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La farmacoterapia del
trastorno de ansiedad social
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RESUMEN

Debido al gran nimero de manifesta-
ciones y a la comorbilidad que a menudo se
observa con el trastorno de ansiedad social
(TAS), el especialista médico se puede pre-
guntar “¢Cuadl es la farmacoterapia correc-
ta?” Este articulo estudia las opciones
disponibles y analiza los beneficios y las
desventajas de varios enfoques.

El TAS es una enfermedad comun y
potencialmente discapacitante que es muy
tratable. Un diagnéstico correcto junto con
la eleccién del tratamiento adecuado y/o
terapia conductual cognoscitiva aumentan
las probabilidades de obtener resultados
positivos. Los tipos de farmacoterapias que
son efectivas en el TAS generalizado
incluyen antidepresivos, benzodiacepinas y
anticonvulsivos. A menudo, los antidepre-
sivos son trata-mientos de primera linea
para el TAS debido a su facil uso, a su
aceptabilidad y a los altos indices de
trastorno depresivo mayor comérbido.
Entre los antidepresivos disponibles, sélo la
paroxetina esta indicada para el TAS, pero
un gran numero de pruebas también han
demostrado la efectividad de otros agentes.
El curso de mejoria que se ha observado
con la farmacoterapia a menudo sigue un
patrén de disminucién de sintomas seguido
por cambios en las conductas que con-
ducen a resultados positivos.

A farmacoterapia para o
transtorno de ansiedade social

RESUMO

Dada a ampla variedade de apresen-
tagoes e a comorbidade normalmente veri-
ficada no transtorno de ansiedade social
(TAS), o clinico pode perguntar-se, “¢Qual é
a escolha acertada para a terapia farma-
colégica?” Este artigo faz uma revisdo das
opg¢odes existentes, discutindo os beneficios
e desvantagens das diversas modalidades.

O TAS é uma doenga comum e potencial-
mente incapacitante, que tem grande possi-
bilidade de ser tratada. O diagnéstico pre-
ciso, acompanhado pela selecio dos
medicamentos adequados para o tratamen-
to e/ou da terapia cognitivo-comportamen-
tal garante a maior possibilidade de atingir
sucesso no resultado final. As classes de far-
macos eficazes para o TAS generalizado sdo
antidepressivos, benzodiazepinicos e anti-
convulsivantes. Os antidepressivos normal-
mente sio a op¢do de primeira linha para o
tratamento do TAS, devido a facilidade de
uso, a tolerabilidade e aos altos indices de
incidéncia de transtorno depressivo maior
comoérbido. Entre os antidepressivos exis-
tentes, s6 a paroxetina é indicada para o
TAS, mas numerosas experiéncias com out-
ros agentes também demonstraram efica-
cia. O curso da melhora verificado com a
farmacoterapia geralmente segue o padrido
de reducdo dos sintomas seguida por alter-
acdes no comportamento que se transfor-
mam em conseqiiéncias positivas.

The pharmacotherapy of
social anxiety disorder

ABSTRACT

Given the wide range of presentations
and the comorbidity often seen with social
anxiety disorder (SAD), the practicioner
may find him or herself asking, “What is the
correct choice for pharmacotherapy?” This
article reviews the available options, dis-
cussing the benefits and disadvantages of
various approaches.

SAD is a common and potentially dis-
abling disease that is very treatable.
Accurate diagnosis accompanied by appro-
priate treatment selection of medications
and/or cognitive behavioral therapy ensures
the best chance for a successful outcome.
Classes of pharmacotherapies that are
effective in generalized SAD include antide-
pressants, benzodiazepines, and anticon-
vulsants. Antidepressants are often a first-
line treatment selection for SAD due to ease
of use, tolerability, and high rates of comor-
bid major depressive disorder. Among the
available antidepressants, only paroxetine
has an indication for SAD, but numerous
trials of other agents have demonstrated
efficacy as well. The course of improvement
observed with pharmacotherapy often fol-
lows the pattern of decreased symptoms
followed by changes in behaviors that
accrue positive consequences.

