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INTRODUCCION

Los padecimientos psiquiftricos en muchos casos tienen la caracterise
tica de ser muy heterogeneos en su comijortamiento, y esto en parte quiz8 sea
debido al poco conocimiento que se tiene de ellos, aun a pesar de la investi
gacidn a que han sido sometid9s. Aun asi, la observacidn clinica y fenomeno
18gica de los diversos trastornos ha permitido establecer premisas tales co-
mo intentar enfoques biopsicosociales para éntender los padecimientéé; o bien
reconocer que en psiquiatria los diagndsticos mas que etioldgicos son de tipo
sindromitico; una realidad muy fitil en la clinica, pero que tambien permite
el traslaﬁe de sintamatologla compartida por diferentes entidades, Uno de los
ﬁadecimientos que comparte estas caracteristicas es el Trastorno por Angustia,
tambien reconocido como Trastorno de Panico; el cual ha sido .de mucho interés
tanto para cient$ficos bioldgicos como conductuales, cuyas investigaciones pue
den llegar a ser un modelo ﬁara estudiar como la mente y el cuerpo interactuan

con respecto a la investigacidn y la terapia.

El establecimiento en el DSM-IIT publicado en 1980 de criterios diagnds
ticos esﬁecificos para el Trastorno por Angustia y una de sus complicacionmes,
la agoragobia, fauso de relieve los resquicios existentes en el conocimiento
hasta ese momento; grietas que sirvieron para estimular la intensa investiga
cibn cientifica que sobre.el tema se ha desarrollado en los filtimos afios, -0
tros factores que han contribuido a esa productividad son; primero, que el
trastorno por angustia es una condicidn que causa un alto grade de malestar
e incaﬁacitaci&n;segundo, que constituye un trastorno para el que los pacien
tes comunmente reciben cuidado ambulatorio; tercero, por su alta prevalenciaj
y cuarto, porque 1a investigacidn sobre este trastorno ha sido gratificada con
el aparecimiento de tratamientos cada vez mas efectivos. , ‘ '

Todo lo anterior, mas la observacidn en la clinica cotidiana de que se
trata de un diagnbstico frecuente, es-la razdn para la presente investigacidn
que‘intenta'éér una descripeidn del comportamiento epidemioldgico del Trastor

no por Angustia en una poblacidn especifica.
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ANTECEDENTES -

" INTRODUCCION A LOS ANTECEDENTES

Hasta hace unos pocos afios, poca gente prestaba atencidn al fe'nﬁ-
meno de pénico. Ahora nos estamos dando cuenta rapidamente de que no pode
mos tratar efectivamente con los trastornos de ansiedad, y talvez todos los
trastornos emocionaleg, incluyendo la depresidn, si no tenemos un entendi- )
miento mas completo del pénico y sus consecuencias., Por esta razdn es sor
prendente que la penetrancia y significacién del pén'ico hayan sido pasadas
por alto durante mucho tiempo. (1) . o

Una vez sensibilizados de la importancia del panico, los clinicos
encuentran a este en todas partes, y por esta razdn los datos sobre la pre
valencia y ubicuidad de este son sorprendentes.(1)

El aumento del interés en los Gltimos cinco afios por los trastor-
nos de anéiedad, ha sido aun mas explosivo después del reporte auspiciado
por el instituto Nacional de Salud Mental (2 ), que encontrd em estas con
dicioneg las enfermedades psiquidtricas de mayor prevalencia en los Estados
Unidos.' Con toda esta aténcidn, el estudio de uno de los trastornos por an-~
sigdad -el trastorno de pénico- ha llegado aser un microcosmos de muchas de
las clésicas controversias alrededor de la investigacidn psiqui'.&trica.(ti )

Los psiquiatras investigadores de la llamada psiquiatria bioldgica
han deé_arrollado hipdtesis acerca de la generacidn de los ataques de p&nicoj;
hipétesvis que invocan supuestas anormalidades en la neuroquimica, metabolis
mo, genética y fisiologia del cerebro, Estos cientificos generalmente estan
a favor de los tratamientos psicofarmacolagicos.para el trastorno de pénico.

Por otra parte, los llamados investigadores conductuales, con una im
presionante base de datos para apoyarse, apuntan hacia etiologias basadas en
la teoria del aprendizaje y la psicologia cognoscitiva. Estos cientificos se
muestran a favor de terapias cognitivas y conductuales, argumentando que los
tratamientos farmacoldgicos son inefectivos o producen solo un alivio sinto-
Vméfico que desaparece ‘una vez que se suspende la medicaci®n. )

i ' El trastorno de panico estd caracterizado por ataques de p&nico re-
currentes. Los ataques de pénico se manifiestan por el inicio sfibito de a-
prehénéiﬁn intensa, temor, o terroz";-».g menudo asociado con sentimientos de
un destino tragico inminente.(s ) Estudios bien disefiados indican que el
trastorno de pénico es una enfermedad crénica. Ia evitacitn fébica de situa
ciones asociadas con los ataques de p&nico o en las cuales el paciente teme
ggneg;un ataque de p&nico’sin la seguridad de ayuda inmediata es una compli-
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cacidn mayor del trastorno de pénico (5 ). En un estudio (5 ) de tales pa-
cientes fdbicos publicado hace mas de 25 afios, los investigadores anotaron
que "Los estados fdbicos péeudoneutéticos...tienden a persistir por largos
periodos de tiempo, y parecen no influenciados por el procedimiento psico-
terapéutico relativamente breve de una clinica psiqui&trica". Coryell et
al (6 ), condujo un estudio de resultados en 116 pacientes con trastorno de
panico que estaban hospitalizados. Ellos encontraron que al momento del e-
greso y en una evaluacidn de seguimiento 5 afios después, solo el 15,5% de
los pacientes se recuperaron, Uhde et al (7 ) examinaron la biografia de
38 pacientes con trastorno de pé&nico, y encontraron que, si no eran trata-
dos, los pacientes experimentaban "marcado deterioro en su estilo de vida
con grados patolbgicos de ansiedad generalizada y agorafobia". De su estu
dio de 55 pacientes con criterios del DSM-III para agorafobia con ataques
de panico, Breier y colaboradores (8 ) concluyeron que "...los sintomas de
pénico, ansiedad anticipatoria y ansiedad generalizada son crénicos y no re
miten." .

Los investigadores actuales no estan ya mas interesados en la di-
visi®dn mente-cerebro-cuerpo, y una gran parte de la atencidn estd puesta en
las bases psicosociales y bioldgicas tan intrincadamente relacionadas en fe

ndmenos como el aprendizaje, la memoria y las emociones -especialmente la an

siedad. El estudio de las relaciones funcionales entre estos fendmenos ha '~

" sido posible por la creacidn de nuevas y sofisticadas tecnologias., Mientras
‘el entendimiento de los mecanismos que subyacen al aprendizaje, la memoria y
las‘emociones mejore, asi emergeran nuevos tratamientos con accicnes mas es-
pecificas y menos efectos colaterales. Esta era deberia ser anticipada con
excitacidn por todos los clinicos ya que los futuros hallazgos serfn en Gi-
tima instancia de gran importancia y utilidad préctica para psicoterapeutas,

terapeutas de la conducta y psicofarmactlogos por igual (4.



L0S ATAQUES DE PANICO COMO UN PRINCIPIO ORGANIZADO

Es un fendmeno bien documentado en psicofarmacologia que la intro
duccifn de una nueva droga forza a un mayor reconocimiento y aun 2 un sobre
diagnbstico de los trastornos para los que la droga estd dirigida., A pesar
defsu postura “atedrica", el DSM-III fue influenciado por tales fuerzas en
su decisidn para desarrollar el concepto de trastornos afectivos y de an~
siedad, aun a expensas de los trastornos esquizofrénicos, los de personali~
dad y los neurdticos (9 ). : - R

La delineacifn de un trastorno de panico distinto, ubicado dentro
de un universo mayor al de los trastornos neurSticos y los trastornos del ca
racter, se basd en la investigacidn con estudios como los de Klein ( @ )
que mostraron que la imipramina al ser comparada con clorpromazina y placebo
fue eficaz en el bloqueo de los ataques de panico. En algunos pacientes hu
bo sintomas mas evidentes de ansiedad crdnica y generalizada; en algunos e-
pisodios de ansiedad aguda o sintomas fdbicos con evitacidn, y todavia en o-
tros hubo aspectos hipocondriaces asociados con o:sin fendmenos sométicos.
De acuerdo con un acercamiento clinico y diagndstico tradicional, estos pa-
cientes podriaﬂ haber sido incluidos en las siguientes categorias de tras-
tornos neurdticos: ansiedad, fébico, histérico, hipocondriaco y depresivo.
Aun cuando los ataques de péhico no representaron el elemento dominante en
el cuadro psicopatoldgico de estas condiciones (S ). Klein (15) vio tales
ataques como un punto de.referencia en estos heterogeneos sindromes neurd-
ticos. .

El interes generado por Klein estimulé numerosas investigaciones.
En particular el trabajo de Sheehan et al (1112), sobre la base de datos.
retrospectivos, reconstruyd aspectos de 1a evolucifn natural de la ‘enfer-
medad ansiosa' hipotetizando varios 'estadios' de su desarrollo: ataques de
panico parciales, ataques de pinico completos, preocupaciones hipocondria-
cas y somatizacidn, evitacidn fGbica limitada, agorafobia total y depresitn
secundaria, ’

Las observaciones iniciales de Klein (8 ) estuvieron basadas en la
presencia de ataques de panico en la presencia de ataques de p&nico durante
la observacién. clinica y en la historia pasada del paciente., La presencia
de ataques de p&nico en la historia pasada de estos pacientes que puede pre-
sentarse con conducta de evitacibn, fobia social y agorafobia constituye un
principio de organizaqiah fundamental en el DSM-III.

