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TITULO: ALCOHOLISMO EN PACIENTES CON TRASTORNO POR ANGUSTIA
CON AGORAFOBIA.

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Recientemente, la nosologia de los trastornos por ansiedad --
experimenta un cambio, que se contempla a raiz de los reportes de
Klein, sobre el manejo de los ataqgues de pinico con agorafobia con
imipramina, obteniendo resultados favorables. La conceptualizacidn
de este grupo de trastornos fué reconsiderada, desde una expecta-
tiva farmacoldgica, inicidndose una carrera para encontrar la fun-
damentacidn biocquimica de estos hallazgos.

El interés que se ha despertado en este campo, ha llevado a
revisar la nomenclatura, de suerte que en el DSMIII-R, se recon-
ceptualizan los ataques de pénico (panic attacks), denimindose al
cuadro como Trastorno por angustia con o sin agorafobia.

En las investigaciones mis recientes de los trastornos de an-
gustia con agorafobia se ha encontrado que existe una alta inci-
dencia de alcoholismo, siendo un dato de sumo interés, una vez -
que se habla, tamhién en el alcoholismo, de un sustrato bioquimi-
co y una historia de desarrcllo personal predisponentes.

Sin pretender encontrar relaciones causales, el presente es-
tudio intenta describir los hallazgos en lo gque respecta al al---
coholismo en una poblacidn de pacientes con trastorno por angus-
tia con agorafobia.fSe proporciona un panorama glohal del padeci-
miento que nos ocupa, comentando las aportaciones mis recientes
en el campo.

TRASTORNO POR ANGUSTIA CON AGORAFOBIA.- De siempre denominados co-
mo atagues de pénico (Panic Attacks), estos cuadros han experimen-
tado una evolucidn conceptual pasando desde el inicial "Panic Di-
sorder" de Kaplan, nasta la actual denominacién. A continuacidnse
plasman los aspectos de mds interés y actualidad de este padeci--
miento.



ETIOLOGIA_Y PATOGENIA. Muchos investigadores creen que los tras-

tornos de pénico combinan los factores psicoldgicos, sociales y -

hiolégicos en una etiologia y una patogenia complejas. Los facto-
res psicosociales pueden consistir en un ambiente muy alterado en
la infancia, lo mismo que en conflictos actuales. Los factores --
bioldgicos pueden abarcar predisposiciones a los trastornos de- -
presivos lo mismo que de pdnico, y los patrones aprendidos de. con
ducta pueden dar por resultado hipersensibilidad de las vias e- -
lectrofisiolégicas y bioquimicas que funcionan como sustratos de

las "reacciones de alarma" en las cuales los pacientes "reaccio-

nan en exceso" con ansiedad en situaciones "innocuas". Posiblemen
te participan en estas vias los sistemas tanto noradrenérgicos co
mo serotoninérgicos. Por motivos que no se han dilucidado, las --
personas que sufren trastornos de panico pueden tener recurren- -
cias de estados semejantes cuando reciben de manera experimental

solucibn intravenosa de lactato de calcio (Klein y Rabkin, 1981).

La persona especialmente vulnerable a los atagues de pénico
adquirird con rapidez conceptos psicolégicos secundarios sobre -
los motivos por los que ocurrid el estado de terror. Esto puede -
producir reacciones fdbicas a la confrontacidén con circunstancias
al parecer semejantes. La vulnerabilidad a los atagues de panico
puede producir también suposiciones psicoldgicas de vulnerabili-
dad a los ataques de panico puede producir también suposiciones
psicolégicas de vulnerabilidad personal, disminucién del amor pro
pio y, posiblemente, evitacidn de situaciones sociales y de tra-
bajo potencialmente tensas. Puede ocurrir agorafobia y fobia so-
cial, lo mismo que depresidn. Sobrevendrin seguramente deforma- -
ciones del cardcter si estos patrones se convierten en rasqgos ha-
bituales de personalidad.

No se conoce la causa de la agorafobia, y puede deberse a mu
chos factores gque entran en interaccibén. Algunas personas estén
predispuestas de manera patoldgica al desarrollo de ansiedad in-
tensa cuvando esperan una amenaza. Los patrones de reaccidn apren-
dida durante la infancia como parte de la manera de la familia de
hacer las cosas pueden fomentar las maniobras de evitacién, como
la retirada de preferencia a la confrontacidn ante situaciones a-
menazadoras.



A menudo se encuentra que la propia ansiedad tiene una base
psicoldgica, aunque los pacientes niegan con frecuencia tener i-
dea de loque los ha hecho asutarse. Algunos pacientes temen mani-
festar en piblico deseos inaceptables como, por ejemplo, hacer in
tentos sexuales inapropiados, pelear con furia o exigir agudamen-
te la atencién de algln empleado ocupado en una tienda. El con- -
flicto entre estos impulsos y la opinién del paciente de lo que -
constituye la conducta social adecuada produce ansiedad, que a su
vez motiva diversas defensas psiquicas como evitacidn, desplaza-
miento, simbolizacidn, represidén y supresién.

La cadena especifica de pensamiento que tiende a culminar en
miedo o ansiedad puede hacer sido en alguna ocasién consciente, -
pero ahora se encuentra reprimida del conocimiento. Las intencio-
nes o esperanzas reprimidas pueden manifestarse de manera simbd-
lica en formas gue son accesibles sélo a la autorreflexidén. La -
situacidén temida de manera consciente puede ser una evitacidn -
defensiva de las cadenas de peﬁsamientos ahora inconscientes. Por
ejemplo, efectuar una actividad como "ir de compras" se puede re-
lacionar de manera inconsciente- con alguna otra actividad mucho -
miés prohibida o alarmante.

Las personas tienden a relacionar ciertos estimulos ambien-
tales con ciertos estados de la mente. Si experimentan un ataque
de pénico, cualquiera que sea su origen aprenden a temer a las --
circunstancias bajo las que ocurrié el ataque. La repeticién de -
estos estimulos perceptuales, o incluso la anticipacién de los --
mismos, puede generar de nuevo la sensacidén de amenaza inminente.
La conducta de evitacién reduce el miedo de la ansiedad, recompen
sa gue por lo tanto refuerza esta conducta.

En estudios recientes se han encontrado algunos factores so-
ciales relacionados con el trastorno por ansiedad. En una compa-
racién entre una poblacién urbana y una rural se encontrd que la
depresidn era significativamente mis comiin en el campo, pero que
la agorafobia estaba distribuida en forma similar.

Desde hace tiempo se ha encontrado una distribucién familiar
de las neurosis de ansiedad. Los hallazgos recientes y los estu-

dios modernos en gemelos han permitido apoyar la existencia de -



un factor genético en la etiologia del trastorno de pénico. Este

factor es menos importante en lo gue concierne a la ansiedad ge-

neralizada. En un estudio realizado en Australia en el gue se en-
trevistaron 5967 pares de gemelos, se encontrd gue la varianza -

nética constituia el 34-46% de las causas, y los eventos vitales

personales constituian el resto. Estos resultados estidn de acuer-~
4o con un modelo en el gue los factores genéticos proveen la ba-

se para el trastorno de ansiedad, siendo 1los eventos traumédticos

o las experiencias individuales los desencadenantes del padeci- -
miento.

