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INTRODUCCION 

Los padecimientos psiquiátricos en muchos casos tienen la caracterís­

tica de ser muy heterogeneos en su comportamiento, y esto en parte quizá sea 

' debido al poco conocimiento que se tiene de ellos, aun a pesar de la investi 

gaci6n a que han sido sometid?s, Aun asi, la observaci6n clínica y fenomen~ 

16gica de los diversos trastornos ha permitido establecer premisas tales co­

mo intentar enfoques biopsicosociales para entender los padecimientos, o bien 

reconocer que en psiquiatría los diagn6sticos mas que etiológicos son de tipo 

sindromático¡ una realidad muy útil en la clínica, pero que tambien permite 

el traslape de sintanatología compartida por diferentes entidades, Uno de los 

padecimientos que comparte estas características es el Trastorno por Angustia, 

tambien reconocido como Trastorno de Pánico¡ el cual ha sido.de mucho inter~s 

tanto para cient!ficos biol6gicos corno conductuales, cuyas investigaciones pu!:. 

den llegar a ser un modelo para estudiar como la mente y el cuerpo interactuan 

con respecto a la investigación y la terapia, 

El establecimiento en el DSM-IlI publicado en 1980 de criterios diagn6~ 

ticos es~ecíficos para el Trastorno por Angustia y una de sus complicaciones, 

la agoragobia, puso de relieve los resquicios existentes en el conocimiento 

hasta ese momento¡ grietás que sirvieron para estimular la intensa investig~ 

ci6n científica que sobrii.el tema se ha desarrollado en los últimos años, ··O 

tres factores que han contribuido a esa productividad son¡ primero, que el 

trastorno por angustia es una condición que causa un alto grado de malestar 

e incapacitaci6n;segundo, que constituye un trastorno para el que los pacie!!_ 

tes comunmente reciben cuidado ambulatorio; tercero, por su alta prevalencia¡ 

y cuarto, porque la investigaci6n sobre este trastorno ha sido gratificada con 

el aparecimiento de tratamientos cada vez mas efectivos, 

Todo lo anterior, mas la observación en la clínica cotidiana de que se 

trata de un diagnóstico frecuente, es· la raz6n para la presente investigaci6n 

que,intenta ser una descripci6n del comportamiento epidemiol6gico del Trastor 

no por Angustia en una poblaci6n específica. 
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ANTECEDENTES 

INTRODUCCION A LOS ANTECEDENTES 

Hasta hace unos pocos años, poca gente prestaba atención al fenó­

meno de pánico. Ahora nos estamos dando cuenta rapidamente de que no pod~ 

mes tratar efectivame~te con los trastornos de ansiedad, y talvez todos los 

trastornos emocionales, incluyendo la depresión, si no tenemos un entendi­

miento mas completo del pánico y sus consecuencias, Por esta razón es sor 

prendente que la penetrancia y significación del pan.ice hayan sido pasadas 

por alto durant·e mucho tiempo. (1) 

Una vez sensibilizados de la importancia del pánico, los clínicos 

encuentran a este en todas partes, y por esta razón los datos sobre la pr~ 

v?lencia y ubicuidad de este son sorprendentes.(1) 

El aumento del interés en los Últimos cinco años por los trastor­

nos de ansiedad, ha sido aun mas explosivo después del reporte auspiciado 

por el Instituto Nacional de Salud Mental (2 ), que encontró en estas con 

diciones las·enfermedades psiquiátricas de mayor prevalencia en los Estados 

Unidos.' Con toda esta atención, el estudio de uno de los trastornos por an­

~i7dad -el trastorno de pánico- ha llegado aser un microcosmos de muchas de 

las clásicas controversias alrededor de la investigación psiquÍátrica,(3 )' 

Los psiquiatras investigadores de la llamada psiquiatria biológica 

han de~_arrollado hipótesis acerca de la generación de los ataques de pánico¡ 

hipótesis que invocan supuestas anormalidades en la·neuroquímica, metabolis 

me, gen~tica y fisiología del cerebro, Estos científicos generalmente estan 

a favor de los tratamientos psicofarmacológicos para el trastorno de pánico. 

Por otra parte, los llamados investigadot•es conductuales, con una i!!!, 

presionante base de datos para apoyarse, apuntan hacia etiologias basadas en 

la teoria del ap.rendizaje y la psicología cognoscitiva. Estos científicos se 

muestran a favor de terapias cognitivas y conductuales, argumentando que los 

tratamientos farmacológicos son inefectivos o producen solo un alivio sinto­

mático que desaparece'una vez que se suspende la medicación. 

El trastorno de pánico está caracterizado por ataques de pánico re­

currentes. Los ataques de pánico se manifiestan por el inicio súbito de a­

prehem;ión intensa, temor, o terror~ -.a menudo asociado con sentimientos de 

un destino trágico inminente,(4 ) Estudios bien diseñados indican que el 

tfa¡;t,orno de pánico es una enfermedad crónica. La evitación fóbica de situ~ 

cienes asociadas ·con los ataques de pánico o en las cuales el paciente teme 

t,kner: un ataque de pánico•'sin la seguridad de ayuda inmediata es una compli-

/ 
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cación mayor del trastorno de pánico (5 ). En un estudio (5 ) de tales pa­

cientes fóbicos publicado hace mas de 25 años, los investigadores anotaron 

que "Los estados fóbicos pseudoneuróticos ••• tienden a persistir por largos 

periodos de tiempo, y parecen no influenciados por el procedimiento psico­

terapeutico relativamente breve de una cl!nica psiqui&trica". Coryell et 

al (6 ), condujo un estudio de resultados en 116 pacientes con trastorno de 

pánico que estaban hospitalizados. Ellos encontraron que al momento del e­

greso y en una evaluación de seguimiento 5 años después, solo el 15.5% de 

los pacientes se recuperaron. Uhde et al (7 ) examinaron la biograf1a de 

38 pacientes con trastorno de pánico, y encontraron que, si no eran trata­

dos, los pacientes experimentaban "marcado deterioro en su estilo de vida 

con grados patológicos de ansiedad generalizada y agorafobia". De su estu 

dio de 55 pacientes con criterios del DSM-III para agorafobia con ataques 

de pánico, Breier y colaboradores (8) ~oncluyeron que " ••• los s1ntomas de 

p&nico, ansiedad anticipatoria y ansiedad generalizada son crónicos y no re 

miten." 

,. 

Los investigadores actuales no estan ya mas interesados en la di­

visión mente-cerebro-cuerpo, y una gran parte de la atención est& puesta en 

las bases psicosocÍales y biológicas tan intrincadamente relacionadas en fe 

nómenos como el aprendizaje, la memoria y las emociones -especialmente la ~ 

siedad. El estudio de las relaciones funcionales ~ntre estos fenómenos ha 

sido posible por la creación de nuevas y sofisticadas tecnologias. Mientras 

·el entendimiento de los mecanismos que subyacen al ~prendizaje, la memoria y 

las emociones mejore, asi emergeran nuevos tratamientos con acciones mas es­

pec!ficas y menos efectos colaterales. Esta era deber!a ser anticipada con 

excitación por todos los cl!nicos ya que los futuros hallazgos ser&n en a1-
t ima instancia de gran importancia y utilidad práctica para psicoterapeutas, 

terapeutas de la conducta y psicofarmacólogos por igual (4 ). 
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LOS ATAQUES DE PANICO COMO l!N PRINCIPIO ORGAIHZADO 

Es un fenómeno bien documentado en psicofarmacología que ia intro 

ducción de una nueva droga forza a un mayor reconocimiento y aun a un sobre 

diagnóstico de los trastornos para los que la droga está dirigida, A pesar 

de :su postura "ateórica" • el DSM-III fue influenciado por tales fuerzas en 

su decisión para desarrollar el concepto de trastornos afectivos y de an­

siedad, aun a expensas de los trastornos esquizofrénicos, los de personali­

dad y los neuróticos (9 ), 

La delineación de un trastorno de pánico distinto, ubicado dentro 

de un universo mayor al de los trastornos neuróticos y los trastornos del C!:!_ 

rácter, se basó en la investigación con estudios como los de Klein 9 

que mostraron que la imipramina al ser comparada con clorpromazina y placebo 

fue eficaz en el bloqueo de los ataques de pánico, En algunos pacientes hu 

bo s1ntomas mas evidentes de ansiedad crónica y generalizada; en.algunos e­

pisodios de ansiedad aguda o s1ntomas fóbicos con evitación, y todav1a en o­

tros hubo aspectos hipocondriacos asociados con o:sin fenómenos·somáticos. 

De acuerdo con un acercamiento clinico y diagnóstico tradicional, estos pa­

cie~tes podrian haber sido incluidos en las· siguientes categorías de tras­

tornos neuróticos: ansiedad, fóbico, histérico, hipocondríaco y depresivo. 

Aun quando los ataques de pá~ico no representaron el elemento dominante en 

el cuadro psicopatológico de estas condiciones (9 ). Klein (10) vio tales 

ataques como un punto de.referencia en estos heterogeneos síndromes neuró­

ticos. 

El interes generado por Klein estimuló numerosas investigaciones. 

En particular el trabajo de Sheehan et al (11~2), sobre la base de datos. 

retrospectivos·, reconstruyó aspectos de. la evolución natural de la 'enfer­

medad ansiosa' hipotetizando varios 'estadios' de su desarrollo: ataques de 

pánico parciales, ataques de pánico completos, preocupaciones hipocondría­

cas y somatización, evitación fóbica limitada, agorafobia total y depresión 

secundaria, 

Las observaciones iniciales de Klein (9 ) estuvier•on basadas en la 

presencia de ataques de pánico en la presencia de ataques de pánico durante 

la observación.cl1~ica y en la historia pasada del paciente, La presencia 

de ataques de pánico en la historia pasada de estos pacientes que puede pre­

sentarse con conducta de evitación, fobia social y agorafobia constituye un 

princj,.pio de organización fundamental en el DSM-III. 

/ 



ATAQUES DE PANICO Y AGORAFOBIA 

Lo~ pacientes con ataques de pánico a menudo desarrollan coRducta 

de evitación de la variedad agorafóbica, y la mayoría de los pacientes con 

agorafobia tienen o han tenido ataques de pánico (a ). Tales observaciones 

representan la base de un modelo de agorafobia que ve los episodios de an­

siedad aguda como la fenomen<?logia nuclear, y una conducta de evitación so­

lo secundariamente elaborada con la tendencia aumentada de estos pacientes 

a asociar los ataques de pánico con lugares y situaciones específicas. 

