada,
facilita la suspensioén gradual del tratamiento
(por ejemplo, 1 mg de clonazepam por cada 1
a 2 mg de alprazolam o lorazepam).

¢ La tendencia actual es reservar las ben-
zodiazepinas para un uso transitorio’,
intentando encontrar la minima dosis
que logre el efecto terapéutico buscado.

¢ Las dosis deberian ser flexibles y adminis-
tradas de forma intermitente mas que en
un esquema a dosis fija, aunque en algunos
pacientes es necesaria una prescripcion
mas rigida.

o Es importante realizar intentos periédicos
de disminucion gradual de la dosis con
vistas a la discontinuacién de la medicacion.
Ante la reaparicién de la sintomatologia
es importante determinar si correspon-
de a una reaccién de abstinencia o es la
reinstalacion del trastorno de ansiedad
inicial.

Si bien se insiste en la utilizacién de ben-
zodiazepinas por periodos breves, también
es cierto que la calidad de vida de muchos
pacientes depende del efecto terapéutico de
las benzodiazepinas utilizadas a largo plazo.
En los estudios a largo plazo los pacientes con
diagnéstico de TAG no muestran un patrén
de abuso, adictivo o de dependencia a las
benzodiazepinas®.

Con relacién a la buspirona, es el primer
farmaco después de las benzodiazepinas que
la FDA aprobé para el tratamiento del TAG.
Se sugeria que la buspirona seria el trata-
miento de elecciéon dado que no produce gran
sedacion, no altera el desempeno psicomotor
ni cognitivo, no produce abuso y no se le des-
cribe sindrome de abstinencia. Sin embargo,
la practica clinica no confirmé estas expecta-
tivas. Las desventajas planteadas consisten



en el lento inicio de accién, con una latencia
para el efecto ansiolitico de 2 a 3 semanas y
en la menor eficacia ansiolitica con relacién
a las benzodiazepinas. Si bien hay autores
que plantean que su utilidad puede estar
subestimada en funcién de las dosis que se
utilizan. La dosis minima recomendada es de
30 mg/d, pudiendo necesitarse hasta 60 mg/d*.
Dada su corta vida media de eliminacion debe
administrarse en dos o tres tomas diarias.

En la segunda mitad de los arios noventa
se plantea el uso de antidepresivos como
tratamiento de primera eleccién en el TAG.

Con relacion a los antidepresivos, los inhibi-
dores selectivos de recaptacién de serotonina
(ISRS), los inhibidores de la recaptacién de
noradrenalina y serotonina (IRNS) y los an-
tidepresivos triciclicos (ADT) son los que han
mostrado pruebas de su eficaciaZ.

Los antidepresivos han demostrado ser
mas eficaces sobre el control de los sintomas
psiquicos de la ansiedad, que las benzodia-
zepinas®®,

Por otro lado, la alta comorbilidad con trastor-
nos depresivos en el TAG? plantea una posible
ventaja de los antidepresivos con relacién a
las benzodiazepinas, dado que con un mismo
farmaco se tratarian ambos sindromes.

Teniendo en cuenta estos aspectos, el Grupo
Internacional de Consenso en Depresién y
Ansiedad® ha realizado las siguientes reco-
mendaciones:

e El tratamiento de primera eleccién son los
antidepresivos. Inhibidores selectivos de re-
captacion de serotonina (ISRS), inhibidores
de recaptacion de noradrenalina y serotonina
(IRNS) y antidepresivos triciclicos (ADT). Si
existe comorbilidad con depresién y riesgo
suicida evitar los ADT (son farmacos con
indice terapéutico estrecho y potencialmente
letales en sobredosis).

¢ La buspirona puede ser otra opcién tera-
péutica.

¢ Los antipsicéticos son una eleccién inapro-
piada en este trastorno.

El uso de benzodiazepinas se reserva para
las reacciones de ansiedad aguda (duracién
entre 2 a 6 semanas). Con respecto a este
ultimo punto creemos que no debe subes-
timarse el uso de benzodiazepinas en este
trastorno.

Si bien los ISRS y los IRNS se plantean
como una buena opcién terapéutica, con
eficacia ansiolitica, con un perfil de efectos
secundarios bien tolerado y con la ventaja de
tratar la patologia depresiva comérbida, un
grupo importante de pacientes se beneficia
del uso de benzodiazepinas por periodos pro-
longados. De este grupo de pacientes hay que
identificar cuales mantienen el tratamiento,
porque cuando intentan suspenderlo manifies-
tan sintomas de abstinencia que evitan con la
reinstalacién de la medicacién. En este caso
hay que plantear la discontinuacién gradual
del tratamiento.

También los antidepresivos, especialmente
algunos de ellos (paroxetina, venlafaxina), de-
ben ser retirados gradualmente por aparicion
de sintomas de abstinencia.

Con relacién al tratamiento psicolégico,
técnicas conductuales como la respiracién
controlada y la relajacién muscular son de
utilidad en este trastorno. En el contexto de
la ansiedad puede existir hiperventilacién in-
voluntaria. Este fenémeno puede dar lugar a
mareos, calambres, cefaleas, palpitaciones y
fatiga. La respiracion lenta y profunda permite
controlar la tensién y reducir la activaciéon
psicofisiolégica.

La relajacién muscular permite reducir la
tension crénica con la consiguiente disminu-
cién de las cefaleas tensionales y con mejoria
en la induccién del suefo.

La psicoterapia de tipo cognitivo comporta-
mental realiza abordaje de los componentes
fisiolégicos de la ansiedad (con entrenamiento
en técnicas de respiracion y relajacion mus-
cular anteriormente mencionadas), de los
componentes cognitivos (reestructuracion
cognitiva, autoinstrucciones y distraccion
cognitiva) y de los componentes conductuales
y de afrontamiento (con impedimento de la
conducta de preocupaciéon excesiva, entrena-
miento en solucién de problemas y ocupacién
del tiempo libre).

Si existe una personalidad con una estructura
neurética, con intensa conflictividad intrap-
siquica, donde los conflictos inconscientes
parecen ser responsables de la ansiedad crénica
del paciente, se recomienda llevar a cabo una
psicoterapia dinamica® 1,

pagina 132|Volumen 66 N° 2 Diciembre 2002 | Revista de Psiquiatria del Uruguay | Pautas terapéuticas de tratamiento de los trastornos de ansiedad



Finalmente, creemos importante jerarquizar
el lugar de la psicoterapia en este trastorno,
dado que si bien los farmacos ansioliticos
logran resultados inicialmente rapidos, se
corre el riesgo de que el paciente atribuya
pasivamente al farmaco la mejoria terapéutica,
impidiendo la adquisicién de estrategias que

le permitan enfrentar y controlar la ansiedad
a largo plazo. En este sentido la mayoria de
los clinicos concuerdan en que el mejor resul-
tado en el tratamiento de este trastorno se
obtiene con la combinacién de tratamiento
psicoterapéutico y psicofarmacolégico.

Tratamiento del trastorno de panico con o sin agorafobia

El trastorno de panico (TP), con o sin ago-
rafobia, es una enfermedad comtin, a menudo
diagnosticada tardiamente, que suele tener
importantes repercusiones sobre la calidad
de vida de quien lo padece. Frecuentemente
se asocia con depresion, con trastornos por
uso de sustancias, o con otros trastornos
ansiosos. Ademas, incrementa el riesgo de
suicidio!® 12,

La respuesta a los distintos tratamientos
suele ser satisfactoria pero a menudo incom-
pleta, y son frecuentes las recaidas o recidivas,
sobre todo cuando no se realiza tratamiento
de mantenimiento!? 13,

Los psiquiatras atienden, ademas, dentro
del amplio espectro de los trastornos ansiosos,
pacientes que sin codificar para “trastorno de
panico” en el estricto criterio de los manuales,
presentan sintomatologia subumbral nada
despreciable en cuanto a su repercusion.

En el programa terapéutico del panico debe
tenerse en cuenta dos peculiaridades de estos
enfermos:

En primer lugar, suelen establecer una in-
tensa y ambivalente relacion transferencial
con su psiquiatra, que alterna desconfianza
e idealizacion, y rabia cuando no obtienen
ayuda inmediata en situaciones criticas. La
desconfianza inicial suele estar relacionada
con que en las primeras etapas del trastorno
el planteo de que sus crisis no responden a
una enfermedad “corporal” no los termina
de convencer, y sienten como un desamparo
toda propuesta de tomar distancia de los auxi-
lios médicos habituales (emergencia mévil,
servicio de urgencia, técnicas diagnésticas
sofisticadas)!!.

En segundo lugar, su gran sensibilidad a las
“incomodidades” del tratamiento, basicamen-
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te los efectos adversos de los medicamentos
o la ansiedad que le provocan las técnicas
de afrontamiento que se les indica cuando
est4n en psicoterapia cognitivo/conductual.
Esto explica la alta tasa de incumplimiento
de las prescripciones, y faltas a las consultas,
sobre todo en las etapas iniciales del trata-
miento, las cuales deben ser trabajadas como
una expresién mas del trastorno.

Como ocurre con otras alteraciones que
tienen expresion en la vivencia del cuerpo,
a menudo el psiquiatra debe trabajar con la
familia o con otros médicos para aclarar que si
bien el paciente no tiene lo que al principio se
sospecho (v. gr., un infarto), tampoco es cierta
la afirmacién “no tiene nada”!.

En cuanto al tratamiento, en general es
de tipo ambulatorio, excepto por razones
vinculadas a los trastornos comérbidos (des-
compensaciones depresivas severas o curas
de desintoxicacién).

