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PRESENTACION

El Estudio del National Comorbidity Survey (NCS) llevado a cabo en los
Estados Unidos desde el ano 1980 al 2003 informa que la prevalencia de los
trastornos mentales no ha variado de manera importante, situandose el porcentaje
en 1980 en un 29.4% y en 2003 en un 30.5% respectivamente (Kessler et al., 2005).
A nivel Europeo se estima que mas del 27% de los europeos adultos sufren al
menos una forma de alteracién psiquica en alguin momento de su vida. En la Unién
Europea (UE), las formas mas comunes son los trastornos de ansiedad y la
depresion (Wittchen y Jacobi, 2005). En la Tabla 1 podemos observar los trastornos
mentales mas diagnosticados en los paises miembros durante el ano 2004.
Destacamos, especialmente, el porcentaje obtenido en el trastorno objeto de estudio
en el presente trabajo de investigacion, el Trastorno de Panico (TP) conun 1.8 % y
la Agorafobia (AG) con un 1.3% (Wittchen y Jacobi, 2005). Por su parte, el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) estima que la
prevalencia del Trastorno de Panico con Agorafobia (TPA) se situa entre el 1.5y el
3.5%, con una prevalencia anual entre el 0.5y el 1.5 % (APA, 2000). Por su parte, el
NCS informa de una prevalencia del 3.5% para el TP (Kessler et al.,1994), del 6.7%
para el TPA (Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle y Kessler, 1996) y del 5.3% para
la AG (Kessler et al., 1994). Existen estudios que demuestran que un 10% de la
poblacién experimenta Ataques de Panico (AP) de forma ocasional (Margraf, Barlow,
Clark y Telch, 1993).

El estudio epidemioldgico sobre la prevalencia del TP y la AG en Europa
desde los anos 1990 hasta el 2004 publicado por Goodwin et al. 2005 ofrece datos
muy similares a los estudios anteriormente comentados. La prevalencia del TP se
situa en el 1.8% de la poblacion adulta entre los 18 y 65 afos. La AG obtendria una
prevalencia del 1.3%. Los porcentajes arrojan una cifra sorprendente sobre el
numero de personas que padecen un TP o AG en Europa estimando que entre 4.3y
5.3 millones de adultos Europeos sufre TP y entre 3.3 y 4.7 millones AG sin TP. El
diagndstico de TP es consistentemente mas comun en mujeres (3.0%) comparado
con los hombres (1.7%), en cuanto a la AG las diferencias son mayores (3:1). La
mayoria de los casos de TP en la comunidad aparecen antes de los 25 afios de
edad, los estudios no ofrecen resultaros claros con respecto a la edad de inicio de la
AG.
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Tabla 1. Numero estimado de personas en poblacion general europea (18-65 afios) afectada por
alguna enfermedad mental en los ultimos 12 meses (Wittchen y Jacobi, 2005).

Diagnéstico (DSM-IV) 12-meses (%) 12-meses (millén)
Dependencia alcohdlica 2.4 7.2
Dependencia sustancias prohibidas 0.7 2.0
Trastornos Psicoéticos 1.2 3.7
Depresion Mayor 6.1 18.4
Trastorno Bipolar 0.8 2.4
Trastorno de Panico 1.8 5.3

| Agorafobia 1.3 4.0
Fobia Social 2.2 6.7
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) 2.0 5.9
Fobias Especificas 6.1 18.5
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) 0.9 2.7
Trastornos Somatoformes 6.3 18.9
Trastornos Alimentarios 0.4 1.2
Otros Trastornos Mentales 27.4 82.7

Como podemos observar, la prevalencia de trastornos mentales en la UE es

elevada vy, los trastornos de ansiedad, obtienen los mayores porcentajes junto con

los trastornos del estado de animo. Las implicaciones de estos datos son de diversa

indole:

A.

En primer lugar, las enfermedades mentales ocasionan a la UE unos costes
que se estiman en el 3% - 4% del PIB, sobre todo debido a la pérdida de
productividad (Estimation by Iterative Learning Observer, ILO).

En segundo lugar, el Estudio Epidemiologico Europeo sobre Trastornos
Mentales (The ESEMeD/MHEDEA, 2000 investigators, 2004a) llevado a cabo
en seis paises (Espana, lItalia, Francia, Bélgica, Alemania y Holanda) y
publicado en 2004, indic6 que el 9.8% de los europeos mayores de 18 afios
habia consumido ansioliticos en el ultimo afio. El TP genera un mayor
consumo de ansioliticos: el 52,5% de las personas que habian sido
diagnosticadas de un trastorno de panico habian consumido algun tipo de
psicofarmaco en el ultimo afo. La tasa de tranquilizantes consumidos en
Espafa viene aumentando en torno al 7% cada afio. En Espaha se
consumieron 36,3 millones de envases de tranquilizantes en el afo 2002,
segun los datos de la receta médica oficial de la Direccidon General de
Farmacia. En la Encuesta Nacional de Salud del afio 2003 (publicada en 2005),
se encontro que el 12,8% de los espafioles mayores de 16 afios habia

consumido tranquilizantes en las dos ultimas semanas. El consumo es casi el
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doble en mujeres (16,2%) que en varones (8,3%) y se incrementa notablemente

y de manera constante con la edad, especialmente a partir de los 35 afos.

C. En tercer lugar, la elevada tasa de utilizacion de los servicios médicos por
parte de los pacientes con trastornos de ansiedad, incluyendo los pacientes con

TP, es algo frecuentemente documentado (Marsland, Wood y Mayo, 1976;

Wells, Goldberg, Brook y Leake, 1986; Greenberg et al., 1999; Simon, Ormel,

Von Korff y Barlow, 1995; Rendu, Moran, Patel, Knapp y Mann, 2002). De

acuerdo con el NCS, los pacientes con TP comunican, no sélo un mayor

numero de visitas a los servicios de salud mental sino también mayor utilizacion
de especialistas como cardiélogos, neurdlogos y médicos de familia (Leon,

Olfson y Portera, 1997). Estos autores estimaron la media del coste de un

episodio de TP en $3,393. En el estudio de Carulla, Segui, Fernandez-Cano y

Canet (1995) se estimaron los costes directos sobre el sistema de salud (visitas

meédicas, hospitalizaciones, tratamientos, medicaciones, etc.) y los costes

indirectos (disminucion en la productividad laboral) derivados de la presencia de

un TPA, durante el afo previo a que dicho trastorno fuera diagnosticado, y

calcularon que cada paciente costaba alrededor de 478 délares al sistema de

salud y que su productividad laboral se reducia en 1076 ddlares como
consecuencia de su enfermedad. Rees, Richards y Smith, (1998), manifiestan
que las personas con TPA utilizan los servicios de salud en mayor medida que

las personas con otros trastornos de ansiedad. Roy-Byrne et al., 1999)

encontraron que los pacientes en los centros de salud diagnosticados de TP

obtenian mayores porcentajes de visitas a los médicos y salas de urgencias
comparados con el resto de pacientes sin diagndstico psicologico.

En resumen, podemos decir que los trastornos mentales suponen un
importante incremento del absentismo laboral y la consecuente pérdida de
productividad, a esto se afiade un elevado coste para los sistemas sanitarios, tanto
por el consumo de psicofarmacos como por las continuas visitas a los diversos
especialistas médicos.

A continuacidn nos gustaria centrarnos en las consecuencias psicologicas y
sociales derivadas del diagnostico de TP o TPA en los pacientes. Los psicélogos
clinicos conocemos el malestar y las limitaciones que los pacientes con TP

experimentan debido a los sintomas fisicos, cognitivos y conductuales propios del
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trastorno. El TP estd asociado con deterioro en el ambito laboral como ya hemos
comentado pero también con deterioro en actividades de tiempo libre y en el
funcionamiento social (Faravelli, Guerrini, Degl’Innocenti y Giardinelli, 1989; Vollrath,
Koch y Angst, 1990; Antony, Roth, Swinson, Huta y Devins, 1998; Wittchen, Nelson
y Lachner, 1998; Barsky, Delamater y Orav, 1999; Ettigi, Meyerhoff, Chirban, Jacobs
y Wilson, 1997; Hoffart, 1997; Hollifield et al., 1997; Katerndahl y Realini, 1997; The
ESEMeD/MHEDEA, 2000 investigators, 2004c; Demyttenaere et al., 2004; Goodwin
et al., 2005).

Muchas investigaciones se han centrado en el impacto y limitaciones del TP en
la calidad de vida de las personas que lo padecen. Los resultados revelan que el TP
se asocia con un significativo deterioro en la calidad de vida, comparado con
aquellos pacientes que sufren depresion mayor (Candilis, et al., 1999).
Aproximadamente un tercio de pacientes con TP indican una pobre salud emocional
y fisica (Massion, Warshaw y Keller, 1993). Ademas del sufrimiento emocional y de
salud, el TP a menudo contribuye a desarrollar un deterioro significativo en el
funcionamiento ocupacional. Por Ejemplo, Massion, Warshaw y Keller (1993)
encontraron que existia un porcentaje de desempleo cuatro veces mayor
(comparado con el porcentaje nacional) en pacientes con TP y un aumento del
porcentaje de dependencia financiera.

El diagndstico de TP también puede afectar al funcionamiento social. El trabajo
de Chambless y sus colegas sugiere que los pacientes que sufren TPA son mas
dependientes y menos asertivos, y, por tanto, poco eficaces en resolver los
conflictos interpersonales (Chambless, Hunter y Jackson, 1982; Goldstein y
Chambless, 1978). Como consecuencia, se ha sugerido que el TPA se asocia con
mayor frecuencia a problemas conyugales (Hafner y Minge, 1989).

Con respecto al riesgo de suicidio en pacientes con TP, podemos mencionar
estudios como el de Weissman Klerman, Markowitz y Oullette (1989) que mencionan
que el 20% de los pacientes con TP han intentado suicidarse en algun momento de
sus vidas (Coryell, 1988; Weissman et al., 1989; Johnson, Weissman y Klerman,
1990; Lepine, Chignon y Teherani, 1993). Otros investigadores alarmados por estos
datos realizaron estudios sin obtener datos que relacionaran el riesgo de suicidio con
el diagnéstico de TP (Friedman, Jones, Chernen y Barlow, 1992; Beck, Steer,

Sanderson y Skeie, 1991). Por otra parte, investigadores como Allgulander y Lavori
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(1991) examinaron alrededor de 3.000 pacientes en Suecia con “neurosis de
ansiedad pura” (sin comorbilidad depresiva u otros diagndésticos) y concluyeron que
el riesgo de suicidio en estos pacientes era mayor que en aquellos diagnosticados
de depresion. Finalmente, hacemos mencion de algunos estudios que relacionan el
aumento del riesgo de suicidio en pacientes con TP con la existencia de
comorbilidad con trastornos emocionales o el abuso de sustancias (Beck et al.,
1991; Norton, Rockman, Luy, and Marion, 1993; Horning and McNally, 1995).

Estudios prospectivos han demostrado que el curso del TP, especialmente
cuando se acompana de AG, es generalmente cronico y se caracteriza por
frecuentes recaidas seguidas de periodos de remision (Faravelli y Paionni, 2001;
Bruce, et al., 2005). Durante 8 afios, el Programa de Investigacion en Ansiedad de
Harvard (HARP) ha realizado entrevistas de manera continua a pacientes
diagnosticados de TP, con o sin agorafobia, que recibian tratamiento en distintos
lugares. Los resultados revelan que la duracion del trastorno antes de acudir a
consulta fue de mas de 10 anos (Keller, et al., 1994). Ademas, el estudio HARP
demostrd que los pacientes son tratados en mayor medida mediante tratamientos
farmacologicos y pocos pacientes reciben terapia cognitivo-comportamental
(Goisman et al., 1993), a pesar de haber demostrado su eficacia (Clark et al., 1994).
Roy-Byrne y Cowley (1994-1995) revisaron 16 estudios controlados de terapia
farmacolégica donde examinaron el estado de los pacientes con TP desde el primer
afno hasta el seguimiento a los siete afios después del tratamiento. En general, la
presencia de agorafobia, depresion mayor y trastornos de la personalidad (Tpe) en
el inicio del trastorno se asocié con un peor pronostico. En estudios longitudinales
con pacientes diagnosticados de TP 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 (Katschnig y Amering, 1998).

En resumen, podemos decir que el elevado porcentaje de personas
diagnosticadas con trastornos de ansiedad y concretamente con TP en la UE, 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, a los profesionales sanitarios y a otras

partes interesadas a buscar soluciones; la ocasidn mas reciente la tuvieron en enero
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de 2005, en el marco de la Conferencia ministerial europea de la OMS sobre salud
mental (WHO European Region, 2005).

Todas las conclusiones apuntan a la prioridad en proporcionar a las personas
con enfermedades mentales una asistencia y unos tratamientos eficaces, de
calidad y accesibles. Para poder alcanzar estos objetivos se han financiado
diversos proyectos de investigacion europeos, los llamados “Programas Marco”, que
han sido y contindan siendo una fuente importante de financiacién para la
investigacion europea en el campo de la salud mental (p. ej. Fifth Framework
Programme for research, technological development and demonstration activities,
1998 to 2002).

Los resultados del National Comorbidity Survey del 2003 ponen de manifiesto
qgue a pesar de que no haya variado el porcentaje de personas que sufren trastornos
mentales, si ha variado de manera importante el numero de personas que teniendo
diagnosticada una enfermedad mental reciben tratamiento para la misma. Los
porcentajes obtenidos entre 1990 y 1992 fueron de 20.3 mientras que los obtenidos
entre 2001 y 2003 fueron de 32.9 (Kessler et al., 2005). A pesar de estos resultados,
muchos pacientes con un trastorno mental no estan recibiendo en la actualidad un
tratamiento adecuado (Kessler, et al., 2005). Kessler et al (2005) nos anima a
continuar dedicando esfuerzos en obtener resultados sobre la efectividad de los
tratamientos con el objetivo de incrementar la difusion y el uso de tratamientos
eficaces.

