5{"@‘”&{“ Aéddélﬂlbd Dra. Niurka Duran Columbie

" Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral.

4] Especialista en Psiquiatria.
Llastrdnza || INNTTIAIN

ISSN: 2603-607X

Como citar este texto:

Duran Columbie N. (2020). Trastorno de panico: estudio clinico y evaluacidon psicométrica en pacientes del Centro de
Salud Mental Comunitario del municipio de Holguin. REEA. No. 6, Vol Il. Agosto 2020. Pp. 393-416. Centro
Latinoamericano de Estudios en Epistemologia Pedagogica. URL disponible en: http://www.eumed.net/rev/reea

Recibido: 31 de agosto de 2019.
Aceptado: 31 de enero de 2020.
Publicado: agosto de 2020.

Indexada y catalogado por:

()iDEAS EconPapers 1811:[1(16@
= (‘atalug(“

393




Trastorno de panico: estudio clinico y evaluacion psicométrica en pacientes del Centro de Salud Mental Comunitario del municipio de
Holguin.

Resumen: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal para describir el comportamiento clinico y psicométrico de los pacientes con
trastorno de panico en el Centro de Salud Mental Comunitario del Municipio de Holguin en el periodo comprendido desde enero 2016 a enero
2019. Se tomo6 como muestra a 33 pacientes con diagndstico de trastorno de panico, de la poblacion total que ingres6 a la institucion médica y
que cumplieron los criterios de inclusion, exclusion y salida validos para la investigacion. Se utilizé como fuente primaria de obtencion de datos
las historias clinicas de los pacientes, a los cuales para su diagnéstico definitivo se les aplicé la entrevista semi-estructurada (SCAN) validada por
la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S) como instrumento diagndstico en neuropsiquiatria. A estos pacientes se les realizé la evaluacion de
factores cognitivos positivos y negativos relacionadas con el trastorno de panico, a través de la aplicacién de Cuestionario Abreviado del
Trastorno de Panico (CATP). En los resultados se comprobé que la prevalencia del rango de edad entre 34-41afios, con una equivalencia de 1
hombre por cada 3 mujeres, con alta incidencia negativa del trastorno de panico en las relaciones maritales, ocasionando divorcios y
separaciones, asi como el deterioro de las relaciones laborales. El nivel de ansiedad mas alto fue en los hombres, refiriendo ademas en la
conmorbilidad que se destacaron los trastornos neuréticos. El periodo minimo de padecimiento del trastorno de panico fue de 3 a 5 afios, con
mayor presencia de agorafobia en las mujeres y la gravedad de la ansiedad anticipatoria se pudo corroborar que la mayoria de los pacientes
estan entre la categoria de leve y moderada. Se recomienda capacitar a los Médicos Generales Integrales para que logren el reconocimiento del
trastorno de panico y derivar hacia los especialistas de psiquiatria los casos identificados en su érea de salud y realizar acciones de promocion y
prevencién de salud dirigidas a los sujetos con rasgos de personalidad identificados como proclives a desencadenar el trastorno de panico.

Palabras clave: trastorno de panico, psicométrico, salud mental.

Title: Upset of panic: Clinical study and evaluation psychometric in patients of the Mental Communal Health Care Facility of Holguin's
municipality.

Summary: Transverse court's descriptive study to describe the clinical behavior and psychometric of the patients with upset of panic in the
Mental Communal Health Care Facility of Holguin's Municipality in the period understood from January 2016 to January 2019 came true. You
took like sign 33 patients with diagnosis of upset of panic, of the total population that you deposited the medical institution and that they obeyed
the criteria of inclusion, exclusion and exit been worth for investigation. Utilized him like primary source of data acquisition the case histories of
the patients, you interview to the ones that they applied for his definite diagnosis to them semi-structured (SCAN) validated for the World Health
Organization (O.M.S) like diagnostic instrument in neuro-psychiatrist. They accomplished the evaluation of cognitive positive factors and minus
signs related with the upset of panic, through questionaries’ application Abbreviated of Panic’s upset to these patients (CATP). It was checked in
the results than the prevalence of the range of age between 34-41afios, with 1 man's equivalency for each 3 women, with loud negative incidence
of the upset of panic in the marital relations, causing divorces and separations, as well as the deterioration of labor relations. The level of higher
anxiety was in the men, referring besides in the comorbidity that the neurotic upsets highlighted themselves. The minimal period of ailment of the
upset of panic went from 3 to 5 years, with principal presence of agoraphobia in the women and the gravity of the anticipatory anxiety could
corroborate itself than the majority of the patient they are between the categories of lift and moderated. It is recommended to capacitate the
Integral General Practitioners in order that they achieve the recognition of the upset of panic and to derive toward the specialists of psychiatry the
cases identified in his area of health and to accomplish promotional actions and prevention of health directed to the subjects with personality
identified features | eat prone to trigger the upset of panic.

Key words: Upset of panic, psychometrics, mental health.

Transtorno de panico: estudo clinico e avaliagdo psicométrica em pacientes do Centro de Saude Mental Comunitario do municipio
do Holguin.

Resumo: realizou-se um estudo descritivo de corte transversal para descrever o comportamento clinico e psicométrico dos pacientes com
transtorno de panico no Centro de Satde Mental Comunitario do Municipio do Holguin no periodo compreendido desde janeiro 2016 a janeiro
2019. Tomou como mostra a 33 pacientes com diagnéstico de transtorno de panico, da populagéo total que ingressou na instituigdo médica e
que cumpriram os critérios de incluséo, exclusao e saida validos para a investigagao. Utilizou-se como fonte priméaria de obtengéo de dados as
historias clinicas dos pacientes, aos quais para seu diagndstico definitivo Ihes aplicou a entrevista semi-estruturada (SCAN) validada pela
Organizagdo Mundial da Saude (O.M.S) como instrumento diagndstico em neuropsiquiatria. A estes pacientes Ihes realizou a avaliagdo de
fatores cognitivos positivos e negativos relacionadas com o transtorno de péanico, através da aplicagdo de Questionario Abreviado do
Transtorno de panico (CATP). Nos resultados se comprovou que a prevalencia da fila de idade entre 34-41afios, com uma equivaléncia de um
homem por cada 3 mulheres, com alta incidéncia negativa do transtorno de panico nas relagbes maritais, ocasionando divorcios e separagoes,
assim como a deterioracao das relagdes trabalhistas. O nivel de ansiedade mais alto foi nos homens, refiriendo além na conmorbilidad que se
destacaram os transtornos neuréticos. O periodo minimo de padecimento do transtorno de péanico foi de 3 a 5 anos, com major presencia de
agorafobia nas mulheres e a gravidade da ansiedade anticipatoria se pdde corroborar que a maioria dos pacientes esta entre a categoria de
leve e moderada. Recomenda-se capacitar aos Médicos Generais Integrais para que obtenham o reconhecimento do transtorno de panico e
derivar para os especialistas de psiquiatria os casos identificados em sua area de salde e realizar agdes de promog&o e prevengao de salde
dirigida aos sujeitos com rasgos de personalidade identificados como propensos a desencadear o transtorno de panico. 394
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Introduccion.