Se recomienda ofrecer al paciente informacién
sobre su trastorno, y las ventajas e inconve-
nientes de los distintos tipos de intervenciones
farmacoterapéuticas y psicoterapéuticas que
se puede aplicar.

Hay que tratar de conciliar las expectativas
del paciente con los objetivos que el psiquia-
tra puede plantear como probablemente
alcanzables a través del tratamiento del TP,
Estos consisten en lograr una apreciable
disminucién de:

¢ Frecuencia e intensidad de las crisis que
califican para ataque de panico.

¢ Sintomas de panico que no alcanzan el
caracter de ataques.

¢ Ansiedad anticipatoria (la permanente pre-



ocupacion por la reaparicion de las crisis, en
forma espontanea o ligada a la exposicién
a determinadas situaciones).

e Conducta evitativa (agorafébica).

Ellogro de estos objetivos puede traducirse
a su vez en mejoria de la comorbilidad (depre-
sién, abuso de sustancias), aunque esta puede
requerir tratamiento especifico.

Psicoterapia y/o farmacoterapia

La psicoterapia cognitivo conductual (TCC)
y varios grupos de farmacos han demostrado
utilidad superior a la ausencia de psicoterapia
y al placebo, respectivamente!?. Se plantea
que en la etapa inicial del tratamiento podria
escogerse uno u otro de dichos métodos, de
acuerdo con las preferencias y posibilidades
del paciente. Los estudios comparativos de
TCC y farmacoterapia no son concluyentes
en cuanto a demostrar mayor tasa de éxitos
de una u otra!l. Se considera que la rapidez de
respuesta terapéutica que puede alcanzarse
con benzodiazepinas, es fundamental en casos
donde el paciente debe ser protegido de deci-
siones negativas, como, por ejemplo, renunciar
a su trabajo a causa de sus sintomas.

Tampoco estd claramente demostrado que
la asociacién de farmacos y psicoterapia in-
cremente la tasa de respuesta; sin embargo,
parece haber un consenso clinico en que los
casos severos deberian recibir ambas formas
de tratamiento desde el comienzo, y que los
casos menos severos pero que se muestran
refractarios a una forma de terapia, pueden
beneficiarse mas con el agregado que con la
sustitucién de una por otra't.

Tratamiento psicoldgico

La psicoterapia cognitivo-conductual (TCC)
es la mas estudiada, y por su propio formato
de trabajo permite mejor evaluacion de sus
resultados!. No se discute su utilidad, aunque
algunos expertos no comparten el entusiasmo
de otros en cuanto a las tasas de remision ob-
tenidas, y tampoco la “inmunizacién” contra
recaidas que en algin momento se crey6 que

podia proveer*® 16, Como toda técnica terapéu-
tica, solo deberia ser aplicada por profesionales
con formacién especifica, aunque algunos de
sus elementos admiten ser utilizados en el
4mbito de la consulta clinica.

Los abordajes cognitivo-conductuales
incluyen en sus protocolos psicoeducacion,
registro de los sintomas, técnicas de manejo
de la ansiedad (control de la respiracion,
relajacion, etc.), reestructuracién cognitiva
—particularmente en lo que tiene que ver
con la interpretaciéon catastréfica de los
sintomas fisicos de ansiedad—, y exposicién
(progresiva o por inmersién) a situaciones
fobigenas (en esta fase a menudo se recurre
a tratamiento en grupo o a la coparticipacién
de un familiar).

Se considera que tras unas 12 semanas de
TCC se debe obtener resultados satisfactorios,
y que podria comenzar a espaciarse las sesio-
nes hasta dar por terminado el tratamiento
cuando el paciente se encuentra suficien-
temente mejorado. Los pacientes con poca
disposicién a “trabajar” dentro y fuera de la
sesidn, o que no estan dispuestos a exponerse
en algin momento a las situaciones temidas,
tienen menos probabilidad de beneficiarse de
esta técnica.

La remisién de los ataques o sintomas de
panico no suele mantenerse por mas de dos
anos; en cambio, la mejoria de la agorafobia
tiende a ser mas persistente.

Otras técnicas psicoterapéuticas, en especial
las de tipo psicodinamico, estin menos apoyadas
por estudios metodolégicamente validos. De
todos modos, la preferencia del paciente por
una u otra técnica debe ser respetada, aunque
deberia enfatizarsele que de persistir un nivel
de sintomatologia significativo, el abordaje
con TCC podria agregarse o sustituir al tipo
de terapia en curso.

Las psicoterapias psicodinamicas pueden
ser de gran ayuda a largo plazo cuando la
sintomatologia del TP se inscribe en una
personalidad compleja donde los sintomas
estan multideterminados por factores in-
conscientes!!.

Los grupos de autoayuda pueden comple-
mentar —no sustituir— a los demas abordajes
terapéuticos!!.
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Tratamiento farmacolégico

Las benzodiazepinas y muchos antidepre-
sivos han demostrado utilidad en reducir la
frecuencia e intensidad de las crisis de panico,
y disminuir la ansiedad anticipatoria!”. Secun-
dariamente, puede esperarse cierta mejoria
de las conductas evitativas agorafébicas'!. Es
interesante senalar que el placebo tiene alta
tasa de respuesta en agudo (cercana al 50%),
aunque esta luego se va perdiendo®®.

La probabilidad de que un paciente responda
a un farmaco dado es de un 50-70% —segin
qué criterios se tomen como de “respuesta”’-.
Esta probabilidad es similar para BZD y los
distintos tipos de antidepresivos; en todos los
casos es menor en pacientes con agorafobia
severa, con comorbilidad depresiva, o con
trastornos de personalidad.

Una vez alcanzada la mejoria el problema es
por cuanto tiempo continuar el tratamiento.
Algunos estudios muestran que una etapa de
mantenimiento por nueve meses mejora en un
30% la probabilidad de permanecer libre de
ataques y mejorado de sintomas, llevandola
del 70% con placebo a un 95% con la droga
testada (paroxetina y clorimipramina). En
general, se recomienda 12 a 18 meses de
medicacién continua, antes de decidir si la
mejoria alcanzada es suficiente como para
prever una buena probabilidad de mante-
nerla cuando se discontinte el farmaco. En
algunos casos, el tratamiento debe prolongarse
indefinidamente!® 1319,

Los grupos de farmacos que han mostrado
eficacia superior a placebo en el TP los pode-
mos agrupar en:
¢ Benzodiazepinas
¢ Antidepresivos
¢ Otros

Benzodiazepinas

El alprazolam es la droga mas estudiada de
este grupo. El comienzo de accién es bastante
rapido, puesto que puede notarse una reduccién
en las crisis de panico ya en la primera semana
—si bien contintia acumulandose mejoria a lo
largo de las primeras 6-8 semanas.
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Dada la corta vida media del alprazolam,
muchos pacientes necesitan tomar varias dosis
en el dia; otros responden bien con dos tomas
diarias. Esto tultimo es mas factible con las
formas de liberacién prolongada.

La dosis diaria a alcanzar varia entre 2 y
10 mg, con la mayoria de los respondedores
utilizando 4 a 6 mg. En caso de suspension
abrupta, puede ocurrir exacerbacién sinto-
matica; sin embargo, esto puede evitarse con
discontinuaciones muy graduales (en escalones
de un 10% de la dosis inicial, cada semana).
Hay trabajos que muestran la utilidad de la
TCC para apuntalar la fase de retirada. Si
bien las benzodiazepinas no deben indicarse
en pacientes con historia de abuso de sustan-
cias, los pacientes sin estos antecedentes muy
raramente desarrollan tolerancia, es decir, que
una vez alcanzada la dosis minima tutil, esta
tiende a mantenerse estable'!.

Los efectos adversos son los propios de este
grupo farmacolégico (sedacién, ataxia y difi-
cultades en la memoria de fijacion), pero mas
marcados que en otro tipo de pacientes, por
las altas dosis que suelen necesitarse.

Otras benzodiazepinas, como clonazepam
(1-4 mg diarios), lorazepam (4-8 mg) y dia-
zepam (5-30 mg), han demostrado eficacia
comparable a alprazolam?!.

Antidepresivos

Inhibidores selectivos de la recaptacion

de serotonina (ISRS)

Todos tienen evidencia experimental de
ser eficaces, cuando se los compara contra
placebo, en tratamientos a corto plazo. Las
dosis utiles, en mg/dia, son de:
¢ Fluoxetina: 20-30
e Sertralina : 50
e Paroxetina: 40
¢ Fluvoxamina: 100-150
o Citalopram: 20-30

Se recomienda alcanzar gradualmente
dichas dosis, comenzando con la mitad o la
cuarta parte, e incrementando cada una o dos
semanas. El motivo es minimizar los efectos
adversos iniciales, principalmente los sinto-



mas de ansiedad, que estos fArmacos pueden
producir en el comienzo.

El efecto sobre la frecuencia e intensidad de
las crisis comienza a aparecer a las 4 semanas
de tratamiento, y va aumentando en los dos
meses siguientes. Después de la mejoria en
las crisis, comienza a disminuir la ansiedad
anticipatoria, y solo mas tarde la conducta
evitativa.

Si después de 4 a 12 semanas en la dosis
estandar no se obtiene resultados satisfactorios,
deberia probarse una dosis superior.

Por su mejor perfil de efectos adversos fren-
te a las benzodiazepinas y los triciclicos, los
ISRS tienden a ser la opcién favorita para la
terapia de mantenimiento!% 171820,

Triciclicos

El triciclico mejor estudiado en TP es la
imipramina. La dosis estdndar es de 100-150
mg/dia, pero debe alcanzarse muy gradual-
mente, ya que los pacientes con TP son espe-
cialmente sensibles a sus efectos secundarios:
se aconseja comenzar con 10 mg/dia. Alcan-
zada la dosis estandar, si en un mes no hay
resultados, se puede seguir incrementando
hasta 300 mg/dia.

