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CAPITULO: TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Y TRASTORNO DE PANICO EN ATENCION PRIMARIA
(Fecha de ultima actualizacion: 17/03/2023)

INTRODUCCION.

Trastorno de ansiedad generalizada o ansiedad crénica (TAG) es un trastorno comun, cuya caracteristica central es la preocupacion excesiva por una serie
de eventos diferentes asociados con una mayor tension. Este capitulo cubre tanto el TAG 'puro’, en el que no hay comorbilidades presentes, como la
presentacion mas tipica de TAG comarbido con otros trastornos de ansiedad y depresién en los que el TAG es el diagnéstico principal.

El trastorno de panico (con o sin agorafobia o ataques de panico) (TP) es la presencia de ataques de panico recurrentes e imprevistos seguidos de al menos
1 mes de preocupacion persistente por tener otro ataque de panico y preocupacion por las consecuencias de un ataque de panico, o un cambio significativo
en el comportamiento relacionado con los ataques. Consultar el Anexo 1 con los cddigos de Clasificaciéon Internacional de las Enfermedades (CIE) que se
incluyen en este capitulo.

Los beneficios de la psicoterapia basada en la evidencia son similares a los de la farmacoterapia, y las guias de practica clinica recomiendan la terapia cognitivo
conductual (TCC) como psicoterapia de primera linea para los trastornos de ansiedad. La mayoria de los pacientes se benefician de uno u otro y, por lo
general, se reserva agregar una segunda modalidad si los sintomas persisten. Consultar Anexo 2: visién general del manejo de los trastornos de ansiedad.

Para el abordaje de estos trastornos es importante considerar un enfoque de perspectiva de género y especial cuidado en la infancia y adolescencia. Consultar
Anexo 3.

MEDIDAS PREVENTIVAS Y/O NO FARMACOLOGICAS.

Los componentes principales de la TCC incluyen psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, exposicion, relajacion y terapia de aceptacion:

e La psicoeducacion incluye la discusion sobre la interrelacion entre los pensamientos, sentimientos y comportamientos relacionados con la ansiedad y
ayuda a los pacientes a comprender sus sintomas y los patrones de mala adaptacién que los exacerban.

e Lareestructuracion cognitiva implica identificar pensamientos relacionados con la ansiedad (p. gj., catastrofismo) y ensefar habilidades para replantear
pensamientos, adaptados a la condicién y al paciente (p. ej., miedo a la incertidumbre en el trastorno de ansiedad generalizada, miedo a la evaluacion
negativa en el trastorno de ansiedad social). Las intervenciones basadas en la exposicion ayudan sistematicamente a los pacientes a abordar
situaciones y/o sensaciones asociadas con la ansiedad que actualmente evitan (p. €j., dificultad para respirar).

e Las estrategias de exposicion inicialmente pueden aumentar la ansiedad, pero en ultima instancia pueden ser mas eficaces que las estrategias
cognitivas por si solas.

e Larelajacion aplicada consiste en técnicas de relajacion disefiadas para reducir los sintomas relacionados con la excitacion auténoma.

e La terapia de aceptacién y compromiso consta de varios procesos centrales que se enfocan en la flexibilidad psicoldgica (es decir, la capacidad de
afrontar, aceptar y adaptarse a situaciones dificiles). Los procesos centrales incluyen estar en el momento presente, alinear las acciones conductuales
con los valores del paciente (p. €j., familia, carrera, espiritualidad) y aceptar los pensamientos y sentimientos relacionados con la ansiedad.

Para ampliar esta informacioén consultar Anexo 4 (Terapia cognitiva conductual cara a cara o terapia cognitivo conductual digital) y Anexo 5 (Guias de autoayuda
para el manejo de la ansiedad).
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MEDIDAS FARMACOLOGICAS.

CIRCUNSTANCIA MEDICAMENTO POSOLOGIA DURACION COMENTARIOS
CLINICA
Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina
TAGo TP 4-6 semanas. | (ISRS).
(con o sin agorafobia Numero necesario de pacientes a tratar (NNT)=5.
o ataques de panico) Fluoxetina (a),(b) | 20-40 mg/dia

en adultos.

(1 6 2 veces al dia).
Dosis maxima 200 mg/dia.

TAG o TP

si ISRS no es efectivo
ofrecer un 2° ISRS
alternativo.

Citalopram

(a)s(b)

Sertralina (a),(b)

20-40 mg/dia.
Dosis maxima 40 mg/dia.

25-50 mg/dia.
Dosis maxima 200 mg/dia.

TAG o TP
si intolerancia o

Los efectos
ansioliticos
comienzan en
2-4 semanas.

Revision a
las 2-4
semanas.

Mantener tras

Fluoxetina, no tiene efecto de retirada por su vida media
larga.

En insuficiencia hepatica (IH) o interacciones usar
20 mg cada 2 dias.

Citalopram: >65 afios o (IH) 10-20 mg/dia (dosis maxima
20mg) para evitar alargamiento del intervalo QT.

No usar en insuficiencia renal (IR) grave, aclaramiento
de creatinina (CICr) menor de 20 mi/min.

Sertralina: mejor perfil de interacciones.
IH: reducir dosis o frecuencia de administracion.

Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina y
noradrenalina (ISRSN): NNT=5.

respuesta parcial a Venlafaxina 75-225 mgl/dia. remision Venlafaxina: IH, hemodialisis e IR grave con tasa de
ISRS ofrecer un de liberacion | Dosis maxima 225 mg/dia. 12 meses. filtracion glomerular (TFG) < 30 ml/min usar 50% dosis.
antidepresivo de retardada (b) IR: si CICr < 30ml/min reducir dosis un 50%.
distinto grupo. IH: leve-moderada reducir dosis un 50%.
IH: grave reducir mas de un 50% y precaucion.
Duloxetina (b) 60 mg/dia. Duloxetina: contraindicado si IR grave CICr <30 ml/ min.
Dosis maxima 120 mg/dia.
Antiepilépticos o gabapentinoides: NNT=6,8-8,3.
TAGo TP Gabapentina 300-1800 mg/dia en Revisién a Gabapentina: incrementar cada 2 6 3 dias segun
si intolerancia o (b),(c) 3 dosis divididas. las respuesta y tolerabilidad y bajada progresiva.
respuesta parcial a Dosis maxima: 3.600 mg/dia. 2 primeras >65 afos: dosis inicio 100 mg/dia.
ISRS o ISRSN ofrecer semanas. Si IR con filtrado glomerular (FG) <80mi/mn y fragilidad
gabapentinoides. ajustar dosis.
Duracion
Pregabalina 150-300 mg/dia. mientras Pregabalina: incrementar cada 7 dias segun respuesta y
(b),(d) Dosis maxima: 600 mg/dia. existan tolerabilidad y bajada progresiva.
sintomas. >65 afos: dosis inicio 50 mg/dia.

Si IR con FG<60ml/mn y fragilidad ajustar dosis.
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CIRCUNSTANCIA MEDICAMENTO POSOLOGIA DURACION COMENTARIOS
CLINICA
4-6 semanas. | Antidepresivos triciclicos (ADT): NNT: 6, se toleran peor
TAGo TP y tienen un perfil de seguridad inferior.

si intolerancia o
respuesta parcial a
ISRS, ISRSN o
gabapentinoides,
ofrecer antidepresivos
triciclicos.

Imipramina (b)

Clomipramina(b)

75-150 mg/dia.
Dosis maxima 200 mg/dia.

50-150 mg dia.
Dosis maxima 250 mg/dia.

Los efectos
ansioliticos
comienzan en
2-4 semanas.

Revision a
las 2-4
semanas.

Mantener tras
remision
12 meses.

Riesgo de cardiotoxicidad en caso de sobredosis y
perfiles de tolerabilidad menos aceptables.

Imipramina: se asocia con efectos adversos graves y
toxicidad potencial en sobredosis.

Iniciar a dosis 10 mg/dia.

>65 afos: 10 mg/dia y gradualmente en 10 dias alcanzar
los 30-50 mg/dia.

Clomipramina usar solo en TP: >65 aifios comenzar
10 mg/dia y gradualmente en 10 dias alcanzar 30-50
mg/dia.

TAG o TP

si crisis o tras falta de
respuestas a otras
opciones.

Sin antecedentes de
uso o trastorno de
sustancias.

Con antecedentes de
uso o trastorno de
sustancias.

Diazepam (b)

Clonazepam (b)

Lorazepam (b)

Hidroxicina (b)

2-10 mg, 2 a 4 veces/dia.
Dosis maxima: 40 mg.

0,5 a 4 mg/dia.
Dosis maxima 20 mg/dia.

1-2 mg/dia repartidas.
Dosis maxima: 3 mg/dia.

25-50 mg/dia en 3 tomas.

Dosis maxima: 100 mg/dia.

4-6 semanas
incluyendo
la retirada
gradual del
mismo.

Benzodiazepinas (BZD): NNT: 5.4 TAG y 4 TP.

Diazepam: Tras 6 semanas no cabe esperar mayores
mejoras por lo que tratamientos mas continuados han
de considerarse exclusivamente como terapia de
mantenimiento y se deben dejar intervalos regulares sin
medicacion, para fijar la necesidad de una continuacion
de la terapia.

>65 anos o IR y/o IH de leve o moderada: 2-2,5 mg,
1-2 veces al dia, aumentando gradualmente, segun
necesidad y tolerancia.

Clonazepam sin indicacion.
Reservar para atencién hospitalaria.

Lorazepam: puede ser til para los efectos adversos del
tratamiento con ISRS como agitaciéon e insomnio.
IR: reducir dosis. IH: reducir dosis

Hidroxicina: sedante no adictivo, usar la menor dosis
que resulte eficaz y durante el menor tiempo posible.
>65 afos dosis maxima 50 mg/dia.

Contraindicada en prolongacién del intervalo QT
congénito o adquirido o con factores de riesgo
predisponentes para la prolongacién del mismo.
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CIRCUNSTANCIA
CLINICA

MEDICAMENTO

POSOLOGIA

DURACION

COMENTARIOS

Arritmias, infarto de Sertralina 25-50 mg/dia.
miocardio reciente, (a),(b) Dosis maxima 200 mg/dia.
y/o hipertension
arterial no controlada.
Citalopram 20-40 mg/dia.

Embarazo: sélo si hay
ansiedad grave o
incapacitantes.

(a)s(b)

Sertralina (a),(b)

Dosis maxima 40 mg/dia.

25-50 mg/dia.
Dosis maxima 200 mg/dia.

4-6 semanas.

Los efectos
ansioliticos

comienzan en
2-4 semanas.

Revision a las
2-4 semanas.

Evitar Venlafaxina

Si se requiere medicacion, un ISRS o ISRSN son de
primera linea.

BZD la evidencia no es suficiente para determinar si las
ventajas potenciales para la madre superan a los
posibles riesgos para el feto.