Introduccion

El trastorno de ansiedad social
(TAS), al que previamente nos referi-
mos como fobia social, esta entre los
trastornos de ansiedad mas comunes,'
sin embargo, el desarrollo de farma-
coterapias para el TAS ha quedado
rezagado con respecto al de otros
trastornos de ansiedad. Actualmente,

s6lo la proxetina ha sido aprobada por
la Food and Drug Administration
(FDA) (Direccién de Alimentos y
Medicamentos) para su comercial-
izacién como un tratamiento efectivo
para el TAS. En contraste, tres medica-
mentos han sido aprobados para el
trastorno de panico (alprazolam, prox-
etina y sertralina), y cinco se indican

para el trastorno obsesivo-compulsivo
(clomipramina, fluoxetina, fluvoxami-
na, proxetina y sertralina). A pesar de
esta desproporcion, existen tratamien-
tos efectivos para el TAS, incluyendo la
psicoterapia y la farmacoterapia. Y
este articulo se centra, precisamente,
en el enfoque farmacoterapéutico para
el tratamiento del TAS. No se invali-
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dara en ningtin momento la utilidad de
la psicoterapia; de hecho, la terapia
conductual cognoscitiva (TCC) es una
modalidad de tratamiento muy eficaz
que se puede proporcionar en forma
individual o grupal.? El interés en el
tratamiento farmacoterapéutico con-
stituye un limite artificial para los
propositos de este analisis y la combi-
nacién de tratamientos medicamen-
tosos y la psicoterapia conductual
cognoscitiva s6lo se estudiard en
forma sucinta.

Etiologia

Antes de comenzar con el tratamien-
to farmacoterapéutico es necesario
establecer un diagnéstico. La esencia
del TAS es un miedo al ridiculo que
resulta de la percepcién de que uno
esta siendo juzgado u observado por
otros.* La exposicién a los estimulos
fobicos produce ansiedad, y las situa-
ciones que producen ansiedad se
sobrellevan con angustia o se evitan.
La ansiedad no se debe relacionar con
otro trastorno psiquiatrico o médico.

El Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders (Manual Estadistico y
de Diagndstico de Trastornos Mentales),
Cuarta Edicién, divide el TAS en dos
tipos: especifico y generalizado.® El
trastorno de ansiedad especifico es el
miedo a un tipo de situacién en partic-
ular, con mayor frecuencia el hablar en
publico. En contraste, el individuo que
padece TAS generalizado exhibe
ansiedad como respuesta a eventos
diferentes. De hecho, puede constituir
todo un reto distinguir el TAS especifi-
co que es hablar en puablico de lo que la
mayoria de las personas experimentan
como aprehensién al hablar frente a
otros. Una forma de diferenciar entre
los dos es cuestionar al paciente sobre
la angustia o el quebranto que estan
presentes con el miedo. El individuo
que no padece TAS y que ha tenido que
hacer una presentacién en publico a
menudo describira ansiedad anticipa-
toria antes del evento, la presencia de
ansiedad al inicio y una marcada dis-
minucién de ésta a medida que la pre-
sentacién progresa. Finalmente, cuan-
do el TAS no esta presente, muchas
personas desearian volver a hacer la
presentacién. Sin embargo, la persona
con TAS experimenta ansiedad antici-
patoria que aumenta a lo largo de la
presentaciéon y no deseara repetir la
experiencia. El diagnéstico del TAS
generalizado requiere un cuestion-

amiento sensible e inteligente sobre las
situaciones que podrian poner ansiosa
a una persona, tales como conocer
gente, participar en grupos, escribir
o trabajar frente a otros, comer o
beber en publico o tratar con figuras
de autoridad.

