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Caracteristicas clinicas
Yy fenomenoldgicas del
paciente con trastorno de
panico en Puerto Rico

Alfonso Mariinez-Taboas
Universidad de Puerio Rico

Abstract

In this article the clinical profile of 28 clinical patients
with panic disorder (PD) is presented. The results
demonstrate that PD patients present a clinical gamut
of psychophysiclogical symptoms which mimick
cardiovascular, neurological and respiratory disease,
Because the symptoms of PD are acute and cause
considerable psychophysiological distress, 82% of PD
patients go to an emergency room and 86% have
persistent thoughts that they are dying, Before they
Visit a psychiatrist or a psychologist, they are usually
attended by cardiclogists or general medical
practitioners. The results of this. investigation are
-compared with recent studies in the United States and
we found many commonalities between them.

Desde que el DSM-III (American Psychiatric Association, 1980)
reconoci oficialmente en su nomenclaturaal trastorno de panico
(TP) como una entidad nosolégica distintiva, se han llevado a

‘cabo innumerables estudios a nivel. internacional, evaluando

su adecuacidad como diagnéstico diferencial. A laluz de dichas
investigaciones, podemos indicar que los siguientes-datos han
‘sido establecidos con bastante certeza (véase las revisiones de
Barlow, 1988; Coté & Barlow, '1993; Martinez-Taboas, 1989;
Rachman & Maser, 1988):
* La mayoria de las personas que sufren de TP:son
mujeres, con una proporcién de 3:1 (Rapee &
“Barlow, 1993).
-o Diversos estudios epidemiolégicos indican una
prevalencia de 6 meses de 1.2% y una
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prevalencia de por vida de un 2% [Wittchen &
Essau, 1991).

« Otros estudios revelan que los pacientes con TP
son los que mas se movilizan a los Centros de
Salud Mental para buscar ayuda profesional.
Esto suele explicarse debido a la severidad de los
sintomas (Boyd, 1986).

« Un porciento mayor al 50% de estos pacientes,
antes de ir al psicologo o al psiquiatra, acuden a
médicos generalistas, y como un 40% acuden a
un cardiélogo perisando que su trastorno se debe
a una cardiopatia (Aronson y colaboradores,
1987; Beitman y colaboradores, 1987).

» Existe evidencia creciente que deslinda
experiencial y psicofisiologicamente al paciente
con TP de personas con otros-trastornos de
ansiedad (Borden & Turner, 1989; Garvey,
Noyes, Woodman & Laukes, 1993, Noyes y
colaboradores, 1992).

* Se ha comprobado una relacién robusta entre el
sindrome de hiperventilacién y los ataques de
panico (Fried, 1993; Ley, 1985, Margraf, 1993).

* La calidad de vida del paciente con TP se
deteriora en multiples niveles, teniendo incluso,
una tasa alta de intentes suicidas. Este hallazgo
se mantiene independientemente de la presencia
o no presencia de comorbilidad (Markowitz,
Weissman, Ouellette, Lish & Klerman, 1989;
Noyes, 1991}.

» Es comun encontrar comorbilidad entre el
trastorno de panico con otras condiciones
psicopatologicas (agorafobia, trastorno de
personalidad dependiente, hipocondriasis,
depresién mayor) (Lydiard, et al., 1994;
Sanderson, DiNardo, Rapee & Barlow, 1990;
Bornstein, 1993; Reich, Noycs & Troughton,
1987).

¢ E1 TP puede ser diagnosticado en ninos y
adolescentes, aunque su presencia es mucho
mas comumn en adultos jévenes (Sheehan,
Sheehan & Minuchiello, 1981; Moreau & Follett,

1993). '
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¢ La primacia del modelo bioldgico para el TP, la
cual reiné durante la década de los 1970 y parte
de los 1980, ha ido dando paso a otros modelgs,
tales como los cognoscitivos {Chappa, 1990;
McNally, 1990}, los conductuales (Wolpe &
Rowan, 1988) y los dinamicos (Shear y
colaberadores, 1993). Existe actualmente un
consenso de que el TP debe ser entendido como
un fenémeno con ramificaciones biopsicosociales
(Ballenger, 1989).