Sertralina (a),(b) | 25-50 mg/dia. Mantener
Lactancia: sélo si hay Dosis maxima 200 mg/dia. tras remision
ansiedad grave o Paroxetina 20 mg/dia. 12 meses. Paroxetina: vigilar el efecto de retirada.
incapacitantes. Dosis maxima 50 mg/dia.
Se aconseja los ISRS, ISRSN.
Nifos y adolescentes Sertralina 6-12 afos: iniciar 25 mg/dia Advertir que se asocian con un mayor riesgo de

séblo si hay ansiedad
grave o
incapacitantes.

(a)s(b)

tras una semana incrementar
a 50 mg/dia.

13-17 aios: 50 mg/dia.
Dosis maxima 200 mg/dia.

Revision tras
1 semana.

pensamientos suicidas.

Controlar el riesgo de pensamientos suicidas y
autolesiones semanalmente durante el primer mes.

El menor peso debe tenerse en cuenta al aumentar la
dosis por encima de 50 mg.

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG). Trastorno de panico (TP). Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS). Inhibidores selectivos de
recaptacion de serotonina y noradrenalina (ISRSN). Antidepresivos triciclicos (ADT). Benzodiazepinas (BZD). Insuficiencia hepatica (IH). Insuficiencia renal
(IR). Aclaramiento de creatinina (CICr). Tasa de filtracion glomerular (TFG). Filtrado glomerular (FG).

(a) La seleccién de moléculas se ha realizado en términos de eficiencia: En el contexto del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), siguiendo criterios
de seguridad, eficacia y adecuacion, se considera los siguientes farmacos por este orden fluoxetina, citalopram y sertralina, son los farmacos apropiados como
primera opcién en la mayoria de los pacientes, aunque las opciones pueden ser diferentes en algunos grupos de edad o etapas de la vida.

(b) A continuacion se detallan las indicaciones aprobadas en ficha técnica, sin embargo, disponen de ensayos clinicos que sugieren que pueden ser eficaces
para estos problemas de salud.

Indicaciones para TAG: sertralina, venlafaxina, duloxetina, pregabalina, imipramina, diazepam, lorazepam, hidroxicina, paroxetina.

Indicaciones para TP: citalopram, sertralina, venlafaxina, clomipramina, paroxetina.
(c) Genera menos adiccion, mas eficiente, mayor frecuencia de tomas.

(d) Mas experiencia de uso, menos eficiente, menor frecuencia de tomas.
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TRATAMIENTOS A NO INICIAR Y MEDICAMENTOS A DEPRESCRIBIR.

Benzodiazepinas.
Los pacientes con TAG acuden cuando sus sintomas son graves. Este alto nivel de ansiedad puede ser interpretado por el profesional como una necesidad
urgente de hacer algo. Conviene seguir estas dos reglas:
e una vez que haya hecho un diagnéstico, digale al paciente que tiene un tratamiento para ello.
e en segundo lugar, no permita que su propia ansiedad lo lleve a prescribir sedantes o a investigar en exceso todos los posibles diagnésticos
diferenciales.

La ansiedad como sanitarios proviene de nuestra propia incertidumbre acerca de poder aliviar la angustia de un paciente, un sentido erréneo de que esto debe
hacerse con urgencia y una preocupacién excesiva por no pasar por alto una causa fisica de la ansiedad.

Por lo general, no hay necesidad de recetar un medicamento sedante al mismo tiempo. Los tiempos de respuesta son mas largos que para la depresion.

No ofrezca BZD en TAG en atencion primaria u hospitalaria, excepto como medida a corto plazo durante las crisis, si los sintomas son invalidantes.

No se recomienda de manera generalizada ni a largo plazo pues son relativamente ineficaces contra los sintomas de ansiedad cognitiva y se asocian con
amplios efectos adversos, que incluyen incremento del riesgo de caidas, deterioro cognitivo, problemas de conduccion, dependencia fisica y abstinencia.

Las BZD producen un alivio rapido inicial de los sintomas, pero sus efectos no difieren significativamente del placebo después de 4 a 6 semanas.

No se debe superar su uso en 4 semanas maximo 8-12 semanas, incluyendo la retirada gradual del mismo (reduciendo la dosis total diaria entre un 10-25%
segun dependencia en intervalos de 2-4 semanas).

Usar la dosis mas baja que sea efectiva sin aumentar y con una retirada gradual programada, advirtiendo de los posibles problemas de seguridad que originan.

Las BZD de vida media larga o intermedia tienen menos probabilidades de precipitar la retirada después del uso repetitivo y su interrupcion.
Las de vida media corta se asocian a un mayor riesgo de dependencia, tolerancia, sedacion, accidentes de trafico y efectos de retirada (ansiedad de rebote).
Alprazolam no se recomienda debido a problemas de seguridad, principalmente un alto riesgo de dependencia y dificultad para suspenderlo.

Evitar las BZD en personas con antecedentes de uso de sustancias, uso indebido de medicamentos o depresion debido a las preocupaciones sobre la
dependencia y el empeoramiento de los sintomas del estado de animo.

Desprescripcion de benzodiazepinas: consulte informacion en la web de la Campafia “BenzoStopJuntos: vivir sin tranquilizantes es posible” con informacion
tanto para profesionales como para la ciudadania.

https://www.easp.es/urm/intervenciones/benzodiacepinas/
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Asociacion de antidepresivos.

