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® Ansiedad: respuesta adaptativa, alerta ante una posible amenaza o potencial peligro,
congruente y proporcionada a la situacion que estamos viviendo, permitiendo adoptar las
medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza e incrementar posibiidad de
supervivencia

® Estrés: Indispensable que haya estreso

® Miedo: Percepcion de un peligro concreto real, consciente, externo, presente o que amenaza
con materializarse




ANSIEDAD ADAPTATIVA VS PATOLOGICA

ANSIEDAD ADAPTATIVA ANSIEDAD PATOLOGICA

« Respuesta congruente, reactivay « Respuesta exageradaq, incontrolable,
adaptada al estimulo imprevisible

» Episodios poco frecuentes « Episodios recurrentes, ansiedad continua

« Duracion breve, limitada en el tiempo « Duracidén prolongada

* Intensidad leve y adecuada a la situacion Intensidad elevada y desproporcionada
* Motivadora, mejora rendimiento « Paralizante, empeora rendimiento

Gran interferencia en la vida diaria

iUNA MARIONETA! |

* No inferfiere o muy levemente con la vida
diaria




ETIOPATOGENIA
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CUADRO PSICOPATOLOGICO
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Diagnostico de Exclusion

® DESCARTAR PATOLOGIA ORGANICA

® Historia clinica completa (Anamnesis exhaustiva, pruebas
complementarias, adecuada exploracion)

® |ndepentientemente de antecedentes psiquiatricos

® Sintomas son similares a los de patologias organicas
graves (dolor precordial, sensacion de disnea, sudoracion,
etc.) y patologias organicas de gravedad vital como un
tromboembolismo pulmonar, un ictus, una cardiopatia
ISsquémica, etc.



Pruebas complementarias

Analitica con electrolitos  ® Analisis de orina
Glucemia ® Toxicos en orina
Concentracion de calcio  ® Electrocardiograma
Funcion hepatica

Urea Creatinina

Hormonas tiroideas (al
menos T4 libre y TSH)



Signos y sintomas sugestivos de
patologia organica grave

Vertigo

Dolor precordial en paciente con factores de riesgo
cardiaco (obesidad, fumador, HTA...)

Pérdida de control de esfinteres
Mayores de 45 anos
Peérdida de consciencia

Convulsiones



CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

DIFERENCIAS CON RESPECTO A DSM-IV-TR:

Inclusion de dos trastornos que se encontraban dentro del epigrafe "Trastornos con inicio habitual en infancia, nifez y
adolescencia”:

« Trastorno de ansiedad por separaciéon (puede darse en edad adulta y aparecer después de los 18 anos)

«  Mutismo selectivo (edades tempranas)

Exclusion de Trastorno obsesivo-compulsivo con nueva categoria diagndstica: “Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados”

Exclusion de Trastorno de esirés agudo y Trastorno de estrés postraumatico dentro de categoria: “Trastornos relacionados con
traumas y factores de estrés”

Trastorno de angustia y agorafobia se erigen como diagnésticos independientes, En caso de coexistencia de ambos, se
codifican separadamente




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
5

TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION 309.21 (F93.0):

. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concerniente a su separacién de
aquellas personas por las que siente apego. Al menos 3 de |os siguientes:

. Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del hogar o de las figuras de mayor apego

. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor apego o de que puedan sufrir un
posible dano (enfermedad, dano, calamidades o muerte)

. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso (perderse, ser raptado, tener
un accidente, enfermar) cause la separacion de una figura de gran apego

. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo u otro lugar por miedo a la separacion
. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor apego en casa u ofros lugares

. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca de una figura de gran apego

. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separaciéon de las figuras de apego

. Quejas repetidas de sinftomas fisicos (dolor de cabeza, de estémago, nduseas, vémitos) cuando se produce o se prevé la
separacién de las figuras de mayor apego

. El miedo, la ansiedad o evitacién es persistente, dura 2 4 semanas en ninos y adolescentes y tipicamente 2 6 meses
en adultos

