ANSIOLITICOS

C.C. Sanchez Mateo

OBJETIVOS

Describir los sintomas psicologicos y
somaticos de la ansiedad.

Diferenciar las distintas clases de farmacos
ansioliticos y su mecanismo de accion.
Conocer los principales efectos secundarios e
interacciones de los ansioliticos.

Citar las principales indicaciones de los
ansioliticos.

Indicar los puntos de interés para enfermeria
cuando se administran estos farmacos.

INTRODUCCION

La ansiedad es un estado de intranquilidad o de exci-
tacion que puede ser una respuesta defensiva normal
frente a situaciones de estrés o bien constituir un trastor-
no patolégico cuando adquiere tal intensidad que impi-
de el funcionamiento normal de la persona. En la ansie-
dad patolégica (vivencia de un sentimiento de amenaza
en ausencia de un peligro real o desproporcionado en re-
lacion con el estimulo desencadenante) coexisten cam-
bios fisiologicos (disnea, sudoracion, insomnio, temblor,
taquicardia, cefaleas, mialgias, trastornos gastricos) con
sentimientos psicolégicos paroxisticos y persistentes (te-
mor frente a algo que se considera amenazante, irritabili-
dad, opresion).

En la actualidad se distinguen diferentes cuadros pa-
tolégicos que cursan con ansiedad como sintoma predo-
minante: trastornos de ansiedad generalizada (ansiedad
difusa persistente que cursa con hiperactividad vegetati-
va, tensiéon muscular y/o hipervigilancia), trastornos de
panico o crisis de angustia (cuadros stibitos recurrentes
de ansiedad aguda con sintomatologia somdtica muy acu-
sada), trastornos obsesivo-compulsivos (conductas repeti-
tivas e intencionales, realizadas de forma estereotipada,
y que el individuo percibe como involuntarias, carentes
de sentido o repugnantes), trastornos de estrés postrau-
matico (memoria recurrente y pesadillas, conducta de
evitacion y sintomas de hiperalerta que aparecen después
de episodios traumaticos) y fobias (temor patoldgico a un
objeto o0 a una situacion concreta; por ejemplo, temor a
las alturas, miedo irracional a estar solo en lugares publi-
cos [agorafobia], miedo persistente e irracional a las rela-
ciones sociales [fobias sociales], temor a volar). Ademas,
los sintomas de ansiedad concurren a menudo en otros
trastornos psiquidtricos (depresién, esquizofrenia, esta-
dos mentales de origen orgdnico), y es necesario un diag-
néstico correcto de estos procesos.

Los principales neurotransmisores implicados en la
etiologia de los trastornos de ansiedad son el dcido gam-
ma-aminobutitico (GABA), la serotonina y la noradrenali-
na. Estos neurotransmisores participan en la regulacién
de determinadas estructuras del sistema limbico (hipo-
campo y amigdala) que al ser activadas por percepciones



amenazantes (o erroneamente evaluadas como amena-
zantes) originarian numerosas alteraciones conductua-
les, somdticas y vegetativas propias de los trastornos de
ansiedad. Ademas de estos tres sistemas de neurotransmi-
sores, en los tltimos anos se estd prestando una especial
atencion a la implicacion de los neurotransmisores pepti-
dicos (colecistocinina, factor liberador de corticotropina,
neuropéptido Y, sustancia P, taquicininas) en los mecanis-
mos de la ansiedad, y se han abierto nuevas vias para el tra-
tamiento farmacolégico de esta enfermedad.

Los trastornos de ansiedad pueden tratarse con psi-
coterapia (mediante psicoandlisis o terapia conductista) y
con distintas clases de firmacos denominados ansioliti-
cos, farmacos antiansiedad o tranquilizantes menores
(este ultimo término se utilizaba para diferenciarlos de
los tranquilizantes mayores o antipsicoticos).