En la década de los 1970 y 1980, la intervencion
terapéutica primaria consistia de fArmacos
{antidepresivos, benzodiacepinas e inhibidores de
MAQ). Sin embargo, en los altimos 8 afios, un
cumulo creciente e impactante de estudios
apoyan igualmente las Intervenciones de corte
conductual-cognoscitivo (Clum & Borden, 1989;
Craske & Barlow, 1993; Margraf, et al., 1993).

* Aunque las terapias farmacoldgicas y
conductuales-cognoscitivas son efectivas a corto
plazo, en las primeras ocurren un nimero
substancial de recaidas al suspender el firmaco.
Estudios de seguimiento con el modelo
conductual-cognoscitivo revelan que las mejorias
se mantienen con el tiempo {véase la revision de
Brown & Barlow, 1992 y de Martinez-Taboas,
1989).

Durante los 1ltimos 3 anos nos hemos estado especializando

. en el manejo psicoterapéutico de este tipo de paciente. Incluso,

en ¢l Centro de Salud Mental de la Capital hemos dirigido las
sesiones de terapia de grupo, las cuales por lo general se
completan en ocho a diez sesiones.

En este articulo presentaremos el perfil clinico de este tipo
de paciente segin lo hemos auscultado en nuestra practica
clinica. Asimismo, compararemos nuestros hallazgos con el perfil
que se reporta en EE. UU..

Método

Sujetos
Comenzando en enero y terminando en diciembre de 1993,
todo paciente que cumpliese con los criterios de un TP (segnn el
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DSM-III-R} se le llenaria una planilla para recoger un perfil e
historial. Durante este tiempo, 28 personas (20 mujeres y 8
hombres) cumplieron con dichos requisitos. Las edades de estos
fluctuaron entre los 18 a los 54 afios y el promedio fue de 28
arios.

‘Instrumento

A la luz de la literatura existente y de nuestra experiencia
clinica, creamos un insirumento en donde se auscultaban
aspectos relevantes al TP. Entre ellos: sintomas durante el
ataque, estresores, interpretacién de los mismos, conductas de
busqueda de ayuda, tratamientos previos, historial familiar con
la condicién, prevalencia o ausencia de agorafobia, uso de
medicamentos. Esta informacién se indagaba en el proceso de
una entrevista clinica detallada.

Resultados
En la Tabla 1 se presentan los 13 sintomas cardinales de un

“atague de panico segin enumerados en el DSM-II-R. Podra

notarse que nuestros pacientes presentan un perfil
fenomenolégico muy parecido al presentado por una
investigacién tipica llevado a cabo por Barlow y colaboradores
(1985).

A nivel fenomenoldgico, y basandonos en nuestra experiencia
con por lo menos medio centenar de personas con TP,
ilustraremos la severidad de dichos sintomas.

1) Taquicardia- Durante un atague de panico, la
persona suele sentir una taquicardia casi
stibita y severa. “Es como si €l corazén quisiera
salirse de sitio”, es un comentario usual. Varias
investigaciones psicofisiolégicas han
documentado el hecho de que en apenas 60
segundos, un corazén que latia 65 veces por
minuto llega a incrementarse a 138 veces por
minuto (Cohen, Barlow & Blanchard, 1985;
Lader & Mathews, 1970). Debe mencionarse
que en algunas investigaciones hay un pequeno
porcentaje de personas que no experimentan
taquicardia. Finalmente, muchas veces la
persona interpreta esto como un ataque
cardiaco.

168

CARACTERISTICAS DACIENTE TRASTOINO DF DANICO

Tabla 1

Prom intom 11 S 28 pacien

con TP en Puerto Rico y 17 pacientes TP en EE.UU. (Barlow y
ragor 1 .

Sintomas Martinez-Taboas Barlow

Taquicardia 100% 88%

Sensacién de ahogo 96 82

Mareo 86 100

Parestesias 86 71

Malestar en el pecho 86 71

Miedo de morir 86 —

Temblor 82 94

Sofocacién 82 82

Sudoracién 79 24

Malestar estomacal 79 —

Miedo a perder control 75 100

Escalofrios 64 —

Despersonalizacion 61 24

2) Disnea- la persona tiene la sensacion
angustiosa de que el aire no le llega a los
pulmones y se siente ahogado o asfixiado. “Es
como si la garganta se cerrara”, comentan
algunos. Para combatir esta sensacién, muchos
comienzan a hiperventilar por la boca, lo que,
sin ellos saberlo, les agudiza mas los sintomas.