El trastorno de panico (TP) se ha descrito como uno de los trastornos més frecuentemente atendidos en
la clinica en las ultimas décadas,' en parte por su alto grado de incapacidad asociada e interferencia en una
mayoria de las areas vitales de la persona.

El trastorno de pénico se da por presencia repetitiva de episodios de panico y angustia. Es comun que
estas crisis comiencen entre la segunda y tercera década de la vida. Mundialmente, la prevalencia del cuadro
varia entre 0.3 - 3.1%, mientras que en Chile se espera que el 3% de la poblacion padezca Trastorno de
Panico en algun momento de su vida, presentandose mayormente en mujeres. Ademas, padecimientos de
trastornos de animos facilitan la presencia de estas crisis. Las crisis de panico surgen de manera repentina y
sin un aparente desencadenante determinado. El individuo vivencia este hecho como un miedo o terror
intenso, que puede durar minutos o permanecer durante mas tiempo. EI momento de maxima intensidad solo
dura algunos minutos, sin embargo los individuos los perciben como eternos, e incluso, en ocasiones con la
percepcion de peligro de una muerte inminente. 2

“Neuro-fisiologicamente puede ser definida la angustia como un estado generalizado de excitacion, el que
psicoldgicamente se traduce por un sentimiento de una amenaza o peligro, al que el ser humano se siente
existencialmente expuesto. El individuo vivencia una falta (parcial) de proteccién. 3

En una crisis de panico surgen altos niveles de angustia, ansiedad y de excitacion fisiolégica con diversos
sintomas muy agudos tales como taquicardia, dificultad para respirar, hiperventilacién pulmonar, hipertension
arterial subita, sudoracion excesiva, mareos, nauseas, entre otros. También aparece la percepcion de
despersonalizacion, miedos extremos a movilizarse o urgencia de salir del lugar en que se encuentra, muchas
veces el individuo siente el miedo de perder el control o0 enloquecer.?

Es muy comun que los individuos que hayan sufrido una de estas crisis se preocupen en demasia por el
proximo episodio, ya que no se puede determinar cuando o dénde se produciran. A tanto llega el temor de una
nueva crisis que muy comunmente se presentan conductas evitativas y de huida, evitando lugares o
situaciones en donde ya se han producido episodios de este tipo, limitando la vida diaria del individuo que la
padece. En este caso, el temor constante a que estos ataques vuelvan a repetirse, la ansiedad que eso
produce y la aparicion frecuente de estos episodios, a tal punto de afectar el funcionamiento normal del
individuo.

El trastorno de panico con o sin agorafobia se viene considerando como un importante problema de salud
publica,* con una tasa de prevalencia anual de 1,8%, segun una revisién de diversos estudios epidemiolégicos

europeos,® Los datos aportados por un estudio realizado en seis paises europeos (entre ellos Espafia)
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estiman una prevalencia a lo largo de la vida de 2,1% para el trastorno de panico y de 0,9% para la
agorafobia,® (siendo el riesgo de padecerlo dos veces mayor en las mujeres .6 7-8

A pesar de esta elevada incidencia, y aunque algunos autores han argumentado que los pacientes con
trastorno de panico buscan ayuda profesional con mucha mas frecuencia que pacientes con cualquier otro
trastorno,* el trastorno de panico con o sin agorafobia, como muchos otros trastornos de ansiedad, en muchas
ocasiones sigue pasando desapercibido en el primer nivel de la atencién sanitaria. Entre los factores que
explican las dificultades de deteccidn de los trastornos de ansiedad,® se han descrito la falta de especificidad
de los sintomas, similares a los de una enfermedad médica (cansancio, palpitaciones, sudoracion, etc.), la
presentacion en forma de quejas somaticas y no descripcion por parte del paciente de los sintomas subjetivos
y, de especial interés, la banalizacion de estos trastornos en la practica general o consideracién como
problema psiquiatrico “menor”, con las consecuencias negativas que esto conlleva para las personas que lo
padecen.

Dada la magnitud del problema, tanto a nivel personal como para el contexto socio sanitario, se
comprende la necesidad de utilizacion de los tratamientos mas eficaces para abordar el trastorno. En la
actualidad, los programas calificados como “tratamientos bien establecidos” para el trastorno de panico son
fundamentalmente el Tratamiento del Control del Panico,'0y la Terapia Cognitiva para el trastorno de panico.!
A lo largo de los ultimos afios se han venido produciendo diferentes enfoques teoricos sobre la etiopatogenia
del trastorno de panico y la ansiedad, enfatizdndose en cada uno de ellos algun concepto relevante,
incluyendo las leyes del condicionamiento clasico,' la ley de incubacién,'3 14 15 |a hiperventilacién,¢ la
autofocalizacion corporal,'” los factores neuroanatémicos,'® el aprendizaje inhibitorio,® 'y los factores
cognitivos.2

Aunque algunos estudios no han proporcionado un claro apoyo a la asociacion entre las interpretaciones
catastrofistas de las sensaciones corporales y el Trastorno de Péanico,?! la evidencia clinica tiende a apoyar un
papel predominante de dichas interpretaciones en la prediccion de la gravedad del trastorno de panico y en los
mecanismos de cambio asociados a la terapia cognitivo-conductual aplicada al trastorno de panico, . 2223, 24