Los barbitiricos y el meprobamato se utilizaron para
el tratamiento de la ansiedad, pero debido a su accion an-
siolitica inespecifica y a sus efectos toxicos (producian to-
lerancia, adiccion, reacciones graves de abstinencia e in-
toxicacion que ponian en peligro la vida cuando se toma-
ban dosis excesivas), dejaron de usarse en los trastornos
de ansiedad cuando se inici6 el uso de las benzodiacepi-
nas con fines terapéuticos. Los ansioliticos se pueden
clasificar en:

1. Farmacos que actiian sobre los receptores GABA:
benzodiacepinas (clordiazepoxido, diazepam, etc.).

2. Farmacos que actian sobre los receptores 5-HT :
buspirona.

3. Otros ansioliticos: antidepresivos, antihistaminicos,
bloqueadores betaadrenérgicos.

Mecanismo de accion. Incrementan los efectos inhibi-
dores del GABA, ya que facilitan su union con los re-
ceptores GABA, los cuales estin asociados a canales de
cloro. Las benzodiacepinas se unen a un receptor espe-
cifico benzodiacepinico localizado en el complejo macro-
molecular formado por el receptor GABA, y el canal de
cloro, produciéndose una modulacién alostérica que fa-
cilita la interaccién del GABA con su lugar especifico de
union, aumentando la frecuencia de apertura de los ca-
nales de cloro activados por éste. A este receptor no sélo
se fijan las benzodiacepinas clasicas, sino también otras
moléculas no benzodiacepinicas que actian como ago-
nistas (como zopiclona o zolpidem) o antagonistas
(como el flumazenilo). Ademas, en este complejo existen
otros sitios de unién para barbitaricos, picrotoxina, anes-
tésicos generales y esteroides, que también modifican de
forma facilitadora o inhibidora la apertura del canal en
respuesta al GABA.

Acciones farmacoldgicas. Tienen una accion ansioliti-

ca, anticonvulsivante, miorrelajante central y una accién

sedante e hipnética. Todas las benzodiacepinas tienen las
mismas acciones farmacologicas, y las caracteristicas far-
macocinéticas (condicionan la distribucién y duracion
del efecto del fairmaco) son las que determinan que ten-
gan distintas aplicaciones terapéuticas.

Farmacocinética. Se absorben bien por via oral, y la ma-
xima absorcion se produce entre los 30 y 180 min (algu-
nas lo hacen mas rapidamente que otras, dependiendo
del grado de liposolubilidad). Por via intramuscular, la
mayoria presenta una absorcion lenta y erratica (especial-
mente el diazepam y clordiazepé6xido), produciendo con-
centraciones plasmaticas insuficientes e irritacién local
por cristalizacion del compuesto en el lugar de la inyec-
cién. La via intravenosa se utiliza en emergencias, habi-
tualmente anticonvulsivas. Otra via alternativa es la rectal,
sobre todo en ninos, por la que soluciones de diazepam
se absorben rdpidamente.

Las benzodiacepinas son en general muy liposolubles,
lo que hace que muchas de ellas se acumulen de forma
gradual en la grasa corporal, y su distribucién es amplia,
atravesando facilmente la placenta y la barrera hemato-
encefalica. Se unen en proporcion elevada a las proteinas
plasmaticas (> 90%) vy tienen un elevado volumen de dis-
tribucién, lo que hace que su desplazamiento no suela
ser de trascendencia clinica, salvo en situaciones especia-
les como quemados o pacientes con insuficiencia renal.
La mayoria experimenta una biotransformacion en el hi-
gado, que en algunos casos produce metabolitos activos
(con semividas de eliminacion superiores a las del far-
maco original) y se excretan por la orina en forma de
conjugados glucurénidos. La conversion metabdlica del
farmaco en metabolitos activos debe tenerse en cuenta,
ya que dosis diarias repetidas, suministradas durante mas
de 1 0 2 semanas, pueden producir la acumulacion de los
metabolitos activos del firmaco con la consiguiente apa-
ricién de efectos colaterales no deseados (como sedaciéon
excesiva). La duracion de su accion vendra determinada
en cierto modo por las diferentes semividas plasmaticas,
pudiéndose distinguir entre benzodiacepinas de accién
larga o corta segiin que la semivida de eliminacion eficaz
(entendiéndose como tal la que presenta el preparado
original y los metabolitos activos de éste) sea superior o
inferior alas 12 h (tabla 18-1).