3) Mareo o sensacion de inestabilidad- la
sensacion es de un mareo inminente con
temores de desfallecer. Este sintoma suele
asustar mucho a la persona. Conductas tales
como subir escaleras, dar vueltas subitas o
cualquier leve sensacién de inestabilidad asusta
mucho a estas personas.

4): Parestesias- la sensacién de hormigueo o de
adormecimiento en diversas partes del cuerpo,
pero usualmente en las extremidades. En
algunos casos estas sensaciones se complican
con una tetania, lo. que consiste en una
paralisis o espasmo de los dedos de manos y

.pies.

5). Dolor o molestia: en el pecho- la persona se

queja de que siente hincadas o una presién
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desagradable en el pecho. Muchas veces se
Interpreta esto como una cardiopatia.

6) Miedo a morir- ante la presencia de los
sintomas agudos e “inexplicables” enumerados
en la Tabla 1, la persona desarrolla la certeza
de que morira en ese momento o que una
catastrofe psicofisiolégica le esti ocurriendo.
Particularmente tipico es el pensamiento de que
morira del corazén o asfixia.

7) Temblor- las manos, pies, la cara y otras partes
del cuerpo comienzan a temblar, en ocasiones
de manera descontrolada.

8) Sudoracldn- la persona se percata de una
profusién de sudor en su cuerpo. Nota que sus
manos se tornan frias y sudorosas.

O) Molestias estomacales- las niuseas,
retortijones y gases sorn comunes en ese
momento.

10) Miedo a la locura o a perder el control- la
persona cree que parte de sus sensaciones
implican que va a perder el control delante de
los demads. Incliyase aqui: gritar, desmayarse,
pedir ayuda con desesperacion, correr. En un
caso que atendimos, un guardia de seguridad
armado se salid de su lugar de trabajo, le
bloqued la carretera a un conductor y lo obligd
a que lo llevara a un hospital de emergencia. En
oiro caso, una secretarla ejecutiva repetidas

veces abandona subitamente su escritorio y su
trabajo pensando que se volveria “loca” durante
el ataque de panico.

11) Escalofrios- hay quejas de cambios corporales
de temperatura. De momento calor y luego frio.

12) Sofocacién- la persona muestra angustia
debido a que siente una humedad calurosa que
no se extingue,

13) Despersonalizacién- este sintoma es menos
comin y basicamente consiste de sentir que el
cuerpo se experiencia como ajeno a uno,
sintoma éste que agudiza el miedo a volverse
loco en ese momento. Experiencias analogas
serian no sentir el cuerpo o que la conciencia

CARACTERISTICAS PACIENTE TRASTORNO DE DANICO

comienza a despegarse del cuerpo. :

De lo expuesto debe guedar claro que la experiencia de panico
es una sumamente angustiante; en especial cuando la persona
no tiene conocimiento de lo que sucede.

En la Tabla 2 se documenta la utilizacion de servicios
profesionales para el alivio de este trastorno. Nos llama la
atencién que un 93% primero consultaron a un médico
generalista para esta condicion. Asimismo, resalta el hecho de
que un 82% fueron a la sala de emergencia durante un atague
de panico. Tipicamente, la persona va alli pensando que ¢l ataque
es cardiaco o que se esta asfixiando. Revisando el perfil de cada
paciente nos encontramos conque mas del 60% habian acudido
en mas de una ocasion a la sala de emergencia. De hecho, hubo
8 pacientes que acudieron mas de 10 veces a dicho lugar. Dos
de ellos reportan haber sido atendidos mas de 20 veces en salas
de emergencias debido a sus ataques de panico.

¢, Qué tipicamente sucede en la sala de emergencia? Es usual
que se extraiga una muestra de sangre, se le realiza un EKG, a
veces una mascarilla de oxigeno, pero al no encontrar explicacion,

‘el personal médico le inyecta al paciente una dosis de Vistaril

con la explicacion de que “fueron sus nervios”.

En la Tabla 2 notamos también que un 54% de estas personas
acudieron repetidas veces a las oficinas de cardi6logos. Luego
de varios EKG el cardiélogo vuelve y repite “son sus nervios”.