En una linea similar, se ha demostrado que los pacientes con trastorno de panico son mas propensos
que los pacientes con otros trastornos mentales (incluidos los trastornos de ansiedad) a interpretar las
sensaciones corporales como indicadores de catastrofes de tipo fisico, mental o social .24 2

Aunque el modelo cognitivo del Clark ha sido el modelo dominante sobre el panico en la psicologia
clinica, algunos autores han enfatizado la necesidad de incorporar al modelo componentes cognitivos de tipo
positivo. Especificamente, incorporaron el concepto de auto-eficacia ante el panico (un factor cognitivo de

naturaleza positiva) como elemento fundamental en la psicopatologia del trastorno de panico. La “auto-eficacia
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ante el panico” se refiere a la percepcion que tiene el individuo sobre su capacidad para controlar un ataque
de panico, bien sea antes de su ocurrencia, 0 bien una vez que éste se ha iniciado). Basandose en dicho
concepto, estos autores propusieron un nuevo modelo cognitivo que denominaron “modelo cognitivo
integrativo del trastorno de panico”.2

De acuerdo con estos autores, tanto la presencia de interpretaciones catastrofistas de las sensaciones
corporales como la ausencia de auto-eficacia ante el panico contribuyen a la gravedad del Trastorno de
panico, y ambas desempefian un papel fundamental en la psicopatologia del trastorno péanico. Algunas
investigaciones recientes han proporcionado evidencia empirica en favor de esta hipétesis que integra en la
etiopatogenia del panico los factores negativos (interpretaciones catastrofistas) y los factores positivos (auto
eficacia ante el panico) 2. 23.26,27, 28

Los ataques de pénico pueden ocurrir en cualquier momento o lugar sin previo aviso. En el T.P se dan
crisis repetidas, algunas de las cuales son inesperadas. Al menos una de ellas se ha seguido durante un mes
(0 mas) de alguno de los siguientes sintomas:

1. Inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis;

2. Preocupacion por sus consecuencias como por ejemplo perder el control, sufrir un infarto o volverse

loco;

3. Cambio significativo del comportamiento relacionado con la crisis.?®

Por lo que se refiere a la crisis de panico, estudios comunitarios a gran escala han mostrado que
alrededor de un 10% de la poblacién general adulta ha experimentado alguna, aunque en la mayoria de casos
no llega a desarrollarse el T.P plantea Robins, et. al.30

En cuanto al T.P especificamente, un extenso estudio llevado a cabo en 40.000 sujetos de diez paises,
muestra que el porcentaje de individuos de la poblacion general que la padece en algin momento de su vida
oscila entre el 1,4 y el 2,9%, apunta Roca E.' Atendiendo al DSM-V,®' la prevalencia anual se sitia entre el
1,5y el 3,5%.

Este trastorno presenta una comorbilidad importante con otros trastornos mentales. Un 50-60% de los
pacientes que padecen T.P, presentan una depresion mayor. En un tercio de éstos, el T.P coincide o precede
a la aparicién del trastorno depresivo mayor. La comorbilidad con otros trastornos de ansiedad también es
frecuente: entre un 15 y un 30% de los pacientes con T.P padecen fobia social; un 25% presentan ansiedad
generalizada; entre un 10 y un 20% fobia especifica; y entre un 8 y un 10% trastorno obsesivo-compulsivo.
También se ha asociado este trastorno al trastorno de ansiedad por separacion en la infancia. Debido a esto,
parece importante llevar a cabo un diagnéstico diferencial minucioso y exhaustivo. Para ello, seguiremos las

recomendaciones del DSM-IV-TR y el trabajo de Botella y Ballester (1995).
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En estudios realizados en la poblacién general, entre el 1/3 y 1/2 de los individuos con trastorno de
panico, presentan también agorafobia. En nuestras clinicas las cifras de agorafobia son mayores. Mientras la
distribucion por sexos es de un hombre por cada dos mujeres en el trastorno de panico sin agorafobia y de un
hombre por cada tres mujeres en la agorafobia. !

La manifestaciones clinicas mas recurrentes en los pacientes con T.P se agrupan en lo fisico y lo

psiquico y seguin Roca E,'5 y Gradin Purroy C, Alonso Arana 1.32 estas son:

Sintomas Fisicos

= palpitaciones
= sudoracion

= temblores

= sequedad de boca
= disnea

= dolor precordial

= nauseas

= (diarrea

"  mareos

= hiperhidrosis
= hormigueo en extremidades
= frecuencia urinaria

Sintomas Psiquicos

= sensacion de desrealizacion/despersonalizacion
= sensacion de muerte inminente

= sensacion de inestabilidad

= miedo a perder el control

= confusion y distorsiones en la percepcion

Apuntan Chambless DL, Hunter K, Jackson A.3% que el trastorno de panico desencadena una serie de
comportamientos y complicaciones que deben preverse por el psiquiatra a fin de determinar los riesgos
potenciales que el paciente presenta. En este caso el trabajo de Chambless y sus colegas sugiere que los
pacientes que sufren trastorno de panico son mas dependientes y menos asertivos, y, por tanto, poco
eficaces en resolver los conflictos interpersonales. Como consecuencia, se ha sugerido por Hafner y Minge 3
que el T.P se asocia con mayor frecuencia a problemas conyugales.