Una respuesta inadecuada a un ISRS no predice el fracaso de un segundo ISRS. Se selecciona un segundo ISRS utilizando los mismos factores que el primero
(p. €j., perfil de efectos secundarios, interacciones farmacolégicas e historial y preferencias del paciente). Es necesario 1 semana o mas, para ver el efecto
ansiolitico completo. Es importante evaluar si la toma de la medicacion ha sido segun lo prescrito y recordar la necesidad de continuar el tratamiento después
de la remision para evitar recaidas.

No existe evidencia sistematica de que combinar o aumentar los medicamentos tenga algun beneficio adicional. Los efectos secundarios y las interacciones
son mas probables cuando se combinan. Solo deben ser realizados por profesionales con experiencia en el tratamiento psicolégico y farmacolégico de los
trastornos de ansiedad refractarios a los tratamientos complejos y después de una discusién completa con la persona sobre las posibles ventajas y desventajas
de los tratamientos sugeridos.

Deprescripcion de antidepresivos. Consultar el Anexo Il del capitulo de depresién mayor.

Antipsicoticos.

No se recomienda de manera generalizada ni a largo plazo. No tienen indicacion en ficha técnica en el TAG ni TP. Llegado el caso en situaciones resistentes
ofrecer de manera concomitante quetiapina (puede iniciarse con 25 mg/dia y titularse de 25 a 50 mg cada 1 6 2 semanas hasta una dosis maxima de 300
mg/dia si se tolera) o aripiprazol. Ambos requieren visado para su financiacién por el SAS.

El riesgo de discontinuacion debido a eventos adversos durante el tratamiento con quetiapina (formulacién de liberaciéon prolongada) parece estar asociado
con la dosis y el diagnostico. Los pacientes parecen mas propensos que con otros diagnoésticos a experimentar efectos adversos cuando toman 300 mg de
guetiapina de liberacién prolongada por dia. Se debe sopesar su uso frente al riesgo de sindrome metabdlico (aumento de peso), antecedentes familiares de
sindrome congénito de QT prolongado, alto abandono debido a efectos adversos (sedacioén, efectos secundarios extrapiramidales).

Betabloqueantes.

La evidencia actual no apoya su uso. Los betabloqueantes (p. €j., propranolol) tomados segun sea necesario de 30 a 60 minutos antes de un evento
programado pueden reducir los sintomas de la ansiedad por el desempefio, pero carecen de evidencia de ensayos clinicos y no se recomiendan para otros
trastornos de ansiedad. Se debe probar la tolerabilidad de las dosis iniciales antes de usarlas en una situacién de rendimiento.

CONSIDERACIONES PARA PACIENTES EN CENTROS SOCIOSANITARIOS.
La TCC (presencial o digital) debe considerarse como tratamiento de primera linea, incluso en aquellos con deterioro cognitivo leve.

Se ha demostrado que la TCC (cara a cara o digital) y la farmacoterapia son eficaces para adultos mayores con trastornos de ansiedad.

Las recomendaciones se mantienen y se enfatiza la indicaciéon de la TCC porque muchas personas mayores estan tomando una variedad de otros
medicamentos que pueden presentar un riesgo de interaccion o efectos adversos aditivos con medicamentos para los trastornos de ansiedad.

Es posible que sea necesario aumentar la TCC con entrevistas motivacionales para aumentar la adherencia si existe ambivalencia hacia la asistencia a la
terapia psicoldgica.

Las personas mayores o fragiles son mas susceptibles a otros eventos adversos, incluso los ISRS, que son mejor tolerados que otros medicamentos. Pueden
causar el sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética (SIADH) aumentando la posibilidad de delirio y convulsiones secundarias a
hiponatremia, y se asocian con un aumento riesgo de hemorragia gastrointestinal (Gl) y de otro tipo para aquellos con factores de riesgo establecidos, como
antecedentes de hemorragia, tratamiento con medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), esteroides, antiplaquetarios y anticoagulantes.
Considerar indicar un inhibidor de la bomba de protones preferiblemente omeprazol en estas circunstancias.
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Para la administracién de medicamentos en pacientes con dificultades de degluciéon o necesidad de administrar por sonda, es importante administrar los
medicamentos justo después de manipularlos. Los medicamentos triturados NO se pueden mezclar. Ver Anexo 6 donde se relacionan como administrar los
medicamentos considerados en las medidas farmacoldgicas.

CONSIDERACIONES RELEVANTES A LA FARMACOTERAPIA.

Es necesaria la educacion cuidadosa sobre los distintos tratamientos, los posibles efectos adversos y advertir que los efectos secundarios generalmente
ocurren temprano en el tratamiento, antes de que se vean los beneficios. Consultar Anexo 7 sobre como informar a los pacientes sobre la ansiedad y su
tratamiento.

El tiempo para notar beneficio debe discutirse ya que la respuesta es relativamente lenta, los antidepresivos se diferencian del placebo a las 12 semanas y las
tasas de respuesta contindan aumentando durante los periodos de seguimiento de hasta 6 meses. Los efectos adversos potenciales de la medicacion también
deben discutirse. A lo largo del tratamiento, se debe alentar al paciente a aumentar gradualmente la exposicion a situaciones temidas, por ejemplo, situaciones
con resultados inciertos.

Los pacientes con TAG y TP tienden a ser sensibles a los efectos adversos, que comunmente ocurren antes de que se aprecien los efectos terapéuticos.
Algunos efectos adversos pueden replicar los sintomas de ansiedad (p. €j., nerviosismo, palpitaciones durante la titulacion de la dosis de ISRS/ISRSN); por lo
tanto, la educacién sobre el trastorno de ansiedad, los efectos adversos y el curso de tratamiento tipico debe comunicarse como parte de la atencion
farmacoterapéutica. Se recomiendan comenzar con antidepresivos en dosis mas bajas para disminuir los efectos adversos durante el inicio del tratamiento y
reducir la interrupcidn prematura de la medicacion.