En las Gltimas fechas se han propuesto diversos modelos pa-
ra explicar el desarrollo del padecimiento. Donald Klein propone
su teoria de 1a "separacién sensitiva". Davis Sheehan ha propues-
to un modelo basado en la infusidn de lactato de sodio, promovien
do el concepto de "ansiedad endbgena”. Su teoria explica el pade-
cimiento como un disturbio de los receptores de la zona del gati-
1lo en el IV ventriculo atrds de el Locus Coeruleus, el centro de
las funciones noradrenérgicas en el cerebro como se menciona mis
adelante.

El desarrollo de la Tomografia por Emisidn de Positrones ha
permitido el desarrollo de un sin nimero de teorias entre las cua
les destaca la gue involucra la giro parahipocampo, en donde se -
ha encontrado, en el lado derecho un incremento en el filujo san-
guineo en comparacidén con el lado izquierdo. Tal asimetria es --
més marcada en los pacientes con pfueba de lactato positiva, no -
presentandose en los controles sanos. El parahipocampo tiene co-
nexiones con estructuras relacionadas con la ansiedad como el lo-
cus coeruleus, la amigdala y el hipocampo. Estos hallazgos requige
ren de replicacidén, sin embargo, existe la posibiilidad de que cam
bios en el flujo sanguineo sean debidos a la hiperventilacidén o a
la ansiedad anticipatoria.

Ninguna de las teorias gue explican la ansiedad en los ata-
gues de panico tiene ganada una aceptacidn general. Estas teorias
no son mutuamente excluyentes su conbinacién puede ser la mejor

explicacién etioldgica de la ansiedad patolégica.
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NEUROBIOQUIMICA DE LA ANSIEDAD.-El principal sistema de neurobio-

transmisién que se ha involucrado en las hipbtesis bioquimicas de

la ansiedad es la norepinefrina, la cual relaciona a su vez al lo-
cus coeruleus (LC) y su aumento de actividad. Esta estructura -
contiene el 50% de las neuronas norepinefrinicas del cerebro, y -
manda fibras a una gran cantidad de areas cerebrales, como la -
corteza cerebral, el hipocampo, la amigdala, el septum y el hipo-
tdlamo. Cuando se estimula esta regidn en primates, se observan -
una serie de reacciones que son similares a las reacciones de an-
siedad en humanos. Cuando se hace remosidn quiriirgica de esta zo-
na, el animal aparece indiferente a una serie de reacciones que
antes le producian ansiedad. Una serie de drogas producen una re-
duccidon en la frecuencia de disparo del LC, y en el recambio de
la norepinefrina {clonidina), morfina, diazepam, propanodioles) y
todas ellas tienen propiedades ansioliticas. por otro lado, las -
drogas gque producen aumento de la frecuencia de disparo de neuro-
nas del LC como la yombina y piperoxona, provocan reacciones de -
ansiedad farmacolégica importantes. Existen una serie de pruebas
de estimulacién que generan ansiedad en personas susceptible o gue
ya presentan el cuadro clinico. De estas pruebas la que ha sido -
mas reproducida en forma consistente es la infusidén de lactato de

sodio. La infusidén de lactato de sodio provoca atagues de péanico

en pacientes con trastorno por ansiedad (panic attacks). Se ha
reportado gue este tipo de pacientes tenian una baja tolerancia -
al ejercicio y que a menudo experimentaban ansiedad después del -~
ejercicio, por la produccidn de dcido lictico durante el mismo.
Pitts y McClure hicieron la administracié de lactato de sodio y
desde entonces se ha reportado de un 70 a BO% de los pacientes -
gue son sometidos a la prueba presentan ataques de ansiedad, mien-
tras que en el caso de los controles esto ha sido reportado entre
un 0-20%. Los mecanismos mediante los cuales esto ocurre han sido

estudiados y al parecer existe un papel importante para la norepi-
nefrina y el LC. Se ha sugerido que el lactato se convierte en -
bicarbonato el cual cruza la barrera hematoencefdlica como CO2 y
de esta forma aumenta la frecuencia de descarga del LC, lo cual -
provoca el estado de ansiedad. Resultédos similares se han obser-
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vado cuando se produce la administracién de yombina, isoprotere--
nol, epinefrina y con la inhalacidén de didxido de carbono. Los -
sintomas fisicos de ansiedad se han reproducidc en forma espontd-
nea en sujetos voluntarios que reciben infusiones de bicarbonato.
Existen evidencias de gue la infusidn de lactato es un marcador
de estado, ya que 13 respuesta disminuye cuando los sujetos res--
den adecuadamente al tratamiento.

Haciendo una revisidn mis exhaustiva de la psicobiologia de
la ansiedad, podemos afirmar que se incluyen en ella teorias de -
condicionamiento o aprendizaje, los neurotransmisores centrales
como la citada norepinefrina, la dopamina y el GABA, posiblemente
factores bioguimicos relacionados con el dolor, factores genéti-
cos, receptores centrales, produccidn de sustancias ansiogénicas
en el tejido cerebral, cambios neurofisioldgicos en el sistema --
1imbico, y el stress {Kutash and Schlesinger,1980). Como ya se se-
sefiald, desde que Elliot en 1905 y Cannon, en 1915, 1o describie-
ron, la adrenalina fué la primer catecolamina que se asocid con
las emociones de miedo y furia. Ya citamos a la norepinefrina, pe-
ro cabe mencionar que el locus- coeruleus también se ha vinculado
con trayectos nerviosos relacionados con el dolor (Snyder,1980).

)
E
[
1
&

Otro de los transmisores que se ha estudiado con respecto a
la ansjiedad ha sido el &cido gama-aminobutirico (GABA) debido a -
que los compuestos ansioliticos como las benzodiacepinas actlian -
por medio de 1a activacidn del sistema gabaérgico. Activacidén --
del sistema gabaérgico resulta en una inhibicidén del sistema do--

paminérgico y modulacidén del sistema noradrenérgico y también -
inhibicidn del sistema serotoninérgico (Guidotti,1978). El siste-
ma gabaérgico es esencialmente un modulador de varios neurotrans-
sores que por su cardcter inhibidor tiene una influencia directa
en muchos sistemas de neurotransmisidn y de actividad psiconeuro-
farmacolbgica qgue se expresan como ansiedad, relajacibn de la -~
tensidén tensién, sedacidén y anticonvulsivante.