El temor de morir o perder el control subitamente esta usualmente 

asociado con estos ataques de ansiedad aguda y forma la base--de la conducta 

agorafóbica. En un trastorno agorafóbico típico, las situaci~nes que el pa­

ciente evita incluyen lugares muy concurridos, tiendas, luga~es cerrados, ca 

rreteras, trenes y algunos lugares donde se corre el ries~o de permanecer t~ 
talmente solo. Pueden haber de manera menos frecuente fobias encontradas. A!_ 

gunos pacientes por ejemplo han mostrado una intensa ansiedad anticipatoria 

o una frecuencia aumentada de ataques de pánico durante las comidas ío duran­

te otras actividades diarias tales como lavarse el cabello, tomar una ducha, 

tener una relación sexual, etc. En general los pacientes tiend~n a aso~iar 
su primer ataque o ataques con estas actividades, las cuales coincidentemente 

pueden haberse esta_do emprendien~o en ese mol!lento. 

Tanto Klein <10) como Sheehan (12) han hipotetizado que la
1
agorafo­

bia esta determinada por la necesidad de evitar situaciones asociadas con los 

ataques de pánico. Pero tal modelo de aprendizaje condicionado con genera­

lización secundaria no parece suficiente para explicar la g~nesis de la con­

ducta de evitación agorafóbica. -Es verdad que el rango de síntomas fóbicos 

tiende a permanecer relativamente constante, excepto a-lguna variabilidad an 

te ciertas situaciones que han llegado a estar asociadas con los ataques de 

pánico. Aun asi el ambiente en el cual oéurren los ataques de pánico a menudo 

no tiene similaridad con las situaciones que evita~a por temor el paciente en 

el futuro (9 ). 

Los ataques de pánico no son invariablemente la primera manifestación 

pues estan precedidos en muchos casos por muchoss1ntomas neuróticos, La evi­

tación fóbica puede estar prece~ida por s1ntomas de somatisación por algunos, 

pero por sintomas-histgricos u obsesivos en otros.- Y una vez .que .los sintomas 
1 1 j 

fóbicos incapacitantes se han establecido usualmente continuan como el nucleo 

refractario de la enferaedad. La depresión secundaria es una1complicación co-

. 1 /:• 
1 I ,Í 
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man, y otros rasgos pueden añadirse como efectos patoplásticos, En muchos 

pacientes la agorafobia con~inua p~ra domin-r el cuadro total, a menos que 

un tratamiento específico tenga ~xito en eliminar o minimizar los síntomas 

y las incapacidades que estos causan, En el estudio de Newcastle de tras 

tornos de ansiedad y depresivos hubo algan traalape de sintomatologia entre 

los grupos principales, En el seguimiento de la investigación <13 , 14) hubo 

hubo menos cruz~miento entre los trastornos agorafobicos y los.de ansiedad. 

por un lado y los síndromes neuróticos y depresivos endógenos por el otro. 

Un simple modelo de aprendizaje es por lo tanto demasiado simple, 

y parecería que existen otros f actore~ que predisponen a la elección de cier 

tas situacines como objetos de evitación o como asociados con una frecuencia 

aumentada de ataques de pánico, Por ejemplo, varios estudios han demostrado 

la presencia de rasgos 'dependientes' en un mayor nGmero de agorafóbicos que 

en otros neuróticos o controles normales ( 9 ). Hay por supuesto dificul­

tades en la interpretación de estos hallazgos pues la enfermedad puede por 

si misma afectar la evaluación de la personalidad, 

Otro hallazgo relevante es la presencia de fobia social y ansiedad 

de separación en la historia infantil de los pacientes con agorafobia en una 

proporción significativamente mas alta que en·los que presentan trastorno de 

pánico no complicado con evitación fóbica, La ansiedad de separación y la 

fobia escoiar pueden representar una verdadera variante en.la infancia. del. 

trastorno de p~nico manifestado en la adultez; o bien predisponen al indivi­

duo a una forma mas rápida y seria de conducta evitativa cuando aquel indivi_ 

duo ya adulto desarrolla ataques de pánico, 

A diferencia de otros pacientes·fóbicos que evitan.directamente las 

situaciones que evocan el temor, los pacientes con agorafobia y fobia soc~al 

buscan activamente elementos de tranquilización y afirmación repetida en su 

ambiente (madre, compañía, ambientes familiares, la posibilidad de recibir ~ 

yud~ rapidamente, objetos familiares, etc,). Si consideramos los lugares (tie!!_ 

das muy concurridas, espacios cerrados, lugares aislados, trenes, buses, etc.) 

y las situaciones (estar.lejos de casa, estar solo, etc.) en las cuales ·los 

agorafóbicos tienden a tener un n11mero a\Jmentado de ataques de pánico nos d~ 

·,mes cuenta que estos estímulos tienen la característica en coman la dificul­

tad de escapar o recibir ayuda rapidamente. Los humanos como muchos animales 

tienden a vivir la mayor parte de sus vidas en ambientes bien conocidos por e­

llos y en la compañía de personas familiares... Los lugares extraños y el ais­

lamiento constituyen situaciones naturales importantes de peligro potencial. 
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En una perspectiva etiológica la agorafobia si bien representa un temor i­

rracional, puede ser conceptualizada como una distorsión de un mecanismo con 

ductual biologicamente determinado, el cual regula la 'conducta exploratoria' 

y el sentido de 'territorialidad', 

A la luz de estas consideraciones etiológicas, los ag?rafóbicos pue­

den ser vistos como personas con un un umbral bajo para los ataques de pánico 

en situaciones en las cuales la población general no tendria una respuesta de 

alerta y7o fuga, Esto puede explicar porqu~ muchos pacientes tienen su pri­

mer ataque de pánico en situaciones extrafias o en lugares aislados o seguido 

a situaciones de separaciones significativas, En ciertas situaciones los a­

taques de pánico por lo tanto son mas frecuentes y menos tolerables¡ su um­

bral puede ser rnodif icado no solo f arrnacologicamente o por infusión de lac­

tato (15) o inhalación de co2 (16,17)~ .. sino tambien por factores cognosciti­

V?S espec1ficos relacionados con la percepción de estar desamparado o sin so­

·porte social en un terreno extrafio y potencialmente peligroso (9 ), 

La conceptualización de la agorafobia como solamente secundaria reac 

ción a los ataques de pánico tarnbien va contra algunas observaciones durante 

el tratamiento farmacológico de este s1ndrome (18), Parece que aun cuando. los 

ataques de pánico pueden ser bloqueados con bajas dosis de imiprarnina, la con­

ducta de evitación usualmente necesita una dosis mayor con el fin de poder ser - . 
influenciada .corno se ha ~estrado con la medición de los-niveles de la droga en 

el plasma (19,20). 

Por lo. tanto el bloqueo de los ataques de pánico no es el dnico ele­

mento en el tratamiento farmacológico de la agorafobia, El otro componente 

importante del·s1ndrorne, el cual esta representado por la vulnerabilidad para 

ciertas situaciones fóbicas y la bdsqueda de seguridad puede ser modificado 

por altas dosis de antidepresivos tric1clicos o a trav~s del uso de inhibido­

res de la monoarnino oxidasa (9 ), 

1 /. r 
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LA HETEROGENEIDAD DE RESULTADOS EN EL TRASTORNO DE PANICO 

Enfocar la atención de la historia natural y evolución de los ataques 

de pánico y agorafobia en una explicación unidireccional puede impedir el a­

nálisis de su desarrollo en diferentes pacientes. Aun si el modelo,de Shee-

' han ( 9 ) sobre el curso del trastorno de pánico a través de varios estadios 

que conducen a la agorafobia es heuristicamente atractivo, existen sin embar 

go numerosos pacientes que por largos palmos de tiempo, pueden tener ataques 

de pánico sin~evitación fóbica, o pueden tener preocupaciones hipocondriacas 

o fobias sociales. Parecen haber muchos patrones en el desarrollo de estos 

trastornos. 

1. En algunos individuos se ven solo esporádicos ataques de pánico du­

rante bU vida. En la población general hay
1
.probablemente mucha gente como 

esta. _Es probable que sus ataques de pánico les causen solo un malestar 

subjetivo menor. Ellos probablemente tienen una linea base baja de ansie= 

dad. Estos ataques de pánico esporádicos son mejor entendidos considerando 

un individuo que teme entrar en una situación dada y que se forza a hacerlo. 

lPodria esta persona ser considerada fóbica? Es~e es un buen ejemplo de ex­

posición auto-iniciada y de un individuo en vias de recuperación. Esto ilus­

tra como la experiencia subjetiva (ansiedad) _Y la co~ducta (evitación) pue­

den estar disociadas una de la_ otra en trastornos de ¡insiedad. 

2. Otros pacientes en la fase inicial de la enfermedad buscan numero­

sos especialistas médicos, pero gradualmente encuentran tales consultas de 

poco beneficio. Otros desarrollan una necesidad 'compulsiva' de reafirma­

ción de parte de sus médicos y desarrollan alguna de las caracteristicas de 

un trastorno hipocondriaco. En estos sujetos la hipocondriasis llega a ser 

el rasgo central, con un curso cl1nico en su mayor parte independiente del 

cuadro de ataques de pánico. En tales casos pueden haber muchos periodos 

de exacerbación clinica y remisión. 

a. Hay pacientes con fobia social que desarrollan temor a tener un ata­

que en situaciones de desempefio o cuando son observados por otro~. Esta fo­

bia social llega·a ser un rasgo estable aun cuando los ataques de pánico tie 

nen un curso episódico a través de sus vidas (21.). 

4. Muchos pacientes tienen ataques de pánico-episódicos por largos per12,_ 

dos de tiempo de su vida sin el desarrollo de c9mplicaciones mayores. La evi 

taci6n fóbica limitada de situaciones asociadas fortuitamente con ataques de 

pánico pueden no interferir significativamente el funcionamiento Es-

1 
1 1 
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tas ~obias menores pueden continuar aun después de que el paciente deja d' 

te.<er ataL¡ues de pánico, Estos pacientes en su mayor parte empie~a_n un tra­

tamiento psiquiá_tico no por los ataques de pánico sino por la inhabilidad s~ 

cial, la evitación fóbica o los estados depresivos que interfieren con sus 

actividades diarias o el disfrutar la vida, 

5. Hay individuos con extremos de evitación, tipicamente evitar los 11-

mites de la casa; estos pacientes son los mas severos y resistentes al trat!!_ 

·miento, En general tienen una muy temprana edad de inicio, y despu~s solo 

uno o unos pocos ataques de pánico desarrollan evitación fób1ca la cual ra• 

pidamente se torna en una severa agorafobia. 