Los programas cognitivo-comportamentales disefiados para el tratamiento del
TP han resultado efectivos en un porcentaje del 80% de pacientes y han logrado
mejores resultados que los tratamientos farmacoldgicos manteniéndose los
beneficios a mas largo plazo (Clum, 1989; Michelson y Marchione, 1991; Clum, Clum
y Surls, 1993; Gould, Otto y Pollack, 1995). Hoy en dia disponemos de manuales
que recogen tratamientos empiricamente validados para diversos trastornos
mentales incluido el TP (Barlow y Cerny, 1988; Barlow y Craske, 1994; Clark, 1989;
Salkovskis y Clark, 1991), ademas, se someten a prueba nuevos programas de
intervencion que reducen el binomio coste-beneficio terapéutico (p.ej. Botella y
Garcia-Palacios, 1999) y se investiga en la aplicacion de nuevas herramientas
terapéuticas que en ocasiones incluyen las nuevas tecnologias con resultados cada

vez mas optimistas (Botella et al., 2007).



Presentacion T

Aunque pueda parecer que tenemos todo el conocimiento que necesitamos con
respecto al TP y que ya hemos encontrado los tratamientos mas eficaces, todavia
existen muchas preguntas sin respuesta y un gran deseo por encontrarlas por medio
de la investigacion rigurosa. Algunas de estas preguntas podrian ser por Ejemplo:
¢ Qué variables se relacionan con el inicio del TP?, ;Qué variables influyen en la no
adherencia al tratamiento de algunos pacientes?, s Por qué algunos pacientes sufren
mas recaidas o no evolucionan satisfactoriamente después del tratamiento?, ;A qué
se debe el alto grado de comorbilidad en el Eje | y Il en pacientes con TP?, ;Cémo
podriamos prevenir la aparicion de los trastornos de ansiedad?, etc.

Fruto de estas y otras incognitas, han surgido en los ultimos afios algunas
lineas de investigacion relacionadas con el TP que han acaparado el interés de
algunos investigadores entre los que nos encontramos y por lo que se ha
desarrollado este trabajo de investigacion:

1.- El interés por la evaluacién de las caracteristicas de personalidad

relacionadas con los pacientes con TP (con o sin AG). El interés se centra en

descubrir si existen perfiles caracteristicos de estos pacientes y en identificar, por
tanto, factores de vulnerabilidad que aumenten la probabilidad de desarrollar este
tipo de trastornos de ansiedad e influyan en su peor prondstico de éxito terapéutico.
2.- Si se detectan aspectos de vulnerabilidad que estén afectando al desarrollo
de trastornos de ansiedad y a su evolucion, seria interesante su analisis para

mejorar los tratamientos actuales incorporando aspectos que reduzcan esta

vulnerabilidad (Faravelli y Albanesi, 1987; Mavissakalian, 1990; Noyes, Reich,

Christiansen, Suelzer, Pfohl y Coryell, 1990; Brown, Antony y Barlow, 1995; Cox,
Enns, Walker, Kjemisted y Pidlubny, 2001; Massion, Dyck, Shea, Phillips, Warshaw y
Keller, 2002; Berger, Sachs, Amering, Holzinger, Bankier y Katschnig, 2004; Bruce et
al., 2005; Van Den Hout, Brouwers y Oomen, 2006).

3.- Asimismo, el interés se centra también en el desarrollo de propuestas de

prevencion que eviten o mitiguen el desarrollo de trastornos de ansiedad en

poblacion infantil y juvenil. La salud mental esta muy determinada por los primeros

afios de vida, de ahi que su promocioén en la infancia y la adolescencia sea una
inversion de futuro. Las intervenciones desde el area educativa son muy
importantes, segun la Comision Europea, para incrementar las competencias

sociales, mejorar la resiliencia y reducir el acoso psicolégico, la ansiedad y la
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depresion. Algunos proyectos de la Unidn Europea ya estan trabajando en esta linea
de investigacion, destacamos dos proyectos el Mental Health Promotion of
Adolescents and Young People, 2000-2001 y el Mental Health Promotion of Children
up to 6 years of Age, 1997-1999. El objetivo de estos proyectos es desarrollar
entornos y éticas escolares favorables y recursos sobre salud mental dirigidos a

estudiantes, padres y profesores.

Esta tesis doctoral constituye un estudio en el que se investiga la relacién entre
la personalidad y el TP. Nos interesa analizar las caracteristicas de personalidad de
personas que sufren TP desde una perspectiva de personalidad normal dimensional
y, una perspectiva clinica y determinar qué perspectiva resulta mas clarificadora
respecto a la clinica del TP. También nos interesa investigar si las caracteristicas de
personalidad encontradas en el TP aparecen también en personas que tienen con
elevada sensibilidad a la ansiedad pero que no presentan un trastorno de ansiedad

ni ningun otro trastorno mental.

El contenido de este trabajo de tesis doctoral se distribuye en dos grandes
capitulos. Uno dedicado al marco teérico, en el que expondremos, en primer lugar,
los aspectos clinicos del trastorno de panico, centrandonos en la conceptualizacién,
evaluacion, diagnostico, y epidemiologia del trastorno. En segundo lugar,
abordaremos aspectos relacionados con la personalidad y la psicopatologia como
son la conceptualizacién y evolucion de la personalidad normal y patoldgica, las
perspectivas de categorizacion y clasificacion de la personalidad y su evolucion
historica o la descripcion de las medidas de evaluacidon de la personalidad
patoldgica. En tercer lugar, nos centraremos en la relacion entre la personalidad y el
TP, en la influencia de la personalidad en la clinica del TP asi como su influencia en
la respuesta al tratamiento. El otro capitulo se dedicara al estudio empirico, en el
que plantearemos los objetivos e hipotesis del estudio experimental que hemos
realizado. Describiremos el procedimiento seguido, los resultados que hemos
obtenido y, por ultimo, la discusién sobre los mismos y las conclusiones que se

derivan de este trabajo.



I-1. TRASTORNO DE PANICO

1.1.- Introduccion

Suena el teléfono en la consulta, al otro lado de la linea telefénica una mujer
con voz entrecortada y nerviosa explica que su marido esta muy preocupado y dice
que se va a morir. Maria, la mujer de Pedro, cuenta que “estabamos a punto de
acostarnos y de repente Pedro comenz6 a quejarse del calor sofocante y de falta de
aire, decia que no podia respirar y que se iba a ahogar. Corrié hacia la ventana, que
permanecia abierta, pero no corria aire y se movia de un lado a otro de la habitacion
de manera descontrolada. Yo le pedia que se tranquilizara pero era imposible, no
me oia, jamas habia visto a mi marido asi”. Tras unos minutos horribles, Pedro se
calmé y decidieron ir a urgencias donde le dieron medicacion y le dijeron que
consultara con un psicélogo ya que sus sintomas no se debian a algo fisico sino que
eran provocados por la ansiedad. Cuando Pedro se puso al teléfono y contoé lo que
habia sentido, entre lagrimas, pedia ayuda porque le aterrorizaba volver a la cama,
temia que la asfixia volviera a aparecer y se ahogara. Tal era su temor, que al salir
de urgencias estuvieron dando vueltas al hospital durante 30 minutos porque sentia
panico de volver a casa y alejarse del hospital.

Seguramente esta historia, una de las muchas que podriamos describir, no
les resulte extrafia a psicologos clinicos y psiquiatras que la lean, forma parte de
nuestra labor profesional diaria y es, hasta cierto punto, frecuente. De hecho, como
comentabamos en el apartado anterior y solo a nivel Europeo, el TP afectdé durante
el afio 2004 al 1.8% de los Europeos de entre 18 a 65 afos y la Agorafobia al 1.3%
(Wittchen y Jacobi, 2005). A partir de diversos estudios elaborados en todo el
mundo, el DSM-IV estima que la prevalencia del TPA se situa en el 1.5y el 3.5%,
con una prevalencia anual entre 0.5 y el 1.5% (APA, 2000).

A pesar de su prevalencia entre la poblacién, seguimos desconociendo el
correcto significado de términos relacionados con el miedo, la ansiedad o el panico.
Expresiones como “estoy nervioso”, “tengo ansiedad” o “me da panico decirselo”, se
utilizan con frecuencia en conversaciones cotidianas, sin profundizar en su
verdadero significado. Este hecho puede crear confusiones y por ello nuestro primer

objetivo es delimitar claramente a qué nos referimos cuando hablamos de miedo,
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panico, ansiedad, angustia, ataque de panico o crisis de angustia, trastorno de
panico y agorafobia. No nos detendremos con detalle en estas descripciones dado
qgue en el siguiente punto abordaremos con mayor profundidad los aspectos clinicos
del trastorno que nos ocupa.

Cuando hablamos de miedo, nos referimos a una respuesta emocional
inherente a la especie humana que aparece como consecuencia de una situaciéon de
peligro o amenaza. Su caracter instintivo y automatico ha permitido la supervivencia
de nuestra especie en un entorno hostil. Cuando hablamos de la respuesta de
miedo, nos referimos a la activacion de una sefal de alarma en nuestro organismo
ante una situacién de peligro o amenaza real y en el presente inmediato. Los griegos
adoraban a los dioses Deimos (Temor) y Fobos (Miedo). En la mitologia romana,
que es una adaptacién de la griega, también aparece el culto a los dioses, Palor
(Temor) y Pavor (Miedo), a quienes atribuian, segun Tito Livio, la causa de sus
derrotas militares (Mannoni, 1982).

Para explicar el concepto de panico nos remitiremos a la mitologia griega
donde se cuenta que Pan, Hijo de Hermes y hermano adoptivo de Zeus, se dedicaba
a llevar a pastar rebafios de animales por la Arcadia. Ayudaba a los cazadores y
participaba en las orgias campestres. Sin embargo, tenia cola y patas de cabra,
cuernos y barba. Era tan feo, que, segun la leyenda, su madre huy6é despavorida
cuando lo vio nacer. Una de las costumbres de este dios era hacer la siesta. Cuando
alguien se atrevia a perturbar su suefio Pan se encolerizaba de tal manera, que
ahuyentaba a los humanos con su horrible presencia, emitiendo un grito
escalofriante y estridente, haciendo experimentar a quien le oia un inmenso temor
que le hacia erizar los cabellos. De aqui viene el terror panico, que seria un miedo
agudo y de gran intensidad provocado por este dios. En la Biblia también
encontramos un fendmeno que tiene que ver con el panico. Se refiere a una
estrategia militar utilizada en la antigledad. Gededn fue uno de los que la utilizaron.
Su ejército irrumpié en mitad de la noche, por sorpresa, en el campamento enemigo
haciendo sonar trompetas y rompiendo jarros. El gran estruendo hizo que los
enemigos huyeran despavoridos, llorando y gritando, presos de un gran miedo.

El panico se caracterizaria por la interpretacién catastrofica de sintomas
fisicos que pueden aparecer en el organismo por multiples factores, tanto externos

(estrés laboral) como internos (exceso de cafeina). La interpretacidon catastrofica de
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los sintomas hace que la persona crea firmemente que puede estar experimentando
desde un ataque al corazén a un infarto cerebral y, por tanto, puede morir. Como
podemos observar, en el miedo, a pesar de que también se experimentan sintomas
fisicos desagradables, tienen una funcidn de proteccion ante un peligro real y en el
presente.

La ansiedad se define como “una anticipacién aprensiva ante un peligro
futuro que viene acompanada de sentimientos de disforia o sintomas somaticos de
tensiéon” (American Psychiatric Association, 2000, p. 820). A pesar de la relaciéon
estrecha entre el miedo y la ansiedad, existen autores que argumentan que el temor
y la ansiedad son distintas (Antony y Barlow, 1996). La ansiedad se centra en la
anticipacién, en acontecimientos que no han ocurrido todavia que ya se perciben
como incontrolables, impredecibles y potencialmente peligrosos. Esta anticipacion es
la que provoca la preocupacion y el afecto negativo. Por el contrario, el miedo se
centra en la situacion presente y representa una reaccion de alarma ante la
percepcion de amenaza en el ambiente inmediato. Lang (1971) conceptualizé los
estados relacionados con el miedo y la ansiedad como respuestas en tres distintos
sistemas:

(1) Respuesta cognitiva, incluye la anticipacion de acontecimientos negativos,
el procesamiento de la informacion y creencias ansiosas.

(2) Respuesta comportamental, incluye, conductas de evitacion, rituales
compulsivos y otras conductas que funcionan para incrementar la percepcion
de seguridad.

(3) Respuesta fisiolégica incluye una variedad de reacciones relacionadas con
el aumento del arousal autonémico como por Ejemplo, mareo, incremento de

la tasa cardiaca, de la respiracion y de la sudoracion.

La angustia. En la literatura anglosajona encontramos una inclinacién por la
utilizaciéon del panico o trastorno de panico. Sin embargo, en la tradicion psiquiatrica
espafola se ha utilizado mas el término angustia o trastorno de angustia para hacer
referencia al mismo trastorno. Tanto el término ansiedad como angustia derivan de
la misma raiz indogermanica, angh, que significa malestar, estrechez o constriccion.
Posteriormente, la influencia latina separd la anxietas del angor, distincion que

recogid la psiquiatria francesa, diferenciando entre anxieté, referida a un malestar
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animico o del espiritu, y la angoisse, referido a constriccidon epigastrica con
dificultades respiratorias e inquietud. Por su parte, la tradicién psiquiatrica espafnola
adopto también la distincidn entre ansiedad, en la que predomina un componente
psiquico, y angustia, en la que predomina un componente somatico (Sandin y
Chorot, 1995).

Crisis de angustia o ataque de panico (AP). Segun el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) (APA, 2000), el AP se
caracteriza por la aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos,
acompafada de al menos cuatro de los siguientes 13 sintomas fisicos y cognitivos:
(1) palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca, (2)
sudoracién, (3) temblores o sacudidas, (4) sensacién de ahogo o falta de aliento, (5)
sensacion de atragantarse, (6) opresion o malestar toracico, (7) nauseas o molestias
abdominales, (8) inestabilidad, mareo o desmayo, (9) desrealizacion (sensacion de
irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de uno mismo), (10) miedo a perder
el control o volverse loco, (11) miedo a morir, (12) parestesias (sensacion de
entumecimiento u hormigueo) y (13) escalofrios o sofocos. La aparicion de estos se
inicia de forma brusca y alcanza su maxima expresion con rapidez (habitualmente en
10 minutos 0 menos), acompanandose a menudo de una sensacidon de peligro o
muerte inminente y de una urgente necesidad de escapar.

La Agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad al encontrarse en
lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil o donde puede no haber
ayuda disponible en caso de sufrir un AP. Debido a ello, esas situaciones se evitan o

se soportan con un gran malestar.

1.2.- Trastorno de panico: Aspectos clinicos

1.2.1.- Origen y evolucion

El trastorno de panico (TP) no es una nueva forma de experiencia humana. Lo
gue es mas reciente es su reconocimiento como entidad diagnostica propia. EI TP
fue oficialmente reconocido como una categoria psiquiatrica diferente sélo en 1980
aunque las autoridades médicas reconocieron y describieron los AP mucho tiempo

antes.
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A finales del siglo XIX y principios del XX aparecen descripciones y distintas
denominaciones muy similares a lo que hoy entendemos como el trastorno de
panico.

Da Costa, en 1871 describié un sindrome observado en 300 soldados de la
guerra civil norteamericana. La sintomatologia que presentaban estos pacientes
consistia en mareos, palpitaciones y otros sintomas autondmicos sin que existiera
una causa clara que pudiera explicarlos. Da Costa denominé a esta alteracién
“Corazon irritable”. También se conoce como “Sindrome Da Costa”.

Lewis (1917), en la misma linea, denomind “Sindrome de esfuerzo” a una
alteracion observada en soldados de la Primera Guerra Mundial. Este sindrome,
segun Lewis, se desarrollaba debido al esfuerzo fisico que suponia el combate
militar. Observé que se producia en soldados que tenian una constitucion débil,
tanto fisica como psicoldgica, o en personas que sufrian de un agotamiento extremo
debido a la tensidn que supone el combate militar. La posible causa que apunta
Lewis es la acidosis sanguinea producida por cambios en el CO2. Es importante la
aportacion de este autor, por una parte, al sefalar factores de estrés relacionados
con el sindrome (que como veremos se ha convertido en un punto importante en la
investigacion sobre el TP); y, por otra parte, por la supuesta etiologia del mismo, que
llegara a constituir uno de los modelos que intentan explicar el TP.

También hay que senalar los estudios epidemioldgicos de Oppenheim (1918)
y de Cohen y White en los afos 40 y 50 (Cohen y White, 1950). Estos autores
denominan al sindrome “astenia neurocirculatoria”, y sefialan otras denominaciones
para nombrar al mismo sindrome que encuentran en la literatura: astenia
vasorreguladora, taquicardia nerviosa, neurosis vasomotora, agotamiento nervioso.

Fuera de las concepciones cardioldgicas y en el ambito de la psicologia y la
psiquiatria encontramos la conceptualizacion de Westphal (1871). Este autor acuid
el término “agorafobia” describiéndolo principalmente como “la ansiedad
desencadenada por los espacios abiertos”. Westphal concebia la agorafobia como
un estado de ansiedad (palpitaciones, sensaciones de calor, rubor y temblores) que
se daba en situaciones muy concretas (espacios amplios en los que se concentraba
mucha gente). La ansiedad disminuia si la persona estaba acompanada, llevaba
consigo un bastén o paraguas, o hacia uso del alcohol. Westphal también observo

en estos pacientes ansiedad anticipatoria y miedo a la muerte. Como vemos, este
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autor centrd la importancia de este desorden, no en el estado de ansiedad, sino en
el caracter situacional del trastorno. Un afio antes, Benedikt (1870) habia descrito el
mismo sindrome, pero haciendo referencia principal al mareo, mas que a la
ansiedad. Ademas creia que el mareo estaba causado por una alteracion de los
musculos oculares. El término que utilizd6 para denominarlo fue Platzschwindel
(mareo en los lugares publicos) (Mathews, Gelder y Johnston, 1981). La
conceptualizaciéon de Benedick (1870), aunque no ha gozado de reconocimiento,
cobra en los ultimos tiempos bastante importancia, ya que se centra en la evitacion
debida a experimentar un sintoma, el mareo. Esta idea se aproxima mas a la
conceptualizacion de este trastorno enfatizando el miedo a los sintomas (Barlow,
1988a), conceptualizacién que rige en algunos de los actuales planteamientos
tedricos sobre el TP. El énfasis en un aspecto u otro del mismo ha continuado hasta
nuestros dias. Es decir, algunos autores senalan como predominante el caracter
situacional, y otros, el caracter del miedo a los sintomas.

Otro autor importante en la evolucion de la conceptualizacién del TP fue
Freud. En 1894 describi6é la “neurosis de angustia” que se referia a un estado de
ansiedad que cursaba con irritabilidad e hipersensibilidad auditiva, y cuyo sintoma
principal era la “expectacién ansiosa”. Este estado podia irrumpir en la conciencia y
llegar a provocar “ataques de ansiedad”, que consistian en alteraciones del ritmo
cardiaco, la respiracion, vértigo, etc. Este sindrome estaba causado, segun Freud,
por la represion de la activacion sexual. Freud hace una magnifica descripcién de los
ataques de ansiedad en el caso Catalina (Breuer y Freud, 1961), una joven de 18
afos que experimentaba, de forma repentina, ahogos, mareos, miedo a desmayarse
y a morir. La causa de estas crisis era la represion de pensamientos y deseos
dolorosos al haber sufrido abusos sexuales por parte de su tio a los 14 anos.
Asimismo, Freud describe el desarrollo de la agorafobia: “En el caso de la
agorafobia, (...) encontramos a menudo el recuerdo de un ataque de ansiedad; y lo
que el paciente realmente teme es la ocurrencia de ese ataque en determinadas
circunstancias en las que cree que no puede escapar del ataque de ansiedad”
(Freud, 1894; en Strachey, 1962). La conceptualizacion de Freud supone un
continuo dentro de la neurosis de angustia desde la “expectacion ansiosa” hasta los

“ataques de ansiedad”, siendo las diferencias entre ambas meramente cuantitativas.
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Esta vision de los estados de ansiedad dentro de las “neurosis de angustia”,
caracterizadas por la misma sintomatologia, la angustia, y una misma etiologia, la
psicogena (Ayuso, 1988) fue aceptada y seguida sin discusién hasta mitad de
nuestro siglo. Desde esta perspectiva, la diferencia entre las distintas
manifestaciones de la ansiedad es pues, cuantitativa, estableciéndose un continuo
cuyo extremo serian las crisis de ansiedad. Sin embargo, no todos los autores creian
que las diferencias eran solo cuantitativas. Veremos como a partir de la idea del
caracter cualitativamente distinto de las crisis de angustia surgen nuevas
conceptualizaciones que tendran una enorme influencia en como se clasifica y se
entiende actualmente el TP.

Dentro de esta linea, encontramos a Roth (1959, 1960), que distingue un
sindrome, con entidad propia, dentro de la neurosis de ansiedad. Es lo que llama el
“sindrome de despersonalizacion fobico-ansioso”. Este autor propone que los
pacientes con neurosis de angustia que presentan despersonalizacion padecen un
sindrome cualitativamente distinto que aparece después de la exposicidén a un estrés
severo. Harper y Roth (1962) describen similitudes entre este sindrome y la epilepsia
del I6bulo temporal. Esta conceptualizacién no tuvo mucho eco entre los estudiosos
del TP, que pensaban que lo que describia este autor no era otra cosa que la
agorafobia (Mathews, Gelder y Johnston, 1981). Aunque quizas, bajo nuestro punto
de vista, también tiene puntos de contacto con lo que actualmente se conoce como
el trastorno por estrés postraumatico.

Sin embargo, todo cambia radicalmente en la década de los sesenta con los
estudios de Klein (1964) sobre la imipramina o lo que se ha venido a llamar
“diseccion farmacolégica”. La hipétesis que este autor se planted era que esta droga
podia beneficiar a los esquizofrénicos cuyos sintomas psicoticos parecian estar muy
relacionados con ansiedad elevada. Para ello se basaba en los buenos resultados
en psicoticos de la clorpromacina, de la cual se habia obtenido la imipramina. Sin
embargo, la hipétesis no se cumplio, la imipramina no tuvo ningun efecto en los
sintomas psicoéticos. Por otro lado, si mejor6 el estado de animo en los
esquizofrénicos con depresion. También se intentd probar el efecto de la imipramina
en un grupo de esquizofrénicos con una ansiedad muy elevada, que no presentaban
delirios ni alucinaciones. La razén de este experimento nacio de la frustacién, ya que

estos pacientes no respondian a ninguna psicoterapia ni a ningun farmaco, incluida
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la clorpromacina. La imipramina se mostré ineficaz en mejorar la ansiedad cronica
de estos pacientes, pero si disminuy6 significativamente los ataques de panico que
presentaban. Estos resultados sorprendieron a Klein, ya que, si la diferencia entre la
ansiedad cronica y la ansiedad aguda era cuantitativa, ¢por qué la droga tenia
efecto en la forma mas grave de ansiedad y no en la forma de gravedad moderada®.
Desde su punto de vista, la explicacion podia ser que existia una diferencia
cualitativa entre ambas, es decir, que los procesos que subyacian a una forma de
ansiedad eran distintos a los de la otra forma. Klein concluyd haciendo una distincién
entre el panico espontaneo y las demas formas de ansiedad; y ademas
conceptualizé la agorafobia como una consecuencia del panico, ya que, al reducir
los ataques de panico con la imipramina, y al percibir los pacientes que era posible
no tener ataques de panico en las situaciones evitadas, la agorafobia también
disminuia.

La conceptualizacion de Klein se vio reforzada por los trabajos de Pitts y
McClure (1967) que demostraron que podian inducir ataques de panico
administrando lactato sodico por via intravenosa. De esta manera, se empieza a
considerar los ataques de panico como algo cualitativamente distinto a la ansiedad
general, la ansiedad anticipatoria y la evitacion fobica; y cuya etiologia es biolégica
(Baker, 1989).

Esta conceptualizacion propicia el nacimiento del TP como entidad
diagnodstica. En 1975, Spitzer propone la diferenciacion entre el “trastorno de panico”
y la “ansiedad generalizada”, y en 1980 aparece, por primera vez el TP con entidad
diagndstica propia en el DSM-III (APA, 1980) dentro de la categoria de los estados
de ansiedad, distinguiéndose de la agorafobia que se incluye dentro de los
trastornos fobicos. A partir de su aparicion en el DSM-III, el diagnéstico del trastorno
de angustia y la agorafobia ha sufrido algunos cambios en las posteriores versiones
del DSM (DSM-III-R, APA, 1987; y DSM-IV, APA, 1994) y en otras clasificaciones
como la de la CIE-10 (OMS, 1992). A continuaciéon realizaremos una sucinta

exposicion y valoracion de la clasificacion de este trastorno en los ultimos afos.

Tabla 2. Tabla resumen de la evolucion del TP hasta su consideracion como entidad diagndstica
propia en DSM-III, 1980.
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Autor Aino Descubrimiento/ Aportacion
Boissier de Sauvages 1752 | Panophobia: agitacion intensa del cuerpo y sentimientos
de terror
Hope 1832 Desgripci,c’)n clara y grafica del panico en su manual de
cardiologia
Benedickt 1870 | pjatzschwindel: mareo en los lugares publicos
Corazoén irritable o sindrome Da Costa: descripcion de
Da Costa 1871 | sintomas anatémicos sin explicacion en 300 soldados
americanos
Neurosis de angustia y expectacion ansiosa. Diferencias
Freud 1894 | cuantitativas entre las distintas manifestaciones del
panico.
Lewis 1917 | Sindrome de esfuerzo. Causa: acidosis sanguinea
producida por cambios en el CO2
Oppenheim 1918 | Estudios epidemiologicos
) 1940
Coheny White Astenia neurocirculatoria
1950
1959
Roth 1960 Sindrome de despersonalizacion fébico-ansiosa
1959 Diseccidén farmacoldgica: Estudios con Imipramina.
Klein Diferencias cualitativas entre el panico espontaneo y las
1964 | demas formas de panico. La agorafobia es consecuencia
del panico
Pitts y McClure 1967 | Induccién de AP mediante lactato sédico. AP
cualitativamente distinto a la ansiedad general
Spitzer 1975 | Diferenciacion entre TP y Ansiedad Generalizada
DSM-IIl (APA, 1980) 1980 | TP con entidad diagndstica propia y la AG dentro de los

trastornos fébicos.

1.2.2. Diagnéstico

Durante muchos afios los principales manuales de diagnéstico y clasificacion

psiquiatricos, siguiendo a Freud, aceptaban la inclusion de los ataques de ansiedad

o ataques de panico (AP) dentro de la categoria mas general de “neurosis de

ansiedad”. Asi el DSM-II (APA, 1968) habla de neurosis fobica, neurosis obsesivo-
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compulsiva y neurosis de ansiedad, incluyendo en este ultimo término tanto los
ataques de ansiedad como el trastorno de ansiedad generalizada (Botella y
Ballester, 1997). Es en la tercera edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-Ill, APA, 1980) cuando aparece el TP como entidad
diagnostica en el capitulo de trastornos de ansiedad, dentro de los llamados Estados
de Ansiedad, junto con la ansiedad generalizada y el trastorno obsesivo-compulsivo
y separado de otro grupo de desdrdenes, los trastornos fobicos, donde aparece la
agorafobia con AP, la agorafobia sin AP, la fobia social y la fobia simple.

En el capitulo V (trastornos mentales) de la novena revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9, OMS, 1978), no aparece el TP como entidad
diagndstica. Aparecen las crisis de angustia en una categoria llamada estados de
ansiedad, junto al trastorno de ansiedad generalizada y al estado de ansiedad sin
especificar, dentro del capitulo mas general de los trastornos neuréticos. Si aparece
la agorafobia como entidad diagndstica en este mismo capitulo, pero dentro de la
categoria de trastornos fébicos. Existen dos categorias para este trastorno:
agorafobia con crisis de angustia y agorafobia sin mencion de crisis de angustia.