El tratamiento farmacolégico seria inicialmente con los ISRS, siempre acompafado de instrucciones para la exposicion gradual a los desencadenantes de la
ansiedad, o una combinacién de TCC mas medicacion. Si no hay ninguna mejoria tras 8-12 semanas intentar con otro ISRS, después de una prueba adecuada
(buena adherencia a una dosis o intensidad de tratamiento adecuadas). Si pese a eso no se obtienen respuestas se debe suspender y considerar la utilizacion
de otro farmaco con diferente mecanismo de accion como ISRSN o ADT. El objetivo es lograr el maximo beneficio terapéutico con la dosis minima. Debe
evitarse la farmacoterapia combinada o la potenciacion.

La eleccion del tratamiento debe considerar las preferencias de la persona y su experiencia previa con algun medicamento concreto, particularmente su grado
de adherencia, eficacia, efectos secundarios y riesgo de sindrome de abstinencia. Consultar Anexo 8 (Caracteristicas farmacoldgicas relevantes para el
tratamiento de adultos con TAG) y Anexo 9 (Farmacologia de las benzodiazepinas utilizadas para tratar los sintomas/trastornos de ansiedad).

Duracién y retirada: Se debe hacer un seguimiento de los pacientes durante la interrupcion gradual de la medicacién para ayudar a evitar la confusion entre
los sintomas de abstinencia y la recaida del trastorno. Mantener 12 meses tras estabilizacion para prevenir una recaida o recurrencia y la interrupciéon debe
ser gradual durante semanas o meses para minimizar los sintomas de retirada (sindrome de interrupcion, con sintomas similares a los de la gripe, sensaciones
de shock, mareos, insomnio, suefios vividos, irritabilidad y accesos de llanto, asi como sudoracién excesiva. y mialgia).

Después de dos recaidas al disminuir la medicacion, se sugiere un tratamiento de mantenimiento continuo.
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Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios;
Real Decreto 618/2007, de 11 de mayo, por el que se regula el procedimiento para el establecimiento, mediante visado, de reservas singulares a las
condiciones de prescripcion y dispensacion de los medicamentos; Resoluciéon, de 30 de noviembre de 2021, de la Direccidon Gerencia del Servicio Andaluz
de Salud, sobre gestion y control del visado de recetas".
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ANEXOS.

ANEXO 1: CODIGOS DE CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES (CIE 10) Y CONVERSION A CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES 9, MODIFICACION CLINICA (CIE-9-MC) INCLUIDAS EN ESTE CAPITULO.

En el ambito de la salud Mental es norma casi unanime la utilizacién de la clasificaciéon Internacional de Enfermedades 10? Revision (CIE-10), elaborada por
la OMS para clasificar los trastornos mentales y del comportamiento.

Se relaciona tabla de conversién entre los cédigos del capitulo 1V de la CIE-10 con respecto al capitulo 5 de la CIE-9-MC, recomendadas en el SAS.

CONVERSION CIE-10 —» CIE-9-MC

F41.00

F41.01

F41.1
F41.2
F41.3
F41.8
F41.9

Referencia: Codificacién en CIE-9 MC: capitulo 5 trastornos mentales). Servicio de Producto Sanitario. Subdireccion de Evaluacién y Produccién
asistencial. Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
https://web.sas.junta-andalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-pdf publicacion/2020/5-

Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica) moderado (por lo menos cuatro ataques de
panico en un perfodo de cuatro semanas)

Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica) grave (al menos cuatro atagues de panico por
semana, en un periodo de unas cuatro semanas)

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno mixto ansioso-depresivo

Otro trastorno mixto de ansiedad

Otro trastorno de ansiedad especificado

Trastorno de ansiedad sin especificacion

300.01

300.01

300.02
300.4

300.09
300.09
300.00

TRASTORNOSMENTALES 0.pdf
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ANEXO 2: VISION GENERAL DEL MANEJO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

Assessment and initial management
Assess comorbid disorders, substance use, suicidal ideation, psychosocial stressors, social/emotional support
Provide advice on lifestyle (exercise, healthy eating, sleep hygiene)
Address substance use
Provide psychoeducation

Y

Watchful wait Ingi and review

4
Treatment planning
Choose initial treatment in collaboration with the patient, with consideration of severity, patient preference, previous response to treatment and
availability
Mobilise psychosocial supports

Initial treatment based on severity*

v v v
Mild Moderate Severe
CBT
CBT or CBT plus medication®
Medication®
or

CBT plus medication”

4

Review response to initial treatment
Review progress after 4-6 weekst

At least partial response i No response or deterioration
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¥ h 4
Check adherence and review therapeutic engagement
Continue treatment Rule out medication related effects as cause of current symptoms
Monitor progress and adverse effects Review treatment goals and expectations
Check treatment provided was consistent with guidelines
Re-evaluate formulation
Re-assess comorbidities (e.g. depression, substance misuse,
L4 y “ Y. personality difficulties)

Remission ; No remission

Y

Modify treatment
Augment or modify according to initial treatment choice

 J Y h J
Initially treated with dCBT Initially treated with face-to-face CBT Initially treated with medication
4 4 h 4
Add CBT

or
Increase medication dose within
approved range
or
Both increase dose and add CBT

Change to face-to-face CBT
or Add medication”
Medication"

TCC: terapia cognitivo-conductual. La TCC puede ser impartida cara a cara por un médico experimentado o como una TCC digital guiada.
(dCBT): TCC digital guiada (CBT a la que se accede mediante una aplicaciéon de ordenador, tableta o smartphone).