Efectos adversos. Los mas frecuentes son: somnolencia,
sedacion, desorientacion, ataxia, incapacidad para coordinar
movimientos finos o responder rapidamente a estimulo (deben
tomarse precauciones en los casos de conduccién de ve-
hiculos 0 manejo de maquinaria). Algunos pacientes
pueden presentar, paradojicamente, un aumento de la
agresividad, irritabilidad y ansiedad, incluso con dosis mo-
deradas, lo cual puede ser una manifestacion del sindrome
de abstinencia (v. mas adelante) y es mas agudo en las ben-
zodiacepinas de accion corta, cuyo efecto desaparece mas
rapidamente. Ademas, las benzodiacepinas pueden pro-
ducir amnesia anterograda (olvido de acontecimientos pré-
ximos), por interferir con el proceso de consolidacion y
almacenamiento de la memoria. Otros efectos adversos



Principales caracteristicas farmacocinéticas
de las benzodiacepinas

Tyoeficaz  Absorcién Metabolitos

Benzodiacepina (h) oral activos

De accién larga

Bromazepam 10-20 Muy rapida  Si

Clobazam 20-50 Lenta Si

Clorazepato 40-60 Répida Si
dipotasico

Clordiazepoxido 7-30 Lenta Si

Diazepam 15-60 Muy rapida  Si

Halazepam 15-35 Lenta Si

Ketazolam 50-100 Lenta Si

Pinazepam 15-17 Muy rapida  Si

De accién corta

Alprazolam 11-15 Muy rapida  No

Bentazepam 3-4,5 Rapida No

Clotiazepam 4-18 Muy rapida  No

Lorazepam 10-20 Lenta No

t',: vida media.

son: debilidad, cefalalgia, vision borrosa, vérligos, ndauseas, vo-
mitos, malestar epigastricoy diarrea. Pueden haber reacciones
alérgicas, hepatotoxicasy hematologicas, pero la incidencia
es baja. Como sus efectos cardiovasculares son leves, se
emplean mucho en pacientes con alteraciones cardiacas,
en quienes se ha observado que dosis terapéuticas produ-
cen en algunos casos hipotensién o reduccién del gasto
cardiaco. Ademas, pueden deprimir el centro respirato-
rio cuando se administran dosis elevadas o existe una en-
fermedad respiratoria previa o miastenia (estan contrain-
dicadas en estas circunstancias).

Por otro lado, cuando se administran las benzodiace-
pinas durante un tiempo prolongado (mas de 6 meses)
pueden aparecer con dosis terapéuticas usuales lolerancia
y dependencia psicologica y fisica, la cual se manifiesta en for-
ma de sindrome de abstinencia que aparece tras la supre-
sion del farmaco (ansiedad e insomnio de rebote, irritabi-
lidad, mareos, pérdida de apetito, alteraciones sensoria-
les, acompanado en ocasiones de temblor, rigidez
muscular e incluso crisis convulsivas y psicosis). Este sin-
drome es tanto mas intenso cuanto mayor hayan sido la
dosis y el tiempo de administracién (pueden aparecer
sintomas de abstinencia con dosis 2-5 veces las usuales a
las 2-3 semanas de tratamiento continuado o con dosis te-
rapéuticas usuales tras 6-8 meses de tratamiento). Este

sindrome es mas probable, intenso y breve al interrumpir
el tratamiento con una benzodiacepina de accién corta
(debido al descenso brusco de las concentraciones en
sangre), es menos pronunciado y dura varios dias con las
de accién larga (la lentitud de eliminacién compensa la
supresion brusca del tratamiento). No obstante, las ben-
zodiacepinas de accion larga presentan mayores proble-
mas de acumulacion con la administracion repetida (apa-
ricion de sedacion excesiva, tendencia a los accidentes),
por lo que la seleccién de un tipo u otro debe basarse en
una evaluacion de qué tipo de riegos (sedacion o sinto-
matologia de retirada) son mas probables o menos perju-
diciales en cada caso concreto.