En la revision de la tercera ediciéon del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-III-R, APA, 1987), se da un paso mas en la
diferenciaciéon del TP. Este trastorno se convierte en el principio organizador de los
trastornos de ansiedad, de manera que su diagndstico es la base fundamental para
el desarrollo de la agorafobia. Asi, mientras en el DSM-III la agorafobia (con y sin
AP) y el TP se incluian en dos categorias distintas dentro de los trastornos de
ansiedad, como hemos visto, en el DSM-III-R, el diagndstico del TP precede al de
agorafobia, apareciendo las categorias: TP sin agorafobia, TP con agorafobia y
agorafobia sin historia de TP.

Este planteamiento no es compartido por otras clasificaciones. En la CIE-10
(OMS, 1992) existen las categorias de agorafobia sin AP, agorafobia con AP y TP,
pudiéndose realizar el diagnostico de esta ultima categoria solo si se ha excluido la
existencia de agorafobia. Algunos autores afirman que considerar al panico como
principio organizador, es un planteamiento endeble, ya que se puede encontrar en
cualquier otro trastorno (Marks, 1987a; Gelder, 1989; Echeburua, 1990, 1992). La
mayor predominancia del panico sobre la agorafobia o viceversa es una polémica

que tiene que ver con el hecho de considerar al panico cualitativamente distinto a la
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ansiedad o considerarlo como el extremo de un continuo de ansiedad. Analizaremos
en el apartado 4 esta polémica sobre la continuidad vs la discontinuidad del panico.

Pese a esta polémica, en el DSM-IV (APA, 1994) y en su revision posterior, el
DSM-IV-TR (APA, 2000) sigue siendo predominante el diagnostico del panico sobre
la agorafobia, manteniéndose las mismas categorias diagnosticas. Sin embargo, y
teniendo en consideracion las recomendaciones de autores relevantes en este
ambito (p.ej., Barlow, 1988a) sobre el hecho de que los AP pueden aparecer en
otros trastornos, el DSM-IV separa la clasificaciéon de los AP del diagndstico de
trastorno de angustia. Asimismo, al contrario que las versiones anteriores, también
clasifica la agorafobia por separado. La razén que se aduce para ello en este caso,
es que aparece en dos trastornos: el trastorno de angustia con agorafobia y la
agorafobia sin historia de trastorno de angustia. Los criterios para AP y agorafobia
pueden encontrarse en las tablas numeros 2 y 3.

Posteriormente a la descripcidon del AP y la agorafobia, el DSM-IV-TR
describe las categorias diagnosticas del trastorno de panico y la agorafobia, que se
mantienen iguales a las del DSM-III-R: TP sin agorafobia, TP con agorafobia y
agorafobia sin historia de TP. Ofrecemos los criterios diagnésticos de cada uno de

ellos en las tablas numeros 4, 5y 6.

Tabla 3. Criterios del DSM-IV-TR para ataque de panico (APA, 2000)

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompanada de
cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su
maxima expresion en los primeros 10 minutos:

(1) palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia
cardiaca

2) sudoracion
3) temblores o sacudidas
4) sensacion de ahogo o falta de aliento

5) sensacién de atragantarse

(

(

(

(

(6) opresion o malestar toracico

(7) nauseas o molestias abdominales
(8) inestabilidad, mareo o desmayo

(

9) desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar
separado de uno mismo)

(10) miedo a perder el control o volverse loco
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(11) miedo a morir
(12) parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

(13) escalofrios o sofocaciones

Tabla 4. Criterios del DSM-IV-TR para la agorafobia (APA, 2000)

A. Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar puede
resultar dificil (o embarazoso) o donde, en el caso de aparecer una crisis de angustia
inesperada o mas o menos relacionada con una situacién, o bien sintomas similares a
la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los temores agorafdbicos suelen estar
relacionados con un conjunto de situaciones caracteristicas, entre las que se incluyen
estar solo fuera de casa; mezclarse con la gente o hacer cola; pasar por un puente; o
viajar en autobus, tren o automovil.

B. Estas situaciones se evitan (p.ej., se limita el numero de viajes), se resisten a costa
de un malestar o ansiedad significativos por temor a que aparezca una crisis de
angustia o sintomas similares a la angustia, o se hace indispensable la presencia de un
conocido para soportarlas.

C. Esta ansiedad o comportamiento de evitaciéon no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental, como por Ejemplo fobia social (p.ej., evitacién
limitada a situaciones sociales por miedo a ruborizarse), fobia especifica (p.ej.,
evitacion limitada a situaciones aisladas como los ascensores), trastorno obsesivo-
compulsivo (p.ej., evitacion de todo lo que pueda ensuciar en un individuo con ideas
obsesivas de contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (p.ej., evitacion de
estimulos relacionados con una situaciéon altamente estresante o traumatica), o
trastorno por ansiedad de separacion (p.ej., evitaciéon de abandonar el hogar o la

familia).

Tabla 5. Criterios para el diagnéstico del trastorno de panico sin agorafobia (APA,
2000)

A. Se cumplen (1) y (2):
(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes
(2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o mas) de

los siguientes sintomas:

a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas crisis
b) preocupacion por las implicaciones de las crisis 0 su consecuencias (p.ej., perder el
control, sufrir un infarto de miocardio, “volverse loco”)

¢) cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis
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B. Ausencia de agorafobia

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos directos de una sustancia (p.e;j.,
drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p.ej. hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno
mental, como por Ejemplo fobia social (p.ej., aparecen al exponerse a situaciones
sociales temidas), fobia especifica (p.ej., al exponerse a situaciones fdbicas
especificas), trastorno obsesivo-compulsivo (p.€j., al exponerse a la suciedad cuando
la obsesion versa sobre el tema de la contaminacion), trastorno por estrés
postraumatico (p.ej., en respuesta a estimulos asociados a situaciones altamente
estresantes), o trastorno por ansiedad de separacion (p.e€j., al estar lejos de casa o de

los seres queridos).

Tabla 6. Criterios para el diagnostico del trastorno de panico con agorafobia (APA,
2000)

A. Se cumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes

(2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (o mas) de uno (o mas) de
los siguientes sintomas:

a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener més crisis

b) preocupacién por las implicaciones de las crisis 0 sus consecuencias (p.ej., perder el
control, sufrir un infarto de miocardio, “volverse loco”)

¢) cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis

B. Presencia de agorafobia

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos directos de una sustancia (p.ej.,
drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p.ej. hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno
mental, como por Ejemplo fobia social (p.ej., aparecen al exponerse a situaciones
sociales temidas), fobia especifica (p.ej., al exponerse a situaciones fdbicas
especificas), trastorno obsesivo-compulsivo (p.ej., al exponerse a la suciedad cuando
la obsesion versa sobre el tema de la contaminacion), trastorno por estrés
postraumatico (p.ej., en respuesta a estimulos asociados a situaciones altamente
estresantes), o trastorno por ansiedad de separacion (p.ej., al estar lejos de casa o de

los seres queridos).

Tabla 7. Criterios del DSM-IV-TR para el diagnostico de agorafobia sin historia de
trastorno de panico (APA, 2000)

A. Aparicion de agorafobia en relacion con el temor de desarrollar sintomas similares a
la angustia (p. ej., mareo o diarrea).

B. Nunca se han cumplido los criterios diagnédsticos del trastorno de angustia.
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C. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (drogas,
farmacos) o de una enfermedad médica.

D. Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el Criterio A es
claramente excesivo en comparacion con el habitualmente asociado a la enfermedad

médica.

Una vez establecidos los criterios para el diagnostico que nos ocupa segun
las clasificaciones mas relevantes actualmente, la CIE-10 y el DSM-IV-TR, nos
gustaria centrarnos en los cambios que se han producido en la ultima version del
DSM-IV y en su revisién posterior DSM-IV-TR, dada la importancia de este manual
diagnostico. Empezaremos por describir los cambios respecto a la conceptualizacion
del AP, para después analizar los cambios en el TP. Por ultimo, veremos en qué
medida ha cambiado la descripcién de la agorafobia y el trastorno denominado
agorafobia sin historia de TP.

La descripcion de los AP no ha cambiado mucho respecto al DSM-III-R,
aunque si aparece un cambio en la ultima parte de la definicién. En el DSM-III-R se
decia que el ataque “sube en intensidad en 10 minutos”, mientras que en el DSM-IV
y DSM-IV-TR se especifica mas al decir que “alcanza su maxima expresién en 10
minutos”. También aparece un cambio respecto a los sintomas, y es que en el DSM-
IV y DSM-IV-TR aparecen ordenados segun la frecuencia de aparicion en base a los
ultimos estudios sobre el tema (Ballenger y Fyer, 1993).

Otra aportacion del DSM-IV y DSM-IV-TR es que distingue por primera vez en

un manual diagnéstico entre tres tipos de AP:

1. AP inesperado (no sefalado): Ocurre espontaneamente y no esta asociado
a desencadenantes ambientales.

2. AP limitado situacionalmente (sefalado): Esta asociado a un
desencadenante ambiental y ocurre casi exclusivamente y de forma inmediata tras la
exposicion a una sefal, o por anticipacion de ésta.

3. AP predispuesto situacionalmente: Esta asociado a disparadores

ambientales pero pueden ocurrir sin asociarse a la senal.

Esta diferenciacion sigue la tipologia de AP de Klein (Klein y Klein, 1989). Sin

embargo, esta clasificacion tiene algunas limitaciones que McNally (1994) sefiala. En
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primer lugar, la clasificacion asume que las sefales son ambientales, externas, por
lo que deja de lado las sefales interoceptivas, que también pueden desencadenar
un AP, segun la opinién de autores relevantes en este ambito, que compartimos
(Barlow, 1988a; McNally, 1994). Es decir, segun la clasificacion de Klein, un
mercado abarrotado de gente seria una sefal, pero la percepcion de una
aceleracion en el corazén no. En segundo lugar, el catalogar un AP en una categoria
u otra es totalmente subjetiva, depende del relato retrospectivo del paciente, lo que
nos lleva a pensar que la clasificacion es mas una categorizacion de las habilidades
del paciente para identificar las sefiales, que una clasificacion psicopatologica del
AP.

Existe otra clasificacion de los AP que resuelve alguna de estas limitaciones
(Barlow, 1988b). Este autor distingue cuatro tipos de AP en base a las
combinaciones entre esperado y sefialado. Los cuatro tipos serian:

1. AP sefalado/ esperado: corresponderian a los limitados situacionalmente de
la clasificacion de Klein.

2. AP sefialado/ no esperado: serian los predispuestos situacionalmente de
Klein.

3. AP no sefalado/ esperado: cuando por Ejemplo, un paciente espera tener un
ataque durante un determinado periodo de tiempo.

4. AP no senalado/ no esperado: serian los espontaneos de Klein.

Hay que sefalar que Barlow, al contrario que Klein, no limita las sefales a
estimulos ambientales, sino que amplia el concepto de senal a las interoceptivas,
cognitivas, acontecimientos vitales etc. A esto Klein le argumenta que “si todo puede
ser una sefal, nada es una sefal”. Sin embargo, nosotros creemos, como Barlow,
que es posible que la espontaneidad de los AP se deba a que los pacientes no sean
capaces de identificar la sefal, aunque si exista en realidad. Es decir, podemos ir
mas lejos y plantearnos si es aplicable el término espontaneo, como caracteristica
del AP, o como la dificultad del paciente para percibir los desencadenantes de sus
ataques. Creemos que se necesitan estudios en los que se utilicen medidas
objetivas, ademas de las subjetivas para determinar esta cuestién. Este aspecto

tiene una gran relevancia ya que para diagnosticar el trastorno de angustia es
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necesario que aparezcan crisis inesperadas o espontaneas. Pensamos que se
deberia precisar mas qué es lo que realmente significa espontaneo o inesperado.

El diagndstico de TP no varia significativamente en el DSM-IV y DSM-IV-TR
con respecto a su predecesor, el DSM-IlI-R. Aparecen algunos cambios, que no
restringen tanto el diagndstico. En el DSM-III-R era necesaria la ocurrencia de 4 AP
en un periodo de 4 semanas o de 1 AP seguido de un mes de miedo a padecer otro
ataque. EI DSM-IV y DSM-IV-TR cambia este criterio a la ocurrencia de, al menos, 1
AP inesperado seguido de preocupacion por tener otro ataque o por las posibles
consecuencias del mismo o cambio de la conducta asociada a los ataques. Por lo
demas, los criterios y las categorias diagndsticas son las mismas que en el DSM-III-
R.

La conceptualizacion de la Agorafobia (AG) no ha cambiado en esta ultima
version del DSM. La caracteristica fundamental es la evitacion o ansiedad extrema
en una serie de situaciones que implica no poder escapar u obtener ayuda si se
experimentan sintomas de ansiedad. Como vemos, las caracteristicas de AG no han
cambiado desde los tiempos de Westphal o Freud. Se sigue enfatizando el caracter
situacional de la AG y no se contemplan otras formas de evitacion que también
aparecen en la fenomenologia del TP debido al miedo a los sintomas de ansiedad.
Nos referimos a evitaciones mas sutiles como el no tomar bebidas excitantes (el café
o la cola), cambios posturales bruscos, mantener relaciones sexuales, etc. porque
pueden producir sintomas de ansiedad. Este tipo de evitacion se observa en muchos
pacientes y sin embargo, el DSM-IV y DSM-IV-TR no contemplan estas variantes de
evitacion.