. Causa malestar clinicamente significativo o deterioro a nivel social, académico, laboral u ofras dreas importantes de
funcionamiento

. La alteracion no se explica mejor por ofro trastorno mental




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

MUTISMO SELECTIVO 313.23 (F94.0)

« Fracaso constante de hablar en situaciones sociales especificas en las que

existe expectativa por hablar (en la escuela) a pesar de hacerlo en otras
situaciones

« La alteracion interfiere en los logros educativos, laborales o en la
comunicacion social

e Laduracidones 21 mes

« El fracaso al hablar no es aftribuible a la falta de conocimiento o a la
incomodidad con el lenguadje hablado necesario en la situacion social

« La alteracidn no se explica mejor por un trastorno de la comunicacion
(disfemia) y no se produce durante el curso de TEA, esquizofrenia u otfro
trastorno psicotico




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

FOBIA ESPECIFICA 300.29 (F40.0)

« Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (volar, alturas, animales,
agujas, ver sangre). En los nifios se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse
paralizado

* El objeto o la situacion fébica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata
* El objeto o situacion fébica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa

« El miedo o ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situacion
fobica y al contexto sociocultural

 Elmiedo, la ansiedad o evitacioén es persistente y dura tipicamente 2 6 meses

« El miedo, la ansiedad o evitacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas de funcionamiento

 Animal (arafias, insectos, perros) (F40.218)
 Entorno natural (alturas, tormenta, agua) (F40.228)
¢ Sangre-inyeccion-herida (agujas, procedimientos médicos invasivos) (F40.23x)

e Situacional (avion, ascensor, sitios cerrados) (F40. 248)




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL (FOBIA SOCIAL) 300.23 (F40.10)

« Miedo o ansiedad intensa en una o0 mas situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto al
posible examen por parte de otras personas. Interacciones sociales (mantener una conversacion o reunirse
con personas desconocidas), ser observado (comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas
(dar una charla)

 El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que se valoren
negativamente (sentirse humillado, avergonzado, rechazo u ofensa para otras personas)

* Lassituaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad
. Las situaciones sociales se evitan o se resisten con miedo o ansiedad intensa

 El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situacién social y al
contexto sociocultural

« Elmiedo, la ansiedad o evitacion es persistente y dura tipicamente 2 6 meses

« El miedo, ansiedad o evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en algun area de
funcionamiento

. El miedo, ansiedad o evitacidén no es atribuible a efectos de una sustancia o medicamento ni a otra
afeccidon médica

 El miedo, ansiedad o evitacion no se explican mejor por ser sintomas de otro trastorno mental (trastorno de
panico, trastorno dismaorfico corporal o TEA)

* Si existe otra afeccion médica (parkinson, obesidad, desfiguracién por quemaduras o lesiones) el miedo,
ansiedad o evitacion esta claramente no relacionado o es excesivo




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

TRASTORNO DE PANICO 300.01 (F41.0):

« Ataques de pdnico imprevistos recurrentes. Un ataque de pdnico es la aparicion subita de miedo
infenso o de malestar infenso que alcanza su maxima expresion en minutos y durante este tiempo se
producen al menos 4 de estos sinftomas:

» Palpitaciones o aumento de frecuencia cardiaca
« Sudoracion

« Temblores

»  Sensacidn de dificultad para respirar o asfixia

« Sensacién de ahogo

«  Dolor o molestias tordcicas

* Nauseas o malestar abdominal

« Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo
«  Escalofrios o sensacion de calor

»  Parestesias

» Desrealizacion o despersonalizacion

« Miedo a perder el control o “volverse loco”

. Miedo a morir




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

TRASTORNO DE PANICO 300.01 (F41.0):

« Almenos 1 de los atagues le ha seguido 2 1 mes de al menos uno de |os siguientes:

* Inquietud o preocupaciéon continua acerca de otros atagues de pdnico o de sus
consecuencias (pérdida de confrol, tener infarto, volverse loco)

* Un cambio significativo de mala adaptacidn en el comportamiento
relacionado con los ataques (conductas evitativas)

« La alteracion no es atribuible a los efectos de una sustancia (droga/medicamento) ni
a ofra afeccidén médica (hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares)

.. . . Mas = g _
 La dlteracion no se explica mejor por otro trastorno mental B Ansiedad
4
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Mas tener
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CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

AGORAFOBIA 300.22 (F40.0):

Miedo o ansiedad intensa acerca de 2 2 de los siguientes:
« Uso del fransporte publico (autobus, tren, avién, barco)
* Estar en espacios abiertos
+ Estar ensitios cerrados (tiendas teatros cines)

. Hacer cola o estar en medio de una multitud

. Estar fuera de casa solo | 1S

El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil o podria no disponer de
ayuda si aparecen sintomas tipo pdnico u otros sinftomas incapacitantes o embarazosos

Las situaciones agorafdbicas casi siempre provocan miedo o ansiedad

Las situaciones agorafdbicas se evitan activamente, requieren la presencia de algun acompanante o se resisten con
miedo o ansiedad infensa

El miedo o ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones agorafdébicas y al contexto
sociocultural

El miedo, ansiedad o evitacidn es continuo y dura tipicamente 2 6 meses

El miedo, ansiedad o evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
de funcionamiento

Si existe ofra afeccion médica, el miedo, ansiedad o evitacidon es claramente excesiva
El miedo, ansiedad o evitacién no se explican mejor por ser sintomas de otro trastorno mental




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 300.02 (F41.1)

+ Ansiedad y preocupaciéon excesiva (anticipacion aprensiva) que se produce durante mds dias
de los que ha estado ausente durante 2 6 meses, en relacidn con diversos sucesos o actividades

« Alindividuo es dificil controlar la preocupacién
 Laansiedady preocupacion se asocian a 2 3 de los siguientes:

 Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta
« Facilmente fatigado

« Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

« Irritabilidad

«  Tensidbn muscular

« Problemas de sueno ( insomnio de conciliacidn o de mantenimiento o sueno inquieto e
insatisfactorio)

« La ansiedad, preocupacién o sinfomas fisicos causan malestar clinicamente significativo o
deterioro de la funcionalidad

«  La dlteracién no es atribuible a efectos fisioldgicos de una sustancia ni otra afeccién médica * © 4

-

* La alteracidon no se explica por ser sintoma de otro trastorno mental




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR SUSTANCIAS/MEDICAMENTOS 291.89 (Alcohol) 292.89
« Ataques de panico o ansiedad predominan en el cuadro clinico
« Existen pruebas a partir de la historia clinica, exploracién fisica o andilisis de laboratorio de:

« Sintomas desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un
medicamento

+ Lasustancia/medicamento implicado puede producir los sinfomas
« Elfrastorno no se explica mejor por trastorno de ansiedad NO inducido por sustancias/medicamentos
« Eltrastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional

« Los sinfomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro de la funcionalidad




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:
DSM-5

TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A OTRA AFECCION MEDICA 293.84 (F06.4):

« Ataques de panico o ansiedad predominan en el cuadro clinico

« Existen pruebas a partir de la historia clinica, exploracién fisica o andlisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia
fisiopatoldgica directa de otra afeccidon médica

« La alteracion no se explica mejor por ofro trastorno mental
«  El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional

« Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro de la funcionalidad

OTRO TRASTORNO DE ANSIEDAD ESPECIFICADO 300.09 (F41.8)

- Sinfomas caracteristicos de un trastorno de ansiedad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro de Ia
funcionalidad pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de esta categoria diagndstica

« Ataques sinftomdticos limitados
+ Ansiedad generalizada que no se produce en mayor numero de dias que los que no estd presente
* Khyal cap (ataque de viento)
« Ataque de nervios

