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LA ANGUSTIA DE PANICO Y SU TRATAMIENTO

Dr SERGIO GLOGER KOJCHEN*

ANSIEDAD

La ansiedad es una de las emociones humanas basicas, y
suele manifestarse cuando nuestra integridad espiritual, men-
tal o fisica se ve amenazada. En la literatura anglosajona se
utiliza el vocablo anxiefy, en tanto que en espaiiol ansiedad y
angustia se usan indistintamente, lo cual es aceptable en el
ambito clinico. Se reconoce por su caracter desagradable,
una suerte de “dolor emocional”, asociado a la percepcion o el
temor de un desenlace negativo en una situacion incierta o de
riesgo. La ansiedad suele manifestarse con inquietud,
nerviosismo y aumento del estado de alerta. Al componente
psicologico de este estado se le denomina expectacion apren-
siva. Ademas, son comunes un nimero variable de molestias
fisicas, entre las mas habituales sensacion de constriccion o
vacio en la region epigastrica, “un nudo en la garganta”, pulso
y frecuencia respiratoria aumentadas, sudoracion y tension
osteomuscular.

La ansiedad es una emocion universal que prepara para
responder mejor ante demandas externas o internas, por lo
que, en analogia con las funciones del dolor en el plano fisi-
co, ella debe considerarse un fenémeno normal y adaptativo
si las circunstancias y la intensidad con que se presenta son
apropiadas. La ansiedad patologica puede reconocerse cuan-
do los sintomas generan sufrimiento o discapacidad, ya sea
por su excesiva intensidad o por la ausencia de un estimulo
identificable para el cual sirva de mecanismo de adaptacion.
La ansiedad puede presentarse como sintoma, asociado a la
mayor parte de la patologia médica o psiquiatrica, o bien se
configura como la manifestacion central de un grupo de tras-
tornos emocionales (trastornos por ansiedad, Tabla 1).

ANGUSTIA DE PANICO

La angustia de panico es un forma de ansiedad patolégi-
ca, cuya manifestacion principal son las crisis o ataques de
panico recurrentes. Estas se manifiestan como episodios de
angustia de intensidad extrema, de inicio abrupto e inmotiva-
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do, con intensos sintomas fisicos y emocionales, entre los
cuales destacan molestias cardiorrespiratorias vy
neurovegetativas, asociadas a sensacion de terror y descontrol
inminente.

Aquellas personas que han experimentado uno de estos
episodios, distinguen gue se trata de una experiencia cualitati-
vamente diferente de la ansiedad que previamente conocian,
en cuanto a que no se trata solamente de una mayor intensi-
dad de los sintomas. Esta diferencia esta dada por la percep-
cion de que se ha perdido - 0 se esta a punto de perder - la
capacidad de ejercer control sobre sensaciones fisicas y emo-
cionales, que se viven como una amenaza real e inmediata a
la supervivencia (sensacion de muerte) o a la integridad psi-
colégica (perder la razén o el control sobre la conducta).

En la angustia de panico, a diferencia de la ansiedad nor-
mal y de otras formas de ansiedad patoldgica, se desarrolla
una actitud de expectacion constante, por temor a que las
crisis se repitan, la cual se denomina ansiedad anticipatoria.
Esta preocupacion genera cambios en 1a conducta habitual de

Tabla 1. Trastornos por ansiedad*

- Trastorno de panico
sin agorafobia
con agorafohia
- Fobia especifica
- Fobia social
- Trastorno obsesivo-compulsivo
- Trastorno por estrés postraumatico
- Trastorno por estrés agudo
- Trastorno por ansiedad generalizada
- Trastorno por ansiedad debido a una condicién médica

* DSM-IV.
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la persona afectada, quien intenta en lo posible evitar aquellas
situaciones o lugares que asocia con mayores probabilidades
de tener nuevos episodios, o bien con una mayor dificultad en
huir o recibir ayuda oportuna en caso de una nueva crisis. A
estos cambios de conducta se les llama agorafobia. En la
poblacion consultante, sélo alrededor de un 15% de las perso-
nas que experimentan crisis de panico recurrentes no desarro-
lla estas conductas de evitacion fobica.