Para minimizar los cuadros de abstinencia se reco-
mienda utilizar las benzodiacepinas s6lo cuando sea ne-
cesario, a la dosis minima efectiva y en tratamientos de
corta duracioén (preferiblemente inferiores a 1 mesy
nunca mas de 4-6 meses). Ademas, no se debe interrum-
pir bruscamente la medicacién, sino reducir la dosis de
forma gradual a lo largo de 4-8 semanas (reducir la dosis
a la mitad, mantenerla durante un periodo equivalente a
5 veces la semivida de eliminacién y suspender definiti-
vamente).

Los ancianos son mas propensos a experimentar los
efectos secundarios de las benzodiacepinas, y en ellos son
mas frecuentes las reacciones paraddjicas de insomnio y
agitacion, asi como el riesgo de caidas y fracturas (debido
a sedacion excesiva). Estos pacientes tienen una mayor
sensibilidad a la accién farmacolégica (experimentan a
dosis mas bajas tanto los efectos beneficiosos como los
perjudiciales) y deficiencias en la biotransformacién he-
pdtica que provocan acumulacion del farmaco (la semi-
vida de eliminacién de ciertas benzodiacepinas puede lle-
gar a duplicarse). Por ello en pacientes geriatricos se de-
ben seleccionar benzodiacepinas no metabolizables en el
higado y con una semivida de eliminacién corta o inter-
media y es recomendable ajustar progresivamente la do-
sis (por regla general debe ser la mitad que la de los adul-
tos jovenes).

La intoxicacion aguda de benzodiacepinas produce de-
presion del sistema nervioso central que puede llegar al coma,
pero muy rara vez se produce la muerte en adultos sanos,
ano ser que se hayan ingerido simultineamente otros de-
presores centrales (alcohol, anestésicos, opidceos), ya que
puede producirse una depresion respiratoria intensa que
incluso puede llegar a ser mortal. En estos casos puede ser
util la administracién intravenosa de flumazenilo (antago-
nista especifico de las benzodiacepinas) con efecto rapido
pero corto, ya que tiene una semivida de eliminacién
(1 h) inferior a la de las benzodiacepinas, por lo que para
evitar recaidas (después de la recuperacion inicial) se
debe repetir la dosis durante todo el periodo de perma-
nencia en plasma de dosis toxicas de benzodiacepinas. No
obstante, la mayoria de los cuadros de intoxicacion aguda
revierten en 24 h sin mas medidas que las habituales de
mantenimiento de constantes biolégicas, lo que constitu-
ye una ventaja importante dado que estos farmacos se
utilizan a menudo en intentos de suicidio.



Interacciones farmacolégicas. Potencian los efectos
depresores del sistema nervioso central de otros farma-
cos (alcohol, barbitiricos, antipsicoticos, opidceos, an-
tihistaminicos sedantes). Es de especial importancia la
interaccién con el alcohol, por el peligro que supone
para los conductores, ya que puede alterarse el estado
de conciencia y la capacidad de conducir. Por otro
lado, antagonizan la accion de la levodopa. Con respec-
to a las interacciones farmacocinéticas, inhiben su me-
tabolismo hepdtico con posible potenciacién de su ac-
cién y/o toxicidad: cimetidina, diltiazem, disulfiram,
isoniazida, antifingicos imidazdlicos, bloqueadores f3,
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), omeprazol y anticonceptivos orales, mientras
que la fenitoina, el fenobarbital, la carbamacepinay la
rifampicina lo incrementan (con posible pérdida de su
efecto). En grandes fumadores de cigarrillos puede es-
tar disminuida la efectividad de estos farmacos a las
dosis habituales debido a que fumar cigarrillos produce
induccion enzimatica.