OTRO TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO 300.00 (F41.9)




CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS: CIE-10

F40-F48- TRASTORNOS NEUROTICOS, SECUNDARIOS A SITUACIONES ESTRESANTES Y SOMATOMORFOS
«  F40 TRASTORNOS DE ANSIEDAD FOBICA
«  F40.0 AGORAFOBIA
* .00 Sin trastorno de pdnico
.01 Con trastorno de pdnico
« F40.1 FOBIAS SOCIALES
«  F40.2 FOBIAS ESPECIFICAS (AISLADAS)
«  F40.8 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD FOBICA
«  F40.9 TRASTORNO DE ANSIEDAD FOBICA SIN ESPECIFICACION
*  F41 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
«  F41.0 TRASTORNO DE PANICO (ANSIEDAD PAROXISTICA EPISODICA)
« .00 Moderado (4 atagues de pdnico en 4 semanas)
« .01 Grave (4 atagues semanales en periodo de 4 semanas)
« F41.1 TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
*  F41.2 TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO
«  F41.3 OTRO TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD
« F41.8 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADQOS (ansiedad histérica)
«  F41.9 TRASTORNO DE ANSIEDAD SIN ESPECIFICACION




NEUROBIOLOGIA Y NEUROQUIMICA
DE LA ANSIEDAD

NEUROQUIMICA

HIPERACTIVIDAD ADRENERGICA

HIPOSENSIBILIDAD RECEPTORES GABA-
BENZODIACEPINICOS

DISFUNCION SEROTONONINERGICA
DISFUNCION DOPAMINERGICA
DISFUNCION DE CRF




Sintomas centrales

MIEDO / PREOCUPACION

Los dos circuitos cerebrales que estan a la base de estos sintomas son
® |aamigdala

* el circuito corticoestriado-talamo-cortical respectivamente
Los NT implicados principalmente son:

® Sistema Gabaérgico

® Sistema serotoninérgico

® Noradrenérgico

® Glutamatérgico



El MIEDO no es solo una emocion sino que incluye respuestas motoras ( luchar, huir o

Incluso quedarse “congelado”)

Estas respuestas estan reguladas por las conexiones entre:

- la amigdala y la sustancia gris periacueductal del troncoencéfalo.
- Amigdala-hipocampo (cambios en eje H-h-a alterando niveles de cortisol.
El Cortisol cn (adaptativa)

Aumento, activacion cronica y persistente —> enfermedades coronaria, DM2,

Ictus, atrofia hipocampal.

- Amigdala N. Paratraqueal del TE (cn “amenaza’” taquipnea)

- Amigdala- Locus coeruleus (ppal fuente NA del encefalo)



PREOCUPACION:

Puede Incluir sentimientos de miseria, pensamiento catastrofico,

expectativas aprensivas, y obsesiones.

Esta relacionado con el circuito cortico-estriado-talamo-cortical

(circuito de feedback de los ganglios basales al cortex prefrontal y

viceversa)

Modulado por varios NT que incluyen la serotonina, GABA, dopamina,

noradrenalina, glutamato

(muchos de estos son comunes con los que regulan el funcionamiento

de la amigdala).



Actualmente se conocen algunos factores genéticos que predispondrian a sentir

ansiedad mediante la regulacion de estos circuitos.

® Por ejemplo, hay varios genotipos para la enzima COMT que regulan la
disponibilidad de la dopamina en la corteza prefrontal, y estas diferencias podrian
aumentar el riesgo para pensar “de manera preocupada” y ser mas vulnerable a

desarrollar un trastorno de ansiedad, particularmente bajo condiciones de estrés.

® Varios farmacos pueden ser eficaces en los sintomas asociados a la
ansiedad.

® Algunos de ellos como consecuencia de su efecto depresor sobre la actividad
del SNC.

® (Inespecificos en su accion ansiolitica (derivados opiaceos, antipsicoticos o
anticonvulsivantes...))