6. Finalmente, muchos pacientes tienen una fase depresiva asociada, la 

que puede ser episódica, o puede representar una disforia crónica secundaria 

o bien desmoralización. Se ha sugerido que episodios de depresión mayor so­

brepuestos son mas probables si el trastorno de pánico es precedido por una 

pé.rdida (22 ). Aun en ausencia de claros episodios de depresi6n, la mayoría 

de los pacientes se sienten tristes, culpables y sin esperanza de vivir una 

vida normal, y son facilmente irritables; sin embargo no muestran anhedonia 

persistente, enlentecimiento o variación diurna característicos del trastorno 

de ánimo primario, Varios autores ( 1.11,23 ) han comentado del pobre desarro­

social y la cronicidad en estos depresivo~ ansiosos, Neuropsicologicamente 

los parametros del. sueño en estos depresivos ansiosos son mas similares.a la 

ansiedad que los de sujetos deprimidos primariamente.(24) Tienden a tener di_ 

ficultades con.las primeras 3-4 horas tle sueño, pero sus polisomnogramas tien 

den a normalizarse a la mitad y último tercio de la noche. Por lo tanto cuan­

do son forzados a levantarse a las horas socialmente usuales 6-B a.m., expe­

rimentan irritabilidad, fatiga e hipersomnolencia durante el dia. De aqu1 

el origen de algunos de los signos vegetativos •atípicos' de los neurast~ni­

cos y deprimidos •at1picos'. Como alegato se podría concluir que muchos de 

los llamados 'deprimidos atípicos' representan comprensibles extensiones del 

trastorno de p~ico (?5), 

Para resumir, los ataques de ansiedad y la conducta fóbica fueron 

,vistos por muchos años como condiciones neuróticas lo cual implicaba juicios 

sobre su etiología (conflicto.psicológico) y tratamiento (psicoterapia psico­

dinámica), La investigación reciente ha conducido a.nuevas formulaciones las 

,.que se enfocan en la relaci6n de la conducta de evitación con episodios espon­

taneas y situacionales de ansiedad in crescendo (ataques de pánico), Los pa­

cientes que en su máyor parte se han presentado por si mismos para evaluación 

/ 
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clínica y tratamiento se ha hipotetizado que son los que han estado pasando 

por varios estadios de una enfermedad en proceso y que han llegado.a un es­

tado de conducta polifóbica -generado por la ansiedad aguda. Aunque un pa­

ciente que sufre de ataques de p~nico puede desarrollar agorafobia, esta no 

es la única progresión que se ha visto en la historia natural de la enfer­

medad. En otros pacientes, tales ataques son menos obvios y las manifesta­

ciones agorafóbicas tienden a dominar el cuadro clínico. De esta manera, 

pÚeden haber varias manifestaciones de este síndrome con importantes varia 

cienes clínicas.de.ansiedad aguda, ansiedád difusa, ansiedad fóbica, fobia 

social, agorafobia, hipocondriasis y sintomatologia depresiva, presentando­

se ellos mismos en variados patrones mistos. Esto es importante por lo tan­

to para asi enfocar sobre estas diferencias, no solo por las implicaciones. 

nosológicas y teóricas sino tambien por las relevantes consecuencias en-la 
. I 

planeación del tratamiento farmac?lógico y psicológico. 

r 
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EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO DE PANICO 

La división de los estados de ansiedad en ·subtipos espec1ficos es 

completamente reciente. Por lo tanto los datos epidemiológicos basados en 

antiguas clasificaciones no separan el trastorno de p&nico.(1 

Hay una convergencia de hallazgos sobre trastorno de p~nico. Con 

excepción del estudio de rurich en 1987 que reportó una tasa de 3.11100. el 

rango de prevalencia fue 0.4-1.2/100. El estudio ECA (The NIMH_ Epidemiol2_ 

gic Catclunent Area Survey) conducido entre 1980 y 1984 con una muestra de mas· 

de 10.000 adultos. utilizando el DIS (Diagnostic Interview Schedule) con dia~ 

nósticos generados del DSM-III (26). provee los datos epidemiológicos mas am­

plios (2.27,28 ). Seg~n este estudio. las tasas de prevalencia fueron mayo­

res en mujeres. en personas entre 25-44 años. y en los separados y divorci~ 

dos. Las tasas fueron mas bajas en personas por arriba de los 64. No hubo 

relación consistente en cuanto a la educación. 

En un examen del trastorno y ataques de panico en tres sitios ECA. 

Ven Korff et al (~9). encontró un incremento en cuanto a la edad de inicio 

de los. ataques en el grupo .entre los 15 y los 19 años. y un raro inicio des­

pu~s de los 40. No hubo una clara demarcación en t~rminos de s1ntomas auto­

nómicos. edad de inicio y distribución de los factores demogr~ficos entre a­

taques de panico simples, severos o recurrentes ·Y el trastorno de p~nico del 

DSM-III. Ellos encontraron que los ataques de panico eran completamente co­

munes. con una preva;I.encia de 6 meses de 3/100. Sin embargo solo 10% ·de la 

población reportó alguna historia de ataques de panico. La estrecha asocia­

ción entre ataques de p~nico en curso y de por vida puede ser un artefacto 

del reporte• o puede sugerir que solo un pequei'io grupo de personas tºiene a­

taques de p~nico pero que estos son recurrentes. Von Korff et al recomenda­

ron un acercamiento flexible para clasificar los ataques de panico hasta que 

exista .. evidencia de datos longitudinales u otros datos para la clara separa­

ción dek trastorno de los ataques. 

Hay buena evidencia producto de estudios clínicos y epidemiológi­

cos de que individuos que experimentan un trastorno de ansiedad tienden a 

tener otros trastornos psiquiátricos (comorbilidad• psiquiatrica). incluyendo 

otros trastornos de ansiedad a lo largo de su vida. Por ejemplo en el estu­

dio de 1975, 30 por ciento de las personas con fobias habian tenido trastor­

no de pánico alguna vez, y 2 por ciento de los que tenian un trastorno de pá-

/ nico habian experimentado una depresión mayor. 



-12-

Similarmente, sobre la base de los datos del estudio EcA·, Boyd y 

.colegas encontraron una alta comorbilidad entre trastornos.(30). ~ubo un 

riesgo·aumentado con un radio de diferencia de 18.8 para trastorno de páni­

co y 15.3 para agorafobia, si se daba una depresión mayor. Un 4.3 de ries­

go aumentado para abuso de alcohol si se daba un trastorno de pánico¡ y UQ 
1 

radio de diferencia de 18 para trastorno de pánico si se daba agorafobia. ' 

El riesgo de depresión mayor dado un trastorno de pánico no pudo calcularse 

debido a los criterios de exclusión del DSM-III. 

De particular inter~s ha sido la relación entre trastorno de páni­

co y agorafobia. Sn un estudio longitudinal de adultos jóvenes en Zurich, 

Angst y Dobler-Mikola en 1985 encontraron que la tasa de prevalencia de un 

año de agorafobia sin trastorno de pánico era 1.6 por- 100, mientras la tasa 

de agorafobia con trastorno de pánico fue 0.7 po~.-100. En los datos del es­

tudio de New.Haven la tasa de agorafobia sin trastorno de pánico fue de 2.9 

por 100, mientrás que la de agorafobia mas .trastorno de pánfco fue 0.3· por 

100. Una investigación mas intensa de los hallazgos del E~A de New Haven 

reveló que de 144 sujetos con agorafobia sin historia de trastorno de páni­

co, 67 habian experimentado algunos síntomas de pánico. (Weissman et al 1985). 

Estos s1ntomas insuficientes en nOmero o magnitud para encontrar los crite­

rios del DSM-III, o eran en nOmero suficiente pero_no habian sido los tres 

ataques necesarios dentro de tres semanas.(i ) 

1 '. 

! 
! 

' 1 ¡, ! 
r 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO DE PANICO 

El diagnóstico diferencial del trastorno de p~nico incluye trastp~ 

nos mentales orgánicos (el s1ndrome de ansiedad org~nico del DSM-III-R), depr~ 

sión, hipocondriasis y otros trastornos de ansiedad. El diagnóstico diferen­

cial entre el trastorno de pánico y otros trastornos mentales no orgánicos ca!!!. 

bió mar.cadaniente en el DSM-III-R (31 ), debido a la eliminación de las reglas 

jer~rq,.;icas en las cuales otros trastornos mentales tales como la depresión y 

la hipocondriasis, serian diagnosticadas preferentemente si los s1ntomas de p!_ 

nico eran considerados "debido a" el otro trastorno. Las reglas jerárquicas se 

mantuvieron con respecto a los factores org~nicos que pueden causar ansiedad, 

tales como las arritmias card1acas, el hipertiroidismo o la intoxicación por u-· 

so de substancias; sin embargo el prolapso de la válvula mitral p_uede coex~s- ·· 

tir con el trastorno de pánico (1 ). 

Otros Trastornos de Ansiedad 

Los ataques de p~nico ocurren en virtualmente todos los trastornos 

de ansiedad. El diagnóstico diferencial entre el trastorno de p~nico y otros 

trastornos de ansiedad esta basado eñ el juicio de si la ocurrencia o preocupa­

ción· de los ataques de p~nico constituye el rasgo principal del trastorno del 

pacien_te. 

FOBIA SOCIAL. Los temores sociales y la evitación social tambien ocurren en 

ei trastorno de p~nico; los pacientes con trastorno de p~nico pueden evitar 

las situaciones sociales de las que no puedan salir-rapidamente sin perturba­

ción \un ataque de p~nico). El DSM-III-R hace una distinción entre el temor 

¿e p!nico y el temor de una evaluación negativa del.desempeffo. La fobia social 

solo es diagnosticada si los temores sociales "no estan relacionados a" el te 

mor de tener un ataque de pánico (31), 

FOBIA Sil!PLE. Ataques de p!nico o ansiedad extrema pueden ocurrir en. la fobia 

simple.De acuerdo con.el DSM-III-R en 1á fobia simple el temor esta siempre re-' 

lacionado a un estimulo circunscrito diferente al temor del pánico. Por el o­

tro lado, los ataques del trastorno de pánico están caracterizados por su ocu­

rrencia inesperada, al menos durante una fase del trastorno. Si el pánico ocu 

rre en la fobia simple, sera inmediatamente a o inmediatamente antes de la ex-. 1 1 

posición al est!mulo fóbico. El pánico en la agorafobia en cambio puede ocu- , 

rrir en cualquier momento de la exposición a la situación fóbica, o no hacerlo.: 

! /¡' 
1 1 ,, 



1 
' -· 

•: 
-14-

1 diagn6stico diferencial entre el trastorno de pAnico y la fobia simple pue­

de ser dif~cil en los caso~ en que los ataques de pAnico se dan en situaciones 

espec!.ficas y no hay ataques de pAnico "espontanees", Sin embargo, usualmente 

hay una historia de ataques inesperados en el pasado en estos casos, justifi­

cando de esta manera un trast, de panico con agorafobia (1 ). 

- TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA. Si el trastorno de pAnico y la ansiedad 

generali.zada son condiciones separadas, uno deber!.a ser capaz de encontrar di 

ferencias entre los trastornos, Una diferencia .. encontrada por varios investi 

gadores parece ser. la distribuci6n de la edad de inicio, Mientras el trastor 

no de pAnico y la agorafobia tienen tipicamente picos de inicio en la mitad de 

los veintes, la edad de inicio de la ansiedad generalizada se ha distribuido ·a 

traves de todo el rango de edad por debajo de los 40, Las diferencias en cuan 

to a la distribuci6n de ·1a edad se han debido al hecho de que el trastorno dé. 

ansiedad generalizada a menudo tiene inicio en la ninez, De acuerdo con el DSM 

III-R el trastorno de ansiedad generalizada estA definido como "un per!.odo de 

seis meses o mas durante el cual el individuo ha estado preocupado la mayor pa::_ 

te de los dias por situaciones no realistas o excesivas,,,en torno a dos o mas 

circunstancias.,,", ademAs que "si esta presente otro trastorno del eje I, el 

foco de la ansiedad y la preocupaci6n no estA relacionado con el~' De acuerdo 

con esto, el trastorno de pAnico y la ansiedad generalizada pueden ser diagnos­

ticados simultaneamente si los pacientes se encuentran preocupados por cosas di · 

ferentes al pAnico, Si la preocupaci6n por el pAnico es la dnica que concierne, 

no se puede diagnosticar la ansiedad generalizada, · 

- DEPRESION, Los ataques de .panico pueden ocurrir en pacientes diagnosticados co 

mo depresi6n mayor, Sin embargo, varias investigac.iones han mostrado que la de­

presi6n con pAnico y la depresi6n sin pAnico difieren, En particular, la depr!. 

si6n con pAnico parece tener un pron6stico diferenté y un ratr5n de historia fa 

miliar distinto al de la depresi6n sin pánico, 

Los ninos de pacientes con depresi6n y pAnico han mostrado una ma­

yor prevalencia de depresi6n y ansiedad que los ninos de deprimidos puros. Van 

Valkenburg en 1984 encontr6 que los pacientes con depresi6n y pAnico presentaban 

. una depresi6n cr6nica significativamente mas duradera {superior a los dos anos)_,' 

mas historia familiar de alcoholismo y una respuesta significativamente mas pobre 

al tratamiento y al soporte psicosocial que los pacientes con depresión "pura" c1' ) • 

Finalmente Grunhaus en 1986 estudi6 la arquitectura del sueño de deprimidos y de ,
1 1 

,. 

de pacientes con depresi6n y pAnico simultaneamente. Los datos de sueno sugirier 

ron que mientras la depresi6n con pánico fue un grupo heterogeneo, las latencias 

,, "" 
1 1 .1. 
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de su~ño en promedio fueron (no significativamente} mayores en este grupo. 

El peso de la evidencia.sugiere que es util hacer una d~s~inci6n 
entre depresil!in unipolar y depresil!in con p:!lnico, Debido a esto el diagn5sti­

co diferencial entre trastorno de p~nico y depresi6n fue simplificado en el 

DSM-III-R; ya no h,ay mas que considerar si el trastorno de p:!lnico puede esta­

blecerse "debido a" la depresi6n. Adem~s ambos diagnl!isticos se dan en los ca­

sos que coexistan la depresi6n y el trastorno de p:!lnico, 

- HIPOCONDRIASIS, Los s1ntomas som:!lticos y la preocupaci6n hipocondríaca son 

comunes en el trastorno de p:!lnico. Los criterios diagn6sticos para hipocon­

driasis en el DSM-III-R fueron modificados para echar fuera un diagnóstico de 

hipocondriasis si las preocupaciones hipocondríacas 'no son solo síntomas de 

ataques de p:!lnico•. De este modo, las quejas hipocondríacas en el trastorno 

de p:!lnico no garantizan un diagn6stico de hipocondriasis a menos que ocurran 

independientemente del trastorno de p:!lnico, En un estudio reciente (32~ Noyes 

encontr6 'que los pacientes con trastorno de p:!lnico punteaban de manera similar 

a lJs hipocondr1acos·en cuestionarios desarrollados para medir la conducta anor 

mal de enfermedad, Aquellos pacientes que respondieron al tratamiento con al-

. · prazolam tambien mostraron reducciones significativas en su conducta anormal 

de enfermedad, 

- SINDROME DE ANSIEDAD ORGAN!CO~ La ansiedad.es una respuesta omnipresente a 

la ~nfermedad m~dica y un síntoma de la mayoría.de los trastornos psiqui~tri­

cos tambien, Esta es un síntoma tempra~o y altamente sensitivo y una extrema-
: 

damente baja especificidad. Dos síndromes distintos de ansiedad han emergido 

en la clasificaci6n del DSM-III-R --el trastorno de p:!lnico paroxístico y el 

trast~rno de ansiedad generalizada, Esta publicaci6n tambien ha introducido 

el concepto de un síndrome de ansiedad org:!lnico en los casos donde estos sín­

t0111as puedan ser atribuidos a una causa org:!lnica _( 4 ). 

La mayoria de las condiciones implicadas como causas orgánicas t<i!!!_ 

bien ocurren en sujetos normales, en los que pueden causar ansiedad transitoria 

pero no un trastorno de p!nico. Puede haber cierta predisposici6n que sea ne-. 

cesaria para que una condici6n mEdica cause pAnico, En los individuos propen­

sos al pAnico las condiciones mEd~cas podrían servir como un stressor no espe­

ctf ico que dispara el inicio del p:!lnico, Al considerar la direcci6n causal de 

1 u~a hipotetizada relaci6n entre el pAnico y una condici6n m~dica, uno tambien 

necesita explorar la posibilidad de una causalidad reversa (que el p:!lnico cause 

las anormalidades fi~jol6gicas) y de un tercer factor que este causando el p:!l­

nico y la condici6/Mica (por ejemplo el uso de alguna medicaci6n), Por ejem-
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plo, la hiperventilaci6n puede causar vasoconstricci6n, la que reduce signif.f_ 

cativamente el flujo sanguineo cerebral y coronario (1 ), 

PROLAPSO DE VALVULA MITRAL: 
Ha sido asociado con el trastorno de 

pAnico en algunos estudios pero no en otros, y su significancia para el p!nico 

es desconocida. El DSM-III-R permite el diagn6stico de trastorno de p!nico en 

presencia de prolapso de la mitral(l ), 

Una posible relaci6n entre trastorno de p!nico y prolapso de la vAl -

vula mitral parece aun incierta, pero si parece claro que no se trata de una 

simple relaci6n de causa y efecto,(4 }, Otras condiciones cardiacas que se 

pueden presentar con síntomas tipo p!nico incluyen las arritmias cardiacas y 

la angina p~ctoris, Es bien sabido que pacientes con dolor de pecho y arrit~ 

mias card_iacas pueden tener temores de un destino trAgico inminente, oc,asio­

nalmente los pacientes con un INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO se presentaran al ser 

vicio de urgencias con una queja principal de ansiedad, Los pacientes con an­

sied~d patol6gica asociada con un dolor de pecho inexplicable aeberian ser eva­

luados por una posible enfermedad cardiovascular. Algunos pacientes con tras­

torno de pAnico y muchos pacientes con infarto al miocardio inminente pueden ~e­

ner un dolor de pecho irradiado al cuello y brazos, Sin embargo la mayoria de 

los pacientes con ataques de p~nico o ansiedad generalizada sin enfermedad car­

diovascular concomitante no experimentan dolor _opresivo de _pecho (4- ), 

Los ataques de pAnico y las A~ITMIAS cardiacas comparten muchos de 

lo~ mismos síntomas (acortamiento de la respiraci6n, palpitaciones, y activación 

auton6mica) y pueden ser confundidos uno con el otro, Los stressores psicoló­

gicos pueden jugar un papel importante en la precipitaci6n de uno---u otro, in­

cluyendo arritmias ventriculares que amenacen la vida, El desarrollo de agora­

fobia apunta al diagn6stico de trastorno de pAnico; sin embargo si existe duda, 

el monitoreo electrocardiogrAf ico puede usarse para documentar la presencia de 

arritmias, La hiperventilaci6n puede utilizarse para tratar de provocar sínto­

mas típicos durante el periodo de monitoreo (32), 

La ansiedad es un síntoma coman del HIPERTIROIDISMO, Por ejemploi 

Kathol en 1986 report6 que el 8V% de pacientes hipertiroideos mostraban sint9-

mas de un trastorno de ansiedad generalizada; síntomas que respondieron al tra­

tamiento del hipertiroidismo, Asimismo el HIPOTIROIDISMO puede estar asociado 

con ansiedad, Lindemann y asociados en 1984 encontr6 14 casos de hipertiroi?i¡i-, .. 

mo y 13 de hipotiroidismo entre 295 pacientes tratados por trastornos fóbico~; 

sin embargo en un estudio similar Fishman no encontr6 anormalidades tiroideas 

en 82 pacientes con trastorno de p!nico,(1 ) 
'1 ,¡, 

1 ,¡ 
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I..a HIPOGLICEM~A puede presentarse con s1ntomas similares al pAnico. 

Uhde en 1985 encontr6 hipoglicemia durante un ~est de tolerancia a la.glucosa 

de cinco horas en siete de nueve mujeres no diab~ticas que presentaban trasto!:_ 

no de pAnico; durante el test las pacientes reportaron s1ntomas pero no desa­

rrollaron cua~ros de pAnico (1 ). I..a evidencia actual sugiere que la hipogli­

cemia es una causa extremadamente rara de ataques de pAnico expontaneos, Ade­

m!s, los ataques de pAnico inducidos por lactato no estan asociados con hipo­

glicemia, y la hipoglicemia inducida por insulina no prod~ce los t1picos ata­

ques de pAnico en los pacientes con trastorno de pSnico (4 ). 