/
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ATAQUES DE PANICO Y AGORAFOBIA

Lok pacientes con ataques de pénico a menudo desarrollan conducta
de evitacidn de la variedad agerafébica, y la mayoria de los pacientes con
agorafobia tienen o han tenido ataques de pénico (g ). Tales observaciones
rebresentan la base de un modelo de agorafobia que ve los episodios de an-
siedad aguda como la fenomenologia nuclear, y una conducta de evitacidn so-
lo secundariamente elaborada con la tendencia aumentada de estos pacientes
a asociar los ataques de p&nico con lugares y situaciones especificas. -

E1 temor de morir o perder el control subitamente estd usualmente
asociado con estos ataques de ansiedad aguda y forma la base-de la conducta
agorafébica. En un trastorno agoraffbico tipico, las situaciones que el pa-
ciente evita incluyen lugares muy concurridos, tiendas, lugares cerrados, ca
rreteras, trenes y algunos lugares donde se corre el rieséo de permanecer to
talmente solo. Pueden haber de manera menos frecuente fobias ancontéadas. Al
gunos pacientes por ejemplo han mostrado una intensa ansiedad anticipatoria
o una frecuencia aumentada de ataques de p&nico durante las comidasfo duran-
te otras actividades diarias tales como lavarse el cabello, tomar una ducha,
‘tener una relacidn sexual, etc. En general los pacientes tienden a ascaiar
su primer ataque © ataques con estas actividades, las cuales c01nc1dentemente

”pueden haberse estado emprendlendo en ese momento. -

Tanto Klein (40) como Sheehan (12) han hipotetizado que la agorafo—
bia estd determinada por la necesidad de evitar situvaciones asoc:adgs con los -
ataques de pénico., Pero tal modelo de aprendizaje condicionade con‘genera-
lizacién secundaria no parece suficiente para explicar la génesis de la con-
ducta de evitacidn agorafébica, -Es verdad que el rango de sintomas fébicos
tiende a permanecer relativamente constante, excepto a-lguna variabilidad an
te ciertas situaciones que han llegado a estar asociadas con los ataques de
pénico. Aun asi el ambiente en el cual ocurren los ataques de p&nico a menudo
no tiene similaridad con las situaciones que evitar§ por temor el paciente en
el futuro (g ).

!
Los ataques de pénico no son invariablemente la primera manxfestaclon
pues estan precedidos en muchos casos por muchossintomas neurdticos, La evi-
tacidn fébica puede estar precedida por sintomas de somatimacidn pér algunos,
pero por sintomas-hist@ricos u obsesivos en otros. Y una vez;q?eﬁlos sintomas
f6bicos incapacitantes se han establecido usualmente continuan como el nucleo
refractario de la enfermedad, la depresidn secumdaria es una?complicaciﬁn co-
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mén, y otfos rasgos pueden afizdirse como efectos patoplisticos. En muchos
pacientes la agorafobia continua para domin-r el cuadro total, a menos que
un tratamiento especifico tenga éxito en eliminar o minimizar los sintomas
y las incapacidades que estos causan. En el estudio de Newcastle de tras
tornos de ansiedad y depresivos hubo algfin traslape de sintomatologia entre
los grupos principales., En el seguimiento de la investigacidn (13’1u) hubo
hubo menos cruzamiento entre los trastornos agorafobicos y los de ansiedad
por un lado y l;s sindromes neurdticos y depresivos enddgenos por el otro.

Un simple modelo de'apfendizaje es por lo tanto demasiado simple,

y pareceria que existen otros factores que predisponen a la eleccidn de cier
tas situacines como objetos de evitacifn o como asociados con una frecuencia
aumentada de ataques de p&nico., Por ejemplo, varios estudios han demostrado
la presencia de rasgos 'dependientes' en un mayor nfimero de agorafébicos que
en otros neurdticos o controles normales (" 9 ). Hay por supuesto dificul-
tades en la interpretacién de estos hallazgos pues la enfermedad puede por
si misma afectar la evaluacién de la personalidad.

Otro hallazgo relevante es la presencia de fobia social y ansiedad
de separacidn en la historia infantil de los pacientes con agorafobia en una
proporcidn significativamente mas alta que en-los que presentan trastorno de
pénico no complicado con evitacidn fdbica, la ansiedad de separacidn y la
fobia escolar pueden representar una verdadera variante en.la infancia del
trastorno de panico manifestado en la adultez; o bien predisponen al indivi-
duo a una forma mas ripida y seria de conducta evitativa cuando aquel indivi
duo ya adulto desarrolla ataques de p&nico,

A diferencia de otros pacientes fébicos que evitan directamente las
situaciones que evocan el temor, los pacientes con agorafobia y fobia soc#al
buscan activamente elementos de tranquilizacidn y afirmacifn repetida en su
ambiente (madre, compafila, ambientes familiares, la posibilidad de recibir a
yuda rapidamente, objetos familiares, etc.). Si consideramos los lugares (tien
das muy concurridas, espacios cerrados, lugares éislados, trenes, buses, etc.)
y las situaciones (estar>lejos de casa, estar solo, etc.) en las cuales los
agovaf&bicos'tienden a tener un nfimero aumentado de ataques de p&nico nos-da

.“mos cuenta que estos gstimulos tienen la caracteristica en comfn 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 compafifa de personas familiares,. Los lugares extrafios y el ais-

lamiento constituyen situaciones naturales importantes de peligro potencial.
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En una perspectiva etioldgica la agorafobia si bien representa un temor i-
rracional, puede ser conceptualizada como una distorsidn de un mecanismo con
ductual biologicamente determinado, el cual regula la 'conducta exploratoria'
y el sentido de 'territorialidad'.

A la luz de estas consideraciones etioldgicas, los ag9raf6bicos pue-
den ser vistos como personas con un un umbral bajo para los atéquesbde pénico
en situaciones en las cuales la poblacidn general no tendria una respuesta de
alerta y7o fuga., Esto puede explicar porqué muchos pacientes tienen su pri-
mer ataque de p&nicq en situaciones extrafias o en lugares aislados o seguido
a situaciones de separaciones significativas, En ciertas situaciones los a-
taques de pénico por lo tanto son mas frecuentes y menos tolerables; su um-
bral puede ser modificade no solo farmacologicamente o por infusién de lac-
tato (15) o inhalacién de co, (15,17);,sino tambien por factores cognosciti-
vos especificos relacionados con la percepcibn de estar desamparado o sin so-
‘porte social en un terreno extrafic y potencialmepte peligroso (3 ).

La conceptualizaci®n de la agorafobia como solamente secundaria reac
cidn a los ataques de p&nico tambien va contra aigunas observaciones durante
el tratamiento farmacoldgico de este sindrome (18). Parece que aun cuando los
ataques de panico pueden ser bloqueados con bajas dosis de imipramina, la con-
ducta de evitacidn usualmente necesita una dosis mayor con el fin de poder ser
_influenciada como se ha mostrado con la?medicisﬁ de los- niveles de la droga en

. el plasma (19,20).

Por lo tanto el bloqueo de los ataques de pénico no es el fnico ele-
mento en el tfatamiento farmacoldgico de la agorafobia. El otro componente
importante del sindrome, el cual esta representado por la vulnerabilidad para
ciertas situaciones fébicas y la bfisqueda de seguridad ﬁuedevser.modificado
por altas dosis de antidepresivos triciclicos o a través del uso de inhibido-

res de la monoamino oxidasa (9 ).
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LA HETEROGENEIDAD DE RESULTADOS EN EL TRASTORNO DE PANICOQ

Enfocar la atencidn de la historia natural y evolucidn de los atagues
de pénico y agorafobia en una explicacidn unidireccional puede impedir el a-
ndlisis de su desarrollo en diferentes pacientes, Aun si el médélo|de Shee-~
han (9 ) sobre el curso del trastorno de pénico a través de varios gstadios
que conducen a la agorafobia es heuristicamente atractivo, existen sin embar
go numerosos pacientes que por largos palmos de tiempo, pueden tener ataques
de p&nico sin evitacidn fébica, o pueden tener preocupacion;;.hipocondriacas
o fobias sociales, Parecen haber muchos patrones en el desarrollo de estos
trastornos.

1. En algunos individuos se ven solo espor@dicos ataques de pénico du-
rante =u vida., En la poblacidn general hax,probablemente mucha gente como
esta. Es probable que sus ataques de p&nico les causen solo un malestar
subjetivo menor, Ellos probablemente tienen una linea base baja de ansie=
dad. Estos ataques de pénico espordicos son mejor entendidos comsiderando
un individuc que teme entrar en una situacidén dada y Que se forza a hacerlo.
¢Podria esta persona ser considerada fébica? Este es un buen ejemplo de ex-
posicidn auto-iniciada y de un individuo en vias de recuperacidn, Esto ilus-
tra como la experiencia subjetiva (ansiedad) y la conducta (evitacifn) pue-
den estar disociadas una de la otra en trastornos de énsiedad. .