La angustia de panico es, por tanto, una forma particular-
mente grave de ansiedad patoldgica, cuyos elementos mas
caracteristicos son las crisis recurrentes de panico, la ansie-
dad anticipatoria y las conductas de evitacién fébica.

SINTOMAS

La crisis 0 ataque de panico es un periodo discreto de
intenso miedo o desagrado, en el cual se desarrollan
abruptamente cuatro 0 mas de los sintomas enumerados en
la Tabla 2, alcanzando su maxima intensidad en un plazo de
hasta diez minutos.

La historia caracteristica de un paciente con trastorno de
panico corresponde a una persona joven, entre la adolescen-
cia tardia y la década de los 30, de preferencia de sexo
femenino (2:1 hasta 3:1 mas frecuente en mujeres), aparente-
mente sana hasta ese momento, que, en forma inesperada y
sin una justificacién clara, presenta un estado de intensa an-
gustia, desconocido hasta entonces, el que no consigue con-
trolar (su primer episodio de angustia de panico). Se presenta
con creciente sensacién de ahogo, palpitaciones, temblor, ma-
reo y sudoracion, asociados a la vivencia de terror -" algo

Tabla 2. Crisis de panico*

1.- Palpitaciones, latidos intensos o aceleracion del pul-
S0
2.- Sudoracién
3.- Temblor o calofrios
4.- Sensaciones de falta de aire o sofocacién
5.- Sensacion de ahogo
6.- Malestar o dolor toracico
7.- Nausea o malestar abdominal
8.- Mareo, inestabilidad, “vacio en la cabeza” o desma-
yo
9.- Desrrealizacion (sensaciéon de irrealidad) o des-
personalizacion (sentirse despegado de si mismo)
10.- Temor a perder el control o enloquecer
11.- Temor a morir
12.- Parestesias
13.- Oleadas de frio o calor

* DSM-IV.
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muy grave me esta sucediendo™. Durante el episodio, los
temores mas habituales son a morir, o bien a que en cual-
quier momento se pudiera llegar a perder la conciencia o la
razon. Surge el impulso de huir, protegerse y buscar ayuda, lo
cual suele conducir al servicio hospitalario de urgencia mas
proximo. Una referencia comun para describir lo experimenta-
do es "la peor experiencia de mi vida”.

La evaluacion médica de urgencia no arroja hallazgos sig-
nificativos, y el episodio es atribuido a “nerviosismo o tension
emocional”. La persona se tranquiliza, hasta que un par de
semanas mas tarde sobreviene un segundo episodio, general-
mente de similares caracteristicas aunque menos intenso, lo
cual origina una consulta a su médico habitual. Se solicitan
examenes de laboratorio mas sofisticados, que también son
normales.

Se presentan nuevos episodios, de intensidad variable, y
Se agrega una preocupacion constante respecto de como evi-
tar nuevas crisis. El paciente comienza a atribuir la irrupcion
de los sintomas a las circunslancias o el lugar donde se
encontraba (por ejemplo se abstiene de hacer ejercicio fisico
o0 evita usar nuevamente la locomocion publica), y para salir
de su casa prefiere hacerlo acompafado.

Luego de presentar otra crisis intensa, se renuevan las
dudas sobre la salud fisica y se visita un especialista. Las
molestias con connotacién emocional no son comunicadas, y
se solicitan una serie de evaluaciones de laboratorio, cada
vez mas especializadas, costosas y en ocasiones de naturale-
za invasiva (por ejemplo coronariografia). En tanto, el pacien-
te ha recibido consejos sobre su estilo de vida y farmacos con
efecto sedante inespecifico.

La preocupacion inicial de los familiares se transforma en
comentarios sobre como “poner de tu parte para sentirte me-
jor y sobreponerte a tus temores”, con lo cual sélo se agrega
un elemento adicional de ansiedad y desesperanza de encon-
trar mejoria, ya que “nadie comprende lo que me sucede”.

El impacto en las habilidades laborales, costos de salud,
disrrupcion de la vida familiar y social, independencia, desani-
mo y pérdida de la autoestima, suelen llevar a niveles graves
de deterioro en la calidad de vida y capacidad funcional global.