Tratamiento de la fobia especifica

La clorimipramina es el otro triciclico para
el cual hay buena informacién sobre eficacia
en TP. Las dosis estandar parecen ser algo
menores que las de imipraminall.

Otros antidepresivos

Hay alguna evidencia de la utilidad de
los IMAO, asi como de la venlafaxina y la
nefazodona en el TP; no asi para trazodone
y bupropién!t.

Otros farmacos

En algunos trabajos, el propanolol ha mos-
trado cierta eficacia como monoterapia o como
terapia coadyuvante. El valproato también
parece tener alguna actividad antipanico.

No han demostrado eficacia en el TP la
buspirona, los antipsicéticos, los calcioanta-
gonistas ni la clonidina.

En resumen, el abordaje farmacolégico mas
recomendable para el TP son los ISRS y las
benzodiazepinas. La imipramina y clorimipra-
mina son una alternativa de probada eficacia
pero mas cargada de posibles efectos adversos.
Eventualmente, podria utilizarse venlafaxina
a dosis moderadas, o nefazodona.

El término fobia especifica refiere a un
miedo persistente, excesivo o irracional
frente a la anticipacién o presencia de un
objeto, circunstancia o situacién. Las fobias
se clasifican basandose en el objeto o situaciéon
temida en: fobia a los animales, situacional,
ambiental, de tipo sangre-inyeccién-dano y de
otros tipos (por ejemplo, vomitos, atraganta-
miento). Requieren el desarrollo de intensa
ansiedad, al punto de desarrollar crisis de
panico situacionales o frente a la exposicion
al objeto temido. Estas condiciones interfieren
en el funcionamiento del paciente o causan un
importante estrés, a la vez que el individuo
reconoce que el miedo es excesivo o irracional
y que el objeto o situacién temida son evitados
o afrontados con gran dificultad?’.

Las fobias especificas son comunes y solo
requieren tratamiento si interfieren signifi-
cativamente con el funcionamiento?.

Los resultados de cuatro décadas de investi-
gaciéon han demostrado en forma consistente
que las terapias conductuales basadas en la
exposicién son altamente efectivas para el
tratamiento de los pacientes con fobia sim-
ple o especifica?.

En general, los tratamientos maés efectivos
incluyen el contacto repetido y prolongado
con el estimulo temido. Entre las técnicas
utilizadas se destacan la desensibilizaci6n
sistematica, el inundamiento imaginario,
la exposicién prolongada in vivo, el modela-
miento participativo y la practica reforzada*.
Los estudios realizados hasta la fecha no han
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podido mostrar de una forma concluyente que
una técnica de exposicién sea superior a las
otras o que esté indicada de forma especifica
para subtipos fobicos particulares?.

Aunque las terapias conductuales son am-
pliamente consideradas como el tratamiento
de eleccion en la fobia especifica, no siempre
son efectivas. Una proporcién significativa
de pacientes en ensayos clinicos experimenta
una mejoria moderada y cerca de 25-50% de
pacientes abandona el tratamiento en for-
ma precoz. Ademas, muchos individuos que
buscan tratamiento presentan enfermedades
comérbidas que pueden beneficiarse de otros

abordajes terapéuticos?. Algunos pacientes, en
los cuales el médico identifique la presencia de
conflictos subyacentes asociados con la ansiedad
fébica y la evitaciéon, y que sean susceptibles
a una exploracién en profundidad, pueden
beneficiarse de la terapia psicodindmica?*.

Los farmacos se usan ocasionalmente para
aliviar la ansiedad anticipatoria asociada con
el inicio del tratamiento de exposicién?.

El limitado ntmero de estudios realizados
hasta la fecha no demuestra la eficacia ni de
los antidepresivos triciclicos, ni de las ben-
zodiazepinas, ni de los betabloqueantes en el
tratamiento de las fobias especificas?:.

Tratamiento de la fobia social o trastorno por ansiedad social

Tratamiento farmacolégico

Antidepresivos. Se utilizan preferentemente
los ISRS?2 2. 26 siendo la paroxetina la que
tiene mas evidencia de utilidad. También
puede recurrirse a la moclobemida?’. Las
dosis y latencias son similares a las propias
del tratamiento de la depresion. La fenelzina
es el farmaco con més probabilidades de éxi-
to?2, pero ya no esta disponible en el mercado
uruguayo.

Benzodiazepinas. Se recurre a ellas para
aliviar la ansiedad anticipatoria, no siendo
recomendable su uso sistematico.

Para reducir los sintomas vegetativos tam-
bién puede utilizarse otros farmacos:

Beta-bloqueantes. Se reporta su uso en una
fobia social especifica, la de hablar en ptblico.
Se utiliza el propanolol —20 a 40 mg varias
veces en el dia- o el atenolol -50 a 100 mg
una vez al dia.

Alfa-bloqueantes. Para la hiperhidrosis se
ha utilizado clonidina o terazosina.

Proquinéticos digestivos del tipo del cisapri-
de: para los sintomas nauseosos.

Tratamiento psicoterapico

Los abordajes cognitivo-conductuales parecen
reportar los mejores resultados?> 2,

Tratamiento del trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es
una enfermedad psiquiatrica caracterizada
por la recurrencia de obsesiones y/o compul-
siones que causan un importante sufrimiento
o interfieren significativamente en el funcio-
namiento cotidiano, en el desempeno laboral
o social.

Las obsesiones se definen por pensamientos,
impulsos o imagenes recurrentes, persistentes,
que son reconocidos por el paciente como pro-
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ducto de su propia mente. En alglin momento
del trastorno estos sintomas son vividos como
inapropiados e intrusos, causando malestar
o ansiedad; la persona intenta ignorarlos,
suprimirlos o neutralizarlos mediante otros
pensamientos o actos.

Las compulsiones se definen por comporta-
mientos o actos mentales repetitivos que se
realizan en respuesta a una obsesién o como
cumplimiento estricto de ciertas reglas, con



el objetivo de aliviar la ansiedad o prevenir
o neutralizar un acontecimiento negativo.
Estas acciones no tienen una funcién real
de prevenir los acontecimientos o son clara-
mente excesivas.

En realidad hasta 1980 el TOC era consi-
derado muy poco frecuente, existiendo esca-
sas investigaciones sobre su tratamiento, si
bien existen antecedentes de descripciones
de cuadros con sintomas compatibles desde
la Edad Media en el Malleous Maleficorun y
en el 1800 existen descripciones de Esquirol y
Falret (“Folie de doute y Folie de toucher”).

Luego del DSM-III adquiere relevancia a
través de los estudios epidemiolégicos y a partir
de los avances tecnoldgicos (en la imagenolo-
gia) y farmacolégicos se logra establecer una
hipétesis neurobiolégica consistente. En las
areas de la psicopatologia y la psicoterapia el
desarrollo de las técnicas cognitivo-compor-
tamentales logra una mejoria significativa en
el prondéstico de la enfermedad.

Tratamiento farmacolégico

El primer concepto que se debe manejar
con claridad y expectativas realistas es el de
eficacia farmacoldgica. Se han demostrado
como eficaces en el tratamiento del TOC la
clorimipramina® y posteriormente los inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS): fluoxetina®® 3., sertralina®, paroxetina®,
citalopram? y fluvoxamina®.

Se debe tener presente que la definicién de
eficacia farmacolégica para este trastorno no
constituye una respuesta de remisién completa
sino que en la mayoria de los casos la eficacia
esta definida por una reduccién sintomatoldgica
evidente, que puede estar entre el 30 y 60%
de acuerdo con un instrumento de medida,
la escala Yale Brown Obssesive-Compulsive
Scale (Y-BOCS)®*¢. Si bien muchos pacientes
tienden a permanecer con algtn grado de
sintomas en forma crénica, la mayoria de
ellos experimenta un alivio significativo con
el tratamiento farmacolégico, y el pronéstico
mejora cuando se agrega psicoterapia cogni-
tivo comportamental, siendo esta la formula
6ptima de tratamiento para la mayoria de los
pacientes con TOC.

Farmacos antiobsesivos

Los antidepresivos en general se han utilizado
extensamente en el TOC; hoy sabemos que la
eficacia para los sintomas obsesivos no es igual
para todos los antidepresivos. Se ha demostrado,
por ejemplo, que la imipramina no afecta la
sintomatologia obsesiva en los pacientes con
TOC estén o no deprimidos, a diferencia de
los antidepresivos con prominentes efectos en
la neurotransmisién serotoninérgica, para los
cuales si se ha demostrado eficacia.

La clorimipramina, un inhibidor no selectivo
de la recaptacion de serotonina en numerosos
estudios de investigacion ha demostrado su
eficacia. Utilizando la Y-BOCS, la mejoria
significativa (58%) se obtiene a dosis de 300
mg/d luego de por lo menos 10 semanas de
iniciado el tratamiento®’; la remisién com-
pleta se logra solamente en 10% de los casos
para la sintomatologia obsesiva. En general
el efecto pleno de la clorimipramina sobre las
obsesiones y rituales se logra luego de las 12
semanas de tratamiento. Algunos estudios
muestran que la clorimipramina administrada
por via endovenosa puede ser mejor tolerada
que por via oral, pudiéndose asi llegar a dosis
adecuadamente altas3.