Respecto a la AG sin historia de TP, nos gustaria llamar la atencién sobre una
puntualizacion que realizan Asnis y Van Praag (1995). En el DSM-IV y DSM-IV-TR
se especifica que en este trastorno el paciente puede temer la ocurrencia de
sintomas de panico o de AP de sintomas limitados, pudiendo experimentar esos
sintomas o ataques de sintomas limitados. Es decir, esta categoria admitiria a
aquellos pacientes que tienen ataques de sintomas limitados y evitacion
agorafdbica. La diferenciacion entre ataques de sintomas limitados y ataques
completos no esta clara, ya que la separacion se hace exclusivamente atendiendo al
nuamero de sintomas y algunos estudios afirman que las consecuencias y gravedad

de ambas manifestaciones del panico son practicamente las mismas. Por tanto,
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podriamos pensar que los ataques de sintomas limitados son tan “ataques de
panico”, por decirlo de alguna manera, como lo que las clasificaciones llaman AP.
Siguiendo el razonamiento, si el diagndstico de AG sin historia de TP supone que no
se han dado AP, pero si admite la ocurrencia de AP de sintomas limitados,
¢podemos pensar que esta categoria basa su existencia en gran medida, o al
menos en parte, en la clasificacién arbitraria de los ataques de sintomas limitados,
clasificacion que en términos fenomenoldgicos no esta nada clara?. Parece que esta
categoria diagnostica surge mas de la controversia teodrica sobre la relacion entre el
panico y la AG, que de la fenomenologia del trastorno en si. De hecho, hay autores,
que desde distintas perspectivas tedricas afirman que la AG es una consecuencia
del panico, una reacciéon de evitacion condicionada a los estimulos aversivos que se
dan en un AP (Klein, 1981; Klein y Gorman, 1987; Klein y Klein, 1989; Mendel y
Klein, 1969; Barlow, 1988a). Otros autores, por el contrario, afirman que la AG
implica una variedad de eventos aversivos y un estilo cognitivo general que no tiene
por qué estar asociado al panico (Lelliot, Marks, McNamee y Tobefia, 1989; Marks,
1987b). También aparecen muchas discrepancias en las cifras de la ocurrencia de
este trastorno. Dependiendo de si el estudio es en poblacién general o de si son
estudios clinicos, el porcentaje varia desde un 29-85% hasta un 0-31% (ver
Horwath, Lish, Johnson, Hornig y Weissman, 1993, para una revisién). Como
conclusiéon diremos que parece que la inclusion en el DSM-IV y DSM-IV-TR de esta
categoria diagnodstica surge como una concesion a los defensores de la
predominancia de la agorafobia sobre el panico, ya que la categorizacién del DSM-
IV y DSM-IV-TR, parece mas influenciada por la postura que enfatiza el papel del
panico. Lo mismo podriamos decir de la categorizacion de la CIE-10, que enfatiza el
papel de la AG y clasifica los trastornos como AG con AP, agorafobia sin AP y TP
(sin agorafobia), y sin embargo, concede también la posibilidad de ocurrencia del
panico sin la AG.

Queremos finalizar este apartado comentando algunas de las propuestas que
se estan contemplando en la clasificaciéon del TP en la proxima version del DSM-V
que se publicara en el 2012. El grupo de trabajo dirigido por Michelle Craske se esta
planteando distintos aspectos. Con respecto a la AG, esta bajo revision tanto los
criterios diagndsticos como su relacion con el TP. Respecto a los ataques de panico

y el TP se plantea lo siguiente:
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a) Dado que los ataques de panico son un predictor significativo de riesgo
para desarrollar un rango de trastornos psiquiatricos y para la gravedad y
comorbilidad de los trastornos, se considera la utilizacion de los ataques de panico
como dimensidn para cualquier trastorno DSM-V para los que sea relevante.

b) Se estan considerando cambios en la redaccion de los criterios de los
ataques de panico para mejorar la diferenciacion de la ansiedad pre-existente,
mejorar la sensibilidad cultural y clarificar/ simplificar la operativizacién de los
ataques de panico esperados e inesperados.

c) A pesar de que se han propuesto en la literatura nuevos subtipos de
ataques de panico (p. €j. tipo respiratorio), parece insuficiente la evidencia para
afadir subtipos de ataques de panico de acuerdo a estos clusters de sintomas.

d) Cambios en la organizacién y redaccién de los criterios diagndsticos para el
TP se estan considerando para realizar una propuesta mas simple y para mejorar la
separacion de la agorafobia.

Otra propuesta de clasificacion de los trastornos emocionales que nos resulta
muy relevante para el trabajo que presentamos en esta tesis doctoral es la
clasificacion dimensional basada en caracteristicas comunes de los trastornos de
ansiedad y del estado de animo propuesta por Brown y Barlow (2009). Estos
autores, expertos y conocedores de la investigacion y la clinica de los trastornos
emocionales, determinan que estos trastornos comparten mas caracteristicas que
aquellas que los diferencian (Brown y Barlow, 2005; Clark, 2005). Por ello proponen
una clasificacion en torno a dos dimensiones basicas de temperamento,
Neuroticismo/ Ansiedad/ Inhibicion Comportamental y Activacion Comportamental/
Afecto Positivo que estarian relacionadas con otras dimensiones clinicas
caracteristicas de los trastornos emocionales como son el estado de animo
(depresion y mania), foco de la ansiedad (ansiedad somatica, panico, pensamientos
intrusivos, evaluacion social, trauma) y evitacion (evitacién interoceptiva y
comportamental y evitacidon emocional y cognitiva). En funcién de como se expresen
los sintomas en estas dimensiones se obtendran distintas manifestaciones
psicopatoldgicas que podrian corresponder a los distintos trastornos de ansiedad y
del estado de animo.

Estos autores ponen de manifiesto que la regulacion emocional, como las

personas estan influenciadas por la ocurrencia, intensidad, expresion y experiencia
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emocional, juega un importante papel en la fenomenologia de los trastornos de
ansiedad y del estado de animo. Déficits en la regulacién emocional son comunes a
estos trastornos y los pacientes con trastornos emocionales habitualmente utilizan
estrategias desadaptativas de regulacion emocional que contribuyen al
mantenimiento de los sintomas.

Desde nuestro punto de vista, este modelo de clasificacion dimensional de los
trastornos emocionales recoge de manera exhaustiva tanto los datos obenidos por la
investigacion como los que los profesionales observan en su practica clinica diaria.
Este modelo abre las puertas a lineas de trabajo que proporcionaran nuevas formas
de establecer prioridades a la hora de evaluar y tratar los trastornos emocionales, y

entre ellos el TP.

1.2.3. Diagnéstico diferencial

El diagnéstico de TP se realiza teniendo en cuenta la posible presencia de
una serie de trastornos organicos, posible consumo de sustancias u otros trastornos
mentales que puedan estar provocando algunos sintomas similares o iguales a los
del TP.

Por lo que respecta al diagnéstico diferencial con otros trastornos
organicos, el DSM-IV-TR destaca que los ataques pueden darse como consecuencia
fisiologica directa de una condicion meédica general o de la intoxicacion por abuso de
sustancias, en cuyo caso el diagnostico apropiado deberia ser el de trastorno por
ansiedad debido a una enfermedad médica o trastorno por ansiedad inducida por el
consumo de sustancias psicoactivas.

En cuanto al diagndstico diferencial respecto a otros trastornos organicos,
queremos sefialar que la presencia de un trastorno organico no excluye el
diagndstico de TP. Es importante sefalar que, comparados con poblacién general,
los pacientes con TP tienen diagnosticadas mas condiciones médicas cronicas. Por
Ejemplo, en un estudio con 195 pacientes de una unidad médica de atencion
primaria, Katon, et al. (1986) encontraron: hipertension en 13.6 % de los pacientes
con TP comparado con el 4.4 de la muestra control. Muchos estudios han
relacionado el prolapso de la valvula mitral con el TP, siendo la comorbilidad de un
40% (Liberthson, Sheehan, King y Weyman, 1986; Matuzas, Al-Sadir, Uhlenhuth y
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Glass, 1987). Al respecto de la elevada prevalencia de trastornos cardiovasculares,
existen evidencias para establecer una asociacion entre TP y trastornos respiratorios
(Pollack et al., 1996; Goodwin, Jacobi, y Thefeld, 2003; Karajgi, Rifkin, Doddi, y Kolli,
1990). Otras condiciones meédicas que son frecuentes en pacientes con TP incluyen
disfuncion tiroidea (Simon et al., 2002) y migrafia (Rogers et al., 1994; Marazziti et
al., 1999; Swartz, Pratt, Armenian, Lee y Eaton, 2000).

En el libro de Botella y Ballester (1997) se citan los problemas organicos que
mas se han asociado al TP:
1. Hipoglucemia: Los descensos agudos o cronicos de azucar en sangre pueden
producir sintomas similares a los del AP: sudor, palpitaciones, debilidad, sensacion
de desmayo y temblores.
2. Hipertiroidismo: Este trastorno endocrino suele aparecer a la misma edad que el
TP, y cursa con sintomas similares: agitacion, disnea, palpitaciones y taquicardia.
3. Hipoparatiroidismo: Este trastorno, también endocrino, puede cursar (en casos
extremos) con ataques similares al panico, debido a un descenso de calcio en el
plasma sanguineo y un aumento del fosfato.
4. Sindrome de Cushing: Debido a niveles elevados de cortisol en sangre, a veces
provoca ansiedad aguda, aunque mas frecuentemente lleva a una depresion.
5. Pheochromocytoma: Es un tumor en las glandulas suprarrenales que conlleva una
secrecion excesiva de catecolaminas con sintomas muy similares a los del panico.
6. Epilepsia del Iobulo temporal: Suele producir sudoracion, palpitaciones y
desrealizacion. En general, esta asociado a trastornos emocionales y sexuales.
7. Hiperventilacion: Un exceso de oxigeno en sangre produce un cambio en el nivel
de PH de ésta, lo que puede desembocar en una serie de sintomas muy similares al
panico.
8. Intoxicacion por cafeina: Por su efecto excitante, puede llevar a una mayor
activacién del organismo que, en grado extremo, puede resultar similar a un AP.
9. Trastorno del sistema audiovestibular: Produce veértigo, sensacion de desmayo e
inestabilidad, sintomas frecuentes en los AP.
10. Prolapso de la valvula mitral: Este trastorno ha sido propuesto como causa
biolégica del TP. A pesar de que los especialistas no se ponen de acuerdo en el

papel que puede desempenar en el TP (Dager, Comess, Saal y Sisk, 1989), parece
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claro que este problema puede producir dolores toracicos o de cabeza, mareo y el

llamado “murmullo sistélico” (Raj y Sheehan, 1990).

Este trastorno presenta una comorbilidad importante con otros trastornos
mentales. Un 50-60% de los pacientes que padecen TP, presentan una depresién
mayor. En un tercio de éstos, el TP coincide o precede a la aparicion del trastorno
depresivo mayor. La comorbilidad con otros trastornos de ansiedad también es
frecuente: entre un 15 y un 30% de los pacientes con TP 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 diagndstico diferencial minucioso y exhaustivo.
Para ello, seguiremos las recomendaciones del DSM-IV-TR vy el trabajo de Botella y
Ballester (1995).

Es posible que aparezca cierta evitacion similar a la que presenta un paciente
con TPA en el trastorno delirante, aunque en ese caso el centro de ansiedad son los
delirios de persecucién y no la posibilidad de sufrir un AP.

Con respecto a la relacion entre panico y depresién, el DSM-IV-TR sefiala que
es posible que aparezcan AP durante un episodio de depresion mayor. En tal caso,
solo si se cumplen los demas criterios para el diagndstico de TP, se diagnosticarian
ambos trastornos.

Existen puntos de contacto entre el trastorno de ansiedad generalizada y el
TP, sobre todo, cuando la intensidad de los AP no es muy distinta en el periodo
entre ataques, y cuando el paciente presenta diversas preocupaciones. En tales
casos, el diagnostico diferencial entre ambos trastornos resulta dificil. El diagnostico
de TP contempla la posibilidad de que el paciente presente preocupacién en el
periodo entre ataques, cuando ésta se refiere a la anticipacion por padecer nuevos
AP. 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 AP cuando
se enfrenta al objeto o situacién fobica. Para realizar el diagnéstico diferencial del TP

respecto a estos trastornos hay que tener en cuenta los siguientes factores:
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a) El contenido del temor se centra en la propia reaccion fisiologica en el TP
(miedo a los sintomas fisioldgicos), mientras que en la fobia especifica y en la fobia
social se centra en el objeto o la situacion fobica (p.ej., un perro en una fobia
especifica a los perros).

b) El tipo de AP. En el TP son inesperados y recurrentes y en las fobias son
situacionales o predispuestos situacionalmente.

c) El numero de situaciones evitadas suele ser mayor en los pacientes con
TPA.

d) El grado de ansiedad general suele ser mayor en el paciente con TP, por
miedo a presentar AP en cualquier momento.

Los AP suelen estar presentes en el trastorno obsesivo-compulsivo, en el
estrés postraumatico y en el trastorno de ansiedad por separacion. Sin embargo, en
estos desoérdenes, los ataques son situacionales o predispuestos situacionalmente
por la exposicion al objeto que forma parte de una obsesidn en el primer caso; la
exposicién a un estimulo que recuerda el trauma en el segundo caso, o la exposicion
a una situacion de separacion de las figuras de apego, en el ultimo caso.

También es importante realizar el diagnostico diferencial respecto a la
hipocondria. Existen puntos de contacto entre ambos trastornos. Por Ejemplo, en el
TP, puede aparecer un alto grado de preocupacion somatica e incluso la conviccién
de enfermedad debido a la intensidad de los sintomas experimentados, lo cual
puede hacer pensar en ocasiones en la presencia de una hipocondria. Sin embargo,
aunque ambos trastornos pueden aparecer juntos, el sujeto hipocondriaco suele
preocuparse por un mayor numero de sintomas que el sujeto con TP. Ademas, los
sintomas en la hipocondria, a veces, no estan directamente relacionados con el AP
(p-€j. un bulto en un pecho). Por ultimo, el caracter inminente de la amenaza que
percibe el paciente con TP no se da en el hipocondriaco, que suele temer una

enfermedad que se manifestara a largo plazo (Clark, 1988).

1.2.4.- Epidemiologia

Los estudios epidemioldgicos ponen de manifiesto que entre el 13 y el 16% de

la poblacion general experimentan al menos un AP a lo largo de su vida, pero solo

un pequeno porcentaje desarrolla un TPA (Wittchen y Essau, 1991). Con respecto a
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Europa, el libro verde de la Comision Europea: Mejorar la salud mental de la
poblacion. Hacia una estrategia de la Union Europea en materia de salud mental,
estima que mas del 27% de los europeos adultos sufren al menos una forma de
alteracion psiquica en algun momento de su vida. Si nos centramos en los trastornos
objeto de este trabajo, el TP afecté durante el afio 2004 al 1.8% de los europeos de
entre 18 a 65 afios y la AG al 1.3% (Wittchen y Jacobi, 2005).