DIAGNOSTICO

En la Tabla 3 se presentan los criterios diagnésticos, adap-
tados del DSM-IV. La primera condicion para identificar un
trastorno de panico es conocer la existencia de esta entidad
clinica e incorporarla a nuestro “arbol de decisién diagnéstica”.
Si bien lo anterior puede parecer obvio, es necesario enfatizarlo
por varias razones:

- Se trata de una entidad nosolégica incorporada recien-
temente como tal a las clasificaciones de trastornos
emocionales.

- Se ha definido este trastorno como un “gran simulador”
de la practica médica. La variedad de sintomas fisicos,
junto a la falta de sistematizacion y omision de los
sintomas emocionales con que los pacientes suelen
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Tabla 3. Diagnéstico del trastorno de panico”

entrevista inicial, en la cual se identifica el tras-
torno, suele ser una oportunidad importante para

A. Presencia de los siguientes criterios (ambos):
1.- Crisis de panico inesperadas y recurrentes

mes):

Cco,

enloquecer),
de las crisis.

B. Presencia o ausencia de agorafobia

por una condicion médica (como hipertiroidismo).

por ansiedad de separacion.

* Adaptado de DSM-IV.

2.- Una o mas de las crisis ha sido seguida por alguna de las
siguientes manifestaciones (que han durado por lo menos un

- temor persistente a experimentar nuevos episodios de pani-

- preocupacion acerca de las implicancias o consecuencias
de las crisis ( perder el control, tener un ataque cardiaco,

- un cambio significativo de la conducta como consecuencia

C. Las crisis de panico no se explican sélo por el efecto fisiolégico
directo de una sustancia (como drogas de abuso, medicacion) o

D. Las crisis de panico no se explican mejor por la existencia de otro
trastorno mental, como fobia social, fobia especifica, trastorno ob-
sesivo compulsivo, trastorno por estrés postraumatico o trastorno

establecer una adecuada alianza terapéutica, y
de este modo promover un buen cumplimiento y
adhesion al plan de tratamiento formulado.

En la Tabla 4 se describen los objetivos de un
plan de tratamiento para pacientes con TP: en
una primera fase, el énfasis esta puesto en la
erradicacién, en lo posible completa, de la triada
sintomatica caracteristica, y luego en el tratamien-
to de los factores de riesgo que facilitan eventua-
les recaidas. Se espera que la remision de sinto-
mas se produzca en la misma secuencia de su
gestacion, es decir, en primer término la disminu-
cion progresiva de la frecuencia e intensidad de
las crisis de panico, y en la medida que esto
ocurra, también se alivian la ansiedad anticipatoria
y las conductas fébicas.

El medio mas eficaz para tratar las crisis de
panico, tanto mayores como limitadas, es. un ade-
cuado uso de psicofarmacos. Las crisis limitadas
(menores o “abortivas”) se reconocen porque el
paciente se refiere a ellas en términos de “pude
controlarla”. En comparacion a la intensidad y
dramatismo de las crisis mayores, estas ultimas
suelen pasar desapercibidas o se confunden con
ansiedad anticipatoria. Son mas frecuentes que
los episodios mayores, y suelen dar cuenta de la
persistencia de conductas fobicas residuales. Dado

presentarse ante el médico, conducen con frecuencia a
que no se identifique el TP como la enfermedad de
base.

- La comorbilidad frecuente con otras entidades psiquia-
tricas, tales como episodios depresivos o abuso de
substancias, puede conducir a que no se indague por
patologia adicional.

- La alta prevalencia en poblacion general (estimada en
3%) y en particular la consulta inicial en un medio
médico, justifican incorporar de rutina la busqueda de
sintomas caracteristicos.