Los ISRS aparecen como una importante
opcién en el tratamiento del TOC. Por su falta
de actividad significativa en otros sistemas de
neurotransmision, excepto el serotoninérgico,
son farmacos bien tolerados y generalmente
bien aceptados por los pacientes, lo cual es un
punto de suma importancia en el tratamiento
a largo plazo de este trastorno.

Los estudios de eficacia para los ISRS mues-
tran que la fluoxetina es eficaz a 20, 40 y 60
mg/d utilizando la Y-BOCS, siendo la dosis
més efectiva la de 60 mg/d®'.

La sertralina es efectiva y bien tolerada.
En un estudio en 325 pacientes con TOC,
no deprimidos, se demostré eficacia para las
dosis de 50, 100 y 200 mg/d a las 12 semanas
de tratamiento32.

La fluvoxamina se ha demostrado tan eficaz
como la clorimipramina para el tratamiento
del TOC y también se ha demostrado la efi-
cacia a largo plazo.

La paroxetina en estudios de 12 semanas
muestra que los pacientes con sintomatologia
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leve responden a dosis de 40 mg/d; los que
presentan un trastorno severo muestran mejor
respuesta a la dosis de 60 mg/d*®.

El citalopram se ha demostrado eficaz a
las dosis de 20, 40 y 60 mg/d, pero los me-
jores resultados se obtienen con la dosis de
60 mg/d.

Segun Jefferson y Greist® las dosis a las que
se debe llegar en el tratamiento del TOC son
como minimo 250 mg/d de clorimipramina,
60 mg/d de fluoxetina, 300 mg/d de fluvoxa-
mina, 60 mg/d de paroxetina, 200 mg/d de
sertralina. Para la clorimipramina el manejo
de altas dosis puede facilitarse a través de la
dosificacion plasmatica (200-500 ng/ml) para
evitar llegar a rangos toxicos y a los efectos
indeseables asociados a los mismos.

La naturaleza de la respuesta terapéutica
del TOC a los farmacos es lenta y progresiva
a lo largo de varias semanas. Teniendo esto
en cuenta los incrementos de las dosis deben
ser paulatinos; luego de alcanzar las dosis
maximas el minimo tiempo para descartar
una respuesta terapéutica como no efectiva
debe ser de 12 semanas.

Eleccion del inhibidor de la recaptacion
de serotonina (IRS)

Las comparaciones “head to head” entre
los IRS no han demostrado diferencias sig-
nificativas en cuanto a la eficacia antiobse-
siva*t 44, Los meta-anédlisis apuntan a una
mayor eficacia para la clorimipramina con
el riesgo de no contemplar la gravedad y el
tiempo de evolucién del trastorno.

Para una eleccion racional del farmaco de-
beran considerarse: perfil de efectos adversos,
propiedades farmacocinéticas (vida media de
4 a 6 dias para fluoxetina, 15 hs fluvoxamina,
21 hs paroxetina, 26 hs sertralina), potencial
para interaccién con otros farmacos via cito-
cromo P450 y otros factores como seguridad en
embarazo y lactancia asi como los efectos se-
cundarios a largo plazo como los sexuales.
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Efectos secundarios de la medicacion
antiobsesiva

La tolerabilidad de la medicacién es un
punto clave en el tratamiento del TOC ya
que como trastorno crénico requerira un tra-
tamiento a muy largo plazo. Las altas dosis
que deben manejarse en muchos pacientes
determina una mayor probabilidad de efectos
adversos, de no tolerabilidad y de abandono
del tratamiento.

La clorimipramina tiene un perfil como tri-
ciclico de efectos secundarios significativos y
de baja tolerabilidad a largo plazo. Presenta
importantes acciones anticolinérgicas: sequedad
de boca, visién borrosa, constipacion, taquicar-
dia, retencién urinaria, sedacién, hipotension
ortostatica y a largo plazo los efectos menos
tolerados son los trastornos sexuales y au-
mento de peso. Para su indicacién debemos
descartar la presencia de trastornos del ritmo
cardiaco (solicitar ECG y eventual consulta
con cardiélogo) y la presencia de glaucoma de
angulo estrecho (consulta con oftalmélogo). Las
altas dosis pueden generar efectos de toxicidad
como convulsiones y confusiéon mental.

Los ISRS tienen en general efectos adversos
transitorios de 1 a 3 semanas, mas tolerables y
manejables (nduseas, vémitos, diarrea, nervio-
sismo, insomnio, mareos); los efectos adversos
mas persistentes son los trastornos sexuales y
cefaleas. Tienen un rango terapéutico de alta
seguridad y en general los pacientes tienen
mas chances de continuar en el largo plazo
un tratamiento con ISRS que con clorimipra-
mina; esto se ha reportado para sertralina*®
y paroxetina*2.

Manejo de los efectos secundarios
sexuales

Esta puede ser una causa frecuente de
abandono de la medicacién que no siempre
es comentada al médico. Existen reportes de
una alta incidencia de trastornos sexuales
tanto para clorimipramina como para ISRS,
donde muchas veces no fue referido por el



paciente si no se le pregunté especificamen-
te®. Aprender a manejar estos efectos con el
paciente puede llegar a ser la clave para un
tratamiento exitoso a largo plazo.

Cuando se identifica un problema sexual,
a veces una reduccién de la dosis puede bas-
tar para solucionarlo. Si tiene dificultades
sexuales con un farmaco antiobsesivo, esto
no significa que lo tendra con otro, por lo cual
se puede intentar un cambio. Si el paciente
tuvo buena evolucién con ese farmaco y no
se quiere arriesgar un posible aumento de la
sintomatologia se debe utilizar alguna de las
siguientes opciones:

Las vacaciones farmacolégicas, es decir, la
suspension del farmaco por 1 6 2 dias puede
ser util para farmacos de vida media corta;
no asi para fluoxetina.

La utilizacion de otros farmacos que bloqueen
o reviertan parcialmente estos efectos adver-
sos puede ser otra estrategia. La buspirona
puede disminuir los efectos sexuales causados
por ISRS, y la yohimbina puede revertir la
anorgasmia de los ISRS teniendo en cuenta
no utilizarla en pacientes hipertensos o con
trastorno de panico comérbido*t.

En varios reportes de casos aparecen dex-
troanfetamina, metilfenidato y amantadina
como utiles para revertir la anorgasmia.

Reynolds?* refiere que la nefazodona utili-
zada en una sola toma de 150 mg, 60 minutos
antes del encuentro, le permite al paciente
recuperar su funcionamiento sexual normal.
Este farmaco tiene una vida media corta de
2 a 4 hs y el pico plasmatico luego de una
dosis oral ocurre a los 60 minutos. Este autor
realiz6 seguimientos de 6 meses a pacientes
tratados con sertralina, utilizando nefazodona
en forma intermitente sin encontrar efectos
negativos en la enfermedad.

El bupropién 75 a 100 mg/d ha sido exitoso
en revertir la anorgasmia causada por fluoxe-
tina, y se ha descrito un efecto de aumentar
las fantasias y deseos sexuales en mujeres con
hipoactividad sexual. Utilizando este farmaco
se podria combatir los efectos sobre la libido
ademas de los mecanismos periféricos de la
disfuncién sexual2.

Si por algin motivo el paciente no tolera
el bupropién, la trazodona en dosis de 50 a

100 mg diarios puede ser de utilidad, especial-
mente para pacientes que tengan dificultades
en desarrollar y mantener la ereccién*,

Otras estrategias pueden combinar mas
de uno de los fArmacos mencionados pre-
viamente, ya sea en forma permanente y/o
intermitente.

Tratamiento a largo plazo

No esta definido por cuanto tiempo deben
tratarse los pacientes con TOC. Claramente los
efectos beneficiosos se mantienen mientras el
paciente recibe la medicaciéon. En un estudio
doble ciego de discontinuacién?’ se muestra
que muchos pacientes requieren anos de tra-
tamiento, para intentar una discontinuacién
minimizando el riesgo de recaida. Para la dis-
continuacion se recomienda descensos lentos
de dosis. Los periodos de evaluacién en cada
paso de descenso deben ser de aproximada-
mente 10 semanas, para evaluar los cambios
sintomaticos y valorar la continuacién del
proceso de discontinuacion o la necesidad de
reinstalacién de la dosis previa.

Psicoterapia

La eficacia de las técnicas comportamentales
de exposicion (E) y prevencion de la respuesta
(PR) para disminuir los sintomas en el TOC,
ha sido claramente demostrada a través de
numerosas investigaciones controladas y a
largo plazo los efectos se mantienen hasta 6
anos luego de finalizada la terapia®.

La exposicion se basa en que la ansiedad se
atenda luego de un contacto suficientemente
prolongado con los estimulos temidos. Asi, los
pacientes con temores de “contaminacién”
deben permanecer en contacto con “objetos
con gérmenes” hasta que la ansiedad se ex-
tinga. La exposicion repetida se asocia con
una disminucién de la ansiedad hasta que
luego de muchos ensayos el paciente deja de
temerle a ese estimulo.

Para lograr una adecuada exposiciéon se
debera utilizar concomitantemente técnicas
para bloquear los rituales o comportamientos
evitativos, proceso denominado “prevencion
de la respuesta o de los rituales”. Por ejemplo,
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un paciente con temores de contaminacién
no solamente debe tocar los “objetos con
gérmenes” sino que debe evitar el lavado ri-
tualizado hasta que la ansiedad disminuya,
esto es el E/PR.

En muchos casos se debera trabajar también
con técnicas cognitivas buscando la reestruc-
turacién cognitiva en areas como falta de au-
toestima, sentido exagerado de responsabilidad,
o sensacion de peligro, bastante frecuentes en
pacientes con TOC.

Otras técnicas pueden utilizarse como stop
de pensamiento y distraccién, asi como manejo
de contingencia®.