® vy otros mas especificos como los ISRS



ABORDAJE TERAPEUTICO

’ TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Ansioliticos

® BZD: (Tan empleados que su nombre es sindnimo de
ansiolitico).

® Varios conocidos clasificados por su semivida y metabolismo.
(con produccidon o no de metabdlicos activos)

°* TTO AGUDO ANSIEDAD, HIPNOTICA, RELAJANTE
MUSCULAR, ANTICONVULSIVA, Sd Abstinencia en alcohol.

® TTO SINTOMATICO E IMPORT CONDICIONAMIENTOS
PARA SU USO CONTINUADO

(La eficacia se limita al periodo en g mantiene su uso)



Farmacocinetica BZD

Absorcidn: oral, sublingual, IM, 1V

Distribucion: Liposolubles

Metabolismo: 3 fases: oxidacion (CYP3A4 y CYP2C19
(Met activos) y Conjugacion (sin met activos)

® Ancianos y hepatopatas: Lorazepam, Oxazepam vy
Temazepam por usar la 22 fase y asi reducir el dano
hepatico.

Eliminacion: Renal. 10% por bilis y algo por heces




Farmaco

Accion

Clorazepato

Prolongada
>24 .
Diazepam
Intermedia SITEMEECPEN
12-24h Clonazepam
Alprazolam
Lorazepam
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Mecanismo de Accion

® Sist Gabaérgico: NT: GABA. Ppal NT - . Las BZD potencian las acciones del GABA en amigdala y en los
circuitos cortico-subcortical

® La inhibicion neuronal da lugar a: Sedacion, relajacion e inhibicion conductual.

® Los Rc GABAB (Vinculados a la Proteina G) implicados en el Dolor, memoria, estado de animo y otras
funciones SNC

® Varios subtipos de receptores GABAA son el blanco de las benzodiacepinas, de los hipnoticos sedantes,
los barbituricos y/o el alcohol, y estan involucrados en la neurotransmision inhibitoria en las sinapsis GABA.

® Las benzodiacepinas se unen a un sitio especifico del receptor GABAA que se traduce en un aumento de la
frecuencia de la apertura del canal del cloro y por lo tanto un incremento de la transmision inhibitoria
GABAergica.

® el receptor GABAa es un complejo macromolecular (esta formado por una combinacion de subunidades)
gue se unen formando canales ionicos con selectividad para el ion cloro. Para que los receptores GABAa
respondan a la accion de las benzodiazepinas, necesitan tener tanto una subunidad a como una subunidad
Y, puesto gque las benzodiazepinas se unen en la interfase de ambas subunidades

® Cada benzodiazepina tiene una afinidad diferente por el receptor GABAa con sus subunidades.

® Por ejemplo, las benzodiazepinas con alta afinidad a nivel de la subunidad al se asocian con sedacion,
mientras que las que tienen una mayor afinidad por los receptores que contengan la subunidad a2 y/o a3
tienen una buena actividad ansiolitica.



Receptor GABAA, subunidades que lo componen, canal idnico de cloro, y sitios paralas benzodiacepinas y el propio GABA



Interacciones.

® Las BZD pueden alterar el efecto de: Levodopa disminuyendolo, digoxina (aumentandolo)

® Potenciacion efecto de las BZD

® Alcohol

® Hipndticos, sedantes Antidepresivos
® Antiepilépticos Anestésicos

® Opioides Omeprazol

® Antipsicoticos Ab (eritromicina)



Efectos adversos

SNS: Sedacion excesiva, disartria, amnesia anterograda, ( ) deshinibicion conductual. Anestesia emotiva

Efectos paradoéjicos: Agitacion o ansiedad sobre todo en nifios, adolescentes, ancianos y TLP.