§ La espera vigilante incluye la respuesta de seguimiento a las medidas de psicoeducacion y estilo de vida.

A los efectos de la eleccion del tratamiento inicial, leve, moderado y grave se definen pragmaticamente, segun el efecto sobre la funciéon, como
la incapacidad para desempenar funciones diarias durante menos de 1 dia al mes, 1 a 7 dias al mes y mas de 7 dias al mes, respectivamente.
Esta clasificacién se basa en la distribucion de la cantidad de dias completos fuera de su cargo informados por personas en la Encuesta
Nacional Australiana de Salud Mental y Bienestar (Slade et al., 2009b) que cumplieron con los criterios para uno o mas de los trastornos de
panico o trastorno de ansiedad generalizada.

La # medicacién debe combinarse con consejos sobre exposicion graduada a situaciones temidas.

T Revision después de 4 a 6 sesiones de TCC semanal o después de 4 a 6 semanas de medicacion.

Referencia: Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines for the treatment of panic disorder, social anxiety
disorder and generalised anxiety disorder. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry 2018, vol. 52(12) 1109-1172.
https://www.ranzcp.org/files/resources/college statements/clinician/cpg/anxiety-cpg.aspx
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ANEXO 3: PERSPECTIVA DE GENERO, INFANCIA Y ADOLESCENCIA.

El género es un importante determinante de la salud mental y de la gestién que se realiza de esta en los servicios sanitarios. Destacan las mayores prevalencias
de mala salud mental en las mujeres de todas las edades y de todos los grupos sociales, y ademas existe un efecto multiplicativo por la acumulacién de
experiencias de desigualdad. Los diagndsticos de ansiedad también son mas frecuentes entre las mujeres, incluso tras eliminar el efecto de su peor salud
mental y su mayor frecuencia de visitas a atencién primaria, y el consumo de psicofarmacos prescritos también es significativamente mayor a igualdad de
salud mental, de diagndsticos y de frecuencia de visitas a los/las profesionales sanitarios/as.

Todo ello podria estar indicando la existencia de un proceso de medicalizacion de la salud mental de las mujeres, pero la interpretacion de su origen resulta
compleja, ya que sin duda operan procesos de sobrediagndstico y sobreprescripcion entre ellas, pero quizas también de infradiagnostico e infraprescripcion
en los hombres.

Desde una optica estructural, existe una clara relacién entre el nivel de desigualdad de género en la sociedad y las desigualdades de género en la salud
mental, de modo que todas aquellas politicas de lucha contra la discriminacién que sufren las mujeres en el mercado laboral, en la responsabilidad sobre el
trabajo doméstico y de cuidados, en el uso del tiempo y, en términos generales, aquellas que empoderen a las mujeres a partir de su mayor representacion
politica y visibilizacion social, repercutiran positivamente en la disminucién de las desigualdades en salud mental entre hombres y mujeres.

En el terreno asistencial, que es el espacio de produccién principal de los procesos de medicalizacion, tener como marco de referencia la prevencion
cuaternaria, definida como el conjunto de actividades que intentan evitar, reducir y paliar el dafio provocado por las intervenciones médicas, puede ayudar a
identificar a aquellas personas en riesgo de sobremedicalizacién y protegerlas de una nueva invasion médica, terreno donde las mujeres han sido y siguen
siendo unas de las principales victimas.

En el campo de la salud mental, en el que la medicalizacién del malestar es especialmente habitual, algunos problemas que tienen un origen social acaban
recibiendo atencion psiquiatrica o psicoldgica, de manera que la actuacién médica, lejos de abordar la etiologia del problema, puede provocar dafios en forma
de iatrogenia farmacolégica y dependencias psicoldgicas.

De ahi que la indicacién de no tratamiento, es decir, un encuentro médico-paciente que permita realizar una devolucidn de la paciente a su contexto sin sentirse
rechazada ni juzgada por el sistema sanitario (minimalismo terapéutico), se haya convertido en una intervencién necesaria por parte de los/las profesionales
de la salud mental y de atencion primaria, con el objetivo de reorientar y resignificar la demanda o los problemas iniciales que motivaron la consulta.

La incorporacion real a la practica clinica del modelo biopsicosocial, asi como la implementacién de estrategias de promocion de la salud y el bienestar
emocional desde un enfoque de salud comunitaria basada en activos, podrian evitar la excesiva patologizacién y medicalizacién de los malestares cotidianos
al adquirir una vision global sobre la influencia que el contexto social ejerce sobre la salud.

Referencia: Bacigalupe A, Cabezas A, Baza-Bueno M, Martin U, El género como determinante de la salud mental y su medicalizacion. Informe SESPAS
2020, Gaceta Sanitaria, 2020. 34 (1): 61-67. Disponible en:.(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911120301813).

Es importante tener en mente antes de considerar el uso de farmacos antidepresivos en la infancia y adolescencia (>8 afios) que se debe buscar asesoramiento
debido a la falta de evidencia de investigacion replicada de alta calidad sobre los efectos secundarios y los riesgos de abstinencia en esta area, asi como a la
asociacion con un mayor riesgo de suicidio. En personas jovenes se ha observado una asociacion con pensamientos suicidas, pero no con suicidio consumado.
Cuando los nifios o adolescentes no se involucran en el tratamiento con TCC o se resisten a él, puede ser util hablar con los padres sobre cémo encontrar
motivadores en la vida del nifio o adolescente.
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ANEXO 4: TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL CARA A CARA O TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL DIGITAL.