Condiciones especiales

Existe una importante asociacién del TOC
con trastorno por tics. Se han reportado hasta
en un 59% y de sintomatologia obsesiva en
el sindrome de Gilles de la Tourette hasta
en un 90%°. En estos casos se ha visto que
solamente mejoran los pacientes que reciben
asociacion de medicacién antiobsesiva con un
antagonista dopaminérgico.

La comorbilidad con esquizofrenia es muy
alta. La prevalencia de esquizofrenia en pa-
cientes con TOC es de 15%; en la poblacién
general es de 2%%". En estos casos debe tratarse
ambos trastornos con medicacion antipsicética
y antiobsesiva.

Algunos estudios han reportado que los
sintomas obsesivo-compulsivos pueden agra-
varse con algunos antipsicéticos atipicos, por
ejemplo, con clozapina o con risperidona. Por
otro lado, se ha demostrado la eficacia de aso-
ciacién de antipsicéticos atipicos (risperidona,
olanzapina, clozapina) con antiobsesivos en
pacientes con TOC resistentes. Estos resul-
tados contradictorios se vinculan a que los
estudios que muestran peoria de los sintomas
utilizaron bajas dosis en las cuales los antip-
sicéticos atipicos tienen alto antagonismo
serotoninérgico 5HT-2. La mejoria ocurre
con mayores dosis que son las que ejercen
alto antagonismo dopaminérgico D2%.

Existe un reporte de hasta 70% de asocia-
cién de sintomatologia obsesiva en la corea de
Sydenham (complicacion de la fiebre reumatica
por enfermedad autoinmune de los ganglios
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basales post infeccién por estreptococo hemo-
litico del grupo A). El tratamiento en estos
casos corresponde al manejo de la respuesta
inmunitaria®’.

Tratamiento del TOC resistente

Otros farmacos menos estudiados deben
tenerse en cuenta para el tratamiento del
TOC resistente, como la venlafaxina, trazo-
dona, IMAOs, o posibles potenciadores de la
respuesta farmacolégica®®.

Las bases bibliograficas de los agentes poten-
ciadores son reportes de casos o experiencias
anecdéticas. En algunos casos intentar una
estrategia de potenciacion puede llegar a ser
de utilidad. No existen investigaciones que
aporten firmeza en esta area; en general, se
recomienda utilizarlos por periodos de 2 a
8 semanas para evaluar los resultados. La
lista de posibles potenciadores es extensa:
litio, anticonvulsivantes (carbamazepina,
valproato), ansioliticos benzodiazepinicos
(clonacepam, alprazolam), buspirona, trip-
téfano, moduladores opidceos (naltrexona,
naloxona), psicoestimulantes (metilfenidato),
clonidina, inositol.

Segtn M. Jenike®® la mayoria de los pacien-
tes con un tratamiento apropiado consistente
en psicoterapia cognitivo-comportamental y
medicacién mejora sustancialmente (aun-
que no completamente) en pocos meses. En
muchos casos la falta de respuesta se debe a
la utilizacién como primera eleccién de tera-
pias psicodinamicas, electroconvulsoterapia
o neurolépticos.

Otros autores reportan mejoria clinica signi-
ficativa con ECT en pacientes resistentes. En
una revision de Rabheruk® en otras patologias
psiquiéatricas, el TOC resistente puede tener
buena respuesta a la ECT.

Segin Yaryura-Tobias®, ante una evoluciéon
desfavorable se debe analizar:

1) El diagnéstico: evaluar correctamente
los diferenciales y si estamos ante un TOC
primario o son sintomas secundarios de
otra patologia (trastorno mental organico,
trastornos del estado de 4nimo, esquizofre-
nia, retraso mental, trastorno del control
de impulsos).



2) La presencia de una segunda patologia
comorbida que ensombrece el pronéstico
(trastornos de personalidad, depresién
severa).

3) La heterogeneidad clinica del TOC, por
ejemplo, la presentacién con ideas sobreva-
loradas, el tipo de rituales y las creencias
sobre la necesidad de los mismos; cuanto
mas intensas sean estas creencias peor es el
pronéstico, siendo imprescindible en estos
casos la terapia cognitiva. Los rituales de
comprobacién responden mas lentos que
los de limpieza, probablemente por la difi-
cultad de aplicar la técnica de exposicién y
prevencion de la respuesta.

4) Los factores que modifican el resultado
terapéutico como la ausencia de motivacién,
la presencia de lesiones cerebrales orgéni-
cas, factores vinculados a la estructura de
personalidad, las reacciones familiares ex-
tremas, el nivel del funcionamiento previo
del paciente.

El siguiente esquema de estrategias de tra-
tamiento en el TOC resistente es sugerido
por M. Jenike?:

a. Ensayo de un IRS durante 12 semanas a
dosis plenas o a la més alta dosis tolerada
por el paciente: fluoxetina 40-80 mg/d,
clorimipramina 250 mg/d, sertralina 200
mg/d, paroxetina 40-60 mg/d, fluvoxamina
300 mg/d.

b. Intentar potenciar el farmaco elegido.

c. Intentar los otros IRS durante 12 semanas
y potenciarlos.

d. Intentar venlafaxina 375mg/d por 3 me-
ses.

e. Discontinuar por 2 semanas el antidepre-
sivo que estaba recibiendo (si es fluoxetina
discontinuarla por 5 semanas).

f. Ensayo con un IMAO.

g. Potenciar el IMAO por un mes (no usar
buspirona).

h. Ensayos con drogas de experimentacion si
estan disponibles.

i. Ensayos con otros farmacos: trazodona,
otros triciclicos.

j- Si existe de fondo un trastorno de personali-
dad severo asociar programas terapéuticos
psicosociales.

k. Si el paciente contintia severamente sinto-
matico a pesar de los tratamientos correctos,
considerar la psicocirugia.

1. Si existen problemas con el cumplimiento
del tratamiento, o el paciente prefiere man-
tener los sintomas en lugar de mejorarse, o
hay un trastorno de personalidad obsesivo
compulsivo o el TOC tuvo un inicio muy
temprano, considerar terapia psicodinamica
concomitante.

Guias de tratamiento del Consenso de
Expertos de TOC>!

Resumiremos brevemente las recomenda-
ciones que surgieron en ese Consenso.

1. Para estrategia de tratamiento inicial sobre
la eleccién de tratamiento farmacolégico,
psicoterapia cognitivo-comportamental
o ambos, las recomendaciones variaron
segun la edad del paciente y severidad del
trastorno.

Para el TOC leve (Y- BOCS= 10-18) en adultos
y adolescentes se eligi6 iniciar tratamien-
to con psicoterapia; si el trastorno es mas
severo se recomienda agregar inhibidores
de la recaptacion de serotonina (IRS) o de
segunda linea IRS solamente. En pacientes
preadolescentes, independientemente de la
severidad del TOC se eligi6 psicoterapia de
inicio.

La opinién de los expertos en cuanto a
eficacia, rapidez de inicio de efectos be-
neficiosos, durabilidad (menos chances de
recaida), tolerabilidad y aceptaciéon por
parte del paciente fue claramente a favor
de la combinacién de psicoterapia e IRS
para pacientes adultos.

2. En la selecciéon de técnicas de psicotera-
pia cognitivo-comportamental los expertos
consideraron como 6ptimo la E y PR para
tratar las obsesiones y las compulsiones.
La terapia cognitiva se eligi6 para tratar
las “creencias” del TOC y mejorar la com-
pliance de E/PR.

3. En cuanto a la eleccién del farmaco se eligié
indistintamente como de primera linea:
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Fluvoxamina 100-300 mg/d, dosis media
200 mg/d

Fluoxetina 20-80 mg/d, dosis media 50
mg/d

Clorimipramina 100-300 mg/d, dosis media
200 mg/d

Sertralina 75-225 mg/d, dosis media 150
mg/d

Paroxetina 20-60 mg/d, dosis media 50
mg/d

Los expertos recomiendan que si el paciente
no esta respondiendo a la dosis media, se
debe incrementar hasta la dosis méxima en
un plazo de 4 a 8 semanas desde el inicio del
tratamiento. Si la respuesta fuera parcial
se sugiere ser mas gradual, llegando a las
dosis maximas en 5 a 9 semanas desde el
comienzo del tratamiento.

Para cambiar a otro farmaco o potenciar-
lo se recomienda una duracion del ensayo
terapéutico de 8 a 13 semanas.

En pocos pacientes que muestran una
respuesta parcial y toleran bien el medi-
camento, puede luego de las 12 semanas
aumentarse las dosis por encima de las
maximas recomendadas.

Si los ensayos con IRS no funcionaron,
puede elegirse venlafaxina, IMAOs y clo-
nazepam.

. Como continuar el tratamiento ante una
respuesta inadecuada a la primera eleccién.
Cuando el paciente no respondi6 bien a
la psicoterapia como primera eleccién se
recomienda agregar un IRS.

Si el paciente no respondio6 bien al IRS como
primera eleccién se recomienda agregar
psicoterapia o cambiar a otro IRS.

Si el paciente no respondi6 bien a la combi-
nacién de IRS + psicoterapia, recomiendan
cambiar el IRS y continuar con psicoterapia.
En los que tienen una respuesta parcial a la
combinacién, recomiendan cambiar el IRS,
aumentar la psicoterapia (en intensidad o
incorporar otras técnicas) y posiblemente
potenciar con otros farmacos.