Aplicaciones terapéuticas. Tratamiento de primera
eleccion en los cuadros de ansiedad generalizada; practica-
mente todas tienen la misma eficacia, aunque varia el
modo de utilizarlas en funcion de la duracion del efec-
to y de la relacién o posibilidad de separacion del efec-
to sedante. Ademas, pueden emplearse en algunos es-
pasmos y coniracturas musculoesqueléticos, en cuadros epilép-
ticos y convulsivos, en medicacion preanestésica, en el
tratamiento del delivium tremensy de los sintomas de absti-
nencia alcohdlica (tabla 18-2). Son poco eficaces en la an-
siedad asociada a las fobias, trastornos obsesivo-com-
pulsivos y trastornos de estrés postraumatico. Algunas
benzodiacepinas, como el alprazolam, pueden adminis-
trarse a dosis mas altas que las ansioliticas en las depre-
siones leves y en el tratamiento de los ataques de pdni-
co y agorafobia, pero aunque actiia en 1-2 dias, no se
recomienda su uso sistemadtico en estos casos, ya que
suele producir ansiedad de rebote entre las dosis y pue-
de ser dificil interrumpir el tratamiento (aumenta el
riesgo de adiccion y sindrome de retirada). Otras se uti-
lizan s6lo como hipnéticos (flurazepam, lormetazepam
o triazolam), antiepilépticos (clonazepam) o como se-
dantes preanestésicos por via parenteral (midazolam).

Cuidados de enfermeria. En general, las benzodiace-
pinas de accion corta se prescriben en un régimen de
3 0 4 dosis diarias para mantener permanentemente el
efecto ansiolitico y las de accién mas prolongada se
dan en una sola dosis o dos veces al dia, pero se tarda
de 6 a 10 dias en alcanzar el nivel estable. Hay que re-
cordar que los ancianos y debilitados son especialmen-
te susceptibles a sus efectos adversos, por lo que debe-
ran recibir una dosis inicial menor. Ademas, los pacien-
tes deben ser advertidos de que las benzodiacepinas
pueden producir amnesia anterégrada y, con el uso
prolongado o dosis elevadas, adiccion, presentandose
un cuadro de abstinencia tras la interrupcién brusca
del tratamiento.

Unico farmaco ansiolitico derivado de las azaspirode-
canodionas comercializado en Espana.

Mecanismo de accién. La mayor parte del efecto ansio-
litico se debe a disminucién de la actividad serotoninérgi-
ca por actuar como agonista parcial de los receptores se-
rotoninérgicos 5-HT, (a nivel presindptico tienen una
accion agonista sobre autorreceptores inhibitorios).

Acciones farmacoldgicas. Presenta actividad ansiolitica y
antidepresiva, y su eficacia ansiolitica es similar a la de las
benzodiacepinas, pero se necesitan 2 semanas (a veces hasta
3-4 semanas) de tratamiento para que aparezca dicha ac-
cién (lo que sugiere una modulacion crénica de los recepto-
res serotoninérgicos para que manifieste la actividad terapéu-
tica). A diferencia de las benzodiacepinas, no tiene accién
hipnética, sedante, anticonvulsivante o miorrelajante.

Farmacocinética. Se absorbe bien por via oral, se une
en un 95% a las proteinas plasmaticas y sufre intenso me-
tabolismo de primer paso hepatico, dando un metabolito
activo con una actividad ansiolitica 20-25% de la buspi-
rona, eliminandose por orina (29-63%) y por heces (13-
38%). Su semivida de eliminacién es de 2-11 h. La far-
macocinética de la buspirona no parece presentar altera-
ciones en la poblacién geriatrica.

Efectos adversos. Los mas frecuentes al principio del
tratamiento son inquielud, nerviosismo, insomnio, cefaleas,
parestesias, mareos, vértigos y nduseas, pero tienden a remitir
al continuar el tratamiento. Ademads, puede producir dis-
foria, e incluso se ha notificado la aparicién de pensa-
mientos suicidas. A diferencia de las benzodiacepinas, no
altera la memoria, no produce sedacion, trastornos cog-
nitivos o psicomotores ni se ha notificado el desarrollo de
dependencia fisica o abstinencia.