Los programas de terapia cognitiva conductual (TCC) cara a cara o terapia cognitivo conductual digital (dCBT) abordan los sintomas fisicos, cognitivos y
conductuales del TAG y tienen como objetivo prevenir las recaidas. Los programas TCC tipicos (cara a cara o dCBT) incluyen tres etapas y una variedad de
componentes. Se necesitan de 4 a 6 semanas para ver una mejoria.

e La primera etapa incluye ayudar al paciente a notar su preocupacion habitual (p. €j., 'La semana pasada se preocupaba por eso y esta semana se
preocupa por esto, ¢ cree que se preocupa por haturaleza?'), formulacion (o conceptualizacion del caso). ), educar sobre la naturaleza del TAG con la
justificacion del tratamiento, monitorear los sintomas y abordar los factores que facilitan o dificultan la terapia (las entrevistas motivacionales y la
educacion de los miembros de la familia/cényuges pueden ser utiles).

e La segunda etapa incluye reducir:

o Sintomas fisicos: reduccién de la excitacién, como relajacidn muscular progresiva, entrenamiento respiratorio y ejercicio cardiovascular
(30 minutos, tres veces por semana) y manejo del abuso de alcohol y otras sustancias (al igual que con otros trastornos de ansiedad).

o Sintomas cognitivos: desafié el pensamiento inutil como la sobreestimacion de la probabilidad de que suceda algo malo (confundiendo
posibilidad con probabilidad), subestimacién de la capacidad de afrontamiento, intolerancia a la incertidumbre, creencias en torno al beneficio
de preocuparse y el proceso de preocuparse por preocuparse. Utilice la resolucion estructurada de problemas para convertir preocupaciones
sobre los factores estresantes en identificables, cuantificables y problemas solucionables con planes de accion. Facilite las guias de autoayuda
sobre ansiedad disponibles en el Anexo 5.

o Conducta de evitacion: aliente a los pacientes a confrontar gradualmente situaciones y actividades que evitan utilizando la exposicién graduada
(p. €., completar actividades sin sobreprepararse y reducir la busqueda de tranquilidad) y aumentar la participacién en actividades que no son
planificadas.

e La etapa final se enfoca en la prevencion de recaidas. Incluye identificar estrategias de mantenimiento de la salud y sefales de alerta temprana, hacer
un plan a seguir si aparecen sefales de advertencia en el futuro e identificar metas futuras.

La TCC se puede administrar digitalmente (se accede a ella mediante un ordenador, tablet o aplicacion para teléfono inteligente) o por un profesional
capacitado. Puede adaptarse a las consideraciones individuales del paciente (p. €j., cultura y edad) con la supervision adecuada segun sea necesario.

La eficacia de la dCBT para el TAG y la depresién ha sido demostrada con un NNT=2. Las tasas de recuperacion fueron buenas (70 %), se redujo el tiempo
del médico y los beneficios se mantuvieron a los 3 meses, 1 afio y 3 afios después del tratamiento.

En caso de crisis, usar la técnica de respiracion lenta: la persona inhala durante 4 segundos, aguanta la respiracion durante 2 segundos y luego exhala
lentamente durante 6 segundos, por ejemplo:

¢ Lo intentamos?

Inhala durante 4 segundos: uno, dos, tres, cuatro.

Aguante la respiracién durante 2 segundos: uno, dos.

Exhale lentamente durante 6 segundos: seis, cinco, cuatro, tres, dos, uno.
Repita por un minuto.
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Los principios generales de la gestién incluyen los siguientes:

Continuidad de la atencidn, revision regular (pero no frecuente).

Animar al paciente a continuar con una vida activa y evitar el papel de enfermo.
Establecer metas incrementales para la mejora funcional.

Fomentar la esperanza en el futuro.

Incluso si las terapias no han sido efectivas, la situacién del paciente puede cambiar y permitirle retomar tratamientos anteriores.

De acuerdo con el objetivo de maximizar el funcionamiento, considere el uso de tratamientos estructurados, como la terapia de aceptacién y compromiso
(ACT) o terapias basadas en la atencién plena, que tienen objetivos terapéuticos que incluyen aceptar la experiencia vivida actual y minimizar la angustia.

Referencia. Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines for the treatment of panic disorder, social anxiety
disorder and generalised anxiety disorder. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry 2018, vol. 52(12) 1109-1172.
Enlaces de interés a recursos disponibles en el SAS:

e Protocolos de consulta de acogida.

e Activos en salud: Salud Comunitaria basada en activos.

e Manual para el disefio e implementacion de grupos socioeducativos en Atencién Primaria (GRUSE).

e Estrategia GRUSE. Guia para el desarrollo de grupos con hombres.

e Grupos GRAFA: Grupos de Afrontamiento de la Ansiedad en Atencion Primaria.

354



ANEXO 5: GUIAS DE AUTOAYUDA PARA EL MANEJO DE LA ANSIEDAD.
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A continuacion, se presentan dos grupos de guias de autoayuda. En primer lugar, se recomienda leer las "Guias de informacion y consejo", que le ayudaran
a comprender lo que le esta ocurriendo, y le proporcionaran unas primeras recomendaciones sobre cémo afrontar sus sintomas.