Los pacientes con FEOCROMOCITOMA pueden experimentar diaforesis, 

palpitaciones, taquicardia, dolor de pecho, diarrea, rSfagas de frio y calor, 

temblor, estremecimientos y temor a morir. Los pacientes con estos tumores 

secretores de catecolaminas pueden experimentar un pAnico similar al de los 

ataques de pAnico espontanees. Los pacientes con feocromoqitoma raramente d~ 

sarrollan agorafobia. Varios s1ntomas deber!an aumentar.la sospecha de feo­

cromocitomas. Una respuesta hipertensiva al fumar o episodios hipertensivos 

malignos deber1an alertar al cl!nico. Mas aun, la sudoraci6n en pacientes con 

p!nico o.ansiedad generalizada es mas prominente en las manos, pies y frente, 

mientras en el feocromocitoma pueden sudar profusamente del pecho y regiones 

porsteriores tambien. La mayoria de los pacientes con p3nico o ansiedad ge-

. neralizada demuestran una actividad motora aumentada.como parte de su sintoma­

tolog!a ansiosa (4 ). 

/ 

Con respec~o al ABUSO DE SUBSTANCIAS; tanto la intoxicaci5n por 

cocaina como los estados de abstinencia pueden estar asociados con ansiedad 

generalizada o ataques de pSnico. La relaci5n de ataques de pSnico asociados 

a cocaina y una vulnerabilidad subyacente permanece incierta. Los pacientes 

que experimentan mdltiples episodios de ansiedad y pSnico por cocaína, pueden 

desarrollar posteriormente ataques de p!nico espontaneos y agorafobia. No se 

sabe si estos pacientes tienen una respuesta t1pica a los patrones standard 

de agentes antipSnico cO!llo los tric1clicos y los IMAO. 

Un ndmero significativo de pacientes experimentan su primer ata­

que de p!nico durante un momento de uso recreativo de marihuana. Si esta res­

puesta esta·r,elacionada directamente con la marihuana o con otras variables 

psicosociales es aun desconocido ( 4). 

La abstinencia de alcohol est3 asociada a menudo con ansiedad, y 

algunos pacientes han reportado el inicio o recurrencia de ataques depSnico 

i1 dia siguiente de una ingesta considerable ( 4 ) • Thyer en 1986 report6 que 
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un 27% de agorafóbicos y 8% de pacientes con trastorno de pAnico puntearon en 

~l rango de consumo de alcohol problemAtico en el cuestionario de Micbigan pa­

ra alco~olismo, Similarmente Bibb y Chambless en 1986 reportaron que la depen­

dencia de alcohol ocurria en el 12% de pacientes agorafóbicos, 

Los ataques de pAnico se encuentran frecuentemente en alcohólicos, 
1 

Cox encontró que 31% de alcohólicos hospitalizados llenaban criterios para 'tra.!:._ 

torno de pAnico y 13% reportaron haber sido tratados previamente por ataques 

de pAnico, En el 40% los ataques de p~nico empezaron antes del inicio del'pro­

blema de bebida, La mayoria de los panicosos reportaron usar el alcohol para 

aliviar el pAnico,( 1) 

El posible··papel de consumo excesivo de cafeina debería ser evalua­

do en todos los pacientes con estados de ansiedad patológicos. Cantidades exce 

sivas de cafeína (mas de 700mgs) oueden estar asoc;iadas con ataques de p~nico 

clAsicos en sujetos normales, y pacientes con ataques de pAnico pueden agravar 

su sintomatolog1a con tan poco como una taza de caf~. De es~a suerte, indivi­

duos con ataques de pAnico de inicio reciente o ansiedad libre flotante que fun 

cionan en un ambiente de trabajo asociado con deprivación de sueno deberian ser 

cuidadosamente evaluados con respecto a la posibilidad 4e cafeinismo (4· ), 

CRISIS PARCIALES COMPLEJAS, La epilepsia del lóbulo temporal ha 

sido asociada con ata~ues de pAnico, AdemAs, repor!es anecdóticos han sugeri­

doque algunos pacientes con crisis parciales complejas pueden desarrollar sub­

secuentemente agorafobia, Muchos s!ntomas son comunes a ambos trastornos; sin 

embargo, algunos s1ntomas.claramente deberian alertar al m~dico de la posibili­

dad de crisis subyacentes, Si un paciente admite per!odos de amnesia transi­

toria, automatismos motores, incontinencia urinaria o fecal, o convulsiones, 

est& obligado descartar las crisis ( 4), 

El diagnóstico de las crisis parciales complejas ha llegado a ser 

particularmente interesante debido a la demostración de una asimetria anormal 

del flujo sanguineo parahipocampal en pacientes con pAnico sensibles al lactato, 

Vittone y Uhde en 1985 recomendaron que los pacientes con pAnico cuyos ataques 

de pAnico estaban acompanados por signos psicomotores o psicosensoriales de epi­

lepsia de lóbulo temporal fueran sujetos a examenes electroencefalogrAficos a­

propiados, Sin embargo, no sabemos de un estudio que estime la prevalencia ac­

tual de epilepsia del lóbulo temporal en pacientes con pAnico { 1}, 

Un manantial de posibilidades de s1ndrome áe' ahsiedad orgAnica ademAs 

de las mencionadas se han reconocido; nll!fterosas causas de hipoxia como atelec-r 
/ 

tasias postoperatorias, y embolias pulmonares y embolismo graso por fracturas; 

/ 
! 1 i 
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Hipoglicemia reactiva posterior a gastrectomia subtotal, en diabetes temprana y 

despues de comidas altas en carbohidratos, En la enfermedad de Addison y en la 

deficiencia pituitaria puede haber complicaci6n de ansiedad orgAnica alternando 

conconfusion, francos episodios de delirio y aun con convulsiones, La enferme­

dad de Cushing y otros tipos de hipercortisolemia, y el hiperparatiroidismo y 

otras causas de hipercalcemia han sido asociados con ansiedad generalizada,( 4) 

Dada la multitud de condiciones raras que pueden causar ansiedad 

o pAnico, lque tan agresivo deberia uno ser en la rutina m~dica de los pacien­

tes con pAnico? Para.reenfatizar, los pacientes con pAnico estan én un riesgo 

elevado de tener trastornos m~dicos, trastornos que no necesariamente estan re­

lacionados con el pAnico, La pres~ncia de pAnico no deberia impedir una eva­

luaci6n m~dica apropiada, En nuestra opini6n, una historia m~dica completa, 

revisi6n por _sistemas y examen f!sico, asi como pruebas de laboratorio inclui- .. 
. , 

da una biometria hem!tica completa, pru~bas de funci6n tiroidea, pruebas de 

funcionamiento hepAtico, calcio s~rico y fosfato en orina, bdsqueda de drogas 

en orina, y un electrocardiograma·en faja de ritmo serian una evaluaci6n m1n.!, 

ma dtil, Pruebas ulteriores como electr~encefalograma, tomografia computada, 

electrocardiograma ambulatorio, examenes vestibulares y audiol6gicos, asi·como· 

referencia a los especialistas apropiados deberian ser ordenados basado en los 

ha~lazgos de la cl1nica ( 1), 

. 1 
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DIA<;NOSTICO 

Criterios para el diagnóstico de Trastorno por Angustia segfin el DSM-III-R 

A. En algGn momento durante la alteración se han presentado una o mas cri 
sis de angustia (períodos concretos de miedo o molestias intensas) que 
han sido (1) inesperados. es decir. que no se 'han presentado inmediata 
mente antes o durante la exposición a una situación que casi siempre -
causa ansiedad. y (2) no han ~ido desencadena4os por situaciones en las 
cuales el individuo ha sido el 'foco de~la atenci6n de los demAs. 

B. Por lo menos cuatro crisis tal como se definen en el criterio A durante 
un per!odo de cua1;ros semanas. o bien una o m~s crisis seguidas de míe 
do persistente o presentar otro ataque por lo menos durante un mes. 

C, Por lo menos. cuatro de los síntomas siguientes durante alguna de las 
crisis: . · 
1) falta de aliento (disnea) o sensaciones de ahogo; 
2} ~areo. sensaci6n.de inestabilidad. sensaci6n de p~dida de conciencia; 
3} palpitaciones o ritmo cardtaco acelerado (taquicardia l 
4) temblor o sacudidas; · 
5) sudoraci6n; 
6} sofocaci6n; 
7) nauseas o molestias ab:lominales; 
B) despersonalizaci6n o desrealización; 
9) ado~ecimiento o sensaciones de cosquilleo en diversas partes del 

cuerpo (parestesias); 
10) escalofríos; 
11) dolor o molestias ~record~les; 
12) -miedo a morir; 1 

13) miedo a perder el control o a volverse loco. 

Nota: Las crisis que incluyen cuatro o mas síntomas se' las denomina 
crisis de angustia; aquellas que tengan menos de cuatro síntomas 
son crisis de s!ntanas limitados, 

·D, En alguna de,estas crisis. por lo menos cuatro de los síntomas C han 
aparecido rapidamente y ban aumenta40 en intensidad durante los diez 
minutos siguientes al comienzo del primer s!ntoma, 

E. No es posible ·establecer la presencia de algGn factor orgAnico que h!, 
ya iniciado o -mantenido la alteraci6n. 

Nota: El prolapso de la ·v:ilvula mitral puede ser un trastorno asociado ·pe 
ro en nin~n caso excluye el' diagnóstico de trastorno p'or angustia, -

1 ,. 

.. 
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Criterios para el diagnóstico del Trastorno por Angustia con Agorafobia 
segOn el DSM-III-R 

A. Se cumplen los criterios de trastorno.por angustia. 
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B. Agorafobia: Miedo de encontrarse en lugares o situaciones de las cuales I 
pueda ser dif!cil (o embarazoso) escapar, o en las que no es f~cil ob 1 

tener ayuda en el caso de tener una crisis de angustia. (Se incluyeñ 
aqu1 aquellos casos en los que la conducta de evitaci6n persistente se 
ha originado durante una fase activa del trastorno por.angustia, aun 
cuando el individuo no atribuya la conducta de evitaci6n al miedo a te· 
ner otra crisis,) Como resultado de este miedo, el individuo o bien -
restringe su capacidad de desplazamiento, o necesita algGn tipo de com 
pan1a cuando se encuentra fuera de casa. La tercera posibilidad es -
que resista las situaciones agoraf6bicas a pesar de la intensa ansie­
dad, Las situaciones agoraf6bicas mas frecuentes son el hallarse fue­
ra de casa, encontrarse entre una multitud o haciendo cola, pasar por 
encima de un puente y viajar en autobus, en tr,en· o en coche, 

-Especificar"la gravedad actual de la evitaci6n agoraf6bica: 

Leve: AlgQn tipo de evitaci6n {o resistencia de las situaciones con ma­
lestar) pero vida relativamente normal; por ejemplo, el ~ujeto puede 
viajar sin compañia cuando es necesario, como en el caso' de ir al tra 
bajo o de compras, aunque por lo general evita de~plazarse solo, -

Moderada: La evitaci6n da lugar a un tipo de vida bastante restringida; 
es decir, el individuo es capaz de salir solo de casa pero no lo es 
de desplazarse mas all~ de algunos kil6metros sin compañia, 

Grave: La evitaci6n obliga a estar casi por compléto dentro de ca~a o 
hace al· individuo inc.apaz de salir de ella sin con\paf'ita, 

En remisi6n parcial: No existe evitaci6n agorafóbica actual pero en C.3!!!_ 
bio la hubo durante los Oltimos seis meses, 

En remisi6n total: No existe evitaci6n agoraf6bica actual ni durante los 
Oltimos seis meses, 

-Especificar la intensidad actual de las crisis de angustia: 

Leves: Durante el Oltimo mes todas las crisis han consistido en s!nto­
mas limitados (menos de 4 s!ntomas) o no ha habido mas de una. 