Interacciones farmacoldgicas. No potencia los efectos del
alcohol ni otros farmacos depresores centrales. Se puede
potenciar mutuamente la toxicidad de la buspirona y del dia-
zepam. Pueden aparecer reacciones hipertensivas cuando
se asocia con los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAQ). El verapamilo, el diltiazem y la eritromicina incre-
mentan la concentracion plasmatica de la buspirona con
posible potenciacién de su accion y/o toxicidad, mientras
que la rifampicina la disminuye (con inhibicion de su efec-
to). A su vez, la buspirona incrementa las concentraciones
plasmaticas de haloperidol (se desaconseja su asociacion).

Aplicaciones terapéuticas. Indicada en el tratamiento a
corto plazo de los trasiornos de ansiedad generalizada con o
sin depresion asociada (15-60 mg/dia repartidos en 2-3 to-
mas), alcanzandose el maximo beneficio terapéutico a las
4-6 semanas de tratamiento. También estd indicada en
aquellos casos en que las benzodiacepinas producen de-
masiados efectos secundarios (como en ancianos) o en
aquellos pacientes con antecedentes de drogodependen-
cia. Es poco eficaz en pacientes que previamente han sido
tratados con benzodiacepinas y no es ttil en casos agudos



TABLA 18-2.  Aplicaciones terapéuticas y dosis oral diaria recomendada (adultos) para los trastornos de ansiedad

De accién larga
Bromazepam Ansiedad, fobia, obsesiones, angustia, dificultad de con-  4,5-36 Por lo general no esta indicado en nifios,
tacto interpersonal y comunicacion, organoneurosis salvo indicacién médica
Clobazam Estados de ansiedad agudos y crénicos, ansiedad que  20-80 Tratamiento coadyuvante en epilepsia, espe-
acompana a los estados depresivos o a las psicosis, cialmente en formas parciales no controla-
alcoholismo, epilepsia das por tratamiento convencional
Clorazepato Ansiedad, fobia, histeria, insomnio 15-100 Se puede utilizar por via intramuscular o
dipotasico intravenosa (dosis 20 mg/8 h)
Clordiazepéxido  Ansiedad, fobia, histeria, insomnio, alcoholismo créni-  15-75 En alcoholismo cronico puede llegarse a
co, espasmos musculares de variada etiologia un méaximo de 300 mg/dia; uso acepta-
do en nifios > 6 afios
Diazepam Ansiedad (sola o asociada a otras alteraciones organicas ~ 4-40 Puede utilizarse por via intramuscular,
o psiquicas), insomnio, espasmos musculares, alco- intravenosa (5-10 mg/4-6 h) o rectal
holismo crénico, premedicacion anestésica, epilepsia, (5-10 mg/dia). Uso aceptado de la via
espasticidad cerebral, terrores nocturnos y sonambu- rectal como anticonvulsivo en nifios
lismo en nifios, sedante en cirugia menor cuando se precisa accién rapiday la via
parenteral sea indeseable o impracticable
Halazepam Neurosis (de ansiedad, fébica, histérica) 60-160  Uso no recomendado en < 18 afios
Ketazolam Neurosis de ansiedad, insomnio, espasmos muscula- 15-75 Uso no recomendado en < 18 afos
res, espasticidad cerebral
Pinazepam Ansiedad y tension de origen psiconeurdtico, depresivo,  5-20 Uso no recomendado en nifos
involutivo o psicosomatico
De acci6n corta
Alprazolam Ansiedad, angustia con o sin agorafobia 1-4 Uso no recomendado en < 18 afios
Bentazepam Ansiedad, fobia, histeria, insomnio 75-150 Uso no recomendado en nifios
Clotiazepam Ansiedad, premedicacion anestésica, neuroleptoanalgesia  15-60 Uso no recomendado en nifios
Lorazepam Ansiedad, fobia, histeria, insomnio, alcoholismo crénico, 2-10 Uso aceptado en > 5 afios

panico, ansiedad ligada a procedimientos quirlirgicos
y/o diagndsticos, nduseas y vomitos inducidos por qui-
mioterapia

*Estas dosis deberan reajustarse en caso de insuficiencia hepatica o renal, nifios, ancianos y pacientes debilitados

de ansiedad (su efecto ansiolitico puede tardar hasta 3 se-
manas en aparecer), en crisis de angustia ni en la fobia
social. Este fairmaco carece de actividad sobre el comple-
jo receptor GABA-benzodiacepinico, por lo que no pue-
de ser utilizado para mejorar o prevenir los sintomas del
sindrome de abstinencia benzodiacepinica.