Ap C-R: Depresion res descrita tras 1V. Potencian el efecto de alcohol y Barbituricos g modulan alostericamente el
Rc gaba-a

Toxicidad fetal:

® 1°trimestre: labio leporino, paladar hendido

® Sd abstinencia neonatal por uso de BZD en 3° trimestre

® Sd hipoténico neonatal por uso de BZD en 3° trimestre (Floppyinfant)

Tolerancia, dependencia (Por ello no se deberia usar mas de semanas 0 3 meses)

Sd abstinencia: ansiedad, temblor, fasciculaciones convulsiones, insomnio y en ocasiones alucinaciones visuales

Intoxicacion aguda

Ap digestivo: Sequedad de boca, estreiliimiento, nauseas, sabor metalico




Contraindicaciones  Acra PRECAUCIONES:

EPOC

Ancianos

Drogodependientes

Embarazadas

L actantes

e |H

e IR

Actividad laboral (alerta, hipervigilante)

® Hipersensibilidades

® Miastenia Grave

® |RsGrave,

¢ [HGrave

® Sd Apnea del Sueio SAOHS

®* Coma

* Shock INTOXICACION BZD —> Antidoto: FLUMAZENILO
® |ntoxicacion etilica aguda

® NiNos <2 anos



Como suspender BZD

LENTA Y GRADUAL (Generalmente meses)

Las benzodiacepinas consumidas prolongadamente sustituyen muchas de
las funciones del sistema tranquilizante que existe en forma natural en el
organismo y que esta mediado por el neurotransmisor GABA. Por
consecuencia, disminuye el numero de receptores GABA en el cerebro y
se reduce la funcion del GABA.

(Abandono abrupto—>Hiperexcitabilidad SNC (St abstinencia)

El ritmo exacto de la reduccion de la dosis es una cuestion completamente
iIndividual. (Dosis y tipo, la duracion, personalidad, estilo de vida...)

Ej. Diazepam 40mg Reduccion 2mg (1-2semanas) hasta 20mg (10-
20semanas) Al llegar 20mg (Img cada sem o 2sem) (20-
40semanas)Total:40-60 Semanas



Como suspender BZD

® Las BZD (Lorazepam y alprazolam) se eliminan rapidamente y las dosis entre una
toma y otra, fluctian. Por ello es necesario tomar varios al dia “mini-abstinencia”

® Estaria bien cambiar a una de vida media mas larga como el diazepam. (se E mas
lentamente)

® Cambio gradual, por toma.

® Tener en cuenta que las BZD tienen efectos diferentes (lorazepam menos accion
hipnodtica que el diazepam)

® (otas.
® Individualizado y adaptado.
® :No retroceder!

® Ultimo comprimido



POBLACIONES
ESPECIALES

. hipof. hepatica, menor E renal, posible pérdida
de tolerancia a los efectos sedantes, poli farmacia. Mayor
sedacion y riesgo de caida.

® t1/2 corta. (Lorazepam, Oxay Tema) (1/2 dosis de inicio)

. Metabolizan mas rapido. Usar dosis mas pequeias
para conseguir niveles estables. Alprazolam—> Efecto
paradogjico (agitacion)—>Mejor ISRS

Evitar su uso por lo menos hasta las 10
semanas. Retirar acercandose el parto.



Novel agents affecting A
¥ multiple monoamine -
targets .

-
"I,__'

Broad-spectrum agents More selective age
{multiple action) (single action)

POTENCIA RELATIVA DE BLOQUEO DE TRANSPORTADORES DE
MONOAMINAS (NA; DA; SHT) POR DISTINTOS ANTIDEPRESIVOS.

Fluoxetina
Fluvoxamina
Sertralina
Paroxetina
Citalopram
Imipramina
Amitriptilina
Desipramina
Amoxapina
Clomipramina

Venlafaxina

RSN :
Duloxetina

NASSA Mirtazapina
Bupropion

Reboxetina

La selectividad de los ISRS es
relativa. PAR inhibe la NA mas
que VFX; SER inhibe la DA
mas que Bupropion.