Guias de informacién y consejo.
e Comprendiendo la ansiedad
,En qué consiste el trastorno de panico?
;Qué es el trastorno de ansiedad generalizada?
Afrontando el estrés
Consejos para dormir mejor
2.Qué son los "tranquilizantes"?
;.Qué son los farmacos antidepresivos?

Una vez trabajadas las "Guias de informacioén y consejo" que se adapten al caso, puede seleccionar las llamadas "Guias de actividades", centradas ya en
estrategias concretas para facilitar la recuperacion. Este material incluye la realizacion de algunas tareas especificas, como realizar registros o rellenar tablas.

Ahora, se pide una mayor participacion por su parte, y en los casos que le resulten mas utiles, usted podra repetir los ejercicios tantas veces como sea
necesario en hojas en blanco o en un cuaderno. La constancia es fundamental para obtener los efectos beneficiosos deseados.
Guias de actividades.

e ,;,Como resolver problemas? e Aprenda a controlar la irritabilidad

e ;Qué puedo hacer para dormir mejor? e ,;Como hacer frente a las preocupaciones?

e Aprenda a organizar sus actividades e Aprenda a controlar sus pensamientos ansiosos
e Aprenda a relajarse
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MEDICAMENTO

TRITURAR/

ANEXO 6: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON DIFICULTADES DE DEGLUCION O CON SONDA.

i AYUNAS/ COMPATIBLE
DISPERSAR (SINDESII'-I'EIIE AR) ABRIR CAPSULAS OBSOEN?ISACI' ALIMENTOS/ CON NUTRICION ALTERNATIVA
LACTEOS ENTERAL(NE)
Antidepresivos
Pulverizar y dispersar
. en 10 ml de agua o Con/sin .
Citalopram . - Si
mezclar con puré, alimentos.
compota o crema.
Con/sin
Pulverizar y dispersar alimentos;
. . en 10 ml de agua o Sabor con alimentos .
Clomipramina . L Si
mezclar con puré, desagradable. disminuye la
compota o crema. intolerancia
gastrointestinal
Abrir y dispersar en No triturar el
Duloxetina 10 ml de granulado Con/sin si
bicarbonato sédico | contenido en la alimentos.
1M. capsula.
Comprimido Capsula: abriry
dispersable pulverizar y dispersar en 20 ml Conlsin Comprimidos
Fluoxetina dispersar en 15 ml de de agua o mezclar alimentos Si dispersables,
agua o mezclar con con puré, compota ' solucion oral.
puré, compota o crema. o crema.
Pulverizar y dispersar
en 10 ml de agua y Si. pero separar
. . administrar Conl/sin P P
Imipramina . . : de la NE con
inmediatamente o alimentos. fibra
mezclar con puré, ’
compota o crema.
De_slelr en aguay . Si, administrar Solucién oral
. disolver. Puede Con/sin -
Sertralina . . preferentemente (usar previa
mezclarse con puré, alimentos. L,
con la NE. dilucién).
compota o crema.
Solucioén oral,
Venlafaxina con!prlmlq?s de
No liberacion
Retard® . g
inmediata
Venlafaxina.
Desle!r en aguay Se rgc_omlenda Si, administrar
. disolver. administrar a la .
Venlafaxina . Con alimentos. | preferentemente
Puede mezclarse con misma hora
. . con la NE.
puré, compota o crema. todos los dias.
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AYUNAS/

COMPATIBLE

MEDICAMENTO gggggg‘:é (SINDFSII'-I'EIIEAR) ABRIR CAPSULAS OBSOENREVSACI' ALIMENTOS/ CON NUTRICION ALTERNATIVA
LACTEOS ENTERAL(NE)
Benzodiazepinas, antihistaminicos y gabapentinoides.
Pulverizar y dispersar
Alorazolam en 20 ml de agua o Con/sin si Gotas orales
P mezclar con puré, alimentos. en solucion.
compota o crema.
Pulverizar y dispersar
Clonazepam* en 10 ml de agua o Con/sin si Gotas orales
P mezclar con puré, alimentos. en solucién.
compota o crema.
Pulverizar y dispersar Pulverizar y dispersar Con alimentos
Diazepam en 10 ml de agua o en 10 ml de agua o mejora la si Gotas orales
P mezclar con puré, mezclar con puré, biodisponibi- '
compota o crema. compota o crema. lidad.
Pulverizar y dispersar
Hidroxizina ?:;:l::: ggnangéo Sabor amargo. | Con alimentos. Si Jarabe.
compota o crema.
Comprimido Pulverizar Desle!r en aguay
] 1 disolver. Conlsi Valorar
Lorazepam y dispersar en 10 ml de Puede mezclarse con on/sin Si administracion
agua o mezclar con . alimentos. .
puré, compota o crema puré, compota o sublingual.
’ i crema.
Abrir y dispersar
Gabapentina con 20 ml de aguao (?onlsm si
mezclar con puré, alimentos.
compota o crema.
Abrir y dispersar rﬂ;::;:réanrulgss
. con 20 ml de agua o - Con/sin .
Pregabalina P contenidos - Si
mezclar con puré, alimentos.
dentro de la
compota o crema. .
capsula.

Referencia: Guia para la administracién de medicamentos a pacientes con problemas de deglucién. 22 edicion 2021. Servicio de Farmacia.
Hospital Universitario La Paz (Madrid).

*Solo afecta a personal en riesgo reproductivo: si es necesario fraccionar o triturar, utilizar las gotas orales. Administrar con guante simple.
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