EPIDEMIOLOGIA. El trastorno de panico ocurre en 1 a 2% de la po--
blacidn. Las pruebas con que se cuenta sugiere que la distribu- -
cién por edad en el momento de iniciacién de los ataques de pdni-
co con fébias miltiples, es maxima en los Giltimos afios de la ado-
lescencia o los primeros afios de la tercera década de la vida, en
contrandose con la edad de iniciacidén de las fobias simples, gque
estdn distribuidas de manera mds sostenida por todos los grupos -
edad. Si una persona sufre un trastorno de pdnico son buenas las
probabilidades de que se afecten también otros miembros de la fa-
milia; en un estudio se diagnosticd trastorno de pénico definiti-
vamente en cerca de 17% de los parientes de primer grado. Las mu-
jeres se ven afectadas mis a menudo que 10S varones en una propor
cidén de 2:1, pero no estdn claras las funciones relativas de los
factores genéticos y ambientales en esta diferencia notable. De-
ben obtenerse los antecedentes familiares detallados para deter-
minar la presencia de ansiedad y trastornos depresivos, lo mismo
que de trastornos mentales en general. Debe explorarse también -
los trastornos por consumo de alcohol y substancias en la familia
del paciente. .

Los datos de DSM-III indican que cerca de una persona por --
cada 200 pueden haber tenido agorafobia en algin momento. Los nue
vos datos de las encuestas de las &reas de captacidn epidemiold-
gica sugieren que esta cifra puede ser 10 veces mayor. Al parecer
predisponen al desarrollo ulterior de agorafobia la ansiedad de
separacidén o la pérdida siibita de un ser amado durante la infan-
cia. Este trastorno es mds comin en adultos jdévenes, pero puede -
observarse su iniciacién en cualquier momento de la vida. La ago-
rafobia es més comlin en mujeres que en varones.

En un egtudio gigantesco en los Estados Unidos llamado ECA
(Epidemiologic Catchmen Area Program), se reportaron los datos de
prevalencia de trstornos de panico en tres ciudades. Otros estu-
dios utilizando métodos similares fueron realizados en Zurich, -
Munich y Corea. La prevalencia de los ataques de pénico después
de seis meses tuvo una variacidn entre ei 0.6% y el 1.5%. Los --
datos demogrdficos demostraron una distribucién uniformemente ma

yor en las mujeres, asi como en divorciados y personas que ha- -



bfan sufrido una pérdida o separacién, mientras gue no hay una co
nexién clara con el grado o nivel de educacidén. En esos mismos -
estudios la prevalencia para la agorafobia variaba entre el 2,3%

5.8%, sin embargo estos hallazgos deben tomarse con reserva debi-

do a los cambios conceptuales gque han ocurrido en afios recientes.

CUADRO CLINICO. El aspecto principal del trastorno de pénico es -
la iniciacidn impredecible de ansiedad grave que se manifiesta co
mo ataque de pAnico. Aungue su iniciacién es impredecible, estos
ataques ocurren a menudo en ciertas situaciones especificas; por
ejemplo, pueden tender a ocurrir mientras el paciente conduce un
automdvilpero no necesariemente cada vez que conduce, y no sblo -
cuando lo estd haciendo. Este aspecto puede ser de gran utilidad
para distingir entre los atagques de pdnice y las fobias por encon
trarse en las carreteras.

El ataque de padnico se clasifica por aparicién sObita de a-
prensién intensa, miedo o terror. El cuadro clinico durante el a-
tagque de pénico puede ser idéntico a lo que ocurre en situaciones
de verdadera amenaza para la vida, o como resultado de algiin es-
fuerzo fisico extremo efectuado por cualquier motivo. Estos 0lti-
mos sintomas no se diagnostican como trastorno de panico, desde -
luego, porgue son apropiados para la situacidn.

Los atagues duran varios minutosm y rara vez una hora o mis.
Durante los mismos los pacientes pueden hacer esfuerzos extremos
por escapar a 1o que consideran les produce el pdnico, y se pue-
den alterar las relaciones sociales como resultado de esta condu-
ta “"extrafia".

Seglin el DSM-III, el paciente agorafdbico "tiene miedo nota-
bles y, por lo tanto, evita estar solo en los sitios piblicos de
los que podria ser dificil escapar, o en los que no se puede dis-
poner de ayuda en caso de incapacitacidn slibita”. El resultado es
una vida cada vez mds limitada a causa de preocupacibén por el pro
blema de evitar situaciones gue desencadenan estos sentimientos.-
Las situaciones que eviatan mds a menudo las personas agorafdbi-

cas son los apifiamientos de personas, encontrarse en calles tran-



sitadas o en grandes tiendas, entrar en tlneles, cruzar puentes o
emplear elevadores o transportes piblicos como el metro, los au-
tobuses o los aviones. Como es especialmente alarmante hacer es~-
tas cosas para la persona sola, los individuos agorafébicos pue-
den insistir en que los acompafie un miembro de la familia o un a-
migo todas la veces qgue dejan el hogar.

En todos los caos de trastorno fdbico debe elaborarse una --
historia cuidadosa sobre la iniciacidén del problema. Quizid la --
persona haya tenido unataque de panico (un atague de ansiedad es-
pecialmente intensa con componentes fisioldgicos notables) en u-
na tienda apifiada por ejemplo. A continuacidn puede desarrollarse
un patrén de ansiedad en todos leos casos en gue la persona se a-
proxima a dicha tienda, y quizd mds tarde evite ir a cualquier o-
tra. En la historia debe sefialarse 1o que la persona hace para e-
vitar la situacidén gue le produce ansiedad. Puede haber rumiacién
consistente de diversos rituales, incluso compulsidén por realizar
las cosas. Las limitaciones impuestas por las fobias pueden hacer
que el paciente se sienta deprimido o desesperado por su futuro.

Los niveles de miedo y de restriccidén de la actividad pueden
fiuctuar, de modo que a veces el paciente es capaz de hacer 1o -
que a otras le suele ser imposible sin gran malestar. Con el paso
del tiempo, sin embargo, la agorafobia es un camino cuesta abajo;
sin tratamiento son raras las remisiones prolongadas, y practica-
mente no se ha escuchado nada sobre curaciones esponténeas en los
casos establecidos. Un aspecto comin de 1a historia , que puede -
incluir también durante su presentacidn con agorafobia trastorno
depresivo mayor actual o pasado, es la dependencia de alcohol o -
de substancias.

La conducta agorafdébica que no se clasifica como trastorno -
mental a menos que en la historia se descubran tanto gran temor
a los sitios pliblicos como disminucidén patolégica de las activi-
dades , que se manifiestan como conducta de evitacién.