Con respecto al riesgo de suicidio en pacientes con trastorno de panico, se mencionan estudios como el
de Markowitz JS, Weissman MM, QOuellette R, Lish JD, y Klerman GL.,% que declaran al 20% de los pacientes

con trastorno de panico han intentado suicidarse en algin momento de sus vidas. Otros investigadores
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alarmados por estos datos realizaron estudios sin obtener datos que relacionaran el riesgo de suicidio con el
diagnéstico de trastorno de panico.® Por otra parte, se hace mencién de algunos estudios que relacionan el
aumento del riesgo de suicidio en pacientes con trastorno de panico con la existencia de comorbilidad con
trastornos emocionales o el abuso de sustancias en investigaciones de Beck.%". 38

Estudios prospectivos han demostrado que el curso del T.P, especialmente cuando se acompafia de
A.G, que estos son generalmente cronicos y se caracterizan por frecuentes recaidas seguidas de periodos de
remision destacan Faravelli y Paionni.3®

Durante ocho afios, el Programa de Investigacion en Ansiedad de Harvard (H.A.R.P) ha realizado
entrevistas de manera continua a pacientes diagnosticados de T.P, con o sin agorafobia, que recibian
tratamiento en distintos lugares. Los resultados revelan que la duracién del trastorno antes de acudir a
consulta fue de méas de 10 afios segun concluye Keller, et al.40 Ademas, el estudio HARP demostro que los
pacientes son tratados en mayor medida mediante tratamientos farmacologicos y pocos pacientes reciben
terapia cognitivo-comportamental en opinion de Goisman et al.,4!- 42 1993), a pesar de haber demostrado su
eficacia apunta Clark et al.43-44

Cowley, D. S., Flick, S. N. y Roy-Byme, P. P.%5 revisaron 16 estudios controlados de terapia
farmacoldgica donde examinaron el estado de los pacientes con T.P desde el primer afio hasta el seguimiento
a los siete afios después del tratamiento. En general, la presencia de agorafobia, depresion mayor y
trastornos de la personalidad en el inicio del trastorno se asocidé con un peor pronéstico. En estudios
longitudinales con pacientes diagnosticados de T.P se pone de manifiesto que, entre el 17 y el 70% de
pacientes todavia experimentan ataques de panico y entre el 36 y el 82% presentan evitacion fébica en el
seguimiento plantean Katschnig y Amering.46

En resumen, se puede concluir en estos aspectos que el elevado porcentaje de personas diagnosticadas
con T.P en la Unién Europea concretamente, el gran sufrimiento y deterioro que puede conllevar esta
patologia, el absentismo laboral y la consecuente pérdida de productividad, junto con el elevado coste para
los sistemas sanitarios, ha llevado a los responsables de determinar el futuro de las politicas europeas en
materia de salud, en el marco de la Conferencia Ministerial Europea de la O.M.S sobre salud mental.4

Dada la magnitud del problema, tanto a nivel personal como para el contexto sociosanitario, se
comprende la necesidad de utilizacién de los tratamientos méas eficaces para abordar el trastorno. En la
actualidad, los programas calificados como ‘“tratamientos bien establecidos” para el T.P son
fundamentalmente el Tratamiento del Control del Panico y la Terapia Cognitiva para el trastorno de panico,

siguiendo estos tratamientos protocolizados.4®
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Muchas investigaciones se han centrado en el impacto y limitaciones del T.P en la calidad de vida de las
personas que lo padecen. Los resultados revelan que el T.P se asocia con un significativo deterioro en la
calidad de vida, comparado con aquellos pacientes que sufren depresién mayor. Aproximadamente un tercio
de pacientes con T.P indican una pobre salud emocional y fisica.4® Ademas del sufrimiento emocional y de
salud, el T.P a menudo contribuye a desarrollar un deterioro significativo en el funcionamiento ocupacional.
Por Ejemplo, Massion, Warshaw y Keller®0 encontraron que existia un porcentaje de desempleo cuatro veces
mayor (comparado con el porcentaje nacional en EUA) en pacientes con T.P y un aumento del porcentaje de
dependencia financiera.

La existencia a nivel latinoamericano de los T.P no estd estimada en una buena totalidad, al no
encontrarse registros sistematicos de los estudios estadisticos al respecto. Sobre todo porque muchos de los
casos dependen de una asistencia psicoldgica o psiquiatrica que no esté a su alcance. En este sentido cada
uno de los estudios alude a una elevacion exponencial de los T.P; sin embargo las estadisticas son confusas
al respecto.'

En Cuba aun cuando se sistematizan los anuarios estadisticos y los estudios en el area de los
desérdenes mentales estan bien ajustados a criterios de informacién cientifica, no se ha encontrado en la
bibliografia consultada elementos que apunten a como se comporta en lo clinico y la evaluacién psicométrica
el T.P. Cuestiéon que motiva la investigacion al no ser diferente en el contexto holguinero.

Por tanto, los elementos antes relacionados instan a la autora a declarar como problema cientifico ¢ Cual
es el comportamiento clinico y la evaluacion psicométrica del trastorno de panico en pacientes del Centro de
Salud Mental Comunitario del Municipio de Holguin en el periodo comprendido desde enero 2016 a enero
20197

Objetivo general: Describir el comportamiento clinico y psicométrico de los pacientes con trastorno de panico
del Centro de Salud Mental Comunitario del Municipio de Holguin en el periodo comprendido desde enero
2017 a enero 2018.

Materiales y métodos.

Esta investigacion se realiza en base al estudio de casos. Los estudios de casos son la herramienta mas
competente para observar y recabar informacion de un fenémeno contemporaneo insertado en un contexto
social determinado. El estudio de casos permite investigar a partir de una unidad Unica de analisis, en un
tiempo y espacio determinado, centrandose mas bien, en el interés que despierta el caso en si mismo. El

estudio de casos facilita el analisis y la comprensién de un fenomeno particular.
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Se tomara como universo los pacientes con diagnéstico de trastorno de Pénico que ingresaran en el
CCSM de la ciudad de Holguin en el periodo comprendido de enero de 2017 a enero 2018.La muestra fue
seleccionada de manera intencional al asumir a 33 pacientes con diagnéstico de trastorno de panico que

ingresaron en el centro de la poblacién total que ingreso a la institucion médica.

Técnica de recoleccion y analisis de la informacion.

La técnica a utilizar sera la entrevista en profundidad individual. La eleccién de la técnica esta dada por el
objetivo de la investigacion que es conocer la vivencia de los pacientes, es una investigacién méas bien
subjetiva y por ello no hay mejor método que recurrir directamente a las fuentes para conocer en primera
persona aquello que el otro tiene que decir.