Mas recientemente, el articulo de Goodwin et al. (2005) aporta los resultados
epidemioldgicos obtenidos en Europa con respecto al TP y la AG. Para elaborar este
trabajo fueron realizados 14 estudios en distintos paises de la UE y se utilizaron 13
estudios de revision que habian utilizado criterios de evaluacion y diagnostico
reconocidos por la comunidad cientifica desde los afios 1990 al 2004. La prevalencia
a 12 meses para el TP fue de un 1.8% en la poblacién adulta (18-65 afios) La
prevalencia de la AG sin TP fue de 1.3%. La estimacion en numero de sujetos que
sufren TP en EU fue de 4.3-5.3 millones de adultos y para la AG un 3.3-4.7.

Sin embargo, a partir de los resultados del estudio mas reciente llevado a
cabo en los EEUU, el National Comorbidity Survey (NCS), se informa de una
prevalencia del 3.5% para el TP (Kessler et al., 1994), del 6.7% para el TPA (Magee
et al., 1996) y del 5.3% para la AG (Kessler et al., 1994). Por otro lado, la
prevalencia anual de estos trastornos se estima en un 2.3% para el TP, y en un
2.8% para la AG (Kessler et al., 1994). Weissman et al. (1997) encontraron rangos
de incidencia comparables en nueve paises distintos en todo el mundo (Canada,
Puerto Rico, Francia, Alemania del Oeste, Italia, Libano, Korea, Taiwan y Nueva
Zelanda). Goodwin (2003), encontré un significativo aumento en la prevalencia de
AP en las personas que respondieron al NCS en 1995, en concreto un 12.7 %;
(Midlife Development in the United States Survey; Wang, Berglund y Kessler, 2000),
comparados con aquellos que respondieron en 1980, un 5.3 %; (Epidemiologic
Catchment Area Program study; Eaton et al., 1984). Los resultados sugieren que va
aumentando el porcentaje de personas que a lo largo de su vida experimenta un AP
(Kessler et al., 2005).

Del estudio epidemiolégico del NCS se derivan dos informes que ofrecen
mayor detalle sobre la prevalencia del TP y de la AG respectivamente. En el primero
de ellos, Eaton, Kessler, Wittchen y Magee (1994) informan que el 15% de la

muestra que participd en el NCS informé de la ocurrencia de un AP a lo largo de su
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vida, y un 3% informé de la ocurrencia de un AP en el mes previo, un 1% cumplia
criterios para el diagnéstico de TP en el mes previo y de éstos solo el 50% informaba
también de AG. En el segundo informe, Magee et al. (1996), contrariamente a los
hallazgos de los estudios clinicos, sefialaron que el 64.2% de los individuos con AG
no informaron de la presencia de AP, ni de TP. Sélo el 21.6% de los individuos con
AG presentd también TP. Por lo que a partir del NCS se ofrece apoyo a la idea de
que a pesar de que el TP y la AG suelen darse de forma conjunta, también pueden
darse por separado.

En relacion a la existencia de diferencias en funcion del sexo, el TP se
presenta dos veces mas en mujeres que en hombres (Dick, Bland y Newman, 1994;
Kessler et al., 1994; Magee et al.,, 1996; Weissman, et al. 1997; Goodwin et al.,
2005), mientras que cuando el TP cursa con AG, es tres veces mas frecuente en las
mujeres (Katerndahl y Realini, 1993; Yonkers, Zlotnick, Allsworth, Warshaw, Shea y
Keller, 1998; Goodwin et al., 2005) y presenta formas mas severas de AG (Turgeon,
Marchand y Dupuis, 1998). El trabajo de Carrera et al., (2006) pone de manifiesto
que el ser mujer es un predictor del desarrollo de AG. Estudios epidemiolégicos han
detectado también diferencias en cuanto al género en la sintomatologia del TP. Las
mujeres manifiestan mas sintomas de panico que los hombres (Dick, Bland vy
Newman, 1994) y experimentan mayores dificultades respiratorias durante los
ataques (Sheikh, Leskin y Klein, 2002). En muestras clinicas, las mujeres
manifiestan, ademas de una mayor gravedad de la AG, mas comorbilidad
psiquiatrica, mas pensamientos catastréficos y mayor miedo a las sensaciones
corporales que los hombres (Oei, Wanstall y Evans, 1990; Sachs, Amering, Berger y
Katschnig, 2002; Turgeon, Marchand y Dupuis, 1998). Las mujeres con TP informan
de un mayor y significativo deterioro y discapacidad que los hombres (Sachs et al.,
2002; Starcevic, Djordjevic, Latas y Bogojevic, 1998). La combinacién de mujer y
TPA es el mayor predictor de comorbilidad con TPe y de un curso mas cronico de la
enfermedad (Bekker, 1996; Cox, Swinson, Shulman, Kuch y Reichman, 1993; Oei,
Wanstall, y Evans, 1990; Starcevic et al., 1998, Yonkerset al., 1998). En los hombres
la menor evitacion agorafdbica estd asociada con mayor consumo de alcohol
(Turgeon, Marchand y Dupuis, 1998; Kushner, Abrams, y Borchardt, 2000). A pesar
de estas diferencias, existen estudios que informan que los hombres y las mujeres

no difieren en los niveles de depresion, ansiedad rasgo, autoestima, consumo de
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drogas, acontecimientos vitales negativos y desajuste marital (Antony y Swinson,
2000). Por otro lado, hombres y mujeres tampoco difieren en otras caracteristicas
como la edad de inicio, caracteristicas demograficas, duracién de la enfermedad y
perfil de los sintomas durante los AP (Starcevic et al., 1998). Muchos pacientes
comentan la recurrencia de los sintomas una vez remitido el panico, especialmente
durante los dos primeros afos. Estudios longitudinales sugieren que las mujeres
tienen mayores porcentajes de recurrencia de sintomas después de la remision del
panico (Yonkers et al., 1998; Yonkers, Bruce, Dyck y Keller, 2003).

Se han ofrecido varias razones para explicar las diferencias encontradas en

cuanto al sexo:

a. Fluctuaciones en los niveles de estrogenos y progesterona en el
sistema neuroquimico relacionado con la fisiologia patolégica del TP
(Pigott, 1999; Yonkers, 1994).

b. Factores genéticos (Deckert et al. 1999; Fehr et al., 2000).

C. Factores culturales, concretamente los procesos de socializaciéon
que discriminan los recursos de afrontamiento entre hombres y
mujeres (Stewart, Taylor y Baker, 1997).

d. Diferencias en rasgos de personalidad como la sensibilidad a la
ansiedad, ansiedad rasgo, neuroticismo, introversién y la dimension
de inhibicion conductual. Estos rasgos tienen un componente
importante de heredabilidad (Smoller y Tsuang, 1998) y se
consideran relacionados con un sistema de neurotransmision y
regiones neuroanatomicas en el cerebro especificas (Kagan vy
Snidman, 1999; Lesch, Bengel, Heils, Sabol, Greenberg, Petri, et al.,
1996).

En cuanto a la edad de inicio, existen estudios que sefialan la ocurrencia del
TP en la infancia (Kearny y Silverman, 1992; Nelles y Barlow, 1988; Ollendick, Mattis
y King, 1994) y en la adolescencia (Ballenger, Carek, Steele y Cornish-McTighe,
1989; Ezpeleta, De la Osa, Gratacos y Garcia, 1993; Hayward, et al., 1992; King,
Gullone, Tonge y Ollendick, 1993; Ollendick, Mattis y King, 1994; Vila y Mouren-
Simeoni, 1993; Otto, Pollack, Rosenbaum, Sachs y Asher, 1994). Otto y sus

colaboradores encontraron que los pacientes con historia de trastornos de ansiedad
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en la infancia presentaban psicopatologia mas severa, incluyendo mas conductas de
evitacion y mayores niveles de depresion (Pollack et al.,, 1996). A pesar de estos
estudios, la media de edad de inicio del trastorno es de 24 anos (Breier, Charney y
Heninger, 1986; Burke, Burke, Regier y Rae, 1990; Craske, Miller, Rotunda y Barlow,
1990; Noyes et al., 1986). Goodwin et al. (2005) corrobora estos datos informando
que en Europa la edad media de inicio del TP es anterior a los 25 afos. El estudio
del NCS fija la edad media de aparicion del TP en 25.5 afios en los Estados Unidos
(Eaton et al.,, 1994). Weissman et al. (1997) encontré6 que la edad de aparicion
ocurre posteriormente en Alemania (35.5 afios) y Korea (32.1 afos). Por otro lado
también puede iniciarse en mayores de 45 afios (Raj, Corvea y Dagon, 1993). Existe
evidencia en la variacién y desigual distribucién en la edad de inicio del TP entre
hombres y mujeres. Isensee, Wittchen, Stein, Hofler y Lieb (2003) en su estudio
prospectivo sugiere una distribucién unimodal para las mujeres con evidencia de un
aumento del riesgo para AP después de los 10 afos y hasta los 28. Con respecto a
los hombres, existe evidencia para una distribucion bimodal. En la linea de los
resultados en USA (Burke, Burke, Rae y Regier, 1991), existen datos que sugieren
que existe un segundo periodo de riesgo para los hombres después de los 40 anos.
El estudio epidemioldgico realizado por la ECA (Epidemiologic Catchment Area)
informa de una distribucion bimodal en la edad de inicio del TPA, con un pico entre
las edades de 15 y 24 anos y otro entre las edades de 45 y 54 afios (Eaton, et al.,
1994).

Los hallazgos europeos sobre epidemiologia del TP son consistentes con los
resultados obtenidos en Norteamérica (Eaton et al., 1994), Sudamérica y otros
paises (Weissman et al., 1997). En la linea de los resultados sobre convergencia
internacional (Horwath, Cohen y Weissman, 2002), esto sugiere que el TP es un
trastorno mental cuya manifestacion no parece estar vinculada a factores culturales
y sociales, a diferencia de otros trastornos mentales.

Aproximadamente el 72% de los individuos informan de la presencia de
estresores interpersonales o relacionados con el bienestar fisico (como
experiencias negativas con las drogas, enfermedades, o muerte de algun familiar),
en la época en que tuvo lugar el primer AP (Craske et al., 1990). No obstante, el
numero de estresores no difiere del numero de estresores sufridos antes del inicio

de otro tipo de trastornos de ansiedad (Pollard, Pollard y Corn, 1989; Rapee, Litwin y
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Barlow, 1990; Roy-Byrne, Geraci y Uhde, 1986). Por otro lado, aproximadamente la
mitad de los individuos informan de la presencia de sentimientos de panico en algun
momento antes de su primer AP, sugiriendo este hecho que el inicio de la
enfermedad puede darse tanto de forma aguda como insidiosa (Craske et al., 1990).
Con respecto a los posibles estresores asociados al inicio de los AP, nos parece
interesante el trabajo de Chambless y sus colaboradores que sugiere que los
pacientes que sufren TPA son mas dependientes y menos asertivos, y, por tanto,
poco eficaces en resolver conflictos interpersonales (Chambless, Hunter y Jackson,
1982; Goldstein y Chambless, 1978). Como consecuencia, se ha sugerido que el
TPA se asocia con mayores niveles de problemas conyugales (Hafner y Minge,
1989). Para comprobar esta hipétesis, Arrindell y Emmelkamp (1986) administraron
autoinformes sobre ajuste marital e intimidad a las parejas de mujeres con TPA,
parejas sin una mujer fébica, parejas con problemas conyugales y parejas felizmente
casadas. Los resultados revelaron que los pacientes con TP 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. (2002) argumentaron que estas conclusiones eran 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 agorafébicas y un grupo de parejas control. Los resultados
fueron consistentes con investigaciones anteriores, el grupo de parejas clinico
manifestd6 mayor malestar en autoinformes, mostraron un mayor numero de
conductas no verbales negativas y mayores periodos de interacciones negativas.

EI TP se asocia con una significativa comorbilidad psiquiatrica.
Aproximadamente el 70% de pacientes con TP tiene, al menos, un trastorno
psiquiatrico mas (Brown y Barlow, 1992). En el estudio del National Comorbidity
Survey (NCS), de una muestra representativa de la poblacién americana entre 15y
54 anos, Magee y sus colaboradores encontraron comorbilidad con otros trastornos
de ansiedad en tres de cada cuatro personas con TP, de entre los cuales, la fobia
social fue el mas frecuente (46%; Magee et al., 1996). Otros estudios ratifican estos
datos sobre la comorbilidad de otros trastornos de ansiedad en los pacientes
diagnosticados con TP (Antony y Swinson, 2000; Goisman, Goldenberg, Vasile y

Séller, 1995; Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn y Sack, 1997; Sanderson, Di
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Nardo, Rapee y Barlow, 1990). La comorbilidad entre el TP y la depresion ha sido
ampliamente documentada (Sanderson et al, 1990; Sanderson, Wetzler, Beck y
Betz, 1994; Hoffart, Thornes, Hedley y Strand, 1994; Chen y Dilsaver, 1995; Otto y
Gould, 1996; Kessler, et al., 1996; Merikangas et al., 1996; Katerndahl y Realini,
1997; Langs et al., 1998; Lesser et al., 1998; lketani et al., 2000; lketani et al., 2002;
Faravelli et al., 2004). El 56% de personas con TP en el NCS mostraban sintomas
consistentes con depresién mayor (Roy-Byrne et al., 2000). Otros trastornos que a
menudo se dan junto con el TP son: abuso de alcohol (24%) y abuso de otras
drogas (18%) (Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish, y Klerman, 1989; Cox, Norton,
Swinson y Endler, 1990; Goisman et al., 1994). Resultados de multiples
investigaciones concuerdan en que el TP parece preceder al inicio de un trastorno
afectivo o de consumo de sustancias (Katerndahl y Realini, 1997; Starcevic,
Uhlenhuth, Kellner y Pathak, 1993). En primer lugar, estudios retrospectivos
muestran que el inicio de los trastornos de ansiedad ocurre frecuentemente en una
edad temprana si se compara con la depresion o el consumo de sustancias (Magee
et al., 1996; Merikangas et al., 1998). En segundo lugar, resultados de estudios
trasversales sugieren que el inicio de los trastornos de ansiedad predice
significativamente el inicio posterior de una depresion o un trastorno por consumo de
sustancias (Kessler, Stang, Wittchen, Ustun, Roy-Burne y Walters, 1998; Warner,
Kessler, Hughes, Anthony y Nelson, 1995). En tercer lugar, estudios prospectivos
muestran que aquellos que sufren de TP en la linea de base tienen un mayor riesgo
de desarrollar un trastorno de consumo de alcohol (Zimmermann et al., 2003) o un
trastorno depresivo mayor (Wittchen, Kessler, Pfister, y Lieb, 2000) durante un
periodo de cuatro a cinco afos de seguimiento.