ALCOHOLISMO.- Seglin la opinidén especializada de los profesionales
y de acuerdo con los andlisis de los diferentes estudios naciona-
les, el alcoholismo es un problema grave de salud piiblica en Mé-
Xico. Diferentes publicaciones han reportado la gravedad del al-
coholismo en el pais. La poblacibn mayor de 20 afios, de ambos se-
x0s, de sujetos dependientes al alcohol, oscila entre 5 y 7%, ci-
fras que se calculan a paritir de las tasas de mortalidad por ci-
rrosis hepdtica. Otra visidn del problema se obtiene de los estu-
dios de campo que calculan gue en la poblacidén masculina de 20 a-
fios en adelante, los bebedores oscilan entre el 70 y el 85%. La -
diferencia entre los sexos es radical, pues las cifras en las mu-
jeres de la misma edad estén entre el 39 y el 55%. Entre 1o0s -
hombres adultos hay una proporcién de bebedores excesivos de al-
rededor del 10%, en tanto que entre las mujeres apenas alcanza el
5%. La edad en que mas se bebe estd entre los 30 y los 50 afios. -
La visién epidemiolbégica relaciona el consumo de alcohol con la -
cirrosis hepdtica. En México, la tasa de mortalidad por esta en-
fermedad en la poblacién mayor de 20 afios, de ambos sexos, se man
tiene desde 1958 alrededor de 20 por 100 mil habitantes, cifra ma
yor a las reportadas por Estados Unidos, Italia y Canadad y rebasa
da en Latinoamérica solamente por Chile. En la poblacidn general
mayor de 20 afios de ambos sexos, la cirrosis hepdtica es una de -
las 10 primeras causas de muerte, y si se reduce a los hombres de
40 a 59 afios, ésta ocupa el primer lugar. El 4% de los casos re-
portados de suicidios en 1967, estuvo relacionado con el consumo
de alcohol, que acompafla, por lo menos, al 51% de las lesiones --
por rifias. Se ha encontrado una relacidn significativa entre el -
niimero de expendios de bebidas alcohdlicas y el nimero de delitos
Lo mismo ocurre en los accidentes de trénsito reportados en el --
Distrito Federal en 1971, ya que el 18% ocurrid bajo los efectos
del alcohol. Se calcula que el 2% de los trabajadores falta dia-
riamente a su trabajo por motivos de alcoholismo. Se presume gue
la ingestidén de esta droga ocasiona frecuentes problemas familia-
res en virtud de la forma en gue los mexicanos consumen el alco-
hol: intensamente, en grandes cantidades, con marcada tendencia a
la embriaguez, y la mayor parte de las veces en la propia casa. -

Se calcula que casi la mitad de los sujetos gue acude a recibir a
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tencidén médica no 1o hace debido a su alcoholismo, sino por las -
complicaciones originadas por su padecimiento. Por tanto, reciben
atencidén para las complicaciones pero no reciben tratamiento inte
gral requerido. De hecho, se puede decir que en el pais no se --
cuenta con centros especializados para la atencién de este pro-
blema, escepcibén hecha de los tipos privade, por lo gque falta mu-
cho para lograr una adecuada atencién nacional del alcoholismo. --
Por otro lado, segiin las fuentes oficiales, la demanda es tan ba-

ja que no tiene caso ampliar la oferta.

JUSTIFICACION.

En la literatura se menciona 1la felacién importante que exis-
te entre los ataques de panico y el consumo de alcohol. Ya se men-
ciondron algunos datos al respecto, sin embargo, enfatizando es-
tos hallazgos, podemos mencionar un estudio familiar, realizado -
en pacientes con trastornos por ansiedad, llevado acabo por Ru--
ssell Noyes, donde encuentrd que los pacientes con ataques de pé-
nico con agorafobia presentaban mayor consumo de alcchol, compa--
rativamente con otros pacientes con ansiedad generalizada o depre-
sidn. Otro estudio reciente, de Cowley (1989), reporta los resul-
tados obtenidoscon la infusién de lactato en pacientes alcohbli--
cos con atagues de pinico, comparando la respuesta con pacientes
alcohdlicos sin ataques, y con pacientes no alcchélicos panicosos
siendo significativamente mayor la respuesta en los alcohblicos
con ataques de panico, proponiéndose como una prueba ftil en el
diagndéstico de trastornos de angustia en el alcohbélico. El mismo
investigador en un estudio de septiembre del afio pasado confirma
la relacibén entre consumo de alcohol y ataques de pahico. En otro
estudio, finalmente, realizado por Norton y cols. en 1989, se com-
paran tres grupos, uno de pacientes gque presentaron atagues de pi-
nico antes del abuso de alcohol, otrosque los habian experimentado
posterior al ébuso de alcohol, y un tercer grupo que no habian ex-
perimentadc atagues de pénico, todos con historia de abuso de al-
cohol. Los resultados mostraron que los dos grupos gue habian ex-
perimentado crisis de angustia habian iniciado el consumoc de al-
hol a mids temprana edad, tuvieron una gran proporcidn de padres -
con problemas de angustia o alcoholismo, consumian mayor cantidad
de alcohol y bebian en mds situaciones. Los pacientes con ataques
pénico previos a su consumo de alcohol, beben més que los otros



en situvaciones similares, en relacién con sus miedos. Se supone -
que los pacientes con ataques de pafico, pueden estar abusando -
del alcohol para reducir la ansiedad y el miedo relacionado con
sus crisis.

En base a lo anterior, el presente estudio se justifica, in-
tentando describir los hallazgos de una comparacidn entre una po-

blacidén de panicosos y un grupo control.
HIPOTESIS

Se espera que los pacientes con trastorno por angustia con
agorafobia (Panic Attacks) presenten uvna historia de mayor consumo
de alcohol, que una poblacién de controles sin ataques de panico.

La hipbtesis que se plantea es gue el grupo de pacientes -
con trastorno por angustia con agorafobia presentan o han presen-
tado un mayor consumo de alcohol y problemas de alcoholismo que un
grupo de controles no panicosos.

OBJETIVOS

1. Comprobar que los pacientes con ataques de pdnico y agora-
fobia tienen una historia de mayor consumo de alcohol que el gru-
po de controles no panicosos.

2. Verificar la utilidad del instrumento utilizado en el es-
tudio, Historia Clinica Psiquidtrica Codificada para Alcoholismo,
en investigaciones clinicas comparativas.

3. Describir las caracteristicas en el consumo de alcohol de

un grupo de pacientes con trastorno por angustia con agorafobia .
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DEFINICION DE LA POBLACION

Se seleccionard una muestra de 20 pacientes que retnan 10s -
criterios diagndsticos del DSMIII-R, para trastorno por angustia
con agorafobia, de los pacientes que acuden a la Consulta Externa
del Hospital Psiguidtrico Fray Bernardino Alvarez, y un grupo -
control de 40 sujetos sanos.

Se seguirdn los siguientes criterios de seleccidn:

CRITERIOS DE INCLUSION
GRUPO CON TRASTORNO DE ANGUSTIA CON AGORAFOBIA:

(ATAQUES DE PANICO)
- EDAD: 18 a 45 afos.
-SEX0: Ambos sexos.
- Cumplir los siguientes criterios para diagndstico de trastorno
angustia con agorafobia a saber:
A. En alglin momento durante la alteracidn se han presentado una o
mis crisis de angustia, gque han sido {!) inesperados, es decir,
que no se han presentado inmediatamente antes o durante la expo--
sicibén a una situacién que casi siempre causa ansiedad, y (2) no
han sido desencadenados por situaciones en las cuales el indivi--
duo ha sido el foco de 1la atencidn de los demds.
B. Por lo menos cuatro crisis tal como se definen en el criterio
A durante un periodo de cuatro semanas, o bien, una o mds crisis
seguidas de miedo persistente o presentar otro ataque, por lo me-
nos durante un mes.
C. Por 1o menos, cuatro de los sintomas siguientes durante alguna
de las crisis: .
1. falta de aliente (disnea o sensacidn de ahogo).
2. Mareo, sensacién de inestabilidad, sensacién de pérdida de -
conciencia.
3. Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taguicardia).
4. Temblor o sacudidas.
5. Sudoracién.
6..80focacién.
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7. Nduseas o molestias abdominales.

