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CAPITULO 1

EL TRASTORNO PANICO

El dios griego Pan era de baja estatura, feo, y su aspecto podia considerarse humano
solo si se hacia omision de sus orejas, cuernos, patas y barba de cabra (Papakostas,
Eftychiadis, Papakostas, & Christodoulou, 2003). Refiere Robert Graves que “era en
general tranquilo y perezoso, nada le agradaba mas que la siesta y se vengaba de quie-
nes le perturbaban lanzando un fuerte y sabito grito desde un bosque o una gruta, que
les erizaba el cabello.” (Graves, 2005). Su aspecto, y en particular este grito, infundian
terror y hacian huir a quienes se encontraren cerca de €l: humanos, ninfas e incluso
dioses. A pesar de que el dios Pan fue oficialmente declarado muerto por Plutarco ha-
ce siglos ya, la denominacién de “terror panico”(o simplemente “panico”), es decir, el
terror infundido por Pan, ha sobrevivido hasta nuestros dias.

El grito de Pan era suibito, inesperado, aterrorizaba a los seres vivos, que invariable-
mente intentaban escapar de su influjo, y sin embargo, fuera de su espeluznante grito,
Pan no tenia armas ni causaba dafio alguno.

Estas caracteristicas enumeradas por la mitologia son similares a las que presenta el
Trastorno de Panico [TP]. El primer criterio para el diagnostico de TP segtin el DSM-
IV (APA 1994), es la repeticidén de ataques de panico inmotivados, inesperados, no de-
sencadenados por la exposicién a una determinada situacion o estimulo. Sin embargo,
a medida que se consolida la patologia, esta condicion azarosa suele disminuir y los
ataques tienden a producirse cada vez con mayor frecuencia en determinadas situacio-
nes y no en otras.

Ademas de la presencia de ataques de panico, otros criterios necesarios para el diag-
nostico de este trastorno son:

« Laaprension respecto a sufrir un nuevo ataque de panico.

« La preocupacion persistente respecto a las consecuencias que tendria un nue-
vo ataque de panico (perder el control, volverse loco, exponerse a una situacion emba-
razosa, etc.



«  Un cambio significativo de comportamiento a causa de los ataques (vg. ma-
yor numero de chequeos médicos, faltar al trabajo, alejarse de ciertos lugares, etc.).

Para el diagnostico diferencial se debe descartar que los ataques sean debido a sustan-
cias o a enfermedades médicas (vg. bebidas estimulantes, enfermedades cardiacas), y
también se debe descartar cualquier otro cuadro psicologico que explique mejor los
sintomas (por ejemplo: Trastorno de Ansiedad Social, Trastorno de Ansiedad Generali-
zada, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno por Estrés Postraumatico, Trastorno
por Ansiedad de Separacion)

Este cuadro presenta un fuerte componente de activacion somatica y una constante
preocupacion de cuando sucedera el siguiente ataque de panico.



CAPITULO 2

ETIOLOGIA

Si bien el TP se considera un trastorno adquirido (miedo aprendido), existen algunas
vulnerabilidades asociadas y predictoras. El modelo de “triple vulnerabilidad” utiliza-
do por Barlow (Allen, McHugh, & Barlow, 2008), conceptualiza los trastornos de ansie-
dad como proviniendo de tres vertientes: una vulnerabilidad general biol6gico-genéti-
ca a desarrollar ansiedad; una vulnerabilidad psicolégica general; una vulnerabilidad
psicolbgica especifica.

La primera categoria es la vulnerabilidad biol6gica-genética. En este particular, se ha
encontrado evidencia de la existencia de una vulnerabilidad biol6gica para el desarro-
llo del TP, con un riesgo de transmision familiar entre el 3.4% y el 17%. En estudios re-
cientes, clasificando a los pacientes segiin su respuesta al Diéxido de Carbono (CO2) o
en la edad de inicio, se observ6 una variabilidad significativa en el riesgo de contraer
TP en los familiares en primer grado.

Dentro de la segunda categoria se incluye la “sensibilidad a la ansiedad”, concepto
que refiere a la creencia en que las emociones y sensaciones corporales relacionadas
con la ansiedad son daninas y potencialmente peligrosas (Zvolensky & Schmidlt,
2007). La sensibilidad a la ansiedad es un factor componente de la ansiedad como ras-
go, pero sin embargo, su valor predictivo del desarrollo de TP parece ser independien-
te de aquél (Li & Zinbarg, 2007).

Esto es consistente con el creciente consenso que se ha desarrollado en los ultimos
anos respecto al rol que juega en los trastornos psicologicos la evitacion de experien-
cias internas (emociones, recuerdos, pensamientos, etc.; véase Hayes et al, 1996), que
son consideradas “indeseables”, generando asi un intento de supresion de la experien-
cia, lo cual, por regla general, tiene como resultado el incremento de las emociones ne-
gativas (si bien la mayor parte de los experimentos se han realizado con supresion de
pensamientos la evidencia sugiere un proceso similar con el resto de las experiencias
internas; para un meta-analisis véase Abramowitz, Tolin, & Street, 2001).



Sobre esta base, la tercer categoria de vulnerabilidad, la vulnerabilidad psicolbgica es-
pecifica, hace referencia a episodios de aprendizaje concretos, que vinculan la sensibili-
dad a la ansiedad a experiencias internas o externas especificas, ligando las predisposi-
ciones biologicas y psicologicas generales a condiciones psicologicas especificas, y de-
terminando asi la especificidad del trastorno. Esto es, la predisposicion ansiosa se obje-
tiva en un trastorno particular, segan qué parte de la experiencia ansiosa sea conside-
rada peligrosa: en el TOC lo amenazante seran los pensamientos intrusivos, en TEPT
los recordatorios del evento; en el TP, finalmente, lo amenazante