Moderadas: Durante el dltimo mes las crisis han sido intermedias entre 
las que pueden considerarse leves y graves, · 

Graves: Durante el Oltimo mes se han presentado por lo menos B crisis 
dé angustia, 

En remisi6n parcial: El trastorno se ha situado entre la "remisión to­
tal" y la intensidad "leve", 

En remisión total: Durante los Gltimos seis meses no ha habido crisis 
de angustia o crisis de s!ntomas l!lnitados, 

1 1 ,. 
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· OBJETIVOS 

·, 

j- Describir a los pacientes con diagnóstico de Trastorno por 

Angustia. 

2- Evaluar la presencia de antecedentes personales y familiares 
\ . ·. 

il11portantes para el diagnóstico de Trastorno por Angustia, 

3~· Identificar las di'ferencias entre los pacientes con diagn6s­
\ tico de Trastorno por Angustia puro y· los pacientes con un 

diagnóstico comórbido. 

, HIPOTESIS 

··· ....... 

1~ Existe ~na diferencia significativa entre los pacientes de 

sexo masculino y los de sexo femenino que comparten- el diag~ 

nóstico de Trastor~o ~or Angustia, 

2- Los ~acientes con diagnóstico de Trastorno por Angustia pr~ 
sentan una alta prevalencia de comorbilidad. 

-22-



MATERIAL Y METODO: 

Se recolectaron datos provenientes de los expedientes clínicos de 

589 pacientes vistos en la consulta externa del Instituto Mexicano de Psi 

quiatr!a durante el periodo comprendido del dia primero del mrs de Julio 
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de mil novecientos ochenta y nueve al treinta de Junio de mil' novecientos 

noventa. De este total de expedientes se escogieron todos aquellos casos 

en que .~~ hubiera hecho el diagn6stico de Trástorno p~ Angustia (con y sin 

agorafobia), de acuerdo con los criterios que ~stablece el DSM-III-R. El 

11nico criterio liberado fue el "E", debido a que los dem!s si se cumplian 

y a que el diagn6stico realizado ya estaba dado, adem!s porque la ausencia 

de este criterio podría ser de utilidad para los resultados del estudio, t~ 

mando en cuenta la característica de,criptiva y retrospectiva del an!lisis. 

La recolecci6n de los datos de cada paci~nte se hizo en base a un in~ 

trumento previamente estructurado y constituido por 44 items que incluian 

datos demográficos, antecedentes, diagn6sticos asociados, edad de inicio, 

curso, sintomatolog!a, factores predisponentes y datos de electroencefalo­

grama entre otros. 

ANALISIS: 

El presente estudio corresponde a un modelo especifico de investiga­

ci6n, del grupo de los diseños descriptivos. Se trata de un estudio aes­

criptivo de.espectro que enumera las características de los sujetos que 

presentan el evento de inter~s, en este caso el diagn6stico de Trastorno 

por Angustia. Con los datos obtenidos se realiz6 un an!lisis de frecuen­

cias y de estadística descriptiva, Las variables fueron agrupadas en ca~ 

tegorias, las cuales fueron evaluadas en series cruzadas para buscar el 

grado probable de significancia por medio de'la prueba estadística de chi 

cuadrado. 

'1 1 ,. 
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RESULTADOS 

-Datos Demogr!ficos: 

De los 589 expedientes revisados, 7~ (12,2 %) eran de pacientes que 

hab1an recibido ~l diagn6stico de Trastorno por Angustia y son estos los que 

constituyen la muestra del estudio (N=72), De los sujetos de la muestra 41 

(56,9 %) eran mujeres, contra 31 (43,1 %) varones, La edad de los pacientes 

de sexo m&sculino fue ligeramente mayor que la de las del sexo femenino (34,5 

! B,7 vrs 34,2 ! 9,3 anos), El grupo etareo que agrup6 mas pacientes que con­

sultaron fue el comprendido entre los 30 y los 39 anos con 33 casos (45,8 %), 
mientras 16 (22,2 %) se encontraban en el grupo por debajo de los 29 anos, y 

23 (31,9 %) eran sujetos mayores de 40 anos, Con respecto a su estado civil 

11 (35,5 %) de los masculinos no tenian una pareja estable al momento de la 

consulta -11 solteros- y 14 (34,1 %) de las mujeres se encontraban en unas,!._ 

tuaci6n similar -B solteras, 6 separadas y 1 viuda-. 

-Antecedentes: 

Del grupo de los pacientes investigados, al evaluar·sobre la presencia 

de antecedentes heredofamiliares se encontr6 que 9 (12,5 %) tenian anteceden 

tés de algttn trast~rno de ansiedad en su familia; 10 (13,9 %)_de depresión; 

22' (30,5 %) de alcoholismo y 7 (9,7 %) de epilepsia, Con respecto a la pr!_ 

sencia de antecedentes personales se encontr6 que 10 (13,9 %) tenían el ante­

cedente personal de epilepsia y en 8 (11,1.%) se consignaba el antecedente de 

traumatismo craneo-encef~lico importante -1 paciente compartia ambos antece­

dentes-; 1 paciente (1,4 %) contaba con antecedente de trastorno por d~ficit 

de atención en la infancia, En el aspecto m~dico habia 3 (4,2 %) sujetos con 

diagnóstico de hipertensi6n arterial, 1 (1,4 %) padec1a de asma y enfermedad 

pulmonar obstructiva cr6nica, y 1 (1,4 %) reportó el uso indiscriminado cro­

nicamente de hipoglucemiantes orales, Desde el punto de vista psiqui~trico, 

~n 3 (4,2 %) se detect6 enuresis importante, en 1 (1,4 %) se consignó angus­

~ia de separación en la ninez, y 9 (12,s %) tenían el antecedente previo de 

depresión ~en dos casos depresiones postparto-. 

-comorbilidad: 
1 1 r 

El diagnóstico primario se consider~ como aquel que ocurrió cronologi­

camente antes de todbs los otros trastornos, En la distribución de los pa-

.1 ' l 
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cientes 52 (72,2 \) tuvieron diagn6stico primario de trastorno por angustia, 

12 (16, 7 \) de depresi6n mayor, 4 (5,6 %) distimia, 3 (4,2 %) trast.orno por 

ansiedad generalizada y l (1,4 \1 s!ndrome de dependencia al alcohol, La 

comorbilid~4 con el trastorno por angustia se distribuy5 de la siguiente ma­

nera; 30 (41,7 %) no tuvieron un diagn5stico adicional al de trastorno por, 

angustia, 23 (31. 9 %) fueron los que tuvieron co-diagni!>stico de depresi5n ~a­
yor, 7 (9,7 \) distimia, 6 {8,3 \) trastorno por ansiedad generalizada, 3 

(4, 2 \) s1ndrome de dependencia al alcohol, y 1 (1.4 \) tuvieron fobia so-· 

cial, trastorno adaptativo con Animo deprimido y dependencia de nicotina, 

-Edad de Inicio: 

Hubo una leve·diférencia en cuanto a la edad de "inicio del trastorno 

por angustia, mostrAndose que en las mujeres el disturbio se inici~ mas tem-
+ + pranamente (30.9.- 8,9 vrs 33,5 - 8,9 anos), aunque esto no mostr6 ninguna 

diferencia estadisticamente significativa. 

-Factores Predisponentes: 

Los factores predisponentes, identificados como aºquellos eventos que 

aparentemente estAn relacionados con el desarrollo del trastorno por angus­

tia (o de pAnico), se consignaron en 41.sujetos {S6.9 \},y de es!os 35 

(85,4 \) tuvieron que ve; con situaciones de conflicto y 6 {14,6 %) con pr~ 
bables reacciones end6crin.o/fisiol5gicas precipitantes, 

el relato de un conflicto de tipo interpersonal (marital 

de mayor prevalencia con 21 (51,2 %) de los casos, 

-Curso: 

Entre los primeros, 

o familiar) fue el 

Con respecto al curso del padecimiento, del total de pacientes (N=72), 

43 (59.7 %) tenian historia de presentar 4 o mas crisis en el lapso de un mes, 

otros 9 (12.5 %) pacientes tenian ademAs de las cuatro crisis en un mes la pr!_ 

sencia importante de temor anticipatorio o sea miedo persistente a padecer o­

tra crisis, Por su parte el temor anticipatorio solo,(menos de 4 crisis en 

el mes) se encontr5 en 20· (27,8 \); y fue en este punto donde se encontr5 la 

~nica diferencia estadisticamente significativa al aplica!' la prueba de chi 

cuadrado (p < O, 0001 ) , 1 " 

'! f, / 
1 i ,f. 
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-Agorafobia: 

Del ndmero total de sujetos, 35 (48.6 \) tuvieron diagn5stico de a­

gorafobia. Lo relevante en este caso es que del total.de varones hubo 19 

(61.3 \)con este diagn5stico, mientras que de las mujeres solo se encon­

tr5 en 16 casos (39,0 %). 

-Electroencefalograma: 
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Se le tom5 electroencefalograma a 42 (58 0 3 \) pacientes obteni~ndose 

un resultado de anol'l!lalidad en el trazo en 4 (9.5 \) de los casos, y de es­

tos solo en 1 caso (25.0 \) estaba reportado el antecedente personal de e­

pilepsia. 

-Sintomatolog1a: 

Al evaluar la sint0111atolog1a de los pacientes de acuerdo a un anAli­

sis de frecuencias se encontr5 que 55 (76.4 %) presentaban palpitaciones o 

taquicardia durante las crisis, 52 (72.2 \) sudoraci5n, 44 (61.1 %} disnea 

o sensaci5n de ahogo, 41 (56.9 \) miedo a morir, y 40 (55.6 \} parestesias. 