Opciones famacoterapeuticas
para el TAS

Una vez que el diagnéstico se ha
determinado y que se ha decidido usar
farmacoterapia, existen varias opciones
de medicamentos. Entre los tipos de
medicamentos que se cree que son
efectivos para el tratamiento del TAS
estan los antidepresivos, las benzodia-
cepinas, y los anticonvulsivos. Los blo-
queadores B, como el propanolol y el
atenolol, pueden ser ttiles para el TAS
especifico pero son menos efectivos en
el tratamiento del TAS generalizado.
Un estudio abierto con atenolol encon-
tré que era efectivo para el tratamien-
to del TAS." Otros estudios™ no han
logrado demostrar la efectividad del
atenolol para el TAS en pruebas con-
troladas por placebo. Cuando los blo-
queadores beta se utilizan para el TAS
especifico, se administran dosis de
10-40 mg de propanolol o 50-100 mg
de atenolol 60-90 minutos antes del
evento que genere ansiedad. Estos
agentes son mas ttiles para disminuir
la descarga simpatomimética que
resulta en palpitaciones, taquicardia,
sudoracion, o boca seca. Estos agentes
son menos efectivos en el TAS general-
izado y no tratan las comorbilidades
que se observan con el TAS. Antes de
utilizar bloqueadores B para un evento
que genere ansiedad, la estrategia pru-
dente es que el paciente tome una
dosis de prueba en la tranquilidad de
su hogar para descubrir si el o ella
tiene tendencia a la hipotensién
inducida por el bloqueador o a un
evento sincopal. Los bloqueadores 3
no deben utilizarse en pacientes con
asma o enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas, y se deben rec-
etar con cautela si se trata de pacientes
con diabetes mellitus.

El uso de antidepresivos como
tratamiento para el TAS est4 respalda-
do por una larga historia, y por mucho
tiempo los inhibidores de la monoam-
inaoxidasa (IMAO) fueron considera-
dos el tratamiento estandar. Los IMAO
siguen siendo efectivos para el
tratamiento del TAS y, aunque tres
estdn disponibles en los Estados

Unidos (fenelzina, tranilcipromina e
isocarboxacida), la mayoria de los
estudios sobre los IMAO han analizado
el uso terapéutico de la fenelzina.
Todos los IMAO que se utilizan en la
psiquiatria en los Estados Unidos son
inhibidores irreversibles de la enzima
de la monoaminaoxidasa. Por lo tanto,
se deben evitar los alimentos fermen-
tados o caducos que contengan tirami-
na, descongestionantes, epinefrina (en
trabajos dentales o cirugia menor); y
medicamentos como la meperidina,
dextrometorfan y los inhibidores de la
recaptura de la serotonina. Cuando los
alimentos que contienen tiramina y los
descongestionantes, se combinan con
los IMAO pueden causar hipertension,
la cual puede resultar en un accidente
cerebrovascular o un infarto al mio-
cardio. Si la epinefrina de un trabajo
dental o una sutura se combina con
lidocaina o novocaina, puede producir
necrosis del tejido debido a que la
epinefrina se metaboliza muy lenta-
mente. La meperidina, el dextrometor-
fan, y los inhibidores de la recaptura
de la serotonina pueden producir un
sindrome de serotonina cuando se
administran junto con los IMAO, lo
cual puede progresar hasta una conse-
cuencia fatal. En contraste, los IMAO
reversibles como la moclobemida y la
brofaromina no desactivan la enzima
permanentemente, por lo tanto no es
necesario tomar en cuenta las restric-
ciones dietéticas que se mencionaron
previamente. Cuando los pacientes
cambian a los IMAO, que son medica-
mentos seguros cuando la seleccién de
pacientes es correcta, un enfoque per-
tinente es que los pacientes cumplan
con las restricciones médicas y dietéti-
cas al tiempo que el medicamento pre-
vio se reduce sistematicamente. En
general, los IMAO no son medicamen-
tos de primera linea en este punto, asf
que el paciente a menudo esta descon-
tinuando una prueba fallida de otro
farmaco. Si un paciente no puede
cumplir con las restricciones durante
el periodo de eliminacién se debe con-
siderar peligroso el uso de la terapia
con IMAO. La dosis de la fenelzina
comienza con 15 mg por dia y se incre-
menta 15 mg cada semana hasta llegar
a una dosis diaria de 45-60 mg.
Algunos pacientes necesitaran dosis
mas altas. La fenelzina puede adminis-
trarse como una sola dosis (por lo gen-
eral al momento de acostarse) o
dividirse a lo largo del dia en dosis
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espaciadas. Aunque la vida media del
farmaco no es larga, la inhibicién de la
enzima dura alrededor de 3 semanas,
asi que cualquier medicamento que
inhiba la recaptura de la serotonina no
se debe administrar hasta al menos
tres semanas después de la ultima
dosis del IMAO. Un enfoque similar se
utiliza para la tranilcipromina, con
una dosis inicial de 10 mg al dia y que
puede llegar a 30-40 mg al dia. Se ha
demostrado la eficacia de los IMAO en
el tratamiento del TAS en los casos de
la fenelzina,® la tranilcipromina,’ la
moclobemida,® y la brofaromina.’

Otro tipo de antidepresivos que se
introdujo en la misma época que los
IMAO son los antidepresivos triciclicos
(ATC). Han habido reportes abiertos
sobre la eficacia de la imipramina y la
clomipramina para el tratamiento del
TAS. El tnico estudio controlado por
placebo de los ATC para el TAS fue de
imipramina, y sus resultados fueron
negativos. Simpson y col."” compara-
ron la imipramina con el placebo en
una prueba de ocho semanas y encon-
traron que el ATC no era mas efectivo
que el tratamiento con placebo para el
TAS. Es posible que la clomipramina
sea efectiva porque es el antidepresivo
triciclico més serotoninérgico y tiene
un perfil diferente de inhibicién de la
recaptura que la imipramina.

Las benzodiacepinas se han utiliza-
do para tratar los trastornos de
ansiedad, y se ha demostrado que el

Tabla
Resumen de farmacoterapias para el
Trastorno de Ansiedad Social (TAS)

Medicamento Evidencia
Benzodiacepinas
Alprazolom ++
Clonazepam +++
Antidepresivos
ATCs ++
IMAO +++
ISRSs
Citalopram ++
Fluvoxamina +++
Fluoxetina ++
Paroxetina ++++
Sertralina +++
SNRIs
Venlafaxina ++
Bloqueadores +
Buspirona ++
Gabapentina +++

TCA=antidepreswo triciclico; IMAO=inhibidor de la
monoaminaoxidasa; SSRI=inhibidor de la recaptura de la
serofonina; SNRI=inhibidor de la recaptura de la nore-
pinefrina; +=reportes de casos; ++=pruebas abiertos,
+++=pruebas controladas por placebo; ++++=aprobado
por la FDA para el frafamiento del TAS.

Para mayor informacién consultar el texto.
Kelsey JE. Psiquiatria y Salud Integral. Vol 1. Num 1. 2001

clonazepam es efectivo para el TAS.
Davidson y col.!" encontraron en una
prueba doble-ciego, controlada por
placebo de 10 semanas, que el clon-
azepam (dosis promedio de 2.4 mg al
dia) produjo resultados de “extraordi-
naria mejoria” o “gran mejoria” en el
78% de los sujetos comparado con el
20% de aquellos que recibierm el
placebo. Otros reportes han sugerido
la efectividad del clonazepam, asi
como del alprazolam.” Aunque existen
distintos enfoques en cuanto a la dosi-
ficacién con clonazepam, la preferen-
cia de este autor es comenzar con 0.25
mg dos veces al dia. Se debe partir la
pastilla en 2, lo cual no representa
ningtn problema para los pacientes.
Después de 3-4 dias, la dosis se incre-
menta a 0.5 mg, dos veces al dia. Esto
minimiza la sedacién que se puede
apreciar al inicio del tratamiento. La
dosis promedio de clonazepam fue de
2.4 mg al dia en el estudio Davidson,
pero clinicamente muchos pacientes
responderan bien a una dosis de
1.0-1.5 mg diarios.

Como sucede con cualquier clase de
medicamentos, el uso de las benzodia-
cepinas para el tratamiento del TAS
debe estar acompafiado de una evalu-
acion de los beneficios y las desventa-
jas. Las benzodiacepinas tienen la ven-
taja de empezar a actuar relativamente
rapido, generalmente son bien acep-
tadas después de que el paciente se
adapta a la sedacién, y son un
tratamiento efectivo para trastornos
de ansiedad comoérbidos que son
comunes en la poblacién con TAS."
Las desventajas del uso de las benzodi-
acepinas incluyen el desarrollo de
dependencia fisioldgica, la falta de
efectividad en trastornos depresivos
mayores comérbidos, y la necesidad
de estar alerta en cuanto a un posible
abuso de sustancias, especialmente
abuso de alcohol, que ocurre en casi el
19% de los individuos con TAS." El
uso de benzodiacepinas sintomatol6g-
icas o “cuando sea necesario,” es mate-
ria de gran controversia. Por una
parte, las benzodiacepinas empiezan a
actuar rapido y, a diferencia de los
antidepresivos, disminuiran la ansiedad
si se usan en forma intermitente. Por
otra parte, puede existir preocupacién
en cuanto al hecho de administrar un
medicamento que en ausencia de una
dosis regular puede producir sedacién
o un aletargamiento cognoscitivo en el
momento mas inoportuno.

Se ha sugerido que la buspirona es
efectiva para el TAS con base en un
namero de pruebas y estudios abier-
tos.” Dos pruebas de buspirona con-
troladas por placebo para el tratamien-
to del TAS han sido pruebas negativas
porque el tratamiento con buspirona
no fue mas efectivo que el tratamiento
con placebo.'*!” Sin embargo, una vari-
able confusora en uno de los estudios
es que la dosis promedio de buspirona
utilizada en una prueba controlada
por placebo fue de 32 mg al dia com-
parada con una dosis promedio de
57 mg diarios en pacientes que
respondieron a la buspirona, y una
dosis promedio de 37 mg diarios en
aquéllos que no tuvieron esa respues-
ta. En un estudio estudio abierto, se
reporté que la buspirona es efectiva
como una estrategia de aumento a los
inhibidores selectivos de la recaptura
de la serotonina (ISRS).'

La introduccién de los ISRS ha
logrado que el tratamiento del TAS sea
mas sencillo y seguro. Se ha reportado
que todos los ISRS son efectivos en el
TAS; las diferencias son en cuanto a
efectos colaterales, interacciéon farma-
co-farmaco, y la mayor parte de la evi-
dencia. Las pruebas doble-ciego con-
troladas por placebo han demostrado
la efectividad de la fluvoxamina, la
paroxetina, y la sertralina en el TAS.
Algunos reportes estudio abierto han
sugerido que la fluoxetina y el citalo-
pram también son efectivos. Como se
mencioné anteriormente, la paroxeti-
na es el Gnico medicamento que esta
aprobado por la FDA para su uso en el
tratamiento del TAS.

Series de estudios abiertos han sug-
erido la efectividad de la fluoxetina en
dosis promedio que varian de 26-54
mg diarios en el tratamiento del
TAS."** Clinicamente, la dosificacién
con fluoxetina comienza con 10-20 mg
diarios. Cuando se inicia en 10 mg
diarios, la mayoria de los médicos
clinicos incrementaran a 20 mg
después de una semana de tratamiento.
Se demostré una mejoria en un estu-
dio abierto prueba de 12 semanas de
tratamiento del TAS con citalopram.
Las dosis para los 22 pacientes someti-
dos a estudio fueron 20 mg al dia
durante la semana 1 y 2, después
aument6 a 40 mg diarios.? Este pro-
grama de dosificacién se parece a lo
que se utiliza clinicamente, aunque
muchos médicos clinicos incremen-
taran la dosis a 40 mg diarios después
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de una semana. Se deben llevar a cabo
mas estudios con el fin de establecer
los requerimientos de dosificacion del
citalopram en el tratamiento del TAS.

Van Ameringen y col.?? compararon
el tratamiento del TAS con sertralina o
placebo en una prueba de 20 semanas
y demostraron la superioridad del
ISRS. Otro estudio que examiné la
efectividad de la sertralina en el TAS
utiliz6 un estudio cruzado doble-ciego
en el que los pacientes recibieron ser-
tralina en dosis de 50-200 mg diarios
durante 10 semanas, o placebo
durante 10 semanas. Se observé una
importante mejoria en la Liebowitz
Social Anxiety Scale (LSAS) (Escala de
Ansiedad Social de Liebowitz) después
del tratamiento con sertralina, pero no
con el placebo.”® La sertralina se
administra a menudo en dosis de 25
mg diarios durante 4 dias, después
aumenta a 50 mg diarios durante
cinco dias (utilizando paquetes de
muestra), seguido por una prescrip-
cién de 100 mg diarios.

Se ha demostrado que la fluvoxami-
na es superior al placebo en el
tratamiento del TAS en dos estudios
controlados por placebo. En el
primero de los dos estudios,” 30
pacientes con TAS recibieron, en
forma aleatoria, tratamiento con flu-
voxamina o placebo. Después de 12
semanas de tratamiento, se observé
una mejoria en seven pacientes (46%)
que recibian fluvoxamina en dosis de
150 mg diarios con un paciente (7%)
que mostré mejoria con el tratamiento
de placebo. En un estudio doble-ciego
controlado por placebo de 12 semanas
en el que participaron multiples cen-
tros, el tratamiento del TAS con flu-
voxamina resulté en una calificacién
Clinical Global Improvement (Mejoria
Clinica Total) de ‘'extraordinaria
mejoria" o "gran mejoria" en el 42.9%
de los sujetos que recibieron fluvoxam-
ina comparado con el 22.7% de aquél-
los en el grupo tratados con el placebo.
En este estudio,” el 91.3% de los suje-
tos tenia TAS generalizado. La dosis
promedio diaria de fluvoxamina fue de
202 mg diarios.

Se ha demostrado en una serie de
estudios que la paroxetina es eficaz en
el tratamiento del TAS.>**" En uno de
los primeros reportes sobre la efectivi-
dad de la paroxetina en el tratamiento
del TAS, Stein y col.* trataron a 36
pacientes con TAS usando paroxetina
hasta en dosis promedio de 47.9+6.2

mg diarios durante 11 semanas.
Treinta pacientes completaron las 11
semanas, y de éstos, 23 (77%)
mostraron una “extraordinaria mejoria”
o “gran mejoria,” y una disminucién
en la LSAS de 75.1+25.4 en linea basal
hasta 37.2+32.5 para la semana 11. A
dieciséis pacientes que habian respon-
dido al tratamiento se les indicé
aleatoriamente continuar con el uso de
la paroxetina o, después del periodo de
disminucién de sintomas, recibir un
placebo. Sélo uno de ocho pacientes
que seguian recibiendo paroxetina
recayeron, comparado con cinco de
ocho que recibieron placebo. Mancini
y Ameringen” reportaron que el
tratamiento abierto con paroxetina fue
efectivo en 15 de 18 sujetos con TAS en
una prueba de 12 semanas. Tres estu-
dios, uno de ellos emple6 una estrate-
gia de dosificacién flexible de 20-50
mg diarios,”?* demostraron la superi-
oridad de la paroxetina sobre el place-
bo en el tratamiento del TAS. Las com-
paraciones establecidas entre
regimenes de dosis flexibles y dosis
fijas sugieren que 20 mg de paroxetina
al dia es una dosis efectiva. Los
pacientes que no respondieron a los 20
mg diarios deben ser considerados
candidatos para una dosis mayor. La
dosis inicial de la paroxetina es usual-
mente de 10-20 mg al dia.

Se ha encontrado que otros antide-
presivos también son efectivos en el
tratamiento del TAS, aunque los estu-
dios son en su mayoria estudios abier-
tos o reportes de casos. Se ha sugerido
que la venlafaxina es efectiva en el
tratamiento del TAS. En una serie de
casos, Kelsey® encontré que la ven-
lafaxina produjo mejoria en los sin-
tomas del TAS en ocho de nueve
pacientes, en quienes la mayoria habia
fracasado el tratamiento con un ISRS.
La dosis promedio de venlafaxina fue
de 146.5 mg diarios. Un segundo

reporte* también ha sugerido la efec-
tividad de la venlafaxina en pacientes
que no habfan respondido a un ISRS.
Se ha reportado que la nefazodona
es eficaz en el tratamiento del TAS.
Van Ameringen y col.** y Kelsey y col.®
han reportado estudios abiertos de la
nefazodona en el TAS. Ambos estudios
encontraron que la nefazodona es un
tratamiento efectivo y bien aceptado.
En el reporte Kelsey,* la dosis prome-
dio de nefazodona fue de 450+31.6 mg
al dia. Es necesario llevar a cabo prue-
bas aleatorizadas controladas por
placebo con el fin de determinar el
posicionamiento de la venlafaxina y la
nefazodona como tratamientos.
También se ha demostrado que la
gabapentina, que se comercializa como
anticonvulsivo, es efectiva en el TAS.
Pande y colegas® reportaron una prue-
ba aleatorizada controlada por place-
bo de 69 pacientes con TAS quienes
recibieron gabapentina en dosis de
900-3,600 mg diarios o placebo. En la
conclusion de este estudio de 14 sem-
anas, el tratamiento con la gabapenti-
na estuvo asociado con una dis-
minucién de 27.3 puntos en la LSAS
comparado con una disminucién de
11.9 puntos (P<0.01) observada en
sujetos que recibierm el placebo.

Consideraciones para
iniciar la farmacoterapia
Volviendo al inicio de la discusion,
establecer el diagnéstico es el primer
paso para iniciar el tratamiento. Los
pacientes que sufren TAS especifico,
particularmente en el contexto de
ansiedad de actuacién intemmitente,
son buenos candidatos para los blo-
queadores B. Después de unas cuantas
pruebas, si estas medidas o son efecti-
vas, y se han realizado ejercicios de
relajacién para disminuir la ansiedad,
se han desarrollado habilidades para
hablar en publico y se ha dejado de

Figura

Tipico curso de cambio en el Trastorno de Ansiedad Social (TAS)

Sinfomas

Conductas

Consecuencias

Dias

Semanas Meses

Nota: Alinicio, la mejoria en los sintomas se observa en un periodo que comprende de dias a semanas. Después, las
conductas empiezan a cambiar, y se pueden observar entonces los resultados positivos de los cambios conduc-
tuales. Cuando los pacientes con TAS experimentan una disminucidn de los sintfomas, pero esta disminucién no esté
acompanada de cambios conductuales, se requiere una infervencién conductual.
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Enfoque clinico

consumir cafeina antes de hablar en
publico, entonces, es tiempo de inten-
tar otro tipo de medicamento. En gen-
eral, se debe evitar el uso de las benzo-
diacepinas “cuando sea necesario” en
este grupo por razones que se detal-
laron anteriormente. La efectividad de
los antidepresivos para el TAS especifi-
co todavia no es clara.

Se deben tomar en cuenta una serie
de consideraciones sobre el tratamien-
to si se trata de un paciente con TAS
generalizado. La presencia de abuso
de sustancias es a menudo una con-
traindicacién al uso de las benzodia-
cepinas. Dado el alto indice de
trastorno depresivo mayor comérbido,
se deben tener en cuenta considera-
ciones cuidadosas para elegir el anti-
depresivo correcto para el tratamiento.
Cuando no esta presente un trastorno
mayor depresivo, varios antidepresivos
son efectivos en el tratamiento. Las
dosis iniciales se administran como el
50% de la dosis recomendada en las
indicaciones de la caja y después se
aumentan. Remitase a la tabla para
consultar muchos de los tratamientos
disponibles para el TAS.

Un patrén tipico de respuesta se
muestra en la figura adjunta. La
mejorfa inicial se muestra en sintomas
a lo largo de los dias y las semanas.
Los cambios en la conducta ocurren
en un periodo que va de semanas a
meses. Se debe alentar a los pacientes
a que realicen actividades que inducen
ansiedad a medida que los sintomas
disminuyen. La clave del éxito en este
tratamiento es comenzar con situa-
ciones que generen poca ansiedad y
trabajar hacia actividades que induz-
can mas ansiedad. La terapia de
exposicién es bastante util para
comenzar a revertir las conductas de
evitaciéon en el TAS. Los resultados
positivos a partir del cambio en las
conductas suceden de unos meses en
adelante. Estos incluyen promociones
laborales, mayor actividad social o un
mejor desempefio en la escuela.

Conclusiones

El TAS es un trastorno comun y
crénico con una capacidad de pro-
ducir niveles significativos de angustia
y quebranto. A pesar de esto, existen
un gran namero de tratamientos efec-
tivos y el TAS es bastante tratable. El
uso de antidepresivos es un enfoque
farmacoterapéutico de primera linea
para la mayoria de los pacientes, espe-

ci

almente en presencia de trastorno

depresivo mayor comoérbido. Otras

cl

ases de medicamentos también

desempefian un papel importante.
Independientemente de la eleccién de

la
ci

farmacoterapia, la terapia de exposi-
6n puede ser necesaria para opti-

mizar el tratamiento. &l
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