Cuidados de enfermeria. La buspirona es una alternativa
no sedante a las benzodiacepinas, pero el efecto ansioliti-
co tarda semanas en aparecer (2-4 semanas). En caso de
cambio de benzodiacepinas a buspirona, debe retirarse
lentamente la benzodiacepina para evitar la abstinencia,
ya que la accion farmacolégica es totalmente diferente.

OTROS ANSIOLITICOS

Antidepresivos

Algunos antidepresivos, como los triciclicos, los ISRS, los
inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina y
serotonina (IRNS), asi como los IMAQ, son el tratamiento
de eleccion en diversos cuadros de ansiedad (v. cap. 20).

Son los farmacos de eleccién en pacientes que pre-
sentan un cuadro mixto de ansiedad y depresion, y también
resultan eficaces en los trastornos de ansiedad generalizada.

En los trastornos obsesivo-compulsivos son eficaces los
ISRS (como fluoxetina, fluvoxamina o sertralina) y la clo-



mipramina (antidepresivo triciclico). Los trastornos de pa-
nico pueden tratarse con los ISRS, los antidepresivos tri-
ciclicos clomipramina e imipramina, asi como con algu-
nos IMAO (tranilcipromina), aunque estos altimos no se
utilizan como farmacos de primera eleccién debido a las
interacciones alimentarias que se pueden producir. Ade-
mas son 1tiles los antidepresivos triciclicos de tipo seroto-
nérgico y los ISRS en reducir las pesadillas y recuerdos trau-
maticos caracteristicos de los trastornos por estrés postraumdtico,
aunque no se recomienda tratamiento sin psicoterapia.

La fobia social puede tratarse de forma satisfactoria con
una combinacién de psicoterapia (terapia cognitiva con-
ductual) y farmacoterapia, como los ISRS (escitalopram y
paroxetina), la clomipramina (antidepresivo triciclico),
la tranilcipromina (IMAO) o la venlafaxina (IRNS). Para
las fobias especificas (como el miedo a las alturas o a los
animales), no suele recomendarse la terapia farmacologi-
ca, sino la terapia conductual.

Cuidados de enfermenia. Se utilizan dosis superiores de es-
tos farmacos en los trastornos de ansiedad a las necesarias en
la depresion, y se necesitan de 1 a 3 meses para observarse
efecto terapéutico. Algunos pacientes con trastornos de pa-
nico tienen dificultades de tolerancia por reacciones de hi-
perestimulacion, por lo que se recomienda comenzar el tra-
tamiento con la dosis mas baja posible e ir incrementindola
de forma gradual o bien asociarlos inicialmente con una
benzodiacepina para evitar el aumento inicial de la ansiedad.

&

Antihistaminicos

Algunos antihistanimicos H;, como la hidroxizina, se
pueden utilizar como ansioliticos, aunque a dosis tan ele-
vadas que produce intensa sedacion (400 mg/dia). Estos
farmacos estan reservados, no obstante, para pacientes
propensos a la adiccién, alcohdlicos o resistentes a otros
tratamientos.

Bloqueadores betaadrenérgicos

Los bloqueadores B, como el propranolol, se usan para
tratar algunas formas de ansiedad en que los sintomas fisi-
cos son importantes. Actiian bloqueando las manifestacio-
nes somaticas adrenérgicas de la ansiedad (palpitaciones,
temblor, sudoracién) al interrumpir el estimulo adrenérgi-
co. Pueden ser ttiles en las fobias sociales (al no interferir en
la capacidad de atencion, memoria, concentracion) y en el
«pdanico de escena» (ansiedad antes de actuar o hablar en
publico) se sabe que 1040 mg de propranolol 1 h antes de
la actuacion reduce de forma significativa la sintomatologia
somatica y los temores derivados de ella.