Asimismo, con respecto a la comorbilidad con el Eje Il; muchas personas
que sufren TP muestran psicopatologia en el Eje Il (Brooks, Baltasar y Munjack,
1989; Sanderson et al.,, 1994). Se estima que entre el 25% y el 60% de los
individuos con TPA cumplen criterios para un TPe (Craske y Barlow, 2001).
Utilizando una entrevista clinica estructurada, Renneberg, Chambless y Gracely
(1992) encontraron que el 56 % de la muestra de pacientes con TP tenian, al menos,
un trastorno de personalidad (TPe). El diagndstico del cluster C fue mas frecuente
(44% de la muestra), con el trastorno evitativo como el mas comun de los

diagnodsticos en Eje 1l (32%). No obstante, tal y como senalan Craske y Barlow
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(2001), la naturaleza de esta relacion entre TPe y el TPA no esta clara, ya que el
hecho de que ciertos rasgos anormales de personalidad y algunos “trastornos de
personalidad” mejoren e incluso remitan tras un tratamiento para el TPA (Black,
Monahan, Wesner, Gabel y Bowers, 1996; Mavissakalian y Hamman, 1987; Noyes,
Reich, Suelzer y Christiansen, 1991) ponen en cuestion la validez del diagndstico en
Eje Il. Sobre la apasionante relacion entre rasgos de personalidad y TP
profundizaremos en el capitulo tres de este marco teodrico.

Por otro lado, algunos estudios epidemiolégicos han sefialado que las
personas con TPA presentan mayor riesgo de suicidio que los individuos no
ansiosos 0 que aquellos con otros trastornos psicolégicos (Johnson, Weissman y
Klerman, 1990; Weissman et al, 1989). Algunos estudios realizados con
posterioridad en muestras clinicas ponen de manifiesto que las conductas suicidas
de los individuos con TPA suceden en el contexto de una depresion, abuso de
sustancias o de un trastorno limite de la personalidad (Cox, Direnfeld, Swinson y
Norton, 1994; Friedman et al., 1992; Beck et al., 1991; Warshaw, Massion, Peterson,
Pratt y Séller, 1995; Norton et al., 1993; Horning y McNally, 1995; Starcevic,
Bogojevic, Marinkovic y Kelin, 1999; lketani, et al., 2004; Ozkan y Altindag, 2005), o
se han dado mucho tiempo antes del inicio del TPA (Mannuzza, Aronowitz,
Chapman, Klein y Fyer, 1992). Por ultimo, es raro encontrar un diagnéstico de TPA
entre aquellos que culminaron la conducta suicida con éxito (Henriksson et al.,
1996).

Por ultimo, el TPA esta asociado con deterioro en diversos ambitos, entre los
que se encuentran la actividad laboral, las actividades de tiempo libre, y el
funcionamiento social (Faravelli et al., 1989; Vollrath et al., 1990; Antony, Roth,
Swinson, Huta y Devins, 1998; Wittchen et al., 1998; Ettigi et al., 1997; Hoffart, 1997,
Hollifield et al., 1997; Katerndahl y Realini, 1997). Los individuos con TPA visitan al
médico 7 veces mas y faltan al trabajo el doble de dias comparados con la poblacion
general (Siegel, Jones y Wilson, 1990). Los pacientes con TPA representan un
elevado coste, tanto directo como indirecto, para el sistema de salud y su
productividad laboral se reduce de manera importante como consecuencia de su
enfermedad (Carulla, et al.,, 1995). En Espafa se consumieron 36,3 millones de
envases de tranquilizantes en el afo 2002, segun los datos de la receta médica

oficial de la Direccion General de Farmacia. Se estima que la receta médica oficial
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solo cubre el 80% del consumo. Afo tras afo, la tasa de tranquilizantes consumidos
viene aumentando en torno a un 7%. En la encuesta Nacional de Salud del afio 2003
(Instituto Nacional de Estadistica, 2005), se encontré que el 12,8% de los espafioles
mayores de 16 afos habia consumido tranquilizantes en las dos ultimas semanas. El
consumo es casi el doble en mujeres (16,2%) que en varones (8,3%) y se
incrementa notablemente y de manera constante con la edad, especialmente a partir
de los 35 afos. En Europa, el estudio ESEMeD (Estudio Epidemiolégico Europeo
sobre Trastornos Mentales) llevado a cabo en seis paises (Espana, Italia, Francia,
Bélgica, Alemania y Holanda) y publicado en 2004, indico que el 9,8% de los
europeos mayores de 18 afios habia consumido ansioliticos en el ultimo afo. De
entre las personas que habian sido diagnosticas de un trastorno de ansiedad en los
ultimos 12 meses, el 25,3% habia consumido ansioliticos en el ultimo ano y el 32,4%
habia consumido algun tipo de psicofarmaco (ansioliticos y antidepresivos son los
mas frecuentes). Es el TP el que genera un mayor consumo de ansioliticos: el 52,5%
de las personas que habian sido diagnosticadas de un TP habian consumido algun
tipo de psicofarmaco en el ultimo afo (The ESEMeD/MHEDEA 2000 investigators,
2004a).

Respecto al curso clinico, a pesar de la alta prevalencia de los trastornos de
ansiedad y del deterioro asociado con estos trastornos, todavia es necesario
conocer mas acerca de su curso clinico. La informacién que hace referencia al curso
del TP se ha obtenido por medio de estudios retrospectivos, pero los resultados son
inconsistentes (Noyes et al., 1993; Lepola, Koponen y Leinonen, 1996, Roy-Byrne y
Cowley, 1995). Estudios de los afios 1950 y 1960 encontraron que entre el 40% y
60% de los pacientes con TP no mejoraban o lo hacian poco (Marks y Lader, 1973).
Los resultados de otros estudios retrospectivos informan sobre una mejoria
sustancial después de varios afos (Mancuso, Townsend y Mercante, 1993;
Katschnig et al., 1995; Andersch y Hetta, 2003). El estudio de Andersch y Hetta
(2003), proporciona datos contradictorios con los hallados previamente. El
seguimiento de 55 pacientes con TP durante 15 afos informé de una recuperacion
total del 18% (sin AP ni medicacion durante los ultimos 10 afos) y un 13% de
recuperacion pero manteniendo la medicacion. ElI 51% experimentaba AP
recurrentes y el 18% cumplia todavia criterios de TP. La incidencia de la AG

disminuyé del 69% al 20%. Los pacientes que en el periodo de admision
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manifestaban AG tenian un peor prondstico a largo plazo con respecto al
funcionamiento diario comparados con los pacientes sin AG, a pesar de ello, ambos
grupos experimentaron mejoria en su funcionamiento diario en el seguimiento. Los
autores concluyen que el TP tiene un prondstico favorable en una proporcion
sustancial de pacientes. A pesar de ello, es un trastorno crénico y requiere de
tratamiento especializado. Segun estos autores, los tratamientos breves y la
medicacion no parecen tener influencia en el prondstico a largo plazo.

Muchos de los estudios prospectivos (Faravelli et al., 2000; Albus, Scheibe y
Scherer, 1995; Pollack, Otto, Kaspi, Hammerness y Rosenbaum, 1994) estan
limitados por seguimientos de tiempo cortos, muestras de pacientes pequefias y una
falta de definicion sistematica del concepto de remisién. Bruce y sus colaboradores
(2005) ofrecen los resultados obtenidos tras 12 afos de seguimiento sobre el curso
clinico de algunos trastornos de ansiedad (fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada, TP y TPA) y examinan la influencia de la comorbilidad psiquiatrica en
la recuperacién y recaidas de los pacientes. La muestra recogida tras los 12 afios
fue de un total de 473 pacientes de los cuales 244 pertenecian al grupo de TPA y 50
al de TP. Los resultados sugieren que, con la excepcion del TP, los trastornos de
ansiedad examinados son insidiosos y se caracterizan por un curso clinico crénico
con bajos porcentajes de recuperacion y alta probabilidad de recaidas. EI TP remite
mas rapidamente que el TPA. Los pacientes con TPA tienen un promedio de edad
de inicio del trastorno menor y una mayor duracién del primer episodio de panico,
comparados con los pacientes con TP. Estos datos sobre el curso clinico del panico
corroboran los obtenidos por otros autores (Katschnig y Amering, 1998; Cowley,
Flick y Roy Byrne, 1996; Carpiniello et al., 2002; Katschnig et al., 1995) y apoyan la
hipotesis de que la presencia de evitacion agorafobica afecta negativamente el curso
a largo plazo del TP. Estudios como el de Starcevic et al. (1993) ponen de manifiesto
que los pacientes con TPA refieren mayor numero de sintomas de panico y mayor
numero de AP con respecto a los pacientes con TP sin AG. Otros estudios ponen de
manifiesto que los pacientes con TPA obtienen puntuaciones mas elevadas en
perfeccionismo y en numero de pensamientos ansiosos comparados con los
pacientes sin AG (Uhlenhuth et al., 2002; Iketani et al., 2002). En este estudio, los
pacientes con TP sin AG obtienen mayores porcentajes de recuperacion, los

episodios de panico duran considerablemente menos tiempo y tienen menor
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comorbilidad, comparados con pacientes de cualquier otro trastorno de ansiedad.
Estos resultados apoyan la idea de que el TP sin AG puede ser un trastorno que
merece mayor atencion e investigacion al margen del TPA. Los pacientes con AG y
comorbilidad con depresion tienen menor probabilidad de recuperacion de su TP y
mayor probabilidad de recaidas. Estos resultados son consistentes con los que
indican que la comorbilidad con depresién afecta negativamente al prondstico del
TPA (Cowley, Flick y Roy Byrne, 1996; Martinsen, Olsen, Tonset, Nyland y Aarre,
1998; Johnson y Lydiard, 1998). La presencia de depresion mayor influye
negativamente en el curso clinico de cualquiera de los trastornos de ansiedad

estudiados.

1.3.- Evaluacién del Trastorno de panico

Existe una gran cantidad de informacion que debe tenerse en cuenta cuando
se realiza la evaluacidon de un paciente con TP (Ver tabla 8). A pesar de que los
criterios diagndsticos 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 complicada la evaluacion y el
diagndstico.

Fue en la Conferencia sobre el Consenso en el Desarrollo del Tratamiento del
Trastorno de Panico (Consensus Development Conference on the Treatment of
Panic Disorder) auspiciada por el National Institute of Health (NIH, 1991) donde se
insistié en la necesidad de elaborar un protocolo estandarizado para la evaluacién
del TP. Poco después se celebré en 1992 en Estados Unidos una Conferencia
especial sobre este tema a la que asistieron una serie de investigadores-clinicos
interesados en el TP, tanto desde una perspectiva psiquiatrica como psicoldgica
(Shear y Maser, 1994). El objetivo fue disenar un protocolo de evaluacién especifico
para el TP que pudiera ser utilizado en todo el mundo y que sirviera para hacer
comparables los resultados obtenidos en distintos centros de investigacion de
distintos paises (Botella y Ballester, 1997).

Las areas que en la conferencia se determinaron claves respecto a la

evaluacioén del TP fueron:



Cap I: MARCO TEORICO.  Trastorno de Panico 41

1.- La utilizacion de entrevistas estructuradas para el diagnéstico y la
evaluacién de la comorbilidad en el TP. La Anxiety Disorders Interview Shedule
(ADIS-IV, Brown, Di Nardo y Barlow, 1994) o la Structured Clinical Interview for
DSM-1V (SCID-IV, First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1996) son dos de las entrevistas
mas utilizadas por los clinicos en la actualidad (McCabe, 2001). Se insisti6 ademas
en la necesidad de entrenar a los clinicos en la utilizacién de estos instrumentos y
que, en caso de duda, fueran supervisados por un clinico experto que revise el
diagnostico final. También se pueden realizar dos evaluaciones independientes por
parte de distintos clinicos para obtener mayor fiabilidad en el diagndstico.

2.- Ataques de panico y episodios de sintomas limitados. Se recomendo obtener
datos cotidianos por medio de entrevistas diagndsticas estructuradas administradas
por el clinico, cuestionarios (p. €j., Panic Attack Symptoms Questionnaire; Clum,
Broyles, Borden, y Watkins, 1990), o por medio de autorregistros diarios de AP y de
ataques de sintomas limitados. Los autorregistros deben incluir. momento del dia y
situacion, duracion y gravedad del episodio, gravedad de cada uno de los sintomas
individuales, tipo de ataque (inesperado, predispuesto o determinado
situacionalmente) y es conveniente incluir el grado de incremento de la ansiedad
desde la linea de base (p. ej.,, Barlow y Craske, 2000; de Beurs, Chambless, y
Goldstein, 1997; Rapee, Craske, y Barlow, 1990). Como es légico, previamente al
uso del registro diario, el clinico debe explicar con claridad cada uno de los términos
que el paciente tendra que valorar en el registro. Se recomienda la obtencién de una
linea base de un mes de duracion antes de la intervencion terapéutica.

3.- La ansiedad anticipatoria. La evaluacién debe incluir segun Shear y Maser
(1994) el fendbmeno de ansiedad anticipatoria entendida como la aprensidén acerca
de tener un AP, la expectativa de que el AP se producira y sera peligroso para la
persona y la tendencia a temer el AP o las sensaciones corporales relacionadas con
el AP.