Tabla 2

Profesion rvici i 1 ien n TP acu
antes de nuestra intervencion, .
Tipo de profesional _ %
Médico generalista/familia 93
Sala de emergencia 82
EKG 79
Psiquiatra _ 61
Cardidlogo 54
Psicologo 32
Neurélogo 18
EEG 11%
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De esta manera es que muchos de estos llegan a un psiquiatra
(61%) o un psicélogo (32%). Usualmente, el psiquiatra comienza
a utilizar un régimen agrestvo de psicofarmacos. Los psicélogos,
segun nuestra experiencia, tienden a utilizar psicoterapias no-
directivas y de apoyo, técnicas éstas que han mostrado ser de
poca ayuda en el manejo del TP,

Por otro Jado, nuestros pacientes en su gran mayoria reportan
el TP desde hace mas de un afio, con un rango desde 2 meses
hasta 25 afios. El promedio se ubicé en unos 5 afios con 4 meses,
lo que verifica que este trastorno puede convertirse en uno
crénico y severo. En cuanto al manejo farmacolégico se refiere,
nuestros pacientes indicaron haber tomado por receta un
promedio de 3 medicamentos. El rango se extiende desde
ninguno a seis. Veinte de los 28 pacientes tomaron dos o mas.
Los medicamentos recetados fueron muy variados: tranxene,
pamelor, elavil, desyrel, tofranil, xanax, ativan, zoloff, prozac,
triavil, vistaril, buspar, sinequan, valium, halci6n, dalmane,
anafranil, librium. Los mas usados fueron el xanax, el tofranil y
el vistaril. Los dos primeros son recomendados como efectivos
en la literatura profesional (Lydiard & Ballenger, 1988; Pollack
& Rosenbaum, 1988).

En cuanto a precipitantes estresantes se refiere, en la Tabla
3 se recogen diversos eventos que se reportaron unos 6 meses
antes del primer ataque de panico. Sélo el 14% de los pacientes
no reportaron un estresor interpersonal mayor en los 6 meses
antes del cornienzo del panico. En muchos casos el primer panico
se presento contingentemente con la crisis interpersonal (muerte,
divorcio, pérdida del trabajo). El 32% tuvieron dos o mas
estresores interpersonales en este tiempo.

Finalmente, en todos los casos en que el paciente también
demostraba una agorafobia encontramos que el panico antecedié
a la conducta fébica. Esto reafirma la opinién de muchos de
que el panico usualmente antecede a la agorafobia y que esta
ultima podria considerarse como una conducta fobica
condicionada (Klein, 1981).
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Tabla 3

Ti resores que 1 ientes con TP inform. un
de tiempo anies de sufrir su primer ataque de panico.
Tipo de estresor %
Discusiones fuertes 32
Muerte de un ser querido 29
Separacion 18
Divorcio 14
Despido del trabajo 7
Mudanza 7
Aborto 4

Se quedd sin hogar 4
Operacién 4
Enfermedad serla de madre 4

Conclusién

En este trabajo hemos comparado la fenomenologia clinica
de 28 pacientes puertorriquefios/as con TP con la reportada en
otros estudios a nivel internacional. Los resultados indican que
nuestros sujetos presentan un perfil clinico y fenomenolégico
extremadamente compatible con el documentado en otros paises.
Maés impresionante ain, nuestros pacientes tienen la misma
proclividad de atribuir sus sintomas a cardiopatias u otras
enfermedades agudas de caricter grave,

Nos llaman la atencién dos aspectos en particular: (a) el
promedio de 5.4 afos con el TP sin una minimizacién significativa
de los sintomas; (b) el gran nimero de psicofarmacos a que
éstos han sido expuestos y el servicio casi exiguo que han ofrecido
los psicdlogos clinicos en el alivio y manejo de estos casos. De
hecho, anecdéticamente varios pacientes nos indicaron que
varios de los psicdlogos que los atendian los referian al psiquiatra
debido a la severidad de los sintomas,

Ante estos datos tenemos varias reacciones, En primer lugar,
se puede plantear la posibilidad de que los casos que hemos
atendido en nuestra practica privada y en Salud Mental de la
Capital sean particularmente severos y crénicos. Es probable
que haya un numero substancial de personas con TP sin tanta
cronicidad y severidad. Aunque este argumento podria ser cierto,
el mismo se debilita cuando tomamos en cuenta que estudios
epidemioldgicos revelan que la persona con TP usualmente busca

13
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recurrentemente ayuda profesional por la severidad e
incomodidad de los sintomas. _

También resulta llamativo el hallazgo de que ninguno de los
psicologos que atendié a estas personas utilizé el modelo
conductual-cognoscitivo como intervencion psicoterapéutica.
Decimos que esto resulta sorprendente ya que este modelo de
intervencion produce unos beneficios marcados (en mas del 70%
de los casos), duraderos (seguimiento de hasta 2 afios) y
generalizados (sintomas depresivos y agorafébicos remiten a su
vez en algunos casos sin ser tratados de manera directa). Estos
hallazgos han sido confirmados en Alemania, Holanda y EE.UU..
Mas aan, la literatura sobre este modelo es vastisima e, incluso,
existen varios manuales detallados sobre el proceso terapéutico
(Barlow & Cerny, 1288).