TRATAMIENTO

El primer requisito para el tratamiento exitoso de un pa-
ciente con TP es establecer con precision el diagnostico de
acuerdo a los criterios enumerados mas arriba (en contraposi-
cion al diagnéstico genérico de, por ejemplo, “estado de an-
siedad”). Luego, se debe elaborar, con la participacion activa
del paciente, un plan de tratamiento que considere, en conjun-
to con la indicacion de psicofarmacos, aspectos psicologicos,
ambientales e interpersonales que suelen estar presentes, asi
como las caracteristicas propias del individuo afectado. La

que estas crisis deben responder al tratamiento
farmacologico, contituyen un buen indicador para
la adecuacion de las dosis de medicamentos. Es
importante la bisqueda sistematica de estos sintomas en su-
cesivos controles, a fin de posibilitar una recuperacion com-
pleta. El principal factor que contribuye a la disminucion de la
ansiedad anticipatoria es la menor frecuencia e intensidad de
las crisis de panico, como también la consiguiente mejor ca-

Tabla 4. Plan de tratamiento del TP

Objetivos

Erradicacion de sintomas:
- Crisis de panico mayores limitadas
- Ansiedad anticipatoria
- Conductas de evitacion fobica

Prevencion de recaidas:
- Factores de riesgo
- Sintomas residuales
- Comorbilidad
- Conflictos intrapsiquicos ambientales
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pacidad para enfrentar situaciones previamente temidas. A su
vez, las conductas fébicas responden a la progresiva y exito-
sa exposicion a las situaciones o lugares antes evitados.

La literatura coincide en que las recaidas son relativamen-
te frecuentes, aun cuando a mediano y largo plazo se infor-
man tasas muy variables (entre 1/3 y 2/3 de los pacientes
tratados). En nuestra experiencia, la pesquisa y tratamiento
de los factores de riesgo minimiza la reaparicion de las crisis
de panico. La persistencia de sintomas residuales (crisis limi-
tadas o conductas de evitacién) pronostica casi con certeza
una mayor tasa de recaidas.

La larga duracion del tratamiento est4 relacionada con el
necesario proceso de recuperacion sintomatica y con el tiem-
po necesario para el tratamiento de otros factores de riesgo.
La comorbilidad del TP tiene relacion con patologia emocional
y fisica; es frecuente la asociacion con sintomas depresivos
secundarios a las limitaciones que produce el TP, como tam-
bién con episodios depresivos mayores. Todos los otros tras-
tornos por ansiedad especificos (Tabla 1), se pueden presen-
tar asociados al TP en una mayor proporcién que su
prevalencia en poblacién general. También debe evaluarse
con especial cuidado la presencia de abuso o dependencia a
sustancias psicoactivas, en particular alcohol, ya que puede
asociarse tanto al inicio del TP (como parte de un sindrome
de privacion), o bien, como un medio de autotratamiento.

En el diagnéstico diferencial con enfermedad fisica deben
considerarse todos aquellos cuadros con sintomas comunes
con el TP, como por ejemplo taquicardias paroxisticas,
feocromocitoma, trastornos tiroideos; por ello, a la evaluacion
médica y de laboratorio de rutina debe agregarse una evalua-
cion tiroidea. La mayor probabilidad de sufrir recaidas puede
deberse a la persistencia de vulnerabilidades psicolégicas que
hayan contribuido al episodio en tratamiento. En la medida de
lo posible, es deseable en esta fase la evaluacion y eventual
tratamiento por parte de profesionales especialistas, ya que
existen evidencias que sugieren fuertemente la participacién
de elementos psicolégicos y ambientales en la génesis del
TP.

En la Tabla 5 se enumeran los medios que estan a dispo-
sicion del tratante, y que deben ser tomados en consideracion
a fin de optimizar los resultados terapéuticos.

En nuestra experiencia, los dos primeros puntos, educa-
cion y farmacoterapia, son siempre necesarios y deben cons-
tituir la base de todo tratamiento, sea este llevado a cabo por
el especialista o por el médico no especializado en psiquia-
tria. El énfasis inicial en compartir con el paciente informacion
acerca de la condicién que lo aqueja, permitirle expresar y dar
respuesta a sus dudas, discutir en conjunto en que consistira
el tratamiento, qué se espera como resultado de éste y en
qué plazo, permiten desde la primera entrevista aliviar la habi-
tual desesperanza de obtener mejoria que acompafia estos
pacientes, disminuir sus aprensiones sobre posibles conse-
cuencias negativas del uso de psicofarmacos, y por ltimo,
comprender y aceptar que se encuentran aquejados de una
enfermedad “legitima” que requiere, y para la cual existe, un
tratamiento con buen pronéstico. En muchos casos somos
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Tabla 5.