En lineas generales, las
aminas terciarias (IMI, AMI)
inhiben SHT > NA. Las 2
(DMI; NORT)inhiben NA>5HT.

W DA
B SHT
NA |

(1
|

IR
| LI

. it gl

Duloxetina es un inhibidoi
dual (5HT > NA).

B Venlafaxina solo inhibe NA
Bl dosis altas. Mirtaz

8 inhibe la recapt

) bloquea R-a2 presinapt




ISRS

® Se consideran los farmacos de leccidon en la mayoria de los T de
ansiedad

® Grandes ventajas:
® Eficacia terapéutica a medio y largo plazo
® Ausencia de potencial adictivo

® Desventajas:
® |nicio de accion aplazado (+-3semanas)

® Tto durante periodos prolongados (min 6 meses a partir de la
mejoria)



NA — ANSIEDAD

+Locus Coeruleus —> +Simp —> Sintomas somaticos de ansiedad.

I NA: Sobreactivacion autbnoma, sintomas centrales de ansiedad y miedo (pesadillas, hiperexcitacion,
escenas retrospectivas y ataques de panico)

® También reduce la eficiencia del procesamiento de la informacion en la Cx prefrontal, en el circuito
Cortico-subcortical causando preocupacion.

Se cree que este exceso de NA es sobre Rc postsinapticos al y B1 adrenérgicos de la amigdala o de la
corteza prefrontal.

Bloquearlos
® adrenergicosal: hiperexcitacion: pesadillas...)
® (Bblogueantes: Propanolol: manifestaciones fisiol6gicas mas corporales)

Agonista de los autorreceptores alfa 2 presinapticos: Regulan la liberacion de NA “pisando el freno”.
Clonidina.

IRSN/IRN: Venlafaxina, Reboxetina



OTROS ANSIOLITICOS

*BBLOQ: Propanolol:

® Tto sintomatico de las manifestaciones organicas de la
ansiedad 22 a activacion del SNS

® Ansiedad de ejecucion (oradores, musicos...) fobia social
® No producen dependencia

® Evitar en hipotension y asma. Preocupacion en
cardiopatia.



OTROS ANSIOLITICOS

> CLONIDINA:
® Agonista alfa adrenérgico de accion central

® Tratamiento de sintomas vegetativos asociados a la ansiedad
somatica util para bloguear los aspectos noradreneéergicos de la
ansiedad (taquicardia, pupilas dilatadas, sudoracion y temblor).

® Abstinencia de opiaceos: controla taquicardia, diarrea, lagrimeo,
rinorrea, sudoracion

® TDAH, Gilles de la Tourette, agresividad

® Resulta menos potente a la hora de bloquear los aspectos subjetivos
y emocionales de la ansiedad.



OTROS ANSIOLITICOS

X VENLAFAXINA: Cuando los Rc post se adaptan.Mantenidos
en el tiempo regulan a la baja y desensibilizan los Rc Post B1.
Reduciendo los sintomas de preocupacion y miedo a largo
plazo



OTROS ANSIOLITICOS

X PREGABALINA, GABAPENTINA

® Bloguean la liberacion de NT expiatorios como el glutamato
cuando la NT es excesiva.

® Aprobados como antiepiléptico y en dolor neuropatico, FBM.

® La pregabalina estd aprobada para la ansiedad
generalizada

® Son utiles para evitar abuso de BZD, menor tolerancia y
dependencia



OTROS

¥ Quetiapina;  Potente  accién  antihistaminica y
anticolinérgica y antagonista alfa 1

X Olanzapina:  Potente  accién  antihistaminica v
anticolinérgica y antagonista alfal

. antagonista de Rc 5HT3/2C, alfa2 y H1



LA MEJOR COMBINACION PARA UNOS BUENOS RESULTADOS A
MEDIO-LARGO PLAZO ES EL TRATAMIENTO COMBINADO DE:

TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO (TERAPIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL) + TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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