Con la entrevista en profundidad se establece una interaccion peculiar con el entrevistado mediante un
juego de preguntas abiertas y libres, las cuales van guiando la recoleccion de la informacion necesaria para el
estudio. Una de las cualidades y fortalezas de la entrevista es que permite recolectar informacién de dos tipos,
verbal y no verbal. La entrevista es la técnica cualitativa por excelencia ya que posibilita la obtencién de
informacién expresada por los sujetos de su manera de pensar, sentir, de sus valoraciones, significados,
motivaciones y representaciones de la realidad, que estan estrechamente asociadas a las experiencias vividas
por el entrevistado. En esta técnica se da una relacion dialégica entre entrevistador y entrevistado, es una
conversacion entre dos iguales, sin jerarquias y es libre y no un simple cuestionario de preguntas pre-
establecidas y respuestas.

La informacidn obtenida en una entrevista debe ser comprendida desde la mirada de los entrevistados y
para ello se realiza un andlisis coherente del contenido de la informacién para poder ser comprendida desde
las mismas claves simbdlicas de los entrevistados y no desde la propia perspectiva del investigador. Para
analizar la informacion obtenida se realizara analisis de contenido respecto las entrevistas realizadas a los
participantes.

El analisis puede ser directo o indirecto. En el analisis directo se observa el contenido manifiesto del
discurso de forma literal, exclusivamente y sin buscar interpretaciones a partir de lo dicho; en cambio en el
analisis indirecto se toma en consideracion, no solo el contenido manifiesto, aquello comunicado expresa y
literalmente, sino también el contenido latente, aquello que esta detras de lo dicho. (Gomez. 1999)

La forma de interpretar la informacion desde el analisis de contenido es desde la inferencia del contenido
manifiesto de este, profundizando lo comunicado verbalmente e integrando también, el contenido latente de un

discurso. Para el analisis se construyen categorias de modo de desglosar la informacion en unidades de
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sentido que permitan al investigador interpretar y observar simbolismos implicados en el discurso y que

permitan al investigador conocer o visualizar la construccion de realidad del tema a explorar. (Caceres. 2003)

Analisis Descriptivo por Categorias.

Para realizar las categorias predefinidas, se establecio cuales son los factores que lograrian ayudar a
responder la pregunta de investigacion y ademas focalizar cual era el sentido que se queria indagar en las
entrevistas.

Categoria Crisis de panico: Episodios de panico vivenciados por la entrevistada y sus correspondientes
sintomas, sensaciones, reacciones. Segun la bibliografia revisada, la entrevistada experiment6 todos o casi
todos los sintomas y sensaciones que permiten diagnosticar una crisis de panico en ambos manuales

revisados (DMS IV- CIE10) Y que posteriormente derivo en un Trastorno de Pénico.

Topicos.
1.- Sintomas: Para esto se consideraran como sintomas toda reaccion somatica frente al episodio de
crisis, vivenciado por la entrevistada.
2.- Sensaciones: Se refiere a las sensaciones, emociones y pensamientos relatados por la entrevistada
antes, durante y posterior al episodio de crisis.
3.- Reacciones: Se abordara en este tdpico, todas las acciones, posiciones y/o actitudes que haya

tomado la entrevistada en los momentos de crisis.

Categoria Escalas de evaluacion: Cuestionario Abreviado del Trastorno de Panico (CATP) anexo 1),

adicionalmente, de la Panic Disorder Severity Scale-Self Report (PDSS-SR).
El CATP incluye tres escalas:

1. Escala de Interpretaciones Catastrofistas al Panico (EICP) La estructura trifactorial de la escala EICP
consistente con las tres dimensiones de interpretaciones catastrofistas (fisica, mental y social) validado
por la OMS (anexo 2),

2. Escala de Autoeficacia ante el Panico (EAP)

3. Escala de Gravedad del Panico (EGP).

Analisis y discusion de resultados.
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Tabla 1. Distribucion por edad y sexo de los pacientes con T.P atendidos en el CCSM de Holguin en el
periodo enero 2016 a enero 2019.

Sexo  Masculino Femenino Totales

Edad N % N % N %

18-25 afios - - 7 333 7 21,2

26-33 afos 8 66,7 - - 8 243

34-41 anos 3 25 11 524 14 42,4

42-49 aios 1 83 2 95 3 9,1

50-57 afnos - - 1 48 1 3

58 + - - - - -

Total 12 100 21 100 33 100
Fuente: H.C

La Tabla 1. Demostr6 que existen una mayor cantidad de pacientes del sexo femenino con T.P que del
sexo masculino con por cientos entre 64,6% y 36,4% respectivamente. Predomind el grupo etario de 34-41
afios con 14 pacientes que representa un 42,4%; distribuido con 3 masculinos y 11 femeninos. Estos datos de
la tabla aluden a una equivalencia de 1 hombre por cada 3 mujeres con T.P.

En opinion de Mennin Ds, Heimerg Rg, Craig S.1" el trastorno de panico posee una prevalencia del 1.4 a
2.9%. Este es més frecuente en mujeres como bien se aprecia en los resultados estadisticos de la
investigacion, mientras la edad media de aparicion es a los 25 afios, aunque puede aparecer en cualquier
momento de la vida. Generalmente esté asociado a trastorno depresivo mayor (10-15%), a otros trastornos de
ansiedad, hipocondria, trastornos de la personalidad y a consumo de sustancias.

Opina un grupo de investigadores del National Institute of Mental Health,%2 que usualmente el T.P
comienza cuando las personas son adultos jovenes, entre las edades de 18 a 24 afios. A veces comienza
cuando una persona se encuentra bajo una cantidad enorme de estrés, como por ejemplo luego de la muerte
de un familiar o ser querido o después de tener un bebé. Cualquier persona puede padecer trastorno de
panico, pero es mas comun en las mujeres que en los hombres.

La publicacion de Frangella L, Gramajo M. en la Fundacion FORO de psiquiatria defiende como datos
sociodemograficos algun nivel de discrepancia con el autor anterior en cuanto a la edad de inicio del T.P,
aludiendo que esta es tipica es entre los 25 y 30 afios. No obstante, se confirma que 3 de cada 4 afectados
son mujeres, que una de cada diez personas tiene una crisis de panico a lo largo de su vida, asi como que

una de cada treinta personas padece la enfermedad (entre el 2 y el 5% de la poblacion general).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes con T.P atendidos en el CCSM de Holguin segun su estado civil,
en el periodo enero 2016 a enero 2019.