8. Despersonalizacidn o desrealizacidn.

9. Adormecimiento o sensaciones de cosquilleo en diversas partes
del cuerpo (parestesias).

10. Escalofrios.
- 11. Dolor o molestias precordiales.

12. Miedo a morir.

13. Miedo a volverse loco o a perder el control.

D. En algunas de estas crisis, por lo menos cuatro de los sinto--
mas C han aparecido ripidamente y han aumentado en intensidad los
diez minutos siguientes al comienzo del primer sintoma.

E. No es posible establecer la presencia de algin factor orgénico
gue haya iniciado o mantenido la alteracidn, por ejemplo, intoxi-
cacién por anfetamina o cafeina, o hipertiroidismo.

- Cumplir los criterios para Agorafobia del DSMIII-R

CRITERIOS DE EXCLUSION
GRUPO CON TRASTORNO POR ANGUSTIA CON AGORAFOBIA
_ Historia de abuso de drogas (exluye alcohol)
- Hipo o hipertiroidismo
~-Hipoglicemia ideopdtica
-~ Feocromocitoma
- Hipo o hiperadrenalismo
- Historia de hipertensidn arterial
- Historia de epilepsia parcial de sintomatlogia compleja
- Historia de Psicosis

CRITERIOS DE INCLUSION
GRUPO CONTROL

-~ EDAD: 18 a 45 afios
SEXO: Ambos sexos

CRITERIOS DE EXCLUSION

GRUPO CONTROL

- Historia de Enfermedad Mental.

- Historia de Enfermedad Fisica

-~ Historia de abuso de drogas (exluye alcohol)
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UBICACION TEMPOROESPACIAL
.

La muestra de pacientes se seleccionard a partir del primero
de abril de 1989, al 18 de diciembre de 1989, seleccionidndose de
los pacientes que acudan a la Consulta Externa, del Hospital Psi-
quidtrico Fray Bernardino Alvarez. El grupo control se conformard
con personas que acuden al Hospital Psiguiafrico Fray Bernardino
Alvarez a visita (familiares de pacientes) y con sujetos entrevis-
tados en sus domicilios, del 18 al 31_de diciembre de 1989. Se es-
pera-cénclfiif.le seleccidn de grupos en la primer semana de 1990.

) DISENO ESTADISTICO

El estudio se realizari €ormando un grupo de 20 pacien-
tes gque hayan reunido los criterios de inclusidn para trastorno -
por angustia con agorafobia (DSMIII-R), y otro grupo de 40 pa---
cientes control, seleccionados al azar.

Para la seleccién del grupo de pacientes se seleccionardn -~
pacientes diagnosticados con trastorno por angustia con agorafo-
bia, y se les realizard una historia clinica completa, estrcutu-
rando el diagnbstico en base a los criterios ya sefialados. El
grupo se formard una vez completados 20 pacientes.

Para la formacidn del grupo control, se seleccionardn 40 su-
jetos al azar, que acepten ser entrevistados.

Una vez conformados 1os grupos, se les aplicard 1a Historia
Clinica Psiquidtrica Codificada para Alcoholismo, gque se presen-
ta en el apartado correspondiente.

'
MATERIAL Y METODOS.~ Para el diagndstico de los pacintes se utili-
zard el formato de Historia Clinica Psiquidtrica que se anexa en
el presente estudio. Como instrumento de medicidén para alcoholismo
en los dos grupos se utilizard la Historia Clinica Psiquidtrica -

codificada para alcoholismo, ya mencionada.

15



HISTORIA CLINICA PARA ALCOHOLISMO.- La Psiquiatria Cli{nica se ha
eﬂriquecido con la introduccidén de procedimientos computarizados

e instrumentos codificados. Contamos con cuestionarios gque ordenan
y sistematizan la informacidn especializada en las fuentes clini-
cas, para ser utilizados con fines diagndsticos, como Las escalas
de beck, Hamilton y Zung para depresidn; la escala de Poldinger -
para la prevencidn y el manejo del riesgo suicida y otros, como el
Cuestionario General de Salud de Goldberg, que dié pie a los in--
vestigadores mexicanos para estandarizar la entrevista psiquidtri-
ca con fines clinicos, sélo para mencionar algunos ejemplos. En

el campo del alcoholimso hay diferentes instrumentos: 1a Prueba
dDetectora de Alcoholismo, de Michigan, y otros que determinan 1la
duracién del consumo, detectan los posibles casos o retinen infor-
macibén epidemioldgica computarizada. Sin embargo, los bancos de
informacidn de México todavia no tiene datos que aporten eviden-
cia de instrumentos clinicos codificados destinados a la explora-
cidén clinica-psiquidtrica de los alcohdlicos. Los esfuerzos del
gobierno y la iniciativa privada arrojan instrumentos de tipo co-
loguial, no estén codificados,‘son de empleo limitado y no sirven
para ser usados en area de cdmputo ni estdn destinados al campo
del alcoholismo, excepto el CUAAL, que realiza una diferenciacién
ciinica en la poblacidén hospitalizada de alcohdlicos en fase ini-
cial. . '

En una muestra al azar realizada en 1981 sobre 400 expedien-~
tes de pacientes de consulta externa, se encontrd gue faltaban -
registros, habia omisiones de datos médicos y péicosociales o e-
rréena interpretacidn de ellos. debido a ello, el Dr. Mario Sou-
za y Cols. se dieron a la tarea de elaborar una Historia Clinica
Codificada para Alcoholismo, probada en 1200 expedientes, y con -
resultados que han sidoqreconocidos por el Dr. Velasco Fernindez
en su libro sobre el tema.

El documento elaborado por Souza propone una historia clini-
con fines clinicos y de investigacidn. Consta de 97 preguntas dis-
tribuidas en diez secciones, que tratan de proporcionar una vi-

sibén integral del problema de alcoholismo.
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INSTRUCTIVO DE LA HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA
CODIFICADA PARA ALCOHOLISMO (H.C.P.C.A.).