2, Otros pacientes en la fase inicial de la enfermedad buscan numero-
sos especialistas médicos, pero graaualmente encuentran tales consultas de
poco beneficio. Otros desarrollan una necesidad 'compulsiva' de reafirma-
cidn 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 clinico en su mayor parte independiente del
cuadro de ataques de pénico. En tales casos pueden haber muchos periodos
de exacerbacidn clinica y remisidn,

©a. Hay pacientes con fobia social que desarrollan temor a tener un ata-
que en situaciones de desempefic o cuando son observados por otros. Esta fo-
bia social llega 'a ser un rasgo estable aun cuando los ataques de pénico tie
nen un curso episddico a través de sus vidas (21).

4. Muchos pacientes tienen ataques de pinico episbdicos por largos perio
dos de tiempo de su vida sin el desarrollo de complicaciones mayores. La evi
tacibn fébica limitada de situaciones asociadas: fortuitamente con ataques de

panico pueden no interferir significativamente el funcionamiento sociali Es-



tas Tobias menores pueden continuar aun después de que el paciente deja dr

teaer atayues de pSnico. Estos pacientes en su mayor parte empiezap un tra-

tamiento psiquidtico no por los ataques de pénico sino por la inhébilidad so
cial, la evitacidn fébica o los estados depresivos que interfieren con sus
actividades diarias o el disfrutar la vida.

5, Hay individuos con extremos de evitaciém, tipicamente evitar los 1i-
mites de la casa; estos pacientes son los mas severos y resistentes al trata
‘miento. En general tiemen una muy temprana edad de inicio, y despuds solo
uno o unos pocos ataques de p&nico desarrollan evitacidn £6bica la cual ra=
pidamente se torna en una severa agorafobia, -

6, Finalmente, muchos pacientes tienmen una fase depresiva asociada, la
que puede ser episbdica, o puede representar una disforia crénica secundaria
o ‘bien desmoralizacidn. Se ha sugerido que episodios de depresién mayor so-
brepuestos son mas probables si el trastorno de p&nico es precedido por una
pérdida (22). Aun en ausencia de claros episodios de depresifm, la mayoria - -
dé 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 variaci®n diurna caracteristicos del trastormo
de &nimo primario. Varios autores ( 1%,23 ) han comentado del pobre desarro-
social y la cronicidad en estos depresivcg ansiosos. Neuropsicologicamente
los parametros del. suefio 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 de suefic, pero sus poliscmnogramas tien
den a normalizarse a la mitad y Gltimo tercio de la noche. Por lo tanto cuan-
do son forzados a levantarse a las horas socialmente usuales 6-8 a.m.,, expe-
rimentan irritabilidad, fatiga e hipersomnolencia durante el dia. De aqui
el origen de algunos de los signos vegetativos 'atipicos' de los neurast@ni-
cos y deprimidos 'atipicos'. Como alegato se podrfa concluir que muchos de
los llamados 'deprimidos atipicés' representan comprensibles extensiones del
trastorno de pénico (25).

o Para resumir, los ataques de ansiedad y la conducta fébica fueron
.vistos por muchos afios como condiciones neurdticas lo cual implicaba juicios
sobre su etiologia (conflicto'psicolégico) y tratamiento (psicoterapia psico~
dinfmica). 1la investigécién reciente ha conducido a nuevas formulaciones las

{ | rque se enfocan en la relacifn de la conducta de évitacibn con episodios espon-
taneos y situacionales de ansiedad in crescendo (ataques de pS&nico). Los pa-

. cientes que en su mayor parte se han presentado por si mismos para evaluacidn
; ;

/
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clinica 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 polifébica-generado por la ansiedad aguda. Aunque un pa-
ciente que sufre de ataques de p&nico puede desarrollar agorafobia, esta no
es la fGnica progresidn que se ha visto en la historia natural de la enfer-
medad. En otros pacientes, tales ataques son menos obvios y las manifesta-
ciones agorafdbicas tienden a dominar el cuadro clinico., De esta manera,
pdéden haber varias manifestaciones de este sindrome con importantes varia
ciones clfnicas de ansiedad aguda, ansiedad difusa, ansiedad f8bica, 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:
nosoldgicas y tedricas sino tambien por las relevantes consecuencias ipula

planeacidn del tratamiento farmacoldgico y psicoldgico.

i
i
»
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EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO DE PANICO

La divisidn de los estados de ansiedad en ‘subtipos especificos es

completamente reciente. Por lo tanto los datos epidemioldgicos basados en
_antiguas clasificaciones no separan el trastorno de p&nico.(1 )

Hay una convergencia de hallazgos sobre trastorno de p&nico. Con
excepcidn del estudio de Zurich en 1987 que reportd una tasa de 3.1/100, el
rango de prevalencia fuer0.4-1.2/100. El estudio ECA (The NIMH Epidemiolo
gic Catchment Area Survey) conducido exlstre 1980 y 1984 con una ;;lﬁestra de mas-
de 18,000 adultos, utilizando el DIS (Diagnostic Interview Schedule) con diag
nésticos generados del DSM-III (26 ), provee los datos epidemiolbgicos mas am-
plios (2,27,28 ), Seglin este estudio, las tasas de prevalencia fueron mayo-
res en mujeres, en personas entre 25-h4 afios, y en los separados y divorcia
dos., Las tasas fueron mas bajas en personas por arriba de los 64. No hubo
relacidn consistente en cuanto a la educacidn. ' .

En un examen del trastorno y ataques de p&nico en tres sitios ECA,
Von Korff et al (29), encontrd un incremento en cuanto a la edad de inicio
de los ataques en el grupo entre los 15 y los 19 afios, y un raro inicio des-
pués de los 40. No hubo una clara demarcacidn en términos de sintomas auto-
ndmicos, edad de inicio y distribucidn de los factores demogrificos entre a-
taques de pénico simples, severos o recurrentes-y el trasfofﬁo de pénico del
DSM-III. Ellos encontraron que los atagues de p&nico eran completamente co-
munes, con una prevalencia de 6 meses de 3/100, Sin embargo solo 10% ‘de la
poblacifn reporté alguna historia de ataques de p&nico. - La estrecha asocia-
cidn entre ataques de pénico en curso y de por vida puede ser un avtefacto
del reporte, o puede sugerir que solo un pequefio grupo de personas tiene a-
taques de p&nico pero que estos son recurrentes. Von Korff et al recomenda-
ron un acercamiento flexible para clasificar los ataques de p&nico hasta que
existavevidencia de datos longitudinales u otros datos para la clara separa-
cidn dek trastorno de los ataqhes. )

Hay buena evidencia producto de estudios clinicos y epidemiolbgi-
cos de que individuos que experimentan un trastorno de ansiedad tienden a
tener ot;bs trastornos psiquiStricos (comorbilidad psiquifitrica), incluyendo
ofroé trastbrnos 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 pénico alguna vez, yk2 por ciento de los que tenian un trastorno de p&-

/; nico habian experimentado una depresidn mayor.
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Similarmente, sobre la base de los datos del estudio ECAi Boyd y
.colegas encontraron una alta comorbilidad entre trastornos.(30)., Hubo un
riesgo ‘aumentado con un radio de diferencia de 18.8 para trastorno de péni-
co y 15,3 para agorafobia, si se daba una depresidén mayor. Un 4.3 de ries-
go aumentado para abuso de alcohol si se daba un trastorno de pSnicoj y un
radio de diferencia de 18 para trastorno de p&nico si se daba agorafobia.:
El riesgo de depresidn mayor dado un trastorno de p&nico no pudo calcularse
debido a los criterios de exclusidn del DSM-III, . '

De particuiﬁr interss ha sido la relacién entre trastorno de péni-
co y agorafobia. ©n un estudio longitudinal de adultos jdvenes en Zurich,
Angst y Dobler-Mikola en 1985 encontraron que la tasa de prevalencia de un
afio de agorafobia sin trastorno de pénico era 1.6 por 100, mientras la tasa
de agorafobia con trastorno de panico fue 0.7 por -100, En‘los datos del es-
tudio de New Haven la tasa de agorafobia sin trastorno de p&nico fue de 2.9
por 100, mientras que la de agorafobia mas trastorno de pan?co fue 0.3 por
100. Una investigaciSn mas intensa de los hallazgos del EQA de New Haven
reveld que de 144 sujetos con agorafobia sin historia de trastorno de p&ni-
co, 67 habian experimentado algunos sintomas de pénico,(ﬂeissman et al 1985).
‘Estos sintomas insuficientes en nfinero o magnitud para encontrar. los crite-
rios del DSM-III, o eran en nfmero suficiente pero no habian sido los tres

ataques necesarios dentro de tres semanas.(1 ) = . ) - -
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRASTORNO DE PANICO

El diagndstico diferencial del trastorno de p&nico incluye trastpr
nos mentales orgdnicos (el sindrome de ansiedad org&nico del DSM-III-R), depre
sibn, hipocondriasis y otros trastornos de ansiedad. El diagndstico diferen-
cial entre el trastorno de pénico y otros trastornos mentales no orglnicos cam
bi8 marcadamente en el DSM-III-R (31), debido a la eliminacidn de las reglas
jer&réﬁicas en las cuales otros trastornos mentales tales como la depresidn y
la hipocondriasis, serian diagnosticadas preferentemente si los sintomas de P&
nico eran considerados "dcbido a" el otro trastorno. Las reglas jerfrquicas se
mantuvieren con respecto a los factores orgénicos que pueden causar ansiedad,
tales como las arritmias cardfacas, el hipertiroidismo o la intoxicacién por u-
so de substancias; sin embarge el prolapso de la vilvula mitral puede coexis= -

tir con el trastorno de pinico (1 ).

Otros Trastornos de Ansiedad

Los ataques de pénico ocurren en virtualmente todos los.trastornoé
de ansiedad., El diagn8stico diferencial entre el trastorno de pinico y otros .
trastornos dg ansiedad esta basado en el juicio de si la ocurrencia o preocupa-
cibn de los ataques de p&nico constituye el rasgo principal del trastorno del

paciente.