5. Tratamiento de pacientes refractarios. Como

primera linea recomiendan utilizar agentes
potenciadores, sobre todo si existe alguna
comorbilidad que pueda indicar buena
respuesta a determinados potenciadores
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(por ejemplo, tics, trastorno de ansiedad).
De segunda linea aumentar la psicoterapia,
cambiar a otro IRS o a un IMAO.

Para pacientes con TOC extremadamente
severos que no responden a las opciones
anteriores, se debe considerar clorimipra-
mina intravenosa, electroconvulsoterapia
(si el paciente también esta deprimido) o
neurocirugia (capsulotomia interna).

Para las estrategias de potenciacién in-
cluyen clorimipramina (en pacientes que
no respondieron a un ISRS), clonazepam
(en pacientes con trastorno de ansiedad
comérbido), neurolépticos (en pacientes con
tics, o trastorno esquizotipico comoérbido),
buspirona, risperidona o un segundo IRS
agregado al primero.

. Estrategias en la fase de mantenimiento.

Recomiendan un seguimiento mensual por
6 meses cuando la respuesta fue buena y
no considerar un retiro de la medicaciéon
antes de 1 a 2 anos.

Si el paciente tuvo 2 episodios severos de
recaida o 3 episodios de leves a moderados se
debe considerar el tratamiento profilactico
de por vida o a muy largo plazo.

Cuando se intente la discontinuacion del
tratamiento farmacolégico se recomienda
una disminucién del 25% de la dosis y es-
perar 2 meses antes de continuar, segtn la
respuesta del paciente. Los pacientes que
no recibieron psicoterapia tienen mas
probabilidad de recaidas, por lo cual debe
tenerse mayor precaucion en estos casos.

Si el paciente esta estable pero continia con
sintomas, debe permanecer medicado o con
sesiones de psicoterapia cada 3 meses.

Como el TOC es un trastorno crénico, para
muchos expertos el tratamiento nunca ter-
mina, dejandose el recurso de retomar el
tratamiento ante una recaida.

7. Minimizar los efectos adversos. Los expertos

refieren una diferencia significativa entre
los ISRS y la clorimipramina, siendo mucho
mejor tolerados los primeros. Muchos efectos
adversos pueden evitarse si no se realizan
aumentos rapidos a dosis altas.

La tolerancia a algunos efectos adversos
de los ISRS (digestivos) se desarrolla a las
6-8 semanas, pero no para otros (acatisia).



Es menos probable que ocurra tolerancia
para los efectos adversos de la clorimipra-
mina (efectos anticolinérgicos, hipotensién
postural).

8. Tratamiento de TOC comoérbido con otros
trastornos psiquiatricos. Los expertos
recomiendan tratar simultaneamente los
trastornos comoérbidos. Por ejemplo, para
el trastorno bipolar comérbido utilizar
estabilizadores del humor ademaés del
tratamiento recomendado para TOC de
IRS + psicoterapia.

Para esquizofrenia y Gilles de la Tourette
comoérbidos utilizar antipsicéticos. En el
trastorno por déficit atencional con hipe-
ractividad agregar psicoestimulantes.

Cuando el TOC es comoérbido con depre-
sion, los expertos recomiendan agregar
medicacion de entrada a la psicoterapia si
la depresion es leve; si es grave comenzar
solamente con medicacion.

Cuando se van a combinar tratamientos,
siempre se debe tener en cuenta el impacto
del trastorno comoérbido (por ejemplo, ma-
nia o esquizofrenia) que puede determinar
una imposibilidad de tratamiento del TOC
0 que el mismo sea riesgoso, ante lo cual
debe primero compensarse el trastorno mas
grave o invalidante.

9. TOC complicado con enfermedad médica
comérbida o embarazo. Para pacientes

embarazadas o con cardiopatia o patolo-
gia renal los expertos recomiendan evaluar
riesgo-beneficio y optar por psicoterapia
sola, cuando el riesgo de la medicacién es
mayor que el beneficio.

Cuando el riesgo del TOC es mayor que la
condicién médica (por ejemplo, paciente
embarazada que no se alimenta por temor
a la contaminacién), es necesario agregar
medicacion.

Para pacientes con cardiopatia los ISRS
son seguros, no asi la clorimipramina.

11. Farmacoterapia en patologias del espectro
del TOC. No hay acuerdo en cuanto a la
respuesta de estas condiciones al tratamiento
con IRS. Los expertos consideran de primera
linea utilizar un IRS Gnicamente en el tras-
torno dismoérfico corporal y en la bulimia.
En las demas patologias (tricotilomania,
hipocondriasis, mania de pellizcarse, ano-
rexia, automutilaciones, parafilias, otros
trastornos de control de impulsos, juego
y compras compulsivas) consideran que
el uso de los IRS es de segunda eleccion.
Alguna de estas condiciones puede tener
buena respuesta a la psicoterapia cognitivo-
comportamental.

Como se ha visto, este complejo trastorno
requiere, ademas de un conocimiento vasto
de la terapéutica, perseverancia y expecta-
tivas realistas y esperanzadoras por parte
del terapeuta.

Conceptos generales sobre el tratamiento de la histeria

En el amplio capitulo de los trastornos por
ansiedad estan descritas las manifestaciones
sintomaticas de las diferentes neurosis.

La ansiedad-angustia, las fobias, las ob-
sesiones, son expuestas alli, en el capitulo
de los trastornos por ansiedad y se comple-
mentan en el capitulo de los trastornos de
personalidad, donde entre otras entidades se
describen los rasgos de personalidad de estos
pacientes® 52 53,54,

Llamativamente, una de las enfermedades
mas frecuentes de este grupo de afecciones (de

las neurosis) que también tiene manifestaciones
sintomaticas y una personalidad o rasgos de
caracter subyacentes, no esta incluida entre
los trastornos de la ansiedad. Nos referimos
a la histeria, una de las enfermedades mas
antiguamente reconocidas como tal en Psiquia-
tria. Ademas de la conocida posicién ateérica
de los organizadores de los manuales, esté el
hecho de que la clinica de la histeria es tan
variada y proteiforme, por lo que las clasifi-
caciones “la han desplazado” y la incluyeron
en varios capitulos.
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Nos referimos a los capitulos denomina-
dos:

- Trastornos somatoformes.
- Trastornos disociativos.

- Trastornos sexuales (referentes a las dis-
funciones sexuales).

- Trastornos de personalidad, fundamentalmen-
te histridnica, la personalidad dependiente,
siendo también frecuente encontrar rasgos
de personalidad antisocial.

En cuanto al tratamiento

El primer elemento que debe destacarse es el
establecimiento de la relacién médico-pacien-
te. Como se sabe, el modo de vincularse con
los pacientes constituye un elemento central
en la clinica psiquiatrica. El vinculo es una
herramienta que permite el conocimiento del
paciente en cuanto a su sintomatologia, a la
historia de su enfermedad, a su biografiay a
sus aspectos psicosociales. En un buen con-
texto médico-paciente surgen los elementos
nombrados con nitidez, con claridad y sin
este buen vinculo se trata mas bien de un
juego de preguntas y respuestas que puede
llevar a graves distorsiones diagndsticas y
perturbaciones en el tratamiento. En el uso
de la medicacion, por ejemplo, el buen vinculo
le otorga a la sustancia quimica un aspecto
placebo; un vinculo deficiente, una relacién
médico-paciente insipida, genera un aspecto
antiplacebo.

A través de la relacién médico-paciente
transcurre la transferencia y la contra-
transferencia, aspectos que no se trabajan
sisteméticamente en psiquiatria. Estos afectos
estan vinculados de algtin modo con lo que
denominamos rapport.

Con los pacientes histéricos el vinculo, la
relaciéon médico-paciente, tiene caracteris-
ticas especiales en funcién de los rasgos de
personalidad de estos pacientes, sus actitudes
de llamar la atencién, de seducir al que lo
escucha, de fantasear y reeditar sus conflictos
infantiles en las entrevistas con el médico, lo
que hace aconsejable que el médico no esté
ni demasiado cerca ni demasiado lejos de su
paciente.
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Lo fundamental es jerarquizar que la relacién
meédico-paciente adecuadamente establecida
desempena una funcién terapéutica.

El segundo elemento a senalar es que
un importante porcentaje de los pacientes
neurdticos en general y de los histéricos
en particular consulta en un momento de
descompensaciéon cuando sucede un aconte-
cimiento externo perturbador, estresante, o
algin movimiento intrapsiquico, claudican
las defensas habituales, aparece o se acentta
la sintomatologia habitual o aparecen nuevos
elementos sintomaticos.

Las manifestaciones mas frecuentes en es-
tas descompensaciones son los trastornos por
ansiedad y manifestaciones depresivas.

El tipo de manifestacion de ansiedad que
se observa son: a) los trastornos por ansiedad
generalizada, b) los trastornos de panico y
fobias. Los mecanismos por los cuales fueron
creados, la conversion y la somatizacién fallan.
Por otra parte, por motivos psicosociales, por
los cambios socio-culturales que se han pro-
ducido en la altima mitad del siglo pasado, los
mecanismos conversivos en el sentido amplio
son insuficientes para contener la angustia
proveniente de los conflictos intrapsiquicos.

La ansiedad emergente en la descompen-
sacién en un importante porcentaje de casos
cede con el buen manejo médico-paciente,
con un dialogo esclarecedor acerca del he-
cho desestabilizador y de la biografia, y no es
indispensable de entrada la medicacién ansio-
litica. Si esta fuera necesaria se debera indicar
benzodiazepinas o buspirona para disminuir
la sintomatologia ansiosa. En esta situacion se
instalan frecuentemente trastornos del sueno,
fundamentalmente insomnio de conciliacién
que responde bien a ansioliticos o a inductores
del sueno como midazolam o zolpidem u otros
hipnéticos benzodiazepinicos.