Estado civil

Masculino Femenino Totales

N % N % N %
Soltero 3 25 5 238 8 24,2
Casado 4 333 8 382 12 36,4
Divorciado 5 417 4 19 9 27,3
Viudo - - 4 19 4 12,1
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: Entrevista semi-estructurada.

La Tabla 2. destaca que la cantidad de pacientes casados es menor a la de pacientes divorciados y
solteros (12/17). Estos datos son referencia en cuanto a que las relaciones maritales o intimas se ven
afectadas en gran medida por la presencia del T.P, sobre todo, segln se aprecia en la aplicacién de los
instrumentos cuando las crisis 0 ataques de panico son repetidos o por periodos prolongados, cuestion que
es muy poco comprensible por la pareja que no esta afectada por dicho trastorno.

Osma Lopez JJ.% reveld con su estudio sobre influencia de la personalidad en la clinica del trastorno de
panico con o sin agorafobia, desarrollado en la Universitat Jaume |, Facultad de Ciencias Humanas y
Sociales, especificamente en el Departamento de Psicologia Basica, Clinica y Psicobiologia, que en una
muestra de 152 pacientes con T.P (37,6% hombres; 54,5% mujeres; con una media de edad de 30 afios), la
mayoria eran solteros en un 59,61%. El resto de los indicadores estuvo por debajo en los resultados por
ejemplo solo el 34,61% estaba casado y el resto casi equivalente entre divorciados y viudos.

El que existan mayor cantidad de pacientes divorciados o solteros con T.P es consistente con que se ha
sugerido que este (fundamentalmente con presencia de agorafobia) se asocia con mayores niveles de
problemas conyugales en opinién de Hafner y Minge.®® Para comprobar esta hipdtesis, Arrindell y
Emmelkamp,>* (1986) administraron autoinformes sobre ajuste marital e intimidad a las parejas de mujeres
con T.P, parejas sin una mujer fobica, parejas con problemas conyugales y parejas felizmente casadas.

Los resultados revelaron que los pacientes con trastorno de panico describian su matrimonio como
menos satisfactorio que las parejas felizmente casadas pero no mas satisfactorio que las parejas con

problemas conyugales. Recientemente, Chambless et al.5® argumentaron que estas conclusiones eran
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prematuras y estaban basadas en autoinformes. Por ello, estos autores recogieron medidas observacionales
sobre las interacciones maritales en una muestra de parejas casadas con mujeres agorafdbicas y un grupo de
parejas control. Los resultados fueron consistentes con investigaciones anteriores, el grupo de parejas clinico
manifestdo mayor malestar en autoinformes, mostraron un mayor nimero de conductas no verbales negativas

y mayores periodos de interacciones negativas.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con T.P atendidos en el CCSM de Holguin segun su nivel
escolar, en el periodo enero 2016 a enero 2019.

Masculino Femenino Totales
Nivel escolar

N % N % N %
lletrado 1 8,3 - - 1 3
Primaria 1 8,3 2 9,5 3 9
Secundaria 4 331 3 143 7 21,2
Preuniversitario 6 50 9 428 15 45,5
Universidad - - 7 333 7 21,3
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: Entrevista semi-estructurada

La Tabla 3. se corresponde con la variable nivel escolar de los pacientes con T.P atendidos en el CCSM
de Holguin. Los datos demostraron que el nivel es alto en las mujeres con 16 pacientes ubicadas entre la
educacion media superior y superior para un 48,5%. Para el caso del sexo masculino el nivel escolar que
predomind esta suscrito al nivel medio y medio superior fundamentalmente con unos 10 pacientes
representando un 30,3%.

Entre los factores psicosociales Webster, 1953; Klein, 1964; Andrews, 1966, Shafar, 1976; Gittelman y
Klein, 1984; Latas et al., 2000, destacan que los patrones familiares de educacion y crianza excesivamente
rigidos y sobreprotectores son un elemento de influencia en la aparicion del T.P.

Sin embargo, pocos son los estudios que aportan acerca de cémo influye un mayor nivel de educacién
en los pacientes con T.P. Tal es asi que la aparicion inesperada del primer ataque de panico mas la
intensidad de las sensaciones corporales y cognitivas que lo acompafian, provoca un sentimiento de miedo
intenso, por esta razén la psicoeducacion es una de las partes fundamentales del tratamiento psicoldgico ya
que muchas personas tienen poca informacion acerca de lo que les pasa y la conviccion de padecer algun

trastorno fisico.56
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La autora considera en funcidn de lo apreciado en las consultas, de los resultados de los instrumentos y
la experiencia, que los pacientes con un mayor nivel educativo son méas propensos a entender en qué
consiste el T.P y son méas cooperativos a la hora de insertarse en determinada terapia. Por otro lado las
manifestaciones de los que poseen menor nivel de educacion como por ejemplo los iletrados (3%) tienden a

no aceptar o entender su situacion y por ende ser menos cooperativos en los aspectos terapéuticos.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con T.P atendidos en el CCSM de Holguin segun situacion
laboral, en el periodo enero 2016 a enero 2019.

Situacion laboral

Masculino Femenino Totales

No % No % No %
Estudiante - - 5 238 5 15,2
Disponible 3 25 8 38 11 33,3
Trabajador por cuenta 5 417 6 28,7 11 33,3
propia
Trabajador estatal 4 333 2 9,5 6 18,2
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: Entrevista semi-estructurada

La Tabla 4. De distribucion laboral, destaca que hay un alto por ciento de pacientes insertados en el
trabajo estatal y por cuenta propia. No obstante, al ser mayor la cantidad de mujeres que de hombre que
padecen el trastorno de panico es recurrente que sea esta parte de la muestra la que mayor cantidad de
pacientes tenga disponible (8). En total esta categoria segun el CATP esta sujeta en un 90% a la influencia
negativa del trastorno de panico.

Y es que como se plantea en la bibliografia especializada, entre las consecuencias indeseables del
trastorno de panico estan el deterioro progresivo de las relaciones sociales y laborales. En este ultimo caso
autores como Coryel, son del criterio que el padecimiento del trastorno de panico afecta la estabilidad
laboral. En este mismo sentido Osma Lépez JJ,° plantea que el trastorno de panico provoca el absentismo
laboral y la consecuente pérdida de productividad en las funciones del que lo padece.