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

. el trastorno de pénico; los pacientes con trastorno de p&nico pueden evitar

las situaciones sociales de las que no puedan salir. rapidamente sin perturba-
cidn {un ataque de p&nico}. E1 DSM-III-R hace una distincifn entre el temor
.Ce pinico y el temor de una evaluacidn negativa del desempefio, La fobia social
solo es diagnosticada si los temores sociales "no estan relacionados a" el te

mor de tener un ataque de pénico (31),

FOBIA SIMPLE, Ataques de pinico okansiedad extrema pueden ocurrir en.la fobia :
simple.De acuerdo con ‘el DSM-III-R en 1a fobia simple el temor esté siempre re-i
lacionado a un estimulo circunscrito diferente al temor del p&nico, Por el o-

tro lado, los ataques del trastorno de pinico est&n caracterizados por su ocu~-
rrencia inesﬁerada, al menos durante una fase del trastorno. Si el pénico ocu
rre en la fobia simple, serf inmediatamente a o inmediatamente antes de la ex- ;
posicifn al estfmulo f8bico. El p&nico en la agorafobia en cambio puede ccu- ‘

i X
rrir en cualquier momento de la exposicidn a la situacidn f8bica, o no hacerlo.: i
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ferentes al p&nico, Si la preocupacidén por el pénico es la finica que concierne,

A4

1 diagn8stico diferencial entre el trastorno de p&nico y la fobia simple pue-
de ser difjcil en los casos en que los ataques de pfnico se dan en situaciones
espectficas y no hay ataques de p&nico "espontaneos", Sin embargo, usualmente

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

cando de esta manera un trast. de p&nico con agorafobia (1 ).

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA. Si el trastorno de p&nico y la ansiedad

generalizada son condiciones separadas, uno deberfa ser capaz de encontrar di

ferencias entre los trastornos, Una diferencia encontrada por varios investi
gadores parece ser la distribucifn de la edad de inicio. Mientras el trastor
no de pinico y la agorafobia tienen tipicamente picos de inicioc 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, lLas diferencias en cuan
to a la distribuci®n de ‘1a edad se han debido al hecho de que el trastorno d&
ansiedad generalizada a menudo tiene inicio en la nifiez. De acuerdo con el DSM
III-R el trastorno de ansiedad generaiiiada est8 definido come "un perfodo de

seis meses o mas durante el cual el individuo ha estado preocupado la mayor par
te de los dias por situaciones no realistas o excesivas...en torno a dos o mas
circunstancias.,.", adem8s que "si estd presente otro trastorno del eje I, el
foco de la ansiedad y la preocupacién no est8 relacionado con el! De acuerdo
con esto, el trastorno de panico y la ansiedad gemeralizada pueden ser diagnos-

ticados simultaneamente si los pacientes se encuentran preocupados por cosas di -’ i

no se puede diagnosticar la ansiedad generalizada. - :

DEPRESION, Los ataques de pénico pueden ocurrir en pacientes diagndsticados co {
mo depresibn mayor. Sin embargo, varias investigaciones han mostrado éue la de-
presibén con pahico y la depresidn sin p&nico difieren, En particular, la deprg.
si6n con p&nico parece tener un prondstico diferente y un patrdn de historia fa
miliar distinto al.dé la depresibn sin pénico.

Los nifios de pacientes con depresibn y pinico han mostrado una ma-
yor prevalenéia de depresi8n y ansiedad que los nifios de deprimidos puros., Van

b

Valkenburg en 1984 encontr8 que los pacientes con depresibn y p&nico presentaban

.una depresién crénica significativamente mas duradera (superior a los dos afios), '

mas historia familiar de alcohélismo y una respuesta significativamente mas pobre

al tratamiento y al soporte psicosocial que los pacientes con depresidén "pura" (i ?.

R
Finalmente Grunhaus en 1986 estudi8 la arquitectura del suefioc de deprimidos y de; .
de pacientes con depresibn y pénico simultaneamente. Los datos de suefio sugirie-

ron que mientras la depresi®n con pé&nico fue un grupo heterogeneo, las latencias

. - "Ili“’
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de sukfio en promedio fueron (no significativamente) mayores en este grupo.
El peso de la evidenc}a.sugiere que es util hacer una distincién -

entre depresifn unipolar y depresifn con p8Snico. Debido a esto el éiagn&sti-

co diferencial entre trastorno de pé&nico y depresisdn fue simplificado en el '

DSM~III-R; ya no hay mas que considerar si el trastorno de panico puede esta-

blecerse ''debido ah la depresifn., Adem&s ambos diagn®sticos se dan en los ca-

sos que coexistan la depresién y el trastorno de pinico,

HiPOCONDRIASIS. Los sintomas som&ticos y la preocupacisn hipocondrfaca son
comunes en el trastorno de p&nico. Los criterios diagn8sticos para hipocon-~
driasis en el DSM~III-R fueron modificados para echar fuera un diagndstico de

hipocondriasis si las preocupaciones hipocondrfacas 'no son solo sintomas de

° ataques de pinico'. De este modo, las quejas hipocondrfacas en el trastorno

de pinico no garantizan un diagndstico de hipocondriasis a menos que ocurran
independientemente del trastorno de p&nico. En un estudio reciente (32-) Noyes -
encéntrﬁ.que los pacientes con trastorno de p&nico punteaban de manera similar
a l%s hipocondrfacos en cuestionarios desarrollados para medir la conducta anop
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 ORGANICO., La ansiedad es una respuesta omnipresente a

la enfermedad médica y un sintoma de la mayoria.de los trastornos psiquiéiri-

cos'también. Esta es un sfntoma temprano y altamente sensitivo y uma extrema-
daménte baja especificidad. Dos sindromes distintos de ansiedad han emergido
en la clasificaci®n del DSM-III-R ~-el trastorno de pinico paroxistico y el
trastorno de ansiedad generalizada. Esta publicacibn tambien ha introducido
el concepto de un sindrome de ansiedad orginico en los casos donde estos sin-
tomas puedan ser atribuidos a una causa orgénica ( 4},

La mayoria de las condiciones implicadas como causas orgénicas tam
bien ocurren en sujetos normales, en los que pueden causar ansiedad transitoria -
perc no un trastorno de pinico. Puede haber cierta prédisposici&n que sea ne-
cesaria para que una condicisn médica cause pinico., En los individuos propen-
sos al pinico las condiciones médicas podrian servir como un stressor no espe-

cifico que dispara el inicio del ﬁénico. Al considerar la direccifn causal de

'u?a hipotetizada relacifn entre el panico y una condicibn médica, uno tambien

necesita explorar la posibilidad de una causalidad reversa (que el panico cause
lgs anormalidades figjolﬁgicas) y de un tercer factor que este causando el pa-
nico y 1la condici&;/hédica (por ejemplo el uso de alguna medicacidn), For ejem-

i

Fl
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plo, la hiperventilacifn puede causar vasoconstriccibn, la que reduce signifi
cativamente el flujo sanguineo cerebral y coronario (i ).

PROLAPSO DE VALVULA MITRAL:

Ha sido asociado con el trastorno de
p&nico en algunos estudios pero no en otros, y su significancia para el p&nico
es desconocida. El DSM-III-R permiéé el diagn8stico de trastorno de p&nico en
presencia de prolapso de la mitral(1 ).

Una posible relacidn entre trastorno de p8nico y prolapso de la vil -
vula mitral parece aun incierta, pero si parece claro que no se trata de una
simple relacibn de causa y efecto,{3 ), Otras condiciones cardiacas que se
pueden presentar con sfntomas tipe pinico incluyen las arritmias cardfacas y
la angina p&ctoris. Es bien sabido que pacientes con dolor de pecho y arrit-
mias cardfacas pueden tener temores de un destino trégico inminente. Ocasio-
nalmente los pacientes con un INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO se presentaran‘gl ser
vicio de urgencias con una queja principal de ansiedad, Los pacientes con an-
siedad patol8gica asociada con un dolor de pecho inexplicable deberian ser eva-
luados por una posible enfermedad cardiovascular. Algunos pacientes con tras-
torno de pinico y muchos pacientes con infarto al miocardio inminente pueden te-
ner un dolor de pecho irradiade al cuello y brazos. Sin embarge la mayoria dé

_los pacientes con ataques de p4nico o ansiedad generalizada sin enfermedad car-
diovascular concomitante no experimentan dolor opresivo de pecho (4 ).

Los ataques’dé pSnico y las ARRITMIAS cardfacas comparten muchos de
loe mismos sintomas (acortamiento de la respiracién, palpitaciones, y activacién
autondmica) y pueden ser confundidos uno con el otro. Los stressores psicols-

gicos pueden jugar un papel Importante en la precipitacibn de uno-u otro, in-
cluyendo arritmias ventriculares que amenacen la vida. El desarrollo de agora-
fobia apunta al diagnbstico de trastorno de pinico; sin embargo si existe duda,
el monitoreo electrocardiogradfico puede usarse para documentar la presencia de
arritmias, La hiperventilacibn puede utilizarse para tratar de provocar sinto-
mas tfpicos durante el periodo de monitoreo (32).