En cuanto al sindrome depresivo que se
instala en la descompensacién, la depresién
generalmente es de tipo reactivo o trastorno
adaptativo, como se denomina actualmente.
La mayoria de estos cuadros responde a los
antidepresivos més utilizados actualmente en
dosis medianas. La experiencia del médico
con los diferentes tipos de antidepresivos es
fundamental para hacer la medicacion.

Otro tipo nosogréafico de depresion que se
ve en este contexto es lo que antes se llamaba



depresién neurdética o caracter depresivo, que
actualmente se denomina distimia. Mientras
el trastorno adaptativo requiere medicacién
por un tiempo relativamente corto, los pacien-
tes con una depresién distimica deben recibir
la medicacion antidepresiva por un tiempo
prolongado. Con respecto a la medicacién
antidepresiva vale lo dicho anteriormente
para los ansioliticos; los conocimientos sobre
psicofarmacologia y la experiencia clinica per-
mitiran la medicacién antidepresiva adecuada.
La depresién distimica es siempre oscilante
en su intensidad. Se hace en forma excesiva-
mente frecuente el diagnéstico de depresion
doble (distimia y depresién mayor), con las
consiguientes medidas terapéuticas.

Evidentemente, la depresién doble existe
pero hay que ser cauteloso y prudente para
diagnosticarla.

La comorbilidad de los trastornos de ansiedad
y de los trastornos afectivos es frecuente. Nos
referimos, en particular, a la depresién mayor
Unica o recurrente. Dicha situacién debe ser
cuidadosamente reconocida y diagnosticada ya
que puede condicionar, entre otros sintomas,
conductas de autoeliminacién que no tienen
el habitual sentido de llamar la atencion, de
obtener un beneficio secundario, sino que
realmente expresan una profunda vivencia
depresiva y busqueda de muerte.

Tratando de aproximarse a la clasificaciéon
del DSM-IV® de los trastornos somatoformes
podria decirse que estas afecciones tienen dos
caracteristicas persistentes:

1. manifestaciones somaticas indicativas de
enfermedades médicas importantes sin
alteracion asociada grave demostrable, y

2. factores y conflictos psicolégicos que parecen
determinar el inicio, la exacerbacién y el
mantenimiento de la alteracién.

De este amplio capitulo los trastornos
de conversién y somatizacién evocan muy
directamente los clasicamente llamados sin-
tomas histéricos, mientras los otros grupos,
como el trastorno por dolor, la hipocondria y
el trastorno dismoérfico son otras entidades
que estan més alejadas del tema que estamos
estudiando.

Los trastornos conversivos, si son de insta-
lacién relativamente reciente tienen que ser
tratados con un adecuado contexto médico-
paciente, examinando con él los factores pre-
cipitantes; el cuadro remite rapidamente, con

o sin medicacién, es decir, no hay medicacién
eficaz para una conversion realizada. Si la
sintomatologia se mantiene en funcién de las
conflictivas de la personalidad y del beneficio
secundario, es fundamental la psicoterapia
hecha por los expertos?® %,

En los trastornos de somatizaciéon cuyos
criterios diagnosticos estan expuestos en la
tabla 300.81, con croénicos, de larga evolucién,
la medicacion es poco eficaz; después de algu-
nas entrevistas el psiquiatra se percatara de
que el paciente tiene importantes conflictos
psicoldgicos irresueltos y le va a indicar psi-
coterapia, que podra ser acompanada o no
de medicacién®’.

Los trastornos disociativos evidentemente
son formas clinicas de la histeria. La noso-
grafia actual agrup6 bajo este nombre una
serie de sintomas-sindromes como la amnesia
disociativa, la fuga disociativa, los trastornos
de trance y los trastornos de personalidad
maultiple.

Como dice muy bien Noyes y Kolb®: “en
ocasiones la angustia abruma y desorganiza la
personalidad de tal grado que algunos aspectos
y funciones de la misma, se disocian entre si.
En algunos casos la personalidad puede estar
tan disociada que los mecanismos de defensa
gobiernan la conciencia, la memoria e incluso
temporalmente todo el individuo con poca o
ninguna participaciéon de la personalidad
consciente”.

El esquema nosolégico establecido en el
DSM-III y en el DSM-IV aplica el término
de trastornos disociativos para las alteraciones
sintomaticas de la memoria, de la conciencia
y de la identidad personal.

Los sindromes mas frecuentes en la clinica
son la amnesia y la fuga® %. Ambos ocurren
en pacientes con personalidad previa neurdé-
tica, histridnica y generalmente se precipi-
tan por situaciones estresantes. Tienden a
la remisién en corto tiempo. El tratamiento
de estos episodios es fundamentalmente de
escucha, de espera prudente, es una de las
indicaciones desde principios de siglo de la
hipnosis para luego iniciar un tratamiento
psicoterapico prolongado. Cuando estos cuadros
transcurren con un trastorno de conciencia
mas profundo, como la conciencia oniroide,
se habla de las psicosis histéricas y si el tras-
torno de conciencia es més profundo, se llega
al estupor histérico. En estos tltimos casos,
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corresponde internar al paciente, estudiarlo
bien para diferenciarlo de otros cuadros de-
lirantes o estuporosos. Si realmente se trata
de un estupor histérico el tratamiento mas
adecuado es la electroconvulsoterapia.

Ademas de lo dicho, hay otros casos de
histeria muy regresivas con trastornos de
conducta importantes, como crisis clasticas
que se aproximan a la excitacion psicomotriz,
intentos de autoeliminacién reiterados; pueden
ser motivo de internacién para tranquilizar
al paciente para separarlo del medio social o
familiar conflictivo.

En los trastornos sexuales son muy frecuen-
tes las disfunciones sexuales sobre todo en la
mujer; las problemaéticas psicosexuales a nivel
clinico y psicopatolégico constituyen niicleos

centrales en la histeria, incluyendo dificultades
de identificacion sexual. El tratamiento de
estos sintomas es dificil y complejo. Solucién
psicofarmacolégica practicamente no tiene;
las aproximaciones psicoterapéuticas son las
indicadas. Los conflictos edipicos irresueltos,
a veces puntos de fijacién pregenitales del de-
sarrollo de la libido, deberan ser examinados
en el proceso psicoterapéutico que podra ser
individual o de pareja.

Los trastornos de personalidad, como se
dijo, subyacen a la sintomatologia®® 62 3,
Los trastornos de personalidad que hemos
mencionado son dificiles de modificar. Actuar
sobre rasgos de caracter, sobre estructuras de
la personalidad con psicofarmacos, también es
dificil; y otra vez toma jerarquia la indicacién

de la psicoterapia, siendo el prondstico més

Criterios para el diagnostico de F45.0* Trastorno de somatizacion [300.81]

A. Historia de multiples sintomas fisicos, que empieza antes de los 30 afios, persiste durante varios afos y
obliga a la bisqueda de atencién médica o provoca un deterioro significativo social, laboral, o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

B. Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continuacion, y cada sintoma puede aparecer en
cualquier momento de la alteracion:

(1) Cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionada con al menos cuatro zonas del cuerpo o cuatro
funciones (por ejemplo, cabeza, abdomen, dorso, articulaciones, extremidades, torax, recto; durante
la menstruacion, el acto sexual, o la miccion).

(2) Dos sintomas gastrointestinales: historia de al menos dos sintomas gastrointestinales distintos al dolor
(por ejemplo, nauseas, distension abdominal, vomitos [no durante el embarazo], diarrea o intolerancia
a diferentes alimentos).

(3) Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma sexual o reproductor al margen del dolor (por
ejemplo, indiferencia sexual, disfuncion eréctil o eyaculatoria, menstruaciones irregulares, pérdidas
menstruales excesivas, vomitos durante el embarazo).

(4) Un sintoma seudoneuroldgico: historia de al menos un sintoma o déficit que sugiera un trastorno
neuroldgico no limitado a dolor (sintomas de conversion del tipo de la alteracion de la coordinacion
psicomotora o del equilibrio, pardlisis o debilidad muscular localizada, dificultad para deglutir, sensacion
de nudo en la garganta, afonia, retencidn urinaria, alucinaciones, pérdida de la sensibilidad tactil y
dolorosa, diplopia, ceguera, sordera, convulsiones; sintomas disociativos como amnesia; o pérdida de
conciencia distinta del desmayo).

C. Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

(1) Tras un examen adecuado, ninguno de los sintomas del Criterio B puede explicarse por la presencia
de una enfermedad médica conocida o por los efectos directos de una sustancia (por ejemplo, drogas
o farmacos).

(2) Sihay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro social o laboral son excesivos en
comparacién con lo que cabria esperar por la historia clinica, la exploracién fisica o los hallazgos de
laboratorio.

D. Los sintomas no se producen intencionadamente y no son simulados (a diferencia de lo que ocurre en el
trastorno facticio y en la simulacién).

*Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Ed. Washington DC: American Psychiatric Association, 1994.
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favorable cuanto més joven es el enfermo.
Las terapias de diferentes escuelas hechas
por expertos deben intentarse.

Las terapias de orientacion psicoanalitica y el
psicoanalisis no tienen como objetivo resolver
los sintomas sino que tienden, mediante sus
respectivas técnicas y teorias, a entender el
personaje, hacer que el sujeto descubra las
motivaciones que lo llevaron a enfermar,
que comprenda cémo a partir de conflictos
infantiles irresueltos, edipicos, pregenitales,
orales, construy6 su personalidad y el porqué
de sus sintomas.