El resto de los s1ntomas estuvo presente en menos del cincuenta por ciento 

de los casos. 



CUADROS 

,. 

1 ' 

'1 i· 
1 1 ,¡ 

Cuadro 1: Antecedentes Heredo~Fainiliares en 
pacientes con Dx Trastorno Angustia 

-~7-'!""7-77-------'"!"''"!"'-'"!"'7-'!""--'!""---":"'-'"!"'":"'-~'"!"'-'!""'"!"'-'"!"''"!"'--'"!"' 

Diagn6stico Familiar N. % 
•'"!"'7-":"'7-'"!"''"!"''"!"'":"''"!"'-----7-7--'!""--------------7--77--7 

Trastorno de Ansiedad 
Depresi6~ 
Alcoholismo 
Epilepsia 

9 
10 
22 

7 

12.5 
13.9 
30.S 

9.7 

Cuadro 2: Antecedentes Personales Patol6gicos 
pacientes Dx Trastorno Angustia 

'"!"~ ... -":"'-"':"--'"!"'---7-------'!""------'!""-""--'"!"''"!"'-'"!"''"!"'-,":"'-'"!"'·~·-

Antecedente N % 
":"'•-'"!"'-":"'--'"!"''"!"' _____ '"!"'_'"!"' ___ '"!"'-'"!"'":"'-'"!"''"!"'-----r--'"!"'-'"!"'~-~~-~ 

Epilepsia 
Trauma craneo~encefalico 
Hipertensi6n Arterial 
Trast. DHictt Atenci6n 
Asma Bronqui~l ~EPOC~ 
Autanedicaci6n con 

hipoglucemíantes 

10 .. 
8 
3 
1 
"1. 

1 

.13, 9 
n.1 

4.2 
1.4 
1.4 

--'"!"'":"'----'"!"'------------'"!"'--'"!"'--------·-~~ ..... '"!"'":"'-":"~'"!"',.. 

CÜadro 3: Diagn6stico Primario en pacientes 
con Trastorno por Angustia (N=72l 

":"''"!"'-""'"!"'-'"!"''"!"' ____________________ '"!"'":"'~'"!"'----~--""'"!"'-'"!"''"!"'-

Diagn6stico Primari"o N % 
-----------------------------------'"!"'--~--'"!"''"!"'-'"!"' 

Trastorno por Angustia 52 
Depresit>n "Mayor 12· 
Distind'a 4 
T. Ansiedad Generalizada 3 
Sindr. Dependencia Alcohol 1 

72.2 
.16. 7 

5.6 
4.2 
1.4 

------------------------------------~'"!"'-'"!"''"!"'.--'"!"'-

cuadro 4: Comorbilidad entre pacientes con 
Dx Trastorno .por Angustia (N=72l 

-~--------------------------------'"!"'--'"!"''"!"''"!"''"!"'~~~~ 
Diagn6stico com&>bido N % 
-------------------------,---------------~~-T""" 

Depres:t6n mayor 
Distimia 
T. Ansiedad Generalizada 
Sindr. Dependencia Alcohol 
Fobia Social .• 
Trast. Adaptátivo/deprimido 
Dependencia1 Nicotina . 

! 

23 
7 
6 
3 
1 
1 
1 

31.9 
9.7 
8.3 
4.2 
1.4 
1.4 
1.4 

Trastorno/-ngustia puro 30 :: 41. 7 
-----.---- -----------------------------------
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Cuadro 5: Acontec~ientos Vitales previos al inicio del 
Trastorno por Angustia 

Evento N 

Conflicto Interpersonal (marital/familiar) 21 
Trauma F1sico (accidente /a sal to) 5 
Stress en Trabajo o Escuela 5 
Muerte o Enfermedad de alguien significativo 4 

;Reacci&n a alguna droga (Ot!, anestesia) 4 
Parto/Aborto. 2 

Total 41 

51.2 
12.2 
12.2 

!!. 7 
9.7 
4.9 

Cuadro 6: Eventos Conflictivos vrs Reacciones End6crino 
Fisiol6gicas ocurridos antes del inicio de el 
Trastorno por Angustia 

~-------~-------------------------~--------------------· 

Situaciones de Conflicto 
l'larital/famUiar 21 
Accidente/Asalto 5 
Stress Trabajo o Escuela 5 
Muerte/Enfermedad de Significante 4 

Reacci&n End&crina o Fis.iol&g:tca 
Pat>to/Al>orto 
Reacci6n a alguna droga 

2 
4 

Free 

35 

6 

Total 41 ... 41 

85.4 

14._6 

-28-
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ESTA TESIS 
DISCllSION SALIR DE LA 

NO DEtll 
BIBLIOTECA 
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El hallazgo de que un 12.2/100 de los pacientes que acudieron a la con 

sulta externa del Instituto Mexicano de P~iquiatria durante el per!odo de un 

ano tuf ieran diagn6stico de Trastorno por Angustia (de P!nico) resulta de in 

ter~s si se consideran los reportes de estudios de población (2, 26) donde la 

tasa de prevalencia ha sido estimada_en rangos de 1.2-1.6/100. Una razón p~ 

ra este hecho podr!a sugerirse si se considera que" la población estudiada co 

rresponde a un area de captación exclusiva de pacientes psiqui!tricos¡ aunque 

no debe hacerse a un lado la posibilidad de que un grupo de sujetos pudieran 

haber sido mal diagnosticados. De cualquier manera, este solo hallazgo inv,!_ 

ta a la realizaci6n de una investigación prospectiva y de meior diseno para 

evaluar el trastorno. 

Los datos demogrAficos reflejaron una tendencia superior del trastorno 

por angustia a presentarse en el sexo femenino, lo cual concuerda con la li­

teratura (1,9), aunque en este caso la relaci6n no fue muy grande, contrasta!?_ 

do esto con que las tasas de prevalencia se han_ reportado de 2-4 veces mas en 

mujeres que en hombres (4)¡ probablemente una muestra mayor arrojar!a result~ 

dos mas congruentes con las publicacio~es previas. La edad de los pacientes 

- en ambos· sexos se comportó de acuerdo a los reportes pues la media-fue de .al­

rededor de los 34 anos, que concuerd.an con las tas.as de mayor prevalencia en­

tre 25 y 44 anos ya reportadas (26). El estado civil de los pacientes mostró 

que el dato reportado (1,9) de mayor prevalencia en personas separadas o divoE_ 

ciadas no se present6 en el ·estudio pues el grupo investigado tenia una preva­

lencia mayor en los que convivían en relaci6n de pareja¡ talvez debido a la d!_ 

ferencia cultural evidente de este estudio en canparación con los otros repor­

tados que se realizan en comunidades donde la separación es una situación mas 

común y socialmente mas-aceptada. 

Al evaluar los antecedentes heredof amiliares de los pacientes se encontró 

que en el 12.5/100 estos eran de algún trastorno de ansiedad. La naturaleza fa 

miliar de los trast~rnos ·de ansiedad ha sido largamente reconodda y aceptada. 

Numerosos estudios antiguos han encontrado consistentemente una tasa de tras-­

tornos de ansiedad del 15/100 en familiares de primer grado de pacientes con 

neurosis de ansiedad. Si el trastorno de ansiedad generalizada·es una varia!?_ 

te del trá;torno por angustia, este deber!a aparecer con frecuencia aumentada 

/ 



en las familias con pacientes de este último (9), La tasa de ansiedad gene­

ralizada en un estudio (33) fue de 4,8/100 entre familiares de pri~er grado 

de pacientes con trastorno por angustia y 3,6/100 en el grupo control. Si 

bien el doce por ciento de los pacientes tenian antecedentes heredofamilia­

res de alglln trastorno por ansiedad, tam?iien un porcentaje: importante-13, 9 y 

30,5- los tuvieron para depresión y alcoholismo respectivamente; ambos pade­

cimientos reconocidos por su copresentación con los trastornos de ansiedad, 

por lo que podr1a presumirse que estos últimos como antecedente familiar pu~ 

den haber sido aun mayores al dato senalado, De~ido a esto, tambien es impo::._ 

tante senalar que recientemente, estudios familiares han sugerido que el tra~ 

torno por angustia y la depresión pueden tener una diStesis comlln, Leckman 

et al (34) encontró que las familias de individuos con trastorno por angus­

tia (p!nico) y depresión tenian up-rieogo incrementado de depresión, trastor 

no por angustia, fobia, trastorno por ansiedad generalizada y alcoholismo al 

compararlas con familias de sujetos con dep~esión solamente, 
! 

Los antecedentes personales de los pacientes tambien fueron importan­

tes, sobretodo a la hora de pensar eñ ~n diagnóstico diferencial, pue~ lla­

ma la atención que mas de un 13 por ~~ente de los pacientes tuvieran el an­

tecedente de epilepsia y un caso c~n trasto~no por dAficit de atención en la 

·nifiez, ademSs de otros diagnósticos importantes para el eje ~ (DSM-III-R) co 

mo hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y uso ina­

decuado de·· hipoglucemiantes; todos diagnósticos que de acuerdo al criterio E 

del DSM-III-R para el trastorno por angustia deberian ser descartados como 

factores cirg:inicos ",,,que pudieran iniciar o mantener la alteraci6n"(30), 

Apoya aun mas lo anterior el hallazgo de cuatro pacientes con EEG de trazo 

ano!'l'llal, tres de ellos con patrones parox!sticos, argumento de suyo suficien 

te para descartar el trastorno por angustia, 

Llama la atención que solo. un paciente tuviera historia de ansiedad de 

separación en la infancia, por tratarse este de un dato importante en los p~ 

cientes con trastorno por angustia, Diversos estudios (35) han reportado el 

antecedente de ansiedad de separación en pacientes con ataques de p!nico··y, ~ 

gorafobia; Klein en 1964 reportó un 50 por ciento, Coryell en 83 un 28por cie!!_ 

to, Breier en 86 un 18 y Yeragani en ~9 1 e~ 30 por ciento; y aunque estudios r~ 

cientes como los de Thyer en 85-6 no encontraron asociación entre la ansiedad 

de separación en la infancia y el trastorno por angustia en 14. adultez, la evi 

/ r 
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dencia a favor sugiere que en la muestra estudiada este posiblemente fue un 

evento poco investigado en el !nterrogatorio directo, 

La comorbilidad de los pacientes con trastorno oor angustia se compor­

t6 de acuerdo ? lo esperado, Fueron casi treintaidos por ciento los pacien­

tes con diagn6~tico adicional de depresi6n mayor y cerca del diez por cien-

to COI! el de distimia, El traslape de s!ntomas entre trastornos de ansiedad 

y depresi6n ha sido objeto de discusi6n,, Estudios que investigan la preva­

lencia y patrones del s!ndrome de comorbilidad entre pacientes con diagn6sti. 

co principal de trastornos de ansiedad han demostrado consistentemente que ~ 

proximadamente dos terceras partes de estos pacientes tienen al menos un tras 

torno adicional del eje 1 y que hay patrones consistentes de coocurrencia (36), 

Los patrones de comorbilidad tienen importantes implicaciones cl!nicas, El 

curso y respuesta a los tratamientos de un paciente con mas de un diagn6stic? 