La ansiedad es un sintoma com@n del HIPERTIROIDISMO. Por ejemplo:

" Kathol en 1986 report® que el 80% de pacientes hipertiroideos mostraban sinto-
mas de un trastorno de ansiedad generalizada; sfntomas que respondieron al tra-
‘tamiento del hipertiroidisme. Asimismo el HIPOTIROIDISMO puede estar asociado
con ansiedad. Lindemann y asociados en 1984 encontrd 14 casos de hlpertirozdlg-.
mo y 13 de hipotiroidismo entre 295 pacientes tratados por trastornos fébicos;
sin embargo en un estudio similar Fishman no encontr$ anormalidades tiroideas

en 82 pacientes con trastorno de pénico.(1 )



La HIPOGLICEMIA puede presentarse con sintomas similares al pénico.
Uhde en 1985 encontr® hipoglicemia durante un test de tolerancia a la glucosa
de cinco horas en siete de nueve mujeres no diabéticas que presentaban trastor
no de p&nico; durante el test las pacientes reportaron sfntomas pero no desa-
rrollaren cuadros de pinico. (1 ), La evidencia actual sugiere que la hipogli-
cemia es una ééusa extremadamente rara de ataques de p&nico expontaneos, Ade-
mis, los ataques de p&nico inducidos por lactato no estan asociados con hipo-
glicemia, y la hipoglicemia inducida por insulina no produce los t!plcos ata=-
ques de pl&nico en los pacientes con trastorno de p&nico (4 ),

Los pacientes con FEOCROMOCITOMA pueden experimentar diaforesis,
palpitaciones, taquicardia, dolor de pecho, diarrea, r&fagas de frio y calor,
temhlor; estremecimientos y temor a morir. Los pacientes con estos tumores
secretores de catecolaminas pueden experimentar un p&nico similar al de los
ataques de pinico espontaneos. Los pacientes con feocromocitoma raramente de
sarrollan agorafobia, Varios sintomas deberfan aumentar la sospecha de feo-
cromocitomas. Una respuesta hipertensiva al fumar o episodios hipertensivos
malignos deberfan alertar al clinico., Mas aun, la sudoracibn en pacientes con
p8nico o ansiedad generalizada es mas prominente en las manos, pies y frente,
mientras en el feocromocitoma pueden éudar profusamente del pecho y regiones
porsteriores tambien., _La mayoria de los pacientes con p&nico o ansiedad ge-
neralizada demuestran una actividad motora aumentada.como parte de su sintoma-
tologfa ansiosa (4 ).

Con respecto al ABUSO DE SUBSTANCIAS; tanto la intoxicacidn por
cocaina como los estados de abstinencia pueden estar asociados con ansiedad
generalizada o ataques de p&nico. La relacién de ataques de p&nico asociados
a cocaina y una vulnerabilidad subyacente permanece incierta., Los pacientes .
que experimentan mlltiples episodios de ansiedad y p&nico por cocaina, pueden
desarrollar posteriormente ataques de p&nico espontaneos y agorafobia, No se
sabe si estos pacientes tienen una respuesta tipica a los patrones standard
de agentes antipZnico como los triciclicos y los IMAO,

Un nlmero significativo de pacientes experimentan su primer ata-
que de p&nico durante un momento de uso recreativo de marihuana., Si esta res-
puesta estéhnelacionada directamente con la marihuana o con otras variables
psicosociales'es aun desconocido k 4),

1a abstinencia de alcohol est& asociada a menudo con ansiedad, y
algunos pacientes han reportado el inicio o recurrencia de ataques depénzco

‘41 dia siguiente de una ingesta considerable ( 4)., Thyer en 1986 report6 que
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un 27% de agoraf8bicos y 8% de pacientes con trastorno de p&nico puntearon en
el rango de consumo de alcohol problem&tico en el cuestionario de Michigan pa-
ra alcoholismo, Similarmente Bibb y Chambless en 1986 reportaron que la depen-
dencia de alcohol ocurria en el 12% de pacientes agoraf6bicos.

Los ataques de pinico se encuentran frecuentemente en alcohdlicos.,
Cox encontr® que 31% de alcohblicos hospitalizados llenaban criterios para}trai
torno de pénico y 13% reportaron haber sido tratados previamente por ataques
de p&nico., En el HO% los ataques de p&nico empezaron antes del 1n1c1o del'pro-
blema de bebida. La mayorxa de los panicosos reportaron usar el alcohol para
aliviar el p&nico,( 1)

El posible-papel de consumo excesivo de cafeina deberia ser evalua-
do en todos los pacientes con estados de ansiedad patoil8gicos. Cantidades exce
sivas de cafeina (mas de 700mgs) oueden estar asogiadas con ataques de pénico
* cl8sicos en sujetos normales, y pacientes con ataques de p&nico pueden agravar
su sintomatologla con tan poco como una taza de café., De es%a suerte, indivi-
duos con ataques de pénico de inicio reciente o ansiedad libre flotante que fun
cionan en un ambiente de trabajo asociado con deprivacién delsueﬂo deberian ser
cuidadosamente evaluados con respecto a la posibilidad de cafeinismo (4 ).

CRISIS PARCIALES COMPLEJAS, La epilepsia del 18bulo temporal ha
sido asociada con ataques de p8nico. Ademds, reportes anecd8ticos han sugeri-
dogque algunos pacientes con crisis parciales complejas pueden desarrollar sub-
secuentemente agorafobia, Muchos sintomas son comunes a ambos trastornos; sin
embargo, algunos sintomas, claramente debefian alertar al m&dico de la posibili-
dad de crisis subyacentes, Si un paciente admite periodos de amnesia transi-
toria, automatismos mctoreé, incontinencia urinaria o fecal, o convulsiones,
est8 obligado descartar las crisis ( 4),

El diagn8stico de las crisis parciales complejas ha llegado a ser
particularmente interesante debido a la demostracibn de una asimetria anormal
. del flujo sanguineo parahipocampal en pacientes con p&nico sensibles al lactato.
Vittone y Uhde en 1985 recemendaron que los pacientes con panico cuyoé ataques
de pénico estaban acompafiados por signos psicomotores o psicosensoriales de epi-
lepsia de 18bulo temporal fueran sujetos a examenes electroencefalograficos a-
propiados, Sin embargo, no sabemos de un estudio que estime la prevalencia ac-
tual de epilepsia del 18bulo temporal en pacientes con p&nico ( 1),

Un manantial de posibilidades de sfndrome ae'ahsiedad orgénica ademis
de las mencionadas se han reconocidoj numerosas causas de h1poxia como atelec-;

tasias postoperatorias, y embolias pulmonares y embol;smo graso por fracturas.

a0 ;’



Hipoglicemia reactiva posterior a gastrectomia subtotal, en diabetes temprana y
despues de comidas altas en carbohidratos. En la enfermedad de Addisoq y en la
deficiencia pituitaria puede haber complicacibn de ansiedad orgfnica 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.( u)
Dada la multitud de condiciones raras que pueden causar ansiedad
o p&nicd. ique tan agresivo deberia uno ser en la rutina médica de los pacien-
tes con'panico? Para reenfatizar, los pacientes con p&nico estan en un riesgo
elevado de tener trastcrnos médicos, trastornos que no necesariamente estan re-
lacionados con el p8nico. La presencia de panico no deberia impedir una eva-
luacifn m&dica apropiada. En nuestra opinién, una historia m&dica completa,
revisidn por sistemas y examen fisico, asi como pruebas de laboratorio inclui- .
da una biometria hemftica completa, pruebas de funcisn tiroidea, pruebas de’
funcionamiento hep&tico, calcio sérico y fosfato en orina, bfisqueda de drogas
en orina, y un electrocardiograma~en faja de ritmo serian una evaluacién mini
ma @til, Pruebas ulteriores como electroencefalograma, tomografia computada,
electrocardiograma ambulatorio, examenes vestibulares y audioldgices, asi como -
referencia a los eépecialistas apropiados deberian ser ordenados basado en los
hallazgos de la clfnica ( 1),
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DIAGNOSTICO
Criterios para el diagndstico de Trastorno por Angustia seglin el DSM-III-R

A. En algln momento durante la alteracidn se han presentado una o mas cri
sis de angustia (perlodos concretos de miedo o molestias intensas) que
han sido (1) inesperados, es dec1r, que no se han presentado inmediata
mente antes o durante la exposicidn a una situacidn que casi siempre
causa ansiedad, y (2) no han sido desencadenados por situaciones en las
cuales el individuo ha sido el foco de_la atencidn de los dem8s.

B. Por lo menos cuatro crisis tal como se definen en el criterioc A durante
un perlodo de cuatros semanas, o bien una o mis crisis seguidas de m1e
do persistente o presentar otro ataque pox1 lo menos durante un mes.

C. Por lo menos, cuatro de los sintomas siguientes durante alguna de las
crisis:
1) falta de aliento Calsnea) o sensaciones de ahogo;
2) Qareo, sensacitn de inestabilidad, sensacibn de pé&rdida de concienciaj;
3) palp1taclones o ritmo cardfaco acelerado (taquicardial
4) temblor o sacudidas; !
5) sudoracibng :
6) sofocacibn'
7) nauseas o molestias abdcm;nales-
8) despersonalizacidn o desrealizacidn;
9) adormecimiento o sensaciones de cosquilleo en dlversas partes del
cuerpo (parestesias); .
10) escalofrios; - .
11) dolor o molestias precordiales‘ Co- .
12) miedo a morir;
13) miedo a perder el control o a volverse loco.

Nota: las crisis que incluyen cuatro o mas sintomas se las denomina
crisis de angustia; aquellas que tengan menos de cuatro sintomas
son crisis de stntamas limitados.

D. En alguna de estas crisis, por lo menos cuatro de los sfntomas C han
aparecido rapidamente y han aumentado en intensidad durante los diez
minutos siguientes al comienzo del primer sintoma.

