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La paroxetina en los trastornos de pánico 
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La constatación por Klein y Fink en 1962 (1) de que las crisis de ansiedad 
respondían al antidepresivo imipramina supuso un cambio radical en la. consiqe­
ración etiopatogénica, nosológica y terapéutica de los trastornos de ansiedad en 
general y del trastorno de pánico en particular. Los ansiolíticos más utilizados, las 
benzodiacepinas, mejoran la ansiedad anticipatoria presente en estos pacientes 
pero, con la excepción del alprazolam y del clonacepam, no previenen la aparición 
de nuevas crisis de pánico (2), algo que sí se consigue.con la administración con­
tinuada de antidepresivos (3). 

Aunque probablemente son varias las anomalías bioquímicas implicadas en 
la etiopatogenia de los trastornos de pánico, existe una evidencia creciente de que 
el efecto beneficioso de los antidepresivos en el trastorno qe pánico se debe en 
parte a su acción sobre sistemas serotoninérgicos (3). Tanto los antidepresivos tri­
cíclicos como los IMAO actúan en parte sobre sistemas serotoninérgicos (4). 
Cuando se emplean inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (IS,RS) 
en el tratamiento del pánico, puede observarse en ocasiones un empeoramiento 
inicial de l6s síntomas de ansiedad durante la primera semana, seguido de una 
mejoría de la sintomatología a partir de la tercera semana (5). Probablemente los 
ISRS son útiles en el tratamiento del trastorno de pánico porque producen una 
desensibilización de receptores serotoninérgicos postsinápticos cuando se admi­
nistran continuadamente (5). 

La paroxetina es el más potente de los ISRS (6).y su administración conti­
nuada produce una desensibilización de los receptores postsinápticos 5-HT2 (7), 
por lo que resulta razonable pensar que pueda ser útil en el tratamiento de los tras­
tornos de pánico. El objetivo del presente estudio es constatar la,eficaci3: y tole-
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rancia de paroxetina en pacientes ambulatorios diagnosticados de trastorno de 
pánico sin -agorafobia. 

Material y métodos 

Se es~diaron 31 pacientes consecutivos atendidos en las consultas de psi­
quiatría de nuestro centro, que cumplían los criterios diagnósticos de investigación 
de la CIE-IO de trastorno de pánico (Código F 41.0) (sin agorafobia). Todos tení­
an una edad mínima de 16 afios. Además de los <;riterios de exclusión implícitos 
para realizar tal diagnóstico (p. ej., consumo de sustancias asiogénicas), se consi­
deraron excluyentes: a) Errlbarazo y/o lactancia. b) Necesidad de ingreso hospita­
lario por cualquier motivo. c) Empleo de fármacos con eficacia demostrada frente 
al pánico en el mes anterior a la inclusión en el estudio (antidepresivos, alprazo­
lam o clonacepam, clonidina o guanfacina). d) Riesgo elevado de suicidio. e) 
Pacientes con historia pasada .0 actual de agorafobia. t) Pacientes con episodio 
depresivo actual. 

No consideramos excluyente la existencia de una historia previa de episodio 
depresivo, trastorno depresivo recurrente o trastorno bipolar, pero sí la presencia 
actual de episodios depresivos. La muestra de 31 pacientes estaba formada por 18 
mujeres (58,06%) y 13 varones (41,93%). La distribución por sexos fue, por tanto, 
de 1,38 mujeres por 1 varón. El rango de edad era de 17 a 62 años con una media 
de 35,29 (+/-12,98). Los síntomas más frecuentes al inicio del estudio se reflejan 
en la fig. ,1. 

El estudio fue abierto, sin grupo de control. La duración del estudio fue de 3 
meses. En todos los pacientes, el tratamiento se comenzó con 5 mg.ldía de paro­
xetina. Esta dosis se fue incrementando cada 6 días en 5 mg.ldía, hasta alcanzar a 
partir del día 18 de tratamiento una dosis de 20 rng.ldía de paroxetina. A partir de 
la evaluación realizada en el día 30, la dosis se mantuvo en 20 mg.ldía o bien se 
incrementó a 30 mg.ldía; según la eficacia y tolerancia observadas, a juicio del psi­
quiatra. Como tratamiento asociado, sólo se aceptó el empleo de dosis bajas de 
benzodiacepinas (15 a 30 mg.ldía de ketazolam o 1,5 a 6 mg.ldía de bromacepam). 
No se permitió el empleo de alprazolam ni clonacepam. 