!puede diferir de los de un paciente con un solo diagn6stico, En una revisi6n 
l 
;reciente Grunhaus (37) concluy6 que los pacientes con diagn6sticos .de trasto!_ 
1 

no por angustia y depresi6n mayor tienen s!ntomas mas severos y exhiben un gr~ , 

do mayor de psicopatolog!a, ademAs de que no responden tan bien a los antide­

presivos convencionales como los pacientes con solamente depresi6n mayor, La 

severidad rel~tiva y la secuencia en el_tiempo de los trastornos psiquiAtri-

cos tiene importantes implicaciones cl!nicas y te6ricas, por eso ambas depe­

rian ser especificadas en todos los pacientes; por ejemplo, la epidemiolog!a, 

!gen~tica, curso y tratamiento de una pe~~ona con una depresi6n mayor en comor­

bilidad con un trastorno por angustia puede ser diferente· dependiendo del ini­

cio cronol6gico de los trastornos, En el presente estudio el 31,9 por ciento 

de los pacientes tuvieron diagn6stico tanto de trastorno por angustia como de 

depresi6n mayor, pero de estos el 52,2 por ciento tuvieron diagn6stico prima­

rio de depresi6n mayor, lo que los.convierte en un grupo !mportante y proba­

blemente distinto de pacientes etiol6gica, evolutiva y terapeuticamente, 

Con respecto a la edad de inicio del trastorno por angustia, en la mues 

tra esta fue similar en mujeres y hombres (30 y 33 anos respectivamente), 

VonKorff (28) encontr6 un inc~emento·del inicio de los ataques en el grupo en 

tre los 15 y 19.anos; sin embargo otros estudios mencionan que el promedio de 

edad de inicio fue a la mitad o final de los treintas (1}, Indudablemente las 

diferencias en la prevalencia dependen de la comunidad observada. 

; 
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La evidencia de la illlportancia de los factores predisponentes o talvez 

precipitantes en el desarrollo de ataques de pAnico es importante P.ara la mue~ 

tra en estudio pues en mas de la mitad. de los pacientes (56. 9 % ) se consign!!_ 

ron eventos vitales considerados por ellos como importantes en el desarrollo 

de su cuadro; dato relevante si se con~idera que de investigarse estos de ma­

nera prepositiva o directiva, el nnmero probablemente pudiera ser mayor. La 

explicaci6n mas coman para los efectos del stress es el bien conocido modelo 

de diAtesis-stress, dpnde el stress precipita y facilita un trastornó ftsico 

o emocional particular para el-Cual el indi~iduo estA ya predispuesto. En 

el caso de los ataques de pAnico esta vulnerabilidad puede ser debida a f ac 

tares neurobiol6gicos, un soporte social relativamente bajo y/o alguna com­

binaci6n de personalidad y disposiciones cognitivas. Aun asi, no es posible 

argumentar un~-liga directa entre un evento stresante espectfico y el pAni­

co. Mas bien, la angustia inicial estA mas probablemente mediada por varia­

bles biol6gicas y/o cognitivas tales como una actividad noradren~rgica o se-
' rotonin~rgica, o mecanismos en el proceso de informaci6n relacionados al stress. 

De este modo, los ataqu~s de pAnico iniciales pueden desencadenar una reacci6n 

de stress en las·in?ividuos vulnerables (1), 

Con respecto al curso del padecimiento, fue notable la diferencia entre 

los sujetos que.presentaban cuatro o mas. crisis al mes y los que solo tenian · 

temor anticipatorio con crisis esporAdicas. En la muestra fue evidénte que 

a mas crisis menos fue ~l temor anticipatorio y viceversa, Est~ ~allazgo es 

importante puesto que estadisticalllente la diferencia fue altamente signif ic!!_ 

tiva y bien podrta hacer pensar si no se trata de dos grupos diferentes de P!!,. 

cientes con comportamiento totallllente distinto y las consecuentes implicacio­

nes etiol6gicas o bien consideraciones ca~acterol6gicas; o bien que solo se 

trate de un hallazgo circunstancial en la muestra. 

El cuarenta y ocho por ciento de los pacientes tenia diagn6stico de 

agorafobia; un hecho que contrasta con los datos provenientes del estudio ECA 

(26) donde la tasa de.prevalencia va de 2,7 a 5,8/100, Una pos1ble explica­

ci6n para ·tal diferencia es que la agorafobia pudieril·-.,ser sobrediagnosticada 

en base a la ·identificaci6n de conductas de evitaci6n que muchas veces la su~ 

gieren pero que n~ ~ecesarianiente se constituyen en diagn6stico. Aunque Hal.!, 

man ha concluido que la agorafobia es simplemente una variante mas severa de 

los estados de ansiedad (9), el DSM-III-R;{30) la enlista como un subtipo del 

. ,' / 
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trastorno por angustia, Un hallazgo interesante, aun~ue sin llegar a pen~ 

sar que se trate mas que de un dato propio.de la muestra, es que la agorafo~ 

bia tuera superior en el caso de los varones; situaci6n totalmente contraria 

a lo esperado pues se ~ observado ·una p'redominancia femenina entre los ago­

rat6bicos asi cano rasgos de personalidad dependientes en estos pacientes(38}, 

Mucho se ha preguntado incluso si las mujeres sufren de una forma mas severa 

del trastorno por angustia o si en virtud a su personalidad, esti'lo cogni-t:i·~ 

vo o rol femenino tienen una vuinerabilidad aumentada para est~.comPlicaci6n, 
La respuesta a esta pregunta no solamente tiene interAs te6rico sino tambien 

para el tratam.iento, 

" .. 
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..,. 
CONCWSIONES 

La caracter1stica descriptiva del presente estudio permite horadar en 

diversos aspectos del evento de inter~s, el Trastorno por Angustia, Uno de 

estos aspectos es el hecho de que de la muestra estudiada se detectó una muy 
1 

alta prevalencia del diagnóstico, dato que rebasa por mucho las expectativas 

iniciales apoyadas en los reportes de estudios previos sobre el tema. Este 

hallazgo no puede dejar pasarse por alto, por lo que un estudio prospectivo 

y bien disenado debería ser ·realizado para comparar con el presente resulta­

do y otros que se hubieran obtenido en poblaciones similares. 

Otras inferencias son dificiles de hacer con·certeza, tomando en cuen­

ta que en el anAlisis de variables cruzadas no se encontraron diferencias es­

tadisticamente signil'icatiJaS•· Sin embargo el anAlisis de frecuencias arro­

ja datos interesantes. Esta falta de signif icancia probablemente pudiera ser 

debida a que se trata de una11lllestra pequena de pacientes. 

No existió ninguna diferencia i~portante al comparar ambos sexos al com­

pararlos con las diversas variables del estudio, por lo que se descarta la 

primera hipótesis de trabajo plaptead en un principio. La segunda hipótesis 

si bien estad1sticamente no mostró que los datos encontrados reflejaran al­

guna diferencia si permite o~servar ~ue la presencia de diagnósticos adicio- . 

nales al de trastorno .por angustia en el eje- ~ es de ona alta prevalencia; 

esto es de particular importancia pues evidencia la necesidad de establecer 

ad~cuadamente al evaluar a los pacientes las características de los diagn5s- .. 

ticos desde el punto de vista de si se trata de diagnósticos primarios o se­

cundarios, lo cual puede agrupar mejor a los pacientes y tener importantes im­

plicaciones en cuanto a las consideraciones etiológicas, decisiones terap~uti­

cas y expectativas pronósticas. A esto se anade el hecho de que un numero co!!. 

siderable de pacientes tuvieron consignados antecedentes familiares relaciona­

dos, lo cual debe considerarse como una variable importante en otros estudios 

para deteI'ftlinar si los pacientes con estos antecedentes pertenecen a un grupo 

distinto al de aquellos que no tienen estos antecedentes. 

Uno de los aspectos mas importantes a camentar es el de que en base a 

los resultados reportados, parece existir una buena posibilidad d~···que algu­

nos de los pacientes que estan siendo diagnosticados COlllO con un trastorno 

por angustia pudieran estar siepdo sobrediagnosticados. Este argumento se 

hace sobre la base de algunas consideraciones. En primer lugar, la prevalen-

/ 
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cia tan alta del trastorno en la muestra estudiada; en segundo lugar exis­

tencia de una comorbilidad importante en la cual es posible que no $e haga 

bien la. diferenciaci6n entre lo que es un diagn6stico primario (aquel que 

se instala cronologicamente antes que el com6rbido) y un d~agn6stico prin~ 

cipal (criterio de intensidad), y que de all1 se estuvieran incluyendo pa-
' cientes' con mayor frecuencia como trastornos por angustia¡ y un tercer lu-

gar lo ocupa un elemento muy importan~e, y es el que un buen namero de pa­

cientes' tuvieron diagn6sticos en el eje 3 que ·pueden ser significativos en 

el diagn6stico diferencial del trastorno por angustia, lo que traer1a(si es­

tos se confirmaran como etiol6gicos)una reducci6n en la tasa de prevalencia 

de este, 

De acuerdo con lo anterior es importante senalar entonces que todos 

aquellos pacientes que acuden a consulta por presentar sintomatolog1a que 

sindrO!llaticamente sugiera la presencia de crisis de angustia (pAnico), de­

berian ser incluidos en un protocolo de estudio que evalue adecuadamente · 

la sintomatolog1a, su aparecimiento y curso, la jerarquizaci6n de otros dias_ 

nos~icos psiquiatricos y la consideraci6n hasta poder ser descartadas de 

entidades m~dicas que pudieran estar condicionando la sintomatolog1a. Estas 

medidas no solamente son de interés clinico te6rico, sino que deben tener 

para el paciente importantes implicaciones en cuanto al tratamiento y pro­

n6stico de su padecimiento, 

¡ 
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