Plan de TP esquema terapéutico tipo

Informacion y educacién
Farmacoterapia

Terapia conductual
Psicoterapia

testigos de prescripciones farmacoldgicas bien formuladas que
no conducen a éxitos terapéuticos, debido a que no han sido
realizadas en concomitancia con una aproximacién educativa.

En relacion a terapia conductual, en la mayor parte de los
pacientes es suficiente estimular en el curso del tratamiento la
autoexposicion a las situaciones temidas y evitadas, sobre la
base de que comprendan que los temores fobicos se extin-
guen gradualmente en la medida en que son confrontados (en
presencia de un tratamiento farmacolégico eficaz que evite la
recurrencia de crisis de panico). Algunos pacientes son muy
reticentes a realizar por si mismos esta parte del tratamiento
y requieren derivacién a terapia especializada formal. Asimis-
mo, debe sugerirse en todos los pacientes que ello sea posi-
ble, la derivacion a tratamiento psicolégico, a fin de identifi-
car, comprender e intentar fortalecer las vulnerabilidades psi-
quicas personales (en muchas ocasiones no conscientes), que
pudieron haber contribuido a la génesis del trastorno.

En la Tabla 6 se esquematiza el modo de administrar los
psicofarmacos de uso mas habitual en el tratamiento del TP.

En la primera columna aparece clonazepam, que es la
benzodiazepina, en conjunto con alprazolam, cuya eficacia
terapéutica ha sido establecida.

En los ultimos afnos clonazepam ha desplazado a
alprazolam como farmaco de eleccién, debido a ventajas
farmacocinéticas que facilitan su administracién y posterior
suspension, aun cuando la eficacia de ambos es comparable.
Clonazepam puede ser indicado en sélo dos tomas diarias, en
tanto que alprazolam requiere de 3 a 5 tomas, y suele presen-
tarse angustia interdosis. La ventaja de iniciar el tratamiento
con una benzodiazepina es conseguir un alivio mas inmedia-
to, y poseer un recurso para el tratamiento de las crisis que
persistan en las primeras semanas de tratamiento. Debe con-
siderarse evitar esta familia de farmacos cuando existan ante-
cedentes de abuso o dependencia, lo cual se observa en
forma ocasional en pacientes con TP. Las dosis que aparecen
en la Tabla 6 deben ajustarse individuaimente de acuerdo a
tolerancia y respuesta. El efecto adverso mas comun es som-
nolencia inicial,

Se puede escoger la asociacion con farmacos de la familia
de los inhibidores selectivos de serotonina (se ejemplifican
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Tabla 6. Farmacoterapia de TP. Esquema terapéutico tipo

Farmaco Clonazepan ISRS (FLX)* Clomipramina
Dosis (mg/dia)
Inicial 0,5-1,5 5 5-10
Tratamiento 1,5 20 37.5

(1,0-4,0) (10-40) (25-100)
* ISRS: Inhibidores selectivos recaptura serotonina. FLX: Fluoxetina.

dosis para fluoxetina), o bien, un triciclico, entre los cuales
clomipramina en bajas dosis ha demostrado ser el mas efi-
caz. Las dosis iniciales, en ambos casos, deben ser extrema-
damente hajas para evitar exacerbar las crisis de panico lue-
go de las primeras administraciones del farmaco. Los efectos
adversos mas comunes de los inhibidores selectivos de
serotonina son gastrointestinales y frenacion de la libido. En
el caso de clomipramina puede presentarse aumento de peso
y con mayor frecuencia afecta la funcion sexual. La decision
de tratar a los pacientes con monoterapia o terapia
farmacolégica combinada debe decidirse caso a caso, toman-
do en consideracién antecedentes de la respuesta a los trata-
mientos previos y caracteristicas individuales de la presenta-
cién del trastorno (por ejemplo comorbilidad con depresion).
Los plazos de tratamiento no deben ser inferiores a 6 meses,
pero por lo general se requiere entre uno y dos afios antes del
retiro gradual de los farmacos.
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