Se concluye que algunos de los problemas que provocan a su alrededor el trastorno de panico a los
pacientes es que no saben manejar las frecuentes dificultades interpersonales que se les presentan, tales
como el rechazo por parte de los demas, pérdidas de otras personas y problemas laborales apuntan: APA, %8

Beck y Freeman, Kaplan et al.,%0 1994; Oldham y Morris.5*
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Tabla 5. Comorbilidad del T.P en pacientes atendidos en el CCSM de Holguin en el periodo enero 2016

a enero 2019.

Masculino Femenino Totales
Comorbilidad

No % No % No %
Sin antecedentes 1 8,3 4 19 5 15,1
Trastornos de la - - 1 47 1 3
personalidad
Otros trastornos 3 25 5 238 8 24,3
neuréticos
Ansiedad 8 66,6 11 525 19 57,6
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: CATP

La comorbilidad descrita a través de la Tabla 5. representa que es mayor el nivel de ansiedad en los
pacientes, con un indice de 66,6% en los hombres y de 52,5% en las mujeres, para un total de 19 pacientes
de 33 con altos indices de ansiedad. Los trastornos neuréticos, son el siguiente indicador de la lista que
destacd, con un 24,3% total.

Osma Lépez JJ,? demostré que este trastorno presenta una comorbilidad importante con otros trastornos
mentales. Un 50-60% de los pacientes que padecen T.P, presentan una ansiedad mayor. En un tercio de
éstos, el T.P coincide o precede a la aparicion del trastorno depresivo mayor. La comorbilidad con otros
trastornos de ansiedad también es frecuente: entre un 15y un 30% de los pacientes con T.P padecen fobia
social; un 25% presentan ansiedad generalizada; entre un 10 y un 20% fobia especifica; y entre un 8 y un
10% trastorno obsesivo-compulsivo. Es posible que aparezca cierta evitacion similar a la que presenta un
paciente con T.P. con agorafobia en el trastorno delirante, aunque en ese caso el centro de ansiedad son los
delirios de persecucion y no la posibilidad de sufrir un ataque de panico.

Existen puntos de contacto entre el trastorno de ansiedad generalizada y el T.P, sobre todo, cuando la
intensidad de los ataques de panico no es muy distinta en el periodo entre ataques, y cuando el paciente
presenta diversas preocupaciones. En tales casos, el diagnéstico diferencial entre ambos trastornos resulta
dificil. El diagnéstico de T.P contempla la posibilidad de que el paciente presente preocupacion en el periodo
entre ataques, cuando ésta se refiere a la anticipacion por padecer nuevos ataques de panico. Por tanto, sélo
se diagnosticara también el trastorno de ansiedad generalizada si las preocupaciones se centran en otros
temas. En la fobia social y la fobia especifica el paciente puede presentar ataques de panico cuando se

enfrenta al objeto o situacion fobica.
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Tabla 6. Tiempo de padecimiento del T.P en pacientes atendidos en el CCSM de Holguin en el periodo

enero 2016 a enero 2019.

Tiempo de Masculino Femenino Totales

padecimiento

N % N % N %
-1 afio - - 1 48 1 3
1-3 afios 3 25 1 48 4 12,2
3-5 afios 8 66,6 14 66,6 22 66,6
5-7 afios 1 8,4 4 19 5 15,2
+7 anos - - 1 4,8 1 3
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: CATP

La Tabla 6, referente al tiempo de padecimiento del T.P en los pacientes de la muestra apunta a que la
mayoria de los pacientes han percibido sintomas fisicos y psiquicos correspondientes con el T.P desde
minimo 3-5 afios. Los datos aportados al respecto en ambos sexos corroboran este elemento con cantidades
de 8y 14 pacientes en hombres y mujeres respectivamente. El porciento total de padecimiento como indice
més alto es en el rango que se analiza (3-5 afios) con 66,6%.

Massion, et al., (2002), llevaron a cabo una investigacién centrada en el efecto de los TPe en el tiempo
de remisién de los sintomas en pacientes con trastornos de ansiedad incluido el TP. Se seleccionaron
predictores del tiempo de remision del Eje |y Il durante 5 afios de seguimiento en 514 pacientes con uno o
mas trastornos de ansiedad. Los resultados obtenidos indicaron que, la presencia de uno o mas TPe no fue
un predictor significativo de menor probabilidad de remisién del TP con o sin AG.

El trastorno de panico en opinién de Campbell N.62 puede extenderse durante unos cuantos meses 0
incluso durante varios afos. Pero, por otro lado puede existir una ausencia total de sintomas durante afos e

incluso el trastorno puede no reaparecer en absoluto.
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Tabla 7. Presencia de agorafobia en pacientes con T.P atendidos en el CCSM de Holguin en el periodo

enero 2016 a enero 2019.

Presencia de Masculino Femenino Totales
agorafobia

N % N % N %
Presencia 4 333 9 429 13 394
Ausencia 8 66,7 12 571 20 60,6
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: CATP

La presencia de A.G como variable en la Tabla 7. expone que los pacientes de la muestra estan sujetos

a un criterio estadistico casi equivalente. Esto se demostré al percibir a través del CATP que existié un 33,3%

de hombres y un 42,9% de mujeres que lo manifiestan. Carrera et al.83 (2006) estudiaron en una muestra de

103 pacientes con diagnéstico reciente de T.P éntrelos criterios estaban los rasgos de personalidad,

presencia de A.G, gravedad clinica y mejoria a corto plazo. Los resultados indican que el 66% de la muestra

cumplia criterios de AG.

Se han descrito variables que influyen en el aumento de la prevalencia de los trastornos de la

personalidad en el T.P como por ejemplo la evitacién fobica (Friedman et al.),*! y la presencia de A.G (Iketani

et al.)% En general, la presencia de agorafobia, sumado a una depresion mayor y trastornos de la

personalidad (Tpe) en el inicio del T.P se asoci6 con un peor pronéstico.
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Tabla 8. Situacion desencadenante del T.P en pacientes atendidos en el CCSM de Holguin en el

periodo enero 2016 a enero 2019.