La psicoterapia apunta a la modificacién de
rasgos de personalidad, deseo o pretension que
no es facil de realizar; cuanto més pesen los
trastornos de personalidad tanto méas compleja
sera la psicoterapia.

La biografia previa y el transcurrir de
estos pacientes a los cuales se agregan los
problemas psicosociales de la vida de adulto,
los problemas de pareja, las separaciones, los
duelos y dificultades en la interrelacién de la
vida social, son las habituales en la vida de
los pacientes neuréticos. Por dicho motivo
es util que estos pacientes accedan a una
psicoterapia prolongada.

Tratamiento del trastorno por estrés postraumatico

El término ¢rastorno por estrés postraumdtico
(TEPT) surge como tal en el afio 1980 en el
DSM-III®, aunque se trata de un cuadro clinico
descrito y conocido desde muy larga data bajo
diferentes denominaciones: neurosis trauma-
tica, neurosis de guerra, Shell Shock5.

Si bien el cuadro tuvo como etiologia acon-
tecimientos traumaéticos vinculados a situacio-
nes bélicas (guerra, combate, bombardeo), el
espectro de situaciones en que puede hacerse
este diagnéstico ha sido ampliado, a lo largo
del tiempo, incluyéndose situaciones excep-
cionales de la vida (como las catastrofes,
sean naturales o producidas por el hombre)
y situaciones de la vida cotidiana (accidentes
de transito, abuso sexual). Recientemente se
incluyen también situaciones vinculadas a la
salud, como trasplantes de 6rganos, partos
de alto riesgo y procedimientos médicos
invasivos$* 55,

El principal factor de riesgo para el desa-
rrollo de TEPT consiste en la exposicién a un
evento traumatico. El TEPT es mas frecuente
cuanto mas intensa y grave es la experiencia
traumatica (sobre todo en las situaciones en
que la persona siente amenazada su vida o
experimenta heridas o lesiones fisicas.)5.

Debemos considerar la existencia de deter-
minada vulnerabilidad, psicologica y biologica,
dado que no todos los sujetos expuestos a una
misma experiencia traumatica desarrollan un
TEPT. Se estima que la tercera parte de las

personas expuestas desarrollara un TEPT en
forma aislada o en combinacién con depresion
mayor®®,

Debe focalizarse la atencién en la persona que
sufre el trastorno, en su experiencia personal
y en el significado que el sujeto atribuye al
trauma. Una vez que el trauma ha cesado, las
interpretaciones acerca del significado que la
persona le atribuye son imprescindibles para
la comprension de la enfermedad (valoracién
del desamparo o amenaza que ha sentido, entre
otros aspectos)®”.

Tratamiento

El personal de salud que toma contacto con
las victimas en agudo tiene un papel funda-
mental. Debe transmitir a las personas que es
probable que experimenten sentimientos de
ansiedad, angustia, depresién, irritabilidad,
pesadillas y flashbacks, como parte de una
reaccion normal al estrés, y que estos sinto-
mas en un alto porcentaje de los casos seran
transitorios y autolimitados®®.

Si luego de aproximadamente 3 semanas el
paciente persiste con sintomas marcados y muy
limitado en su funcionamiento?, es probable
que evolucione a un TEPT y es fundamental
instrumentar tratamiento especializado®®.

Se menciona en la literatura la técnica de
Debriefing o cuestionamiento psicologico (Mi-
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tchell, 1983). Esta técnica se utiliza frente a
experiencias traumaticas que han sido vividas
colectivamente. Se trata de una intervencién
grupal, semi-estructurada, inmediata luego de
48 a 72 hs del evento traumatico). Se trabaja
sobre las reacciones de cada una de las victimas
promoviendo la identificacién grupal.

Es importante marcar que esta técnica se
utiliza en el manejo del estrés agudo y si bien
existen autores que plantean que las victi-
mas obtienen contencién y alivio, no existen
datos consistentes que demuestren que esta
técnica sea efectiva en disminuir el eventual
desarrollo de TEPT® ¢,

El diagnéstico de TEPT crénico se establece
si los sintomas se mantienen més alla de 3
meses; incluso puede aparecer meses o anos
después del evento traumatico. Por lo general
el curso evolutivo de este trastorno es crénico
y recurrente.

En relacion con el tratamiento comprende
abordaje psicoterapéutico y farmacolégico.

A la hora de elaborar un plan terapéutico
con vistas a elegir la mejor estrategia, debe
considerarse cada situacion clinica en forma
individualizada.

Tratamiento psicoterapéutico

Terapia psicoanalitica. En los comienzos del
psicoanélisis, la etiologia de las neurosis se
atribuye a experiencias traumaticas pasadas
(vivencias en la historia de la persona que
resultan significativas por lo penosas). Para
Freud el trauma es aquello que el sujeto no
puede elaborar o integrar a su historia.

Anos mas tarde Freud postula la neurosis de
guerra donde sittia en primer plano lo relativo
al trauma y describe su sintomatologia de un
modo muy similar a lo que hoy se conoce como
TEPT. El abordaje psicoanalitico implica que
durante el proceso psicoterapéutico la persona
pueda nombrar, investir, procesar situaciones,
que su aparato psiquico no esta preparado
para enfrentar.

Terapia cognitivo comportamental (TCC).
Las personas que sufren TEPT quedan fijadas
al trauma y organizan su vida en funcién de
evitar todo aquello que recuerde el trauma
(situaciones, personas o emociones).
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La TCC promueve la reinterpretacién
emocional y cognitiva del trauma, buscando
adaptar al paciente al contexto presente y
designando el hecho traumatico como suceso
historico ¢7. La terapia conductual se basa
en técnicas de exposicién o afrontamiento. La
persona se expone gradualmente al evento
temido y a las emociones que se asocian con
este. Se entrena al paciente en técnicas que
permiten procesar y manejar adecuadamente
estas emociones.

El entrenamiento del paciente en técnicas
de relajacién muscular y de control respira-
torio le brinda herramientas para el mejor
manejo de la ansiedad que se asocia a este
trastorno.

La terapia cognitiva se centra en la evaluacion
de los pensamientos y creencias asociados a
los estados de animo, a las conductas, a los
sintomas fisicos y a las situaciones trauma-
ticas.

Los Consensos Internacionales citan entre
otras técnicas la desensibilizacién por medio del
movimiento ocular y el reprocesamiento.

Los Consensos recomiendan de primera
linea la TCC, pero no descartan las otras
opciones.

Tratamiento farmacolégico

Se han estudiado diferentes grupos de
antidepresivos en el manejo del TEPT, trici-
clicos (ADT), inhibidores de la MAO (IMAO),
inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), inhibidores de la recap-
tacién de serotonina y noradrenalina (ISRN),
resultando todos eficaces. Sin embargo, por
su seguridad y tolerabilidad son los ISRS los
farmacos de eleccién en este trastorno® ¢ 7,
Si bien modifican varios de los sintomas, no
cubren todo el espectro sintomatico®. De cual-
quier manera, producen alivio sintomatico y
mejoran la calidad de vida de los pacientes
permitiéndoles una participacién mas efec-
tiva en los diferentes abordajes psicolégicos
y psicosociales de la enfermedad.

Producen mejoria sobre los:
e Sintomas de reexperimentacion.

e Sintomas evitativos y de anestesia emocio-
nal.



¢ Sintomas persistentes de aumento de acti-
vaci6n (dificultad para conciliar o mantener
el sueno, irritabilidad, dificultades en la
concentracién, hipervigilancia y respuesta
de sobresalto, incluso frente a estimulos
menores).

Los ISRS deben administrarse durante 8
a 12 semanas, alcanzando la dosis maxima
recomendada si es necesario. Si luego de este
periodo no se obtiene respuesta o no existe
buena tolerabilidad, es razonable sustituir por
otro antidepresivo de otro grupo farmacolé-
gico. Los expertos recomiendan venlafaxina
o nefazodona™.

Los ADT no se plantean de primera linea
por el perfil de efectos secundarios que pre-
sentan®,

Para el manejo de los otros sintomas que
pueden verse en este trastorno los autores
realizan algunas recomendaciones®™ 7

¢ Si el paciente asocia agresividad o labili-
dad del humor se recomienda asociar es-
tabilizantes del animo (divalproato, litio,
carbamazepina).

¢ En caso de existir hiperactivacién auto-
némica son utiles los antagonistas adre-
nérgicos del tipo de los betabloqueantes,
en dosis fraccionadas (para el propanolol
40 a 160 mg/d). Debe hacerse valoracién
cardiolbgica®’.

e Si la persona presenta ansiedad excesiva
o crisis de angustia puede recurrirse tran-
sitoriamente al uso de benzodiazepinas de
alta potencia y vida media de eliminacién
prolongada del tipo del clonazepam (se des-
criben importantes sindromes de abstinencia
frente a la suspensién de benzodiazepinas
con vida de eliminacién mas corta en esta
poblacién de pacientes).

¢ Las benzodiazepinas deben evitarse en los
pacientes que presentan historia de abuso
de sustancias.

e Frente alos trastornos del suefo observables
en este trastorno es util el uso de trazodona
o hipnéticos no benzodiazepinicos.

¢ Si el paciente presentara sintomas psicoti-
cos paranoides asociados pueden indicarse
antipsicéticos atipicos.

En el TEPT croénico el tratamiento farmaco-
logico debe mantenerse por lo menos durante
12 meses® %,

Por dltimo, como en otras patologias, la
integraciéon de ambos recursos, psicoterapéu-
ticos y farmacolégicos, en el tratamiento del
TEPT permite obtener mejores resultados. La
mejoria obtenida farmacolégicamente facilita
el reprocesamiento cognitivo y afectivo de la
experiencia traumatica.
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