E. No es posible establecer la presencia de algln factor orginico que ha
ya iniciado ¢ mantenido la alteracién.

Nota: El prolapso de la v&lvula mitral puede ser un trastorno asociado'pg
ro en ning@n caso excluye el: diagnbdstico de trastorno por angustia,
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Criterios para el diagndstico del Trastorno por Angustia con Agorafobia
segfin el DSM-III-R

A, Se cumplen los criterios de trastorno.por angustia,

B, Agorafobia: Miedo de encontrarse en lugares o situaciones de las cuales |
pueda ser diffcil (o embarazoso) escapar, © en las que no es f&cil ob ;
tener ayuda en el caso de tener una crisis de angustia. (Se incluyen
aquf aquellos casos en los que la conducta de evitacibn persistente se
ha originado durante una fase activa del trastorno por.angustia, aun

SP. cuando el individuo no atribuya la conducta de evitacién al miedo a te
ner otra crisis,) Como resultado de este miedo, el individuo o bien
restringe su capacidad de desplazamiento, o necesita algn tipo de com
pafifa cuando se encuentra fuera de casa. La tercera posibilidad es
que resista las situaciones agoraf8bicas a pesar de la intensa ansie-
dad. Las situaciones agorafébicas 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 tren o en coche.

* =Especificar’la gravedad actual de la evitacidn agoraf&bica-

Leve: Algln tipo de evitacibn (o resistencia de las situac1ones con ma-
lestar) pero vida relativamente normalj por ejemplo, el Bujeto puede
viajar sin compafia cuando es necesario, como en el caso de ir al tra
bajo o de compras, aungue por lo general evita desplazarse solo.

Moderada: La evitacidn 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 all8 de algunos kil&metros sin compafifa,

Grave: la evitaci$n obl1ga a estar casi- por completo dentro de casa o
hace al individue incapaz de salir de ella sin compafifa,

En remisifn parcial: No existe evitacién agorafbbica actual pero en cam
bio la hubo durante los Gltimos seis meses, : i

En remisi®n total: No existe evitaci&n agorafébica actual n1 durante los
gltimos seis meses.
-Especificar la intensidad actual de las crisis de angustia:

Leves: Durante el @ltimo mes todas las crisis han consistido en sinto-
mas limitados (menos de 4 sfntomas) o no ha habido mas de una.

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

Graves: Durante el ﬁltlmo mes se han presentado por lo menos 8 crisis
deé angustia,

En remisisn parcial: El trastorno se ha situado entre la "remisidén to-
tal" y la intensidad "leve",

En remisidn total: Durante los filtimos seis meses no ha habldo crisis
de angustia o crisis de sfntomas limitados.,



. OBJETIVCS

3~ Describir a los pacientes con diagnbstico de Trastorno por
Angustia,

2- Evaluar la presenc1a de antecedentes personales y familiares

Jmportantes para el diagnbstico de Trastorno por Angustia.

3; Identificar las diferencias entre los pacientes con diagnds~
tico de Trastorno por Angustia ﬁuro y- los pacientes con un
diagndstico comérbido.

. HIPOTESIS

‘1. Existe una diferencia significativa entre los pacientes de
sexo masculino y los de sexo femenino que comparten- €1 diag-

‘l " s
ndstico de Trastorno por Angustia.

2- Los pacientes con diagndstico de Trastorno por Angustla pre

sentan una alta prevalenc1a de comorbilidad.

-22-
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MATERJAL Y METODO:

Se recolectaron datos provenfentes de los expedientes clinicos de
589 pacientes vistos en la consulta externa del Instituto Mexicano de Psi
quiatria durante el perfodo comprendido del dia primero del mes de Julio
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 se hubiera hecho el diagndstico de Trastorno por Angustia (con y sin
agorafobia), de acuerdo con los criterios que establece el DSM-III-R, El1
Gnico criterio liberado fue el "E", debido a que los dem8s si se cumplian
'y a que el diagn8stico realizado ya estaba dado, adem$s porque la ausencia
de este criterio podrtfa ser de utilidad para los resultades del estudio, to
mando en cuenta la caracterfstica degcriptiva y retrospectiva del anilisis,

La recoleccidn de los datos de cada paciente se hizo en base a un ins
trumento previamente estructurado y constituidé por 44 items que incluian
datos demogrdficos, antecedentes, diagnﬁsticos:asociados, edad de inicio,
cdfso, sintomatologfa, factores predispénentes y datos de electroencefalo-

grama entre otros.

ANALISIS:

El presente estudio corresponde a un modelo especifico de investiga-
cidn, del grubo de los disefios descriptivos. - Se trata de un estudio des-
criptivo de espectro que enumera las caractertsticas de los sujetos que
presentan el evento de interés, en este caso el diagn®stico de Trastorno
por Angustia. Con los datos obtenides se realizd un andlisis de frecuen-
cias y de estadistica descriptiva. Las variables fueron agrupadas en ca~
tegorias, las cuales fueron evaluadas en series cruzadas para buscar el
grado probable de significancia por medic de’'la prueba estadfstica de chi
cuadrado. ' | !
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RESULTADOS

<Datos Demogr&ficos:

De los 589 expedientes revisados, 72 (12,2 %) eran de pacientes que
habfan recibido el diagn8stico 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 masculmno fue ligeramente mayor que la de las del sexo femenino (34,5
t 8,7 vrs 3&.2 - 9,3 afios). El grupo etareo que agrup® mas pacientes que con-
sultaron fue el comprendido entre los 30 y los 39 afios con 33 casos (45.8 %),
mientras 16 (22.2 %) se encontraban en el grupo por debajo de los 29 afios, y
23 (31,9 %) eran sujetos mayores de 40 afios, 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 una si
tuécibn similar -8 solteras, 6 separadas y 1 viuda-, .

-Antecedentes:

Del grupo de los paciehtes investigades, al evaluar sobre la presencia
de antecedentes heredofamiliares se encontrd que 9 (12,5 %) tenian anteceden
tes de alg@n trastorno de ansiedad en su familia; 10 (13.9 %) de depresién;
22' (30,5 %) de alcoholismo y 7 (9.7 %) de epilepsia, Con respecto a la brg
sencia de antecedentes personales se encontr$ que 10 (13,8 %) tenian el ante-
cedente personalAde epilepsia y en 8 (11.1'%) se consignaba el antecedente de
traumatismo craneo-encefdlico importante -1 paciente compartia ambos antece-
dentes-; 1 paciente (1.4 %) contaba con antecedente de trastorno por déficit
de atencifn en la infancia, En el aspecto mé&dico habia 3 (4.2 %) sujetos con
diagnBstico de hipertensidn arterial, 1 (1.4 %) padecfa de asma y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, v 1 (1.4 %) reportd el uso indiscriminado cro-
nicamente de hipoglucemiantes orales, Desde el punto de vista psiquiatvico,
en 3 (4.2 %) se detect® enuresis importante, en 1 (1.8 %) se consignd angus-
tia de separacidn en la nifiez, y 9 (12.5 %) tenian el antecedente previo de
depres16n =-en dos casos depre51ones postparto-.

rComorbilidad:

El diagndstico primarioc se consider$ como aquel que ocurri$ cronologi-
hamente antes de todos los otros trastornos. En la distribucién de los pa-
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cientes 52 (72.2 %) tuvieron diagn8stico primario de trastorno por angustia,
12 (16,7 %) de depresibn mayor, 4 (5.6 %) distimiﬁ. 3 (4,2 %) trastorno por
ansiedad generalizada y 1 (1.4 %) sindrome de dependencia al alcohol, la
comorbilidad con el trastorno por angustia se distribuy8 de la siguiente ma-
nera; 30 (41.7 %) no tuvieron un diagn8stico adicional al de trastorne por
angustia, 23 (31,9 %) fueron los que tuvieron co-diagnBstico de depresidn ma-
yor, 7 (9.7 %) distimia, 6 (8.3 %) trastorno por ansiedad generalizada, 3
(4.2 %) sindrome de dependencia al alcohol, y 1 (1.4 %) tuvieron fobia so-

k cial, trastorno adaﬁfﬁtivo con &nimo deprimido y dependencia de nicotina.

«Edad de Inicio:

Hubo una leve-diférencia en cuanto a la edad de ‘inicie del trastorno
por angustia, mostr8ndose que en las mujeres el distirbio se inicis mas tem-
pranamente (30,9 te8,9vrs 33,5% 8,9 afios), aunque esto no mostré ninguna
diferencia eétadisticameﬂte significativa,

i
'

. =Pactores Predisponentes:

Los factores predisponentes, identificados como aquellos eventos que
aparentemente est&n relacionados con el desarrollo del trastorno por angus-
tfa ( o de p&nico), se consignaron en 41 .sujetos (56,9 %), y de estos 35 .
(85,4 %) tuvieron éﬁe ver con situaciones de conflicto y 6 (14,6 %) con pro
bables reacciones end8crino/fisiolégicas precipitantes, Entre los primeros,
el relato de un conflicto de tipo interpersonal (marital o familiar) fue el

de mayor prevalencia con 21 (51.2 %) de los casos,

-Curso:

Con respecto al curso del padecimiento, del total de pacientes (N=72),
43 (59.7 %) tenian histeria de presentar 4 o mas crisis en el lapso de un mes,
otros 8 (12,5 %) pacientes tenian ademds de las cuatro crisis en un mes la pre
sencia importante de temor anticipatoric o sea miedo persistente a padecer o-
tra crisis, Por su parte el temor anticipatorio solo, (menos de 4 crisis en
el mes) se encontr® en 20-(27.8 %); y fue en este punfo donde se encontrd la
Gnica diferencia estadisticamente significativa al aplicar la prueba de chi
cuadrado (p< 0.0001), NI '

i { Id

TN /
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~Agorafobia:

Del nfimero total de sujetos, 35 (48,6 %) tuvieron diagnBstico de a-
gorafobia. Lo relevante en este caso es que del total de varones hubo 19
(61.3 %) con este diagn8stico, mientras que de las mujeres solo se encon-
tré en 16 casos (39,0 %).