Situacion desencadenante Masculino Femenino Totales

No % No % No %
Cercania a multitudes 1 8,3 - - 1 3
Permanecer en espacios reducidos - - 2 9,5 2 6,1
Abordar medios de transporte 2 16,7 - - 2 6,1
Pérdida de relaciones interpersonales o 4 33,3 4 19 8 24,2
familiares
Otras 5 41,7 15 714 20 60,6
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: CATP

Los indicadores previstos en la Tabla 8. son portadores de indicadores como las posibles situaciones
desencadenantes o causales del trastorno y mas especificamente del ataque de panico. Para ello se pudo
determinar que son otras las causas prevalentes al obtener solo un 3% en cercania a multitudes, 6,1% en la
permanencia en espacio reducidos o abordaje de medios de transporte. Para el caso de la pérdida de
relaciones interpersonales o familiares la puntuacién es significativa en un 24,2%.

El CATP aporto entre las otras causales del ataque de panico el estrés laboral o familiar, la ansiedad
sostenida en situaciones de crisis psicolégica o sensaciones y emociones de no seguridad. Las causas
exactas del trastorno de panico se desconocen segun la mayoria de los autores.3 7-11. 21, 22, 2541 No se
contemplan fenémenos determinantes en su aparicion. Los factores genéticos y los mecanismos de herencia
pueden jugar un papel esencial en su desarrollo asi como las vulnerabilidades psiquicas del individuo.

Algunos autores,37-45 sostienen la influencia de largos periodos de estrés en su aparicién como los
ocurridos cuando una persona se encuentra bajo una enorme presion psicologica y emocional; por ejemplo
tras la muerte de un familiar o ser querido, después de tener un nifio, cambios laborales, vitales o familiares,
etc.

Otros investigadores'59 28 tienen la teoria de que hay acontecimientos que cambian la vida en general o
que existen periodos de estrés que causan ataques de panico. Hay estudios que han demostrado un nimero
significativo de personas con trastorno de panico con experiencias traumaticas en la infancia, como la muerte
de un padre.

Otras investigaciones,®. . 67. 68 sygieren que no se trata s6lo del entorno, sino que existen causa
geneticas. Por ejemplo, existen estudios que han encontrado que los gemelos idénticos tienen altas

probabilidades de compartir el trastorno. Sin embargo, existen otros datos que contradicen esta teoria.
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Tabla 9. Gravedad de la ansiedad anticipatoria en pacientes con T.P atendidos en el CCSM de Holguin
en el periodo enero 2016 a enero 2019.

Gravedad de la ansiedad Masculino Femenino Totales
anticipatoria

No % No % No %
Ninguna 2 16,8 1 4,8 3 9
Leve 5 416 7 333 12 36,5
Moderada 3 25 8 38 11 33,3
Grave 1 83 5 239 6 18,2
Extrema 1 83 - - 1 3
Total 12 100 21 100 33 100

Fuente: CATP

La Tabla 9. Determinada para la gravedad de la ansiedad anticipatoria se pudo corroborar que la
mayoria de los pacientes estan entre la categoria de leve y moderada, con puntuaciones entre 36,5% y 33,3%
respectivamente en la totalidad de la muestra. Existe una gran cantidad de informacién que debe tenerse en
cuenta cuando se realiza la evaluacién de un paciente con T.P.

A pesar de que los criterios diagnosticos parecen claros, la gravedad y frecuencia de AP, el grado de
malestar e interferencia, la ansiedad anticipatoria, entre otras variables, varian de manera importante en los
pacientes resultando mas complicados la evaluacion y el diagnéstico. Esta es una ventaja importante porque
la gravedad ha demostrado ser un predictor significativo en un amplio rango de fenémenos clinicos, incluidos
la comorbilidad y el curso y cronicidad del trastorno en opinién de Clark et al.48-49

Osma Lopez JJ.#° defiende en su tesis que la mayor gravedad anticipatoria, interferencia y nimero de
A.P en el grupo de inicio mas temprano podria relacionarse con las caracteristicas de personalidad descritas
como generalidad en la muestra, también se relaciona con otros indicadores como son los estilos educativos
familiares inadecuados, estresores graves a edad temprana o a la carencia de recursos personales de

afrontamiento, entre otros.

Conclusiones.
= Los datos sociodemograficos de la muestra expresan una prevalencia del rango de edad entre 34-
41afos. Estos datos de la tabla aluden a una equivalencia de 1 hombre por cada 3 mujeres con T.P.
siendo este dato significativo desde el punto de vista epidemiolégico ademas. En cuanto a las
relaciones maritales o intimas se ven afectadas en gran medida por la presencia del T.P evidenciada
en la cantidad de pacientes de la muestra que estan divorciados o solteros a la hora del estudio.

Ademas hay un deterioro de las relaciones laborales y aunque hay un alto por ciento de pacientes
411



insertados en el trabajo estatal y por cuenta propia, se comprueba con los instrumentos aplicados que
el T.P es una influencia negativa en el desarrollo exitoso del trabajo.

= La comorbilidad representd que es mayor el nivel de ansiedad en los pacientes, con un indices de un
66,6% en los hombres y de 52,5% en las mujeres, para un total de 19 pacientes de 33 con altos
indices de ansiedad. Los trastornos neurdticos, son el siguiente indicador de la lista que destacé, con
un 24,3% total. Apuntando a que el T.P es por excelencia un trastorno de ansiedad.

= En cuanto al tiempo de padecimiento del T.P en los pacientes de la muestra se determind un periodo
minimo de 3-5 afios. Incide asi la presencia de A.G como variable en la muestra en un 33,3% de los
hombres y en un 42,9% de mujeres. Partiendo de que las situaciones desencadenantes del T.P o el
A.P especificamente esta sujeto a la pérdida de relaciones interpersonales o familiares con una
puntuacion significativa (24,2%). Mientras el CATP aportd entre las otras causales del ataque de
panico el estrés laboral o familiar, la ansiedad sostenida en situaciones de crisis psicoldgica o
sensaciones y emociones de no seguridad.

» Para la gravedad de la ansiedad anticipatoria se pudo corroborar que la mayoria de los pacientes
estan entre la categoria de leve y moderada, con puntuaciones entre 36,5% y 33,3% respectivamente

en la totalidad de la muestra.
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