4.- La evaluacion de los sintomas fébicos. Se insistidé en la necesidad de obtener
medidas de los sintomas fébicos, evaluando de forma separada temor y evitacion
fébica. Resulta necesario delimitar si los sintomas de panico estan relacionados o no
con alguna situacion fébica (p. ej., fobia social) y, finalmente, evaluar el grado de
temor a las sensaciones internas y las situaciones y/o actividades que provocan

estas sensaciones. El clinico debe tener en cuenta que algunos pacientes, de
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manera muy sutil, realizan estrategias de evitacion o conductas de seguridad en las
situaciones que temen, algunas consideradas frecuentes son; llevar encima la
medicacidn, una botella de agua o pafuelos, ir acompafiado o pensar, una y otra
vez, que no se esta en el lugar temido. Se recomienda utilizar el Cuestionario de
Miedos de Marks y Mathews (1979), ademas de escalas que evaluen
separadamente el temor y la evitacidn, tanto a estimulos internos como externos. En
este sentido se han desarrollado instrumentos de evaluacion que facilitan
enormemente la labor del clinico, son los Test de Evitacion Comportamental cuyo
objetivo es rastrear el grado de miedo y de evitacidn de situaciones tipicas como
andar una determinada distancia lejos de casa (Agras, Leitenberg y Barlow, 1968;
Van den Hout, Emmelkamp y Scholing, 1994). Otros instrumentos recomendados
son: Mobility Inventory for Agoraphobia (Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, y
Williams, 1985); Agoraphobic Cognitions Questionnaire y Body Sensations
Questionnaire (Chambless, Caputo, Bright, y Gallagher, 1984), entre otros, etc.

5.- La conceptualizacion del deterioro, gravedad y mejoria globales. Dada la
complejidad del trastorno y los multiples criterios de mejoria posibles, se considero
esencial obtener un indice compuesto global que, al menos, deberia incluir: a)
episodios de panico y de sintomas limitados, b) ansiedad anticipatoria, c) sintomas
fébicos, y d) deterioro debido al problema. En la conferencia se recomendd la
utilizacion de la Escala de Gravedad del Trastorno de Panico de Shear, Sholomskas
y Cloitre (1992). También se insisitio en la necesidad de evaluar: la utilizacion de los
servicios médicos (psiquiatricos y no psiquiatricos), el uso de alcohol u otras drogas,
y se recomendd recabar una valoracion tanto del paciente como del clinico (mas
adecuado contar con la evaluaciéon de un evaluador independiente).

6.- La comorbilidad. Respecto a la comorbilidad, se recomendd estudiar la
presencia de otros trastornos del Eje | (basicamente, trastornos de ansiedad, del
estado de animo, somatoformes, abuso y dependencia de sustancias), el Eje Il y el
Eje lll y, ademas, llevar a cabo una evaluacion postratamiento de los diagndsticos
identificados en el pretratamiento. Con independencia de que se detecten o no otros
trastornos, también se considera necesario obtener datos acerca del grado de
ansiedad general y de depresion que pueda experimentar la persona. La evaluacion
de la autoconciencia y la conciencia corporal, segun distintos autores, muy

relacionadas con los trastornos de ansiedad y concretamente el TP, también seria
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aconsejable. Por otra parte, también se recomendoé ver si en las mujeres se produce
una exacerbacién de los sintomas en relacion a la menstruacién. Finalmente se
recomienda rastrear si en el pasado el paciente sufri6 (0 no) un Trastorno de
ansiedad por separacion en la infancia y en la adolescencia y también, se insistio en
la necesidad de establecer criterios explicitos para determinar el diagnostico primario
de TP en el caso de observarse comorbilidad. Como posibles criterios se plantearon:
la secuencia temporal, el grado de deterioro asociado al trastorno y el foco de la
busqueda de ayuda, entre otros.

7.- Respuesta al tratamiento, remisién, recuperacioén, recaida y recurrencia. En
la conferencia anteriormente mencionada no se llegaron a acuerdos con respecto a
si era posible la “recuperacion total” del TPA y de como se debia considerar la
recuperacion. Se considerd6 que era necesario obtener mas datos y se acordd
estudiar el tema con mayor profundidad. Respecto a este punto es necesario sefialar
que se han planteado diversos modos de considerar la mejoria clinica (Barlow,
1988b; Clum, 1989; De Beurs, Van Dyck, Balkom, Lange y Koele, 1994; Himadi,
Boice y Barlow, 1986; Jacobson, Follete y Revensdorf, 1984; Jacobson vy
Revensdorf, 1988; Mavissakalian, Revensdorf, 1986; Mavissakalian y Hamann,
1986; Shear y Maser, 1994) y, aunque existe un claro reconocimiento de la
importancia del problema, éste no esta definitivamente resuelto. Se suele apelar a
mejorias que oscilan entre el 20% (p. ej. Barlow, 1988a) y el 50% en una serie de
criterios que se consideran fundamentales en el TP (episodios de crisis de panico y
de sintomas limitados, ansiedad anticipatoria y sintomas fobicos, interferencia del
problema, etc.).

8.- El seguimiento. Como en el tratamiento de cualquier otro trastorno, se consideré
necesario obtener datos a corto y a largo plazo (periodos de seguimiento nada mas
finalizar el tratamiento y otros a mas largo plazo). En la evaluacion de los
seguimientos se debe incluir: entrevista estructurada para valorar la presencia del
trastorno; gravedad de los AP, ansiedad anticipatoria y sintomas fébicos; grado de
deterioro, gravedad y mejoria globales; tipo y frecuencia de los tratamientos en el
intervalo de medida y, finalmente, presencia de condiciones médicas durante el
intervalo de medida. Por ultimo también se recomendd6 obtener informacion acerca

de acontecimientos vitales importantes y la calidad de vida de los pacientes.
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Concluiremos este apartado haciendo referencia a las conclusiones que
Randi E. McCabe (2001) expone en su capitulo “Panic Disorder and Agoraphobia: A
brief overview and Guide to Assessment’ y que van en la misma linea que las
comentadas anteriormente. Segun McCabe es necesario llevar a cabo una
exhaustiva evaluacion para establecer un diagnostico correcto, unas metas
terapéuticas, un plan estratégico individual de intervencion y evaluar la evolucién del
paciente hasta el final del tratamiento. Es importante considerar las condiciones
meédicas y el posible consumo de sustancias que pueden provocar sintomas
similares al panico. Determinar el tipo de AP, averiguar el foco del temor durante los
AP y examinar las razones por las que se evitan determinadas situaciones es crucial
para distinguir el TP de otros trastornos de ansiedad. Medir la naturaleza y
frecuencia de los AP y sus caracteristicas mas importantes (ansiedad anticipatoria,
pensamientos relacionados con el panico y evitacion agorafébica) nos ofreceran la
base para elegir las herramientas terapéuticas mas efectivas. A su vez, registrar
durante periodos de tiempo estos componentes nos ofrecera indicadores sobre el
progreso del tratamiento. Finalmente, la comorbilidad, grado de interferencia y
malestar, el curso y variables de tipo familiar son factores importantes a considerar
para el planteamiento y puesta en marcha del tratamiento. El proceso de evaluacion
ideal, como se puede entender, es multimodal, se aconseja la combinacién de
entrevistas clinicas estructuradas, cuestionarios y autoinformes, autorregistros y test

de evitacion conductual.

Tabla 8. Resumen de las areas importantes de evaluacion en el TPA (McCabe, 2001)

Diagnéstico multiaxial y diagnéstico diferencial
Descartar condiciones médicas asociadas al panico
Evaluar el consumo de sustancias que pueden provocar panico
Diferenciar el TP de otros trastornos de ansiedad
Identificar AP inesperados
Examinar el foco del miedo durante los AP
Examinar las razones por las que se evitan las situaciones
Naturaleza y frecuencia de los AP
Caracteristicas principales de los AP
Ansiedad anticipatoria
Pensamientos relacionados con el panico
Evitacién agorafébica
Evitacion manifiesta
Evitacion encubierta
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Caracteristicas asociadas
Comorbilidad
Malestar
Curso
Factores familiares

1.4.- Modelos explicativos del Trastorno de panico

Desde la perspectiva Freudiana que entendia la ansiedad como una reaccién
psiquica al peligro que rodea la reactivacién de una situacion infantil atemorizante o,
desde que los tedricos conductuales apuntaran a los procesos de condicionamiento
clasico, el modelado u otras formas tempranas de aprendizaje (Bandura, 1986)
como causas psicoldgicas de la ansiedad, se han producido muchas aportaciones
sobre las causas, naturaleza y mantenimiento de la ansiedad y del panico, asi como
de su relacion. En el presente apartado adoptaremos una perspectiva bio-psico-
social para el estudio de la ansiedad y el panico. Finalmente, describiremos Igunos
Ejemplos de los moldeos integradores, modelos que han despertado mayor interés

los ultimos afos.

1.4.1.- Contribuciones biolégicas

Hay cada vez mas evidencias de que heredamos una tendencia a estar
tensos o nerviosos (Eysenck, 1967; Gray y McNaughton, 1996; Lader y Wing, 1964;
McGuffin y Reich, 1984). Como sucede con casi la mayor parte de los trastornos
psicologicos, no parece haber un gen unico que genere la ansiedad. En realidad, es
el conjunto de pequenas aportaciones de muchos genes de diversas areas de los
cromosomas lo que nos hace vulnerables a la ansiedad (Kendler et al., 1995; Lesch
et al., 1996; Plomin, DeFries, McClearn y Rutter, 1997) cuando estan presentes los
factores psicoldgicos y sociales precisos.

La tendencia al panico también parece observarse en familias y tal vez posea
un componente genético (Barlow, 2002). Bajo esta hipotesis se han realizado
estudios en familias y en gemelos lo que ha aportado un importante aumento de
nuestro conocimiento sobre la influencia de la herencia genética en el desarrollo
del TP. Los estudios de familias han mostrado consistentemente mayores
porcentajes de TP en los hijos de aquellos que presentan un TP comparados con los

hijos del grupo control (Fyer, Mannuzza, Chapman, Lipsitz, Martin, y Klein, 1996;
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Maier, Lichtermann, Minges, Oehrlein, y Franke, 1993). En su metaanalisis con
familias y gemelos en estudios sobre trastornos de ansiedad, Hettema, Neale, y
Kendler (2001) estimaron un 10% mas de riesgo de desarrollar TP en los hijos de los
ya diagnosticados de TP comparado con el 2.1% de los hijos del grupo control.
Asimismo encontraron que cuando los gemelos eran monocigoticos se producia una
mayor concordancia en el porcentaje que cuando eran dicigéticos, estableciendo
una heredabilidad estimada de un 0.43. Estos autores concluyen que el componente
genético explica una parte importante de la varianza del desarrollo del TP.

Stein, Jang y Livesley (1999) argumentaron que es improbable que el TP
tenga base hereditaria. Sugieren que podria haber factores de riesgo psicologicos
como la sensibilidad a la ansiedad que pudieran trasmitirse genéticamente. Los
resultados preliminares son consistentes con esta hipétesis, informan que existen
mayores concordancias para la sensibilidad a la ansiedad de monocigéticos que de
dicigdticos (Stein, Jang y Livesley, 1999).

Hay ciertas pruebas de que las contribuciones genéticas al panico y la
ansiedad difieren (Craske, 1999; Kendler et al., 1995), pero en ambas situaciones la
vulnerabilidad genética, en particular en una persona que se halla bajo tension,
quiza propicie las condiciones para el panico, aunque no lo genere de manera
directa. Recientemente, métodos complejos de estudio de la genética, llamados
locus de rasgos cuantitativos, permiten que los investigadores identifiquen areas
relevantes en un gran numero de cromosomas de animales, incluidos el cromosoma
1, el 12 y el 15. Al parecer, son numerosos los genes que producen una tendencia a
ser nerviosos, emotivos 0 ansiosos en exceso (Flint et al., 1995).

La ansiedad también se asocia con circuitos cerebrales concretos, el sistema
GABA y de benzodiacepina en particular. La reduccién de los niveles de este
neurotransmisor también se asocia con una ansiedad mayor, aunque la relacién no
es tan directa. El sistema noradrenérgico se ha asociado asimismo con la ansiedad,
y pruebas recientes de estudios con animales, ademas de investigaciones de la
ansiedad normal en los seres humanos, sugieren que el sistema de
neurotransmisores serotoninérgicos se asocia en particular con el proceso de
ansiedad (Deakin y Graef, 1991; Lesch et al., 1996; Maier, 1997).

En los ultimos afnos ha recibido una gran atencion el papel del sistema de

liberacion de la corticotropina (CRF) en la expresiéon de la ansiedad (y la
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depresion) (Ladd et al.,, 2000; Sullivan, Kent y Coplan, 2000). El sistema CRF
(corticotropin releasing factor) activa el Eje HPA (Hipotalamo-Pituitario-Adrenal) y
tiene un amplio rango de efectos sobre las areas del cerebro implicadas en la
ansiedad, incluyendo el cerebro emocional (sistema limbico), particularmente el
hipocampo, la amigdala, el locus ceruleo en el tronco cerebral y la corteza prefrontal,
al igual que sobre el sistema de neurotransmision dopaminérgica. El sistema CRF
también se relaciona directamente con el sistema GABA-Benzodiacepina y los
sistemas de neurotransmision serotoninérgico y noradrenérgico.

El area del cerebro asociada mas a menudo con la ansiedad es el sistema
limbico (Davis, 1992; Gray y McNaughton, 1996; LeDoux, 1995, 1996), que actua
como mediador entre el tallo encefalico y la corteza cerebral. El tallo encefalico, que
es mas primitivo, supervisa y registra los cambios de las funciones corporales y
trasmite estas sefales potencialmente peligrosas a procesos corticales mas
elevados del sistema limbico. Jeffrey Gray, destacado neuropsicologo britanico,
identificdé un circuito cerebral en el sistema limbico de animales que parece
asociarse de forma estrecha con la ansiedad (Gray, 1982, 1985; McNaughton y
Gray, 2002) y que quiza sea importante para los seres humanos. Este circuito va del
area septal e hipocampica en el sistema limbico a la corteza frontal. El sistema que
Gray llamé sistema de inhibicion conductual (SIC) se activa mediante senales del
tallo encefalico ante sucesos i