1. OBJETIVO: se ofrecen lineamientos generales para la aplicacidn
de la H.C,P.C.A., adaptables a las condiciones particulares del -
servicio donde se aplique. Se recaban los antecedentes, estado y
consecuencias de la trayectoria del paciente alcohdlico gue asis-
ta a la unidad médica y cuyos datos proporcionan los aspectos de
érden médico, psicoldgico, psiquidtrico y social mis significati-
vos, vinculados con el padecimiento.
2. ESTRUCTURA: La H.C.P.C.A. tiene 97 preguntas seleccionadas, ~--
distribuidas en 10 capitulos: CapitaloI. Los aspectos sociodemogré-
ficos y sociomédicos. Capitulo II. Los aspectos generales y especifi-
cos relacionados con el consumo del alcohol, la familia y el in--
dividuo. Capitulo III. Las caracteristicas del padecimiento actual. --
Capitnlo IV, La situacidp psiquiftrica actual del paciente.CapituloV. El
estado fisico actual del paciente. CapituloVI. E1 estado neuroldgico
actual del pacienteCapitulo VII. La apreciacidn nosoldgica del médico
respecto al padecimiento al momento de la consulta. Cipitulo VIH. El
- manejo del paciente. Cspitulo IX.La apreciacién nosolbgica y las po--
sibilidades que tenga el proceso. CapitiloX. El registro de la in--
formacidén adicional, segiin lo establecido en el "procedimiento".
3. POBLACION Y CONSIGNA: La H.C.P.C.A. puede aplicarse a todo pa-
ciente que solicita consulta debido a su alcoholismo, o0 a los ---

sospechosos de padecerlo, dentro de la unidad médica o fuera de -
esta sin importar sexo, edad, lugar de procedencia, etc.

4. PROCEDIMIENTO: 4.1. La H.C.P.C.A. puede aplicarla un psiquia--
tra, un residente o un médico general adiestrado, de ser posible
en el primer contacto con el paciente o con el sospechoso de al--
coholismo.

4.2. El registro de informacidén se marcarid con
un circulo en el nimero de cddigo correspondiente a las catego---
rias estipuladas. SO®lo se marcardn las tres primeras casillas: —-
clave y nimeroc de tarjeta, nimero de expediente y fecha.

5. PERIODO DE APLICACION: Vigencia abierta segin se juzgue conve-

niente.
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6. ESPECIFICACIONES: 6.1. GENERALES.- a) clave y nimero de tarje-
ta: la primera casilla se destina al nimero de tarjetas utiliza--

das y el resto de las casillas al 8rden correlativo de la numera-
cién de la historia. Para evitar repeticiones, la numeracién se -
hari al final de la jornada diaria de trabajo por la persona de--
signada, en base al total de aplicaciones efectuadas en cada ser-
vicio; b) nfimero de expediente: se consignard en las casillas de
acuerdo al nimero asignado a cada paciente. 6.2. PARTICULARES. --
ESPECIFICACIONES. GCapitmloI. P.1. La fecha serd la del dia gque se -
apligue la H.C.P.C.A. y se consignard en las casillas correspon--
dientes en el siguiente 6rden: dia, mes y afio, con la numeracidn
que va del 01 al 31 para los dias (casilla 12 y 13); de 01 al 12
para los meses (casilla 14 y 15); y el afio, en los dos Gltimos --
digitos que correspondan a su nomenclatura (casillas 16 y 17). --
El nombre se anotard en el siguiente dérden: apellido paterno, a--
pellido materno y nombre o nombres propios. P.3. Se registrard --
segiln la apreciacidn del encuestador. P.4. Se registrari ia edad
que tenga en afios cumplidos a la fecha de la entrevista. P.5. Se
registrara el estado civil que tenga a la fecha de la entrevista.
P.6. Se registrari segiin respuesta de acuerdo a las categorias. -
P.7. Se entenderid por analfabeta la persona que no sepa leer O --
escribir. Aguellos que lo sepan sin haber cursado educacién for--
mal, se colocardn en “primaria incompleta". El resto de las cate-
gorias se marcardn de acuerdo a lo estipulado. P.B. Se registrard
la gue corresponda a la fecha de la entrevista. En caso de tener
varias ocupaciones, se registrard la que el encuestado considere
la mAs importante en funcidn de su sustento en los dltimos & me--
ses. P.9. Se registrard en "origen", el lugar donde halla pasado
mds tiempo durante los primeros 10 afios de su vida, y en caso de
igualdad de periodos, se optard por el @iltimo. P.10. Se registra-
rid el que corresponda al momento de la consulta de acuerdo a las
categorias. P.11. Se registrarid la persona con quién viva al mo--
mento de la consulta, siempre y cuando tenga por lo menos & meses
de vivir con ella, de acuerdo a las categorias. P.12. Se regis---
trara segiln la respuesta; en caso de que sea mas de una, se asig-

narad como prioridad a la que mds halla influido para que acudiera
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a consulta. P.13. Se registrard segln respuesta, de acuerdo

a las categorias; en caso de gue sea mas de una, sSe escribi-
rdn en “otros" los nimercs que les correspondan. P.14. Se --
considera gque todos los pacientes asisten voluntariamente, -
excepto los que llegan a la institucidn en estado de incon--
ciencia, bajo sedacidén por medicamentos o fisicamente forza-
dos. P.15. Se registrard seglin respuesta. Si responde "no",

especificar el motivo de la consulta. P.16. Se registrard --
seglin respuesta aungue incluya mAs de una categoria, respe--
tando el orden en que los mencione el paciente. P.17. Se re-
gistrard segfin respuesta segiin las categorias. P.18. y 19. -
Se registrarén segin respuesta, especificando el nimero de -
veces en cada categoria. 6.3. ESPECIFICACIONES. Capitulo II.P.20
Se registraran segiin respuesta, de acuerdo a las categorias

sblo 1os familiares consanguineos. Los hijos se incluyen a--
qui a pesar de no ser "antecedentes", pués permiten obtener

informacién valiosa. Su exclusidn es opcional. P.21. Se re--
gistrarid seglin respuesta, de acuerdo a las categorias. P.22.
Se registrari segin la apreciacién del encuestador en las 3

categorias arbitrarias tradicionales. P.23. y 24. Se regis--
trardn segiin respuesta de acuerdo a las categorias. P.25. Se
registrardn los afios cumplidos segln respuesta. Se refiere a
1a edad en gue empezd 2 ingerir bebidas embriagantes social-
mente. P.26. Se registrardn los afios cumplidos segiin res----
puesta. Se refiere a la edad en gue empezd a ingerir bebidas
embriagantes de manera mds intensa, deseada y frecuente. ~--
P.27. Se anotard textualmente la cantidad gque consumid en -~
cada ocasidn, de vasos, botellas, etc. (ver Anexo "A" al fi-
nal del instructivo). P.28., 29., 30 .y 31. Se registfarén -
segiin respuestas de acuerdo con las categorias. En "pérdida

objetal" se incluirdn aspectos psicodinémicos. En "para lo--
grar los efectos" se incluirdn aspectos biopsiquicos que o--
rienten a pensar en dependencia. En "motivos sociales" se --
incluirédn los aspectos psicosociales que lo presionan para -~
beber. En caso de gue sea mads de una, =me asignard prioridad

de acuerdo a lo mds habitual y adenis se escribirén en "o---
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tros" los demés nimeros. P.33. y 34. Se registrard segin respues-
ta. P.35. Se registrard segin respuesta; en caso de que sea mis -
de uno se escribirin en "otros" los niimeros que le correspondan.