31 los resultados que estamos reportando se aplicaran a otras
clinicas de Salud Mental (y esa es nuestra sospecha), entonces
tenemos un panorama sombrio en lo que respecta al servicio
que esta recibiendo el paciente tipico con TP. Esto se traduce a
cantidades industriales de medicamentos (muchos de ellos ni
slquiera son los indicados para esta condicién) y modelos
psicoterapéuticos que han resultado inefectivos e ineficientes
en el TP (incldyase aqui terapias de meditacién, relajacion, de
apoyo y de corte no-directivo). '

Tomando lo anterior en cuenta, hacemos las siguientes
recomendaciones. En primer lugar, todo profesional que trabaje
en el area de salud debe de tener al menos unas nociones basicas
de las caracteristicas clinicas y fenomenolégicas del TP. La
encrme cantidad de visitas a cardiélogos y a salas de emergencia
atestiguan a que el TP suele confundirse con trastornos cardiacos
y neuroldgicos.

En segundo lugar, los profesionales encargados de ofrecer
un servicio terapéutico al paciente con TP (psiquiatras, psicélogos
y trabajadores sociales clinicos) deben de mantenerse al corriente
sobre los avances en esta tematica. La utilizacién de seminarios
y conferencias de capacitacion luce imperante. :

Resumiendo: el TP es un trastorno “camalednico”, que imita
condiciones cardiacas, respiratorias y neurcldgicas. Si el paciente
no entiende lo que le sucede, tendra la tendencia a reaccionar
con mucho temor, pensara que va a morir inminentemente y se
precipitara a refuglarse una y otra vez en salas de emergencia o,
incluso, a desarrollar conductas de evitacién que pueden llegar
a una agorafobia.
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Es nuestro deber, como clinicos, de no solamente detectar e
identificar este trastorno, sino de ofrecer un servicio
psicoterapéutico que logre minimizar de manera significativa el
sufrimiento y angustia que éste conlleva.
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textiles puertorriquernias?

Reinaldo Ortiz Colon, Jeannette Rossello, Marya
Munoz Vazquez, Norma Maldonado Santiago,
Nicolds Sudrez y Luis Joel Donato Jiménez
Tniversidad de Puerto Rico

Resumen

El propésito del presente estudic fue comparar el
funcionamiento intelectual y afectivo, mediante
pruebas estandarizadas, de obreras afectadas por
emanaciones de sustancias téxicas en Mayagtiez con
obreras no expuestas a estas sustancias en otros
pueblos de Puerto Rico. Este estudio es parte de un
estudio mas amplio de la controversia que ha ocurrido
en los tltimos afios en torno a alegatos de obreras
textiles en Mayagiiez de sintomatologia relacionada con
el menoscabo de funciones psicologicas por haber
; estado expuestas a sustancias téxicas en su lugar de
A empleo. Participaron 48 obreras textiles de tres pueblos
| : de Puerto Rico. Un grupo de 24 participantes estuvo
i compuesto de obreras expuestas a repetidas
i emanaciones y otro de 24 obreras no expuestas. Se
: les administraron varias pruebas para evaluar su

funcionamiento intelectual y afectivo. Se obtuvo

informacién del historial social, médico, personal y
' Usaremos €l término “obreras” porque la mayoria de los participantes fueron
mujeres, aunque participaron hombres también. La mayeria son mujeres porque
las fabricas de ropa mayormente contratan fuerza de trabajo femenino.
2Este proyecto de investigacion fue auspiciado parcialmente por el Fondo
Institucional para la Investigacién (F.I.P.I.) de la Universidad de Puerto Rico

{Recinto de Rio Piedras). Este trabajo no puede fotocopiarse o citarse sin el
consentimiento por escrito de los autores.
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