-Electroencefalograma:

Se le tomb electroencefalograma a 42 (58,3 %) pacientes obteniéndose
un resultado de anormalidad 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.

-Sintomatologfa:

Al evaluar la sintomatologfa de los pacientes de acuerdo a un anfli-
sis de frecuencias se encontr$ que 55 (76.4 %) presentaban palpitaciones o
taquicardia durante las crisis, 52 (72.2 %) sudoracisn, 44 (61.1 %) disnea
° seﬁsaci@n de ahogo, 41 (56.9 %) miedo a morir, y 40 (55.6 %) parestesias.
El resto de los sfntomas estuvo presenfe en menos del cincuenta por ciento
de los casos, ‘



CUADROS

Cuadro 1: Antecedentes Heredo«Pamiliares en
pacientes con Dz Trastorno Angustia

Trastorna de Ansiedad q 12,5
Depre316n 1 13.9
Alcoholismo 22 30.5

Epilepsia 7 ;9.7

=TT TeTTeToTeT

Cuadro 2: Antecedentes Personales Patolbgicos
paclentes Dx Trastorno Angustla

R o e e et bk bttt R
Antecedente e __N
Epilepsia io0 - 13,

Trauma craneo-encefalico 8
Hipertensifn Arterial 3
Trast, D&ficit Atencifn 1
1
1

Asma Bronquial -EPOC-
Automedicacidn con
hipoglucemiantes

Cuadro 3: DiagnBstico Primario en pacientes
con Trastorno por Angustia (N=72)

Ao

ﬁiagﬁ&sfico Primario 'ﬁ" B
Trastorno por Angustia 52 72.2
Depresi®n Mayor 12 16.7
Distimia 4 5.6
T. Ansiedad Generalizada 3 4,2
Sindr, Dependencia Alcohel 1 1.4
Cuadro L: Comorbilidad entre pacientes con
Dx Trastorno por Angustla (N-72l

D:agn&stico comdrbido . N %
Depresifn mayor : T 23 31.9-
Distimia 7 9,7
T. Ansiedad Generalizada 6 8.3
Sindr, Dependencia Alcohol 3 4,2
Fobia Social - 1 1.4
Trast. Adaptativo/deprimido 1 1.4
Dependencia’ Nicotina 1 1,4

Trastornojﬁngustia puro 30 41,7

-27 -



Cuadro 5: Acontecimientos Vitales previos al inicio del
Trastorno por Angustia

Evento ’ N %
Conflicto Interpersonal (marital/familiar) 21 51.2
Trauma Fisico (accidente/asalto) s 12,2
Stress en Trabajo o Escuela 5 12.2
‘Muerte o Enfermedad de alguien significativo &4 9,7
‘Reacci8n a alguna droga (OM, anestesia) Y 9,7
. Parto/Aborto o .2 4.9
Total - w1

Cuadro 6: Eventes Conflictivos vrs Reacciones Endécrino
Fieiol8gicas ocurridos antes del inicio de el
Trastorno por Angustia

# Frec %

Situaciones de Conflicto 35 85.4
Marital/familiar 21
Accidente/Asalto 5
Stress Trabajo o Escuela 5
Muerte/Enfermedad de Significante 4

Reaccifn Endécrina o Fisiolégica - . 6 14,6
Parto/Aborto ’ 2
Reaccidn a alguna droga y

Total : 4l .t

«-2B8~
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» ' ESTA TESIS M0 DEBE
DISCUSION SALIR DE LA BIBLIGTECA

EL hallazgo de que un 12.2/100 de los pacientes que acudieron a la con
sulta externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria durante el periodo de un
afio tuyieran diagn®stico de Trastorno por Angustia (de P&nico) resulta de ig
terds si se consideran los reportes de estudilos de poblacidn (2,26) donde la
tasa de prevalencia ha sido estimada en rangos de 1.2-1.6/100. Una razén pa

ra este hecho podrfa sugerirse si se considera que la poblacidn estudiada co

rresponde a un area de captacidn exclusiva de pacientes psiquiitricosj aunque
no debe hacerse a un lade la posibilidad de que un grupo de sujetos pudieran
haber sido mal diagnosticados., De cualquier manera, este solo hallazgo invi
ta a la realizaci8n de una investigacidn prospectiva y de mejor disefio para
evaluar el trastorno,
los datos demogr&ficos reflejaron una tendencia superior del trastorno

por angustia'a presentarse en el sexo femenino, lo cual concuerda con la 1li-
teratura (1,9), aunque en este casc la relacibn no fue muy grande, contrastan
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 arrojaria resulta
dos mas congruentes con las publicaciones previas. la edad de los pacientes

- en'ampos'sexos se comportd de acuerdo a los répoptes pues la media fue deal-
rededor de los 3b afios, que concuerdan con las tasas de mayor prevalencia en-
tre 25 y 4L afios ya reportadas (26). El estado civil de los pacientes mostrd
que el dato reportado (1,9) de mayor prevalencia eﬂ personas separadas o divor
ciadas no se present® en el estudio pues el grupo investigado tenia una preva-
lencia mayor en los que convivian en relacibn de parejag talvez debido a la ai -
ferencia cultural evidente de este estudio en comparacién con los otros repor-
tados que se realizan en comunidades donde la separacidn es una situacién mas

comfin y socialmente mas.aceptada.

Al evaluar los antecedentes heredofamiliares de los pacientes se encontrd
que en el 12,5/100 estos eran de algfin trastorno de ansiedad. La naturaleza fa
miliar de los trastd?nos‘de ansiedad ha sido largamente reconocida 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 varian

te del trastorno por angustia, este deberfa aparecer con frecuencia aumentada
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en las familias con pacientes de este Gltimo (9), La tasa de ansiedad gene-
ralizada en un estudio (33) fue de 4.8/100 entre familiares de primer grado
de pacientes con trastorno por angustia y 3.6/100 en el grupo control. $i
bien el doce por ciento de los pacientes tenian antecedentes heredofamilia-
res de alglin trastorno por ansiedad, tambien un porcentaje, importante-13,9 y
30,5- los tuvieron para depresidn y alcoholismo respectivahente; ambos pade-

" cimientos reconocidos por su copresentacidn con lof$ trastornos de ansiedad,
por lo que podrfa presumirse que estos Gltimos como antecedente familiar pue
den haber sido aun mayores al dato sefialado, Pebido a esto, tambien es impor
tante seflalar que recientemente, estudios familiares han sugerido que el tras
torno por angustia y la depresifn pueden tener una diStesis comfin., Leckman
et al (3u4) encontrd que las familias de individuos con trastorno por angus-
tia (p&nico) y depresibn tenian up-riesgo incrementado de depresidn, trastor
no por angustia, fobila, trastorno por ansiedad generalizada y alcoholismo al
compararlas con familias de sujetos con depéesi&n solamente.,

Los antecedentes personales de los paéientes tambien fuefon importan-
tes, sobretodo a la hora de pensar en un diagndstico diferencial, pues 1lla-
ma la atencifn que mas de un 13 por giento de los pacientes tuvieran el an=-
tecedente de epilepsia y un caso con érastorno por d&ficit de atencidn en la
‘nifiez, adem8s de otros diagn&sticos'importaﬁtes para el eje 3 (DSM-III-R) co
mo hipertensi8n arterial, enfermedad pulmonér obstructiva crdnica y uso ina-
decuado qeuhipoglucemiantés; todos~diagn65ticos que de acuerdo al criterio E
del DSM-III-R para el trastorno per angustia deberian ser descartados como
factores orgénicos ",,,que pudieran iniciar o mantener la alteracidn'(30).
Apoya aun mas lo anterior el hallazgo de cuatro pacientes con EEG de trazo
anormal, tres de ellos con patrones paroxfsticos, argumento de suyo suficien

te para descartar el trastorno por angustia,

Llama la atencisn que solo. un paciente tuviera historia de ansiedad de
separacidn en la infancia, por tratarse este de un dato importante en los pa
cientes con trastorno por angustia, Diversos estudios (35) han reportade el
antecedente de anéiedad de separacifn en pacientes con ataques de p&nicé“y\g
gorafobia; Klein en 1964 reportd un 50 por ciento, Coryell en 83 un 28por éiea
to, Breier en 86 un 18 y Yeragani en 89,el 30 por ciento; y aunque estudios re
cientes como los de Thyer en 85-6 no encontraron asociacién entre la ansiedad