P.36 y 37. Se registrardn seglin respuesta, de acuerdo a las cate-
gorias. P.38. Se registrard el nimero de dias en la casilla co---
rrespondiente. La clave 99 significa ninguno. P.39. Se registrara
segin respuesta, de acuerdo a las categorias. P.40. Se registrard
segin apreciacidn del encuestador, de acuerdo a las categorias. -
P.41 y 42. Se registrard segiin respuesta, de acuerdo a las cate--
gorias. 6.5. ESPECIFICACIONES. Capitulo IV. P.43. Se registrard segin
la situacidén en que se encuentre. P.44 a 67. Se registraran segin
la apreciacidén del encuestador. 6.6. ESPECIFICACIONES. CapitloV. --
P.68. y 69. Se registraran de acuerdo a la categoria mds adecuada
P.70. a 72. Se registrarin de acuerdo al resultado de la medicidn
P.73 a 76. Se registrarin segin la apreciacidén del explorador. --
P.77. Se registrard segiin el resultado de la medicidn. P.78. Se -
registrard seglin la apreciacién del explorador. 6.7. ESPECIFICA--
CIONES. Capitulo VI. P.79. a 87. Se registrard segin la apreciacidn -
del explorador. 6.8. ESPECIFICACIONES. CgituloVII. P.88. y 89. Se

registrardn segin la apreciacidn del explorador, de acuerdo a 1la

Clasificacibén Internacional de Enfermedades, 0.M.S., 92 Revisién,
1978. 6.9. ESPECIFICACIONES. Capitulo VITI. Se registrard de acuerdo

a las categorias de la terapia que se emplee. Si se requiere ade-
mds otro manejo, éste se registrard en la pregunta 97, en "otros"
P.91. Se registrard de acuerdo a las que el paciente haya llevado
a cabo a partir de los 30 dias anteriores a la fecha del primer -
contacto con la institucidn. 6.10. ESPECIFICACIONES. Capitulo IX.P.92
y 93. Se registraran segiin la apreciacién del encuestador. 6.11.

ESPECIFICACIONES. Capdtulo X. Se registrari segiin la apreciacidn del

encuestador. P.95. Se registrard segiin la situacién particular. -
En caso de aplicacidén subsecuente, especificarlo en nimeros ordi-
nales. P.96. Se registrarin los aspectes positivsque no hallan cabido
en las secciones mencionadas, y los datos neptives a juicio del en--
cuestador. P.97. Se registrardn otros datos acerca del tratamien-
to, que no hallan sido estipulados anteriormente, asi como otros

comentarios adicionales. 6.12. OTRAS ESPECIFICACIONES. Al princi-
pio de la historia clinicaz, y al final de las preguntas 26., 59.
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y 88. dice: "Clave, nimero y tarjeta". Esto es para las 4 tarje--
tas de la computadora que codifican la historia, por tanto se ---
respetarid el orden en que aparecen.

ANEXO "A". (pregunta 27). Para dar un ejemplo consideraremos que
el Sr. Gomez responde que acostumbra tomar semanalmente: a) 12 --
cervezas de tamafio convencional (medias); b) 2 jarros de pulgue;
c) media botella de tequila de 3/4 de litro; d) 8 cubas de bran--
dy, y; e) tres "teporochas". El primer paso serd gque el encues---
tador anote textualmente el tipo de bebida y la cantidad que in--
dica el paciente (tres caballitos de tequila, dos tornillos de --
pulque, un coctail o bebida preparadz comoc "bull", etc.). El se--
gundo paso consiste en separar del total de las bebidas ingeridas
la cantidad que estas tengan de bebida alcohdlica, es decir, si -
bebid B cubas, se considera que cada una tiene como promedio una
Eapacidad total de 250 mls. y que de estas, la cuarta parte es --
brandy, esto es, que de todo 1o ingerido, este sujeto bebid sdlo

la cuarta parte de alcohol, o sea:
250 X 8 = 500 mls. Brandy
4

Las "teporochas" (alcohol de farmacia en infusién de canela, re--
fresco u otros, tienen aproximadamente una capacidad de 250 mls.,
de la cual aproximadamente la cuarta parte es de alcohol; asi, en

este caso el sujeto bebe:
250 X 3 = 187.5 mls. de alcohol.
4

El resto de las bebidas tales como cerveza, teguila y pulque, no
requieren de la conversidn. El tercer paso es discriminar la can-
tidad de alcohol abscluto ingerido en las bebidas mencionadas. --
Para ello se procede de la siguiente manera: doce cervezas (me-—-
dias) tienen un promedio de 5% Gay Lussac {(G.L.), es decir 5% de
alcohol puro. Se asume que cada cerveza regular es de aproximada-
mente 325 mls., por lo tanto:

325 mls. X 12 cervezas X 52 G.L. = 195 mls. de alcohol absoluto
1

El pulque varia en su concentracién de alcohol, sin embargo, es--

timamos que tiene un promedio de 42 G.L.; si el sujeto del ejem--

plo bebe dos jarros de un litro cada uno, entonces:
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2 jarros X 100 mls. X 49 G.L. = 80 mls. de aicohol puro.
100

El tequila tiene aproximadamente 402 G.L. Como el Sr. Gdmez be--

bi6 media botella de tres cuartos de iitro, es decir, 375 mls., -

esto da: 375 ml. X 40% G.L. = 150 mls. de alcohol puro.
100

Una cuba tiene en promedio una cuarta parte de bebida alcohdlica,

de un total aproximadamente 250 mls., por tanto cada cuba tiene -
62.5 ml. de brandy. Se sabe que el brandy tiene en promedio 402 -
G.L., por lo tanto el sefior del ejemplo bebidé 8 cubas que equiva-

len a: 62.5 mis. X B cubas X 402 G.L. = 250 mls. de alcohol puro.
100

Las "teporochas" contienen entre una tercera y una cuarta parte -

de alcohol. Si asumimos que los recipientes son de aproximadamen-
te 250 mls. y la tercera parte es de alcohol, entonces contienen
83.3 mls. En este ejemplo, el alcohol es de 96° G.L., por lo tan-

to: 83.3 mls. X 3 "teporochas"” X 962 G.L.= 239 mls. alcohol puro.
100

La suma por tipo de bebida es:

1) 195 ml. de alcohol puro de la cerveza
+ B0 ml. de alicohol puro del pulgue
275 ml. de alcinl pro de los fementads

2) 150 ml. de alcohol puro del tequila

+ 200 ml. de alcohol puro del brandy en cubas
350 ml.de alodnl pro de los destilais.
3) 239 ml. de alcohol absoluto de las "teporochas" con al--
cohol de 96° G.L.
La suma total seria: 275 ml. fermentados
+ 350 ml. destilados
239 ml. “"teporochas"

TOTAL 864 ml. de alcohol puro por semana.
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RECURSOS

HUMANOS. La investigacidn serd realizada por el que suscribe
el presente trabajo. Ademds, se contard con el apoyo de compafieres
residentes de psiquiatria del Hospital psiquidtrico Fray Bernar-
dino Alvarez, quienes realizarin las entrevistas con los sujetos
del grupo control. Se contardn con 28 horas semanales para comple-
tar el estudio.