Cuidados de enfermeria. Los bloqueadores B pueden
producir bradicardia, insuficiencia cardiaca, broncoes-
pasmo y vasoconstriccion periférica, por lo que no deben
ser utilizados en pacientes asmaticos y en los que tienen
trastornos del ritmo cardiaco.

Las benzodiacepinas son los farmacos mas utilizados para el tratamiento de los trastornos de ansiedad, y su seleccion

depende de sus caracteristicas farmacocinéticas.

Se debe utilizar la dosis minima eficaz de benzodiacepinas durante el menor tiempo posible y no interrumpir el tratamiento de
forma brusca ni modificar las dosis sin consultar con el médico (se puede producir dependencia y sindrome de abstinencia).

No se deben tomar bebidas alcohdlicas y no se aconseja la conduccion de vehiculos ni el manejo de maquinaria peli-
grosa o de precision durante el tratamiento con benzodiacepinas.

Se debe advertir al paciente de la posibilidad de amnesia anterégrada.

Rara vez ocurre la muerte por una sobredosis de benzodiacepinas, a menos que se tomen otros farmacos depresores;

en casos graves se utiliza el flumazenilo como antidoto.

La buspirona tiene accion ansiolitica sin producir sedacion, incoordinacion ni adiccion, aunque puede tardar hasta

4 semanas en actuar.

Las benzodiacepinas son poco eficaces en la ansiedad asociada a las fobias, trastornos obsesivo-compulsivos, trastor-
nos de panico y trastornos de estrés postraumatico; en estos casos, el tratamiento de eleccion son los antidepresivos.

Los bloqueadores [ son Utiles para controlar las manifestaciones somaticas adrenérgicas de la ansiedad.

No hay que olvidar que, en la mayoria de los casos, el tratamiento psicoterapéutico es necesario junto con el farma-

cologico en los trastornos de ansiedad.



Actividad. Contesta las siguientes preguntas de acuerdo a lo leido

Senale la afirmacién correcta acerca de las benzodiacepinas:

a) Son agonistas parciales de los receptores serotoninérgicos 5-HT .
b) No potencian el efecto depresor del alcohol.

) Se utiliza en los trastornos obsesivo-compulsivos.

) No producen dependencia fisica y psiquica.

) Incrementan los efectos inhibidores del &cido gamma-aminobutirico.

© a0

¢Cual es el mecanismo de accion de la buspirona?

a) Inhibicion de la recaptacion de la serotonina.

b) Accion agonista parcial de receptores serotoninérgicos 5-HT,,.
c) Aumento de los efectos del GABA.

d) Agonista de receptores GABA;.

e) Antagonista betaadrenérgico.

¢Cual de los siguientes farmacos no se utiliza en el tratamiento de la ansiedad?
a) Diazepam.

b) Buspirona.

¢) Flumazenilo.

d) Ketazolam.

e) Clordiazepoxido.

¢Cual de los siguientes efectos adversos es propio de las benzodiacepinas?
a) Sindrome serotoninérgico.

b) Sindrome neuroléptico maligno.

c) Priapismo.

d) Sindrome de abstinencia.

e) Reacciones extrapiramidales.

Indique cual de los siguientes farmacos se emplea preferentemente en el tratamiento de los trastornos de
panico o crisis de angustia:

a) Propranolol.

b) Diazepam.

c) Imipramina.

d) Buspirona.

e) Hidroxizina.

Senale la afirmacion correcta sobre el propranolol:

a) Es el farmaco de eleccidén en el «panico de escena».

b) Es inhibidor no selectivo de la recaptacion de monoaminas.

c) Se utiliza ampliamente para el tratamiento de los trastornos obsesivo-compulsivos.
d) Es un antihistaminico H,.

e) Produce dependencia fisica y psiquica tras tratamiento prolongado.