Dosis y duración del tratamiento 

En todos los pacientes, el tratamiento se comenzó con 5 mg.ldía de paroxeti­
na. Esta dosis se fue incrementando cada 6 días en 5 mg.ldía, hasta alcanzar a par­
tir del día 18 de tratamiento una dosis de 20 mg.ldía o bien se incrementó a 30 



Paroxetina y pánico 443 (41) 

ORIGINALES Y REVISIONES 

rng.ldía, según la eficacia y tolerancia observadas, a juicio del psiquiatra. -El estu­
dio duró 3 meses, aunque los pacientes pudieron continuar el tratamiento con 
paroxetina tras la conclusión del estudio. Se realizaron evaluaciones al inicio del 
tratamiento y a los 30, 60 Y90 días de tratamiento. 

Como medida fundamental para evaluar la eficacia del tratamiento se regis~ 

tró el número de ataques de pánico completos en cada mes. Las evaluaciones se 
realizaron al inicio del estudio (número de ataques de pánico durante el mes ante­
rior al tratamiento) y a los 30, 60 Y90 días de tratamiento (número de ataques de 
pánico completos durante el primer, segundo y tercer mes de tratamiento). Se 
comparó el número total de ataques de pánico completos en cada mes, empleando 
el test de la t de Student. Se registra, además, el porcentaje de pacientes que dis­
minuyeron en al menos un 50% su número de ataques y el porcentaje de pacien­
tes que quedaron totalmente libres de ataques de pánico, a los 30, 60 Y90 días de 
tratamiento. Como medida complementaria, se evaluó la Impresión Clínica Global 
(ICG) de Mejoría, al final del estudio (día 90 de tratamiento). Se registraron los 
efectos secundarios referidos por los pacientes. 

Resultados 

El número de ataques completos de pánico durante el mes anterior al trata­
miento estaba comprendido en un rango de 4 a 9 ataques/mes, con una media de 
5,67 (+/-1,30). 

Durante el primer mes de tratamiento, el número de ataques disminuyó a 1,09 
(+/-1,04) (rango: de °a 3). Esta disminución es estadísticamente significativa 
(p < 0,001). El número de ataques durante el segundo mes fue de 0,61 (+/-0,79) 
(rango de °a 2) (p < 0,001). Durante el tercer mes de tratamiento, el número 
medio de ataques fue de 0,35 (+/-0,64) (p < 0,001): La evolución del número de 
ataques durante el tratamiento con paroxetina se refleja en la fig. 2. 

En todos los pacientes el número de ataques de pánico/mes disminuyó en 
más de 50% (en todas las evaluaciones, a los 30, 60 y 90 días). La supresión total 
de los ataques de pánico se consiguió a los 30 días de tratamiento en 9 pacientes 
(29,03%). A los 60 días de tratamiento, 18 pacientes (58,06%) no presentaban nin­
gún ataque durante el último mes. Al final del estudio, 23 de los 31 pacientes 
(74,19%) no había tenido ningún ataque en el último mes. 

La ICG al final del tratamiento fue: 1) Muy mejorado: 19 pacientes 
(61,29%). 2) Bastante mejorado: 9 pacientes (29,03%). 3) Algo mejorado: 3 
pacientes (9,67%). 4) Igual: ningún caso. 5-6-7) Algo, bastante o mucho peor: nin­
gún caso. 

En fin, 28 de los 31 pacientes (90,32%) se encuadraron en los niveles 1 ó 2 
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(muy mejorado o bastante mejorado). Los efectos secundarios referidos fueron 
escasos. Ningún paciente abandonó el estudio. En 21 de los 31 pacientes (67,7%), 
no se apreció ningún efecto secundario. 10 de los 31 pacientes (32,2%) tuvieron 
algún efecto secundario durante los 3 meses del estudio. Algunos pacientes tuvie­
ron más de un efecto secundario, por lo que el número total de efectos secunda­
rios registrados (19) es superior al de pacientes (10) que los refieren. En la tabla 
se exponen todos.los efectos secundarios registrados durante los 3 meses de trata­
miento.,Los más frecuentes fueron náuseas en 6 casos (19,3%), mareos y/o vérti­
go en 3 casos (9,6%) y astenia en 3 casos (9,6%). En ningún caso observamos una 
exacerbación de síntomas de ansiedad. 