MATERIALES. Se utilizardn Historias Clinicas de la Consulta
Externa e Historias Clinicas Psiquidtricas codificadas para Alco-
holismo, fotocopiadas de un machote original.

ASESORIA. Clinica por parte del DR. Eduardo Nifiez Bernal, mé-
dico adscrito a la Consulta Externa del HPFBA.

METODODOLOGIA Y ESTADISTICA. Se recibird por los Dres. Carlos
Torner y Francisco Luna, médicos adscritos del Hospital.

TUTOR. Dr. José Guadalupe mercado Verdin, jefe de la Divisidn

de Ensefianza , Investigacidn y Capacitacidén del HPFBA.

ETICA DEL ESTODIO

Por las caracteristicas del estudio no se requiere sino el
consentimiento verbal del paciente y de los sujetos control.
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RESULTADOS, TABLAS Y GRAFICAS

El estudio arrojé datos importantes a favor de un mayor con-
sumo de alcohol por parte de los pacientes con trastorno por an-
gustia con agorafobia, y el andlisis estadistico se comenta en el
apartado correspondiente. En ambas muestras la proprocidén de hom-
bres fué mayor, contratstando con los reportes de otros estudios
donde las mujeres han sido mds numerosas en los muestreos.

Las caracteristicas demogridficas de ambos grupos se plasma
en las tablas y grificos gue se anexan a continuacidn. las medias
de ambas poblaciones fué muy similar, lo gque habla de poblaciones
similares en cuanto a edad y sexo.

Seencontrd que en varios de los {tems, referentes a proble-
mas propios del alcoholismo (familaires, sociales, individuales),
10s panicosos presentaron mayor indice de conflictiva.Siendo el
grupo con més rifias familiares y separaciones. Asimismo, en unl5%
se encontrd en los pacientes varones, gue habian requerido de --
hospitalizacidén en un servicio de urgencias, por cuadros de abs-
tinencia, contratsando con sélo un 10% del grupo control. Se encon-
tré que en un 2% de los pacientes panicosos se habia llegado al
diagnéstico de dependencia al alcohol.

Como un hallazgo particular, el estudio mostrd que la mayo-
ria de los pacientes con ataques de panico, prefieren no fumar,
siendo un procentaje del 18% guienes no consume tabaco.

El propdsito del estudio consiste en comparar el consumo de
alcohol puro por semana{contemplado en el isntrumento de medicidn)
por lo que el andlisis de datos se enfoca mis a encontrar si en 1
difrerencia encontrtada en el consumo de alcohol entre ambos gru-
pos existe significancia estadistica.

Se presenta la gréfica que ilustra el consumo semanal de al-

cohol por grupo Y Sexo.



_ GRAFICA DE DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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TABLAS DE DATOS DEMOGRAFICOS.

ESTADO cCIVIL.

Atagques de Panico. Sujetos Controles.

EDO. CIVIL HOMBRES MUJERES EDO. CIVIL. HOMBRES MUJERES
Salteras 4 2 Silteros 8 4
Casadks 6 2 Gasads 15 5
thifn Litre 3 2 thidn Lilre 3 3
Separadcs 1 0 Semraces 2 0
TORL 14 6 oL 28 12

RELTIGION.

Ataques de Pénico. Sujetos Controles.

RELIGION HMXES MDERES TORL RELTGICN HMFFES MUERES TOIRL
cmtélicn 14 6 20 @tdlie 22 10 32
[rotestante ~- - 0 ' rotestante 2 1 3
nirgam -- - 0 nirgura 4 1 5
oL 14 6 20 TOmL 28 12 40

ESCOLARIDAD

Ataques de Panico. Sujetos Controles.

G0 EOLAR  HOMORES MIERES TOIN GND ESIIAR HMEES MUBES TURL
Primaria B\C. 2 1 3 Primaria INC. 6 0 6
Primaria COP 1 1 2 Prmria (P O 0 0
Ssoud. INC. 4 2 6 Sxard. L. 8 4 12
Seaurd. QP 1 0 1 Seard, @M. 3 4 7
Preparataria 3 1 4 Preparataria 8 3 11
Profesiael 1 1 2 Profesiaal 2 1 3
Tenica 2 o 2 Témica 1 0 1
TOTAL 14 6 20 TOTAL 28 12 40

FUENTE: H.C.P.C.A. Diciembre 1989.



TABLA DE OCUPACIONES.

ATAQUES D E PANICO f SUJETOS CONTROLES .-
OOFCIIN HMERES MRS TOIN, OOFCIN HMES MIHES TOINL
Profesionista 0 1 1 Profesionista 2 1 3
&mresario 0 0 0 eBnxesario 0 0o « 0
Budcrata 0 0 0 Rrtorata 2 1 3
Brpleado 1 1 2 aplaxb 3 5 .8
Gxero Myyor 1 0 1 Qyero My 6 2 8
oo 0 0 0 Gxero 0 0 0
1abores Davsticast 1 2 Iabores Daméstic0 2 2
Ppridio o Egxradio o

Despilendo Deserpleado 0 0 0
Bstutiante 1 Bstudiante 5

Otros 0 9 Otres 9

Total 14 6 20 Total 27 13 40

Fuente: H.C.P,C.A. Diciembre de 1989.
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GRAFICA DE CONSUMO SEMANAL DE ALCOHOL PURO POR GRUPO Y SEXO
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ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicaron dos pruebas estadisticas: la T de Student y 1la
X2.

En ambas, debido a la diferencia marcada en las desviaciones
stédndard de los grupos, no se encontrd significancia. La Tc=1.49
no tiene significcidén en su lectura en tablas, igualmente, se cal-
culd un valor para X2 de 0.70, gue tampoco encuentra significa-
cibén estadistica.

Los valores de las medidas estadisticas se ilustran el gré-

fica del consumo semanal de alcohol.

CbNCLUSIONES

El estudio en si, aunque no fué significativo en sus resulta-
dos muestra una diferencia importante en las medias de ambos gru~
pos, siendo esta misma diferencia en las Desv. Std. la gue resulta
responsable del resultado de la prueba.

El estudio plantea la posibilidad de una investigacidén més
importante, en cuanto al nimero de panicosos encuestados. Ademds,
podemos concluir que el instrumento utilizado reviste de gran uti-
iidad en este tipio de estudiosm abriendo una mejor posibilidad en
el estudio del alcoholismo, desde una perspectiva integral.

Se coincide con los reportes, en el sentido gue el paciente
panicoso recurre més al consumo de alcchol, con una mayor psoibi-
l1idad de presentar complicaciones de tipo alcohblico.

5610 quedaria esperar mis estudios de este tipo, ya que la litera-
tura no reporta mucho acerca del tema, que en sus implicaciones

clinicas y neurobioguimicas luce interesante.

BTA TESS 10 IO
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