de separacifn en la infancia y el traétorno por angustia en 14 adultez, la evi



. ©
! -31-

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

evento poco investigade en el Interrogatorio directo,

La comorbilidad de los pacientes cen trastorno nor angustia se compor-
t6 de acuerdo a lo esperado, Fueron casi treintaidos por ciento los pacien-
tes con diagnbético adicional de depresifn mayor y cerca del diez por cien-
to cen el de distimia, El traslape de sintomas entre trastornos de ansiedad
y depresidn ha sido objeto de discusidn,. Estudios que investigan la preva-
lencia—} patrones del sfndrome de comerbilidad entre pacientes con diagndsti
co principal de trastornos de ansiedad han demostrado consistentemente que a
proximadamente dos terceras partes de estos pacientes tienen al menos un tras
torno adicional del ele 1 y que hay patrones consistentes de coocurrencia (36),
.Los patrones de comorbilidad tienen importantes implicaciones clinicas. El
icurso y respuesta a los tratamientos de un paciente con mas de un diagndstico
épuede diferir de los de un paciente con un solo diagn8stico. En una revisién
%reciente Grunhaus (37) concluy8 que los pacientes con diagn®sticos de trastor
’no por angustia y depresibn mayor tienen sintomas mas severos y exhiben un gra
do mayor de psicopatologfa, ademfs de que no responden tan bien a los antide-
presivos convencionales como los pacientes con solamente depresidn mayor. - La
severidad relativa y la secuencia en el tiempo de los trastornos psiquidtri-
1cos tiene importantes implicaciones clfnicas y tedricas, por eso ambas debe-
rian ser especificadas en todes los pacientésj por ejemplo, la epidemiologia,
igenttica, curso y tratamiento de und persona con una depresién mayor en comor-
bilidad con un trastorno por angustia puede ser diferente dependiendo del ini-
cio cronol8gico de los trastornos. En el presente estudio el 31.9 por ciento
de loé pacientes tuvieron diagnfstico tante de trastorno por angustia como de
_depresibn mayor, pero de estos el 52.2 por ciento tuvieron diagnbstico prima.
rio de depresibn mayor, lo que los. convierte en un grupo importante y proba-

blemente distinto de pécientes etiol8gica, evolutiva y terapeuticamente,

Con respecto a la edad de inicio del trastorno por anéustia, en la mues
tra esta fue similar en mujeres y homdres (30 y 33 aflos respectivamente),

. VonKorff (28) encontr$ un iﬁcyementO‘del inicio de los ataques en el grupo en
tre los 15 y 19 afios; sin embarge otros estudios mencionan que el promedio de
edad de inicic fue a la mitad o final de los treintas (1), Indudablemente las
diferencias en la prevalencia dependen de la comunidad observada.

£

y
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La evidencia de la importancia de los factores predisponentes o talvez
precipitantes en el desarrollo de ataqués de p&nico es importante para la mues
tra en estudio pues en mas de la mitad de los pacientes (56,9 %) se consigna
ron eventos vitales considerados por elles como importantes en el desarrolle
de su cuadro; dato relevante si se congidega que de investigarse estos de ma-
nera propositiva o directiva, el nfmero probablemente pudiera ser mayor, La
explicacisn mas comln para los efectos del stress es el bien conocide modelo
de diftesis-stress, donde el stress precipita y facilita un trastorno £isico
o emocional particular para el cual el individuo estd ya predispuesto. En
el caso de los ataques de pénico esta vulnerabilidad puede ser debida a fac
tores neurobiol8gicos, un soporte social relativamente bajo y/o alguna com-
binacién de personalidad y disposiciones cognitivas. Aun asi, no es posible
argumentar un?.liga directa entre un evento stresante especifico y el pani-
co. Mas bien, la angustfa fnicfal estf mas probablemente mediada por varia-
bles biolbgicas y/o cogﬂitivas tales como una actividad noradrenérgica o se-
rotoninérgica, o mecaniémos en el proceso de informacisn relacionados al stress,
De este modo, los ataqués de panico iniciales pueden desencadenar una reaccién o

de stress en los ‘individuos vulnerables (1).

Con respecto al curso del padecimiento, fue notable la diferencia entre
los sujetos qneipresentéban cuatro o mas. crisis al mes y los que solo tenian '
temor anticipatorio con'crisis esporddicas. En la muestra fue evidente aue
a mas crisis menos fue gl temér anticipatorio y viceversa, Este hallazgo es
importante puesto que estadisticamente la diferencia fue altamente significa
tiva y bien podrfa hacer pensar si no se trata de dos grupos diferentes de pa
cientes con comportamiehto totalmente distinto y las consecuentes implicacio-
nes etiol8gicas o bien consideraciones caraéterol8gicas; o bien que solo se

trate de un hallazgo circunstancial en la muestra.

El cuarenta y ocho por ciento de los pacientes tenia diagndstico de
agorafobia; un hecho que contrasta con les datos provenientes del esfudio ECA
(26) donde la tasa de prevalencia va de 2,7 a 5.8/100, Una posible explica-
cibn para tal diférencia e= que la agorafobia pudieﬁag§er sobredfagnosticada
en base a 1a-identificﬁci6n de conductas de evitacisn que muchas véces la su-
gieren pero que no necesariamente se constituyen en diagnbstico. Aunque Hall
man ha concluido que la agorafobia es simplemente una variante mas severa de
los estados de anéiedgd (9), el DSM-III-R/?30) la enlista como un subtipo del
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trastorne por angustia, Un hallazgo interesante, aunque sin llegar a pen-
sar que se trate mas que de un dato proﬁio,de la muestra, es que la agorafoe
bia fuera superior en el caso de los varones; situvacifn totalmente contraria
a lo esperado pues se ha observado una ﬁredominancia femenina entre los ago-
raf8bicos asi como rasgos de personalidad dependientes en estos ﬁacientes(SB).
Mucho se ha preguntado incluso si las mujeres sufren de una forma mas severa
del trastorno por angustia o &i en virtud a su personalidad, estilo cogn;tl-
vo o rol femenino tienen una vulnerab;li@ad aymentada para es;qucompllcac16n.
La respuesta a esta pregunta no solamente tiene interfs tebrico sino tambien

para el tratamiento.
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CONCILUSIONES

La caracter%stica descriptiva del presente estudio permite horadar en
diversos aspectos del evento de interés, el Trastorno por Angustia., Uno de
estos aspectos es el hecho de que de la muestra estydiada se detectd una muy
alta prevalencia del diagnéstico, dato que rebasa por muche las expectativas
iniciales apoyadas en les reportes de estudios previos sobre el tema. Este
hallazgo no puede dejar pasarse por alte, por lo que un estudio prospectivo
y bien disefiado deberta sgp‘realizado para ;gmparar con el presente resulta-
do y otros que se hubleran obtenido en poblaciones similares.

Otras inferencias son dificiles de hacer con certeza, tomando en cuen-
ta que en el an8lisis de variables cruzadas no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significatiyas. Sin embargo el an8lisis de frecuencias arro- .
ja datas interesantes, Esta falta de}significaucia probablemente pudiera ser
debida a que se trata de una muestra §equeﬁa de pacientes, .

No existid ninguna diferencia importante al comparar ambos sexos al com-
pararlos con las diversas variables del estudlo, por lo que se descarta la
primera hipStesis de trabajo plantead en un principio. la segunda‘hlpﬁte51s
si bien estadisticamente no mostrd que los datos encontrados reflejaran al-
guna diferencia si permite observar que la presencia de diagn®sticos adicio-
nales al de trastorno por angustia en el eje 1 es de una alta prevalencia;
esto es de particular importancia pues evidencia la necesidad de establecer
adecuadamente al evaluar a los pacientes las caracteristicas de los diégnés-A
ticos desde el punto de vista de si se trata de diagndsticos primarios o se-
cundarios, lo cual puede agrupar mejér a los pacientes y tener importantes im-
plicaciones en cuanto a las consideraciones etiol8gicas, decisiones terapfuti-
cas y expectativas pron8sticas. A esto se afiade el hecho de que un numero con 7
siderable de pacientes tuvieron consignados antecedentes familfares relaciona-
dos, lo cual debe considerarse como una variable im@ortante en otros estudios

para determinar si los pacientes con estos antecedentes pertenecen a un grupo

_distinto al de aquellos que no tienen estes antecedentes.

Uno de los aspectOS mas importantes a comentar es el de que en base a
los resultados reportados, parece existir una buena posibilidad de* que algu-
nos de los pacientes que estan siendo diagnosticados como con un trastorno
por angustia pudferan estar sieﬁdp sobrediagnosticados. Este argumento se
hace sobre la base de algunas qonsiaeraciones. En primep lugar, la prevalen-

i /

/



k _ =35~

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 se haga
bien la diferenciacién entre lo que es un diagndstico primario (aquel que
se instala cronologicamente antes que el com®rbido) y un diagndstico prin-
cipal (griterio de intensidad), y que de all! se estuvieran incluyendo pa-
cientes' con mayor frecuencia como trastornos por angustia; y un tercer lu-
gar lo ocupa un elemento muy importante, y es el que un buen nfimero de pa-
cientes' tuvieron dfagnésticos en el efe 3 que pueden ser significativos en
Tel diagn8stico diferencial del trastorno por angustié, lo que traerfa(si es-
tos se confirmaran como etiolégicos)una reduccibdn en la tasa de prevalencia
de este, .

De acuerdo con leo anterior es im@ortante seflalar entonces que todos
aquellos pacientes que acuden a consulta por presentar sintomatologia que
sindromaticamente sugiera la presencia de crisis de angustia (panico),bde-
berian ser incluidos en un protocolo de estudio que evalue adecuadamente
la sintomatologta, su aparecimiento y cursc, la jerarquizacisn de otros diag
nosticos psiquiatricos y la consideraci8n hasta poder ser descartadas de '
entidades m&dicas que pudferan estar condicionando 1a sintematologfa. Estas-
medidas no sclamente son de interés clinico teSrico, sino que deben tener
para el paciente 3importantes implicaciones en cuanto al tratamiento y pro-

néstico de su padecimiento,
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