Comentarios y conclusiones 

En el presente estudio, el tratamiento con. paroxetina produjo una mejoría 
importante en la frecuencia de crisis de pánico en la mayoría de los pacientes. La 
disminución en el número de ataques completos de pánico por mes se observó 
desde la primera evaluación realizada a los 30 días de tratamiento, siendo ya esta­
dísticamente significativa (p < 0,001). Esta mejoría se mantuvo, acentuándose las 
diferencias, durante el resto del estudio (ver figura 2). Otro dato destacable es que 
en la totalidad de la muestra estudiada se produjo una disminución de al menos el 
50% en el número de ataques de pánico/mes. Aún tratándose de un estudio abier­
to no controlado los datos apoyan firmemente la hipótesis de que paroxetina puede 
ser un tratamiento eficaz en los pacientes con trastorno de angustia sin agorafobia. 

Más interesante aún resultan los resultados referentes a los pacientes que se 
vieron completamente libres de ataques de pánico completos. A los 30 días de tra­
tamiento, 9 de los 31 pacientes (29,03%) estaban libres de crisis completas. Al 
segundo mes de tratamiento el número de pacientes libres de ataques completos 
de pánico fue de 18 (58,06%). Al final de los 3 meses de tratamiento, 23 de los 31 
pacientes (74,19%) no habían tenido ningún ataque de pánico durante el mes ante­
rior. 

La ICG confirmó la mejoría, aunque se trata de una escala menos específica 
que utilizamos como complemento al registro de número de ataques de pánico. 28 
de los 31 pacientes (90,32%) se mostraban muy mejorados o bastante mejorados. 

Los efectos secundarios fueron escasos. Creemos que en ello influye la pauta 
posológica empleada. En nuestra opinión, los episodios de exacerbación de la 
ansiedad observados con el empleo de ISRS y otros antidepresivos pueden ser 
fenómenos dependientes de la dosis. Debido a ello, elegimos la pauta posológica 
que hemos descrito, iniciando el tratamiento con dosis de 5 rng.ldía de paroxetina 
y aumentando lentamente la dosificación. Con esta pauta no hemos observado 
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ningún episodio de exarcerbación de la ansiedad previa, lo que nos afirma en la 
idea de que deben ser poco frecuentes cuando la dosis inicial de paroxetina es baja. 
El efecto secundario más frecuente fue la náJsea. . 

A pesar de las limitaciones inherentes a los estudios clínicos abiertos, no con­
trolados, creemos que los resultados obtenidos apoyan la hipótesis de que la paro­
xetina es un fármaco eficaz en el tratamiento del trastorno de pánico sin agorafo­
bia. La eficacia de la paroxetina se observa desde el primer mes de tratamiento y 
llega a ser completa en algunos pacientes. En la muestra estudiada, las tres cuar­
tas partes de los pacientes se vieron libres de crisis completas de pánico al final 
del tratamiento. Los efectos secundarios fueron escasos con la posología emplea­
da. En los pacientes con trastorno de pánico el tratamiento con paroxetina debería 
iniciarse con dosis bajas aumentando lentamente la dosificación. Los resultados 
obtenidos apoyan la conveniencia de realizar estudios controlados comparativos 
entre la paroxetina y un placebo y/o los fármacos de referencia en pacientes con 
trastorno de pánico. 

Figura 1 
Síntomas más frecuentes al inicio del estudio 

N.O (%) 

I
Sensación de ahogo 

Palpitaciones-taquicardia I 
Mareo-Vértigo 

Miedo a morir 

Sudoración profusa I 
Sofocación I 

Miedo a volverse loco I 
Escalofríos I 

Parestesias I 

U Despersonalización-desrealización 

(pacientes) 

31 100 

29 93,5 

25 80,6 

25 80,6 

23 74,1 

19 61,2 

16 51,6 

13 41,9 

11 35,4 

3 9,6 



(44) 446 E. Garrido y otros 

ORIGINALES Y REVISIONES 

Figura 2 
Evolución del n. o de ataques de pánico/mes, durante el tratamiento con paroxentina. La disminu­

ción es estadísticamente significativa (p < 0,001) en todas las evaluaciones (test t de Student) 
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Tabla 3 
Efectos secundarios 

Efecto secundario N.o 

(pacientes) 
% 

Náuseas ( 

MareosNértigo 
Astenia 
Somnolencia 

Diarrea 
Visión borrosa 

Estreñimiento 

6 
3 
3 
2 

2 

2 

1 

19,3 
9,6 
9,6 
6,4 
6,4 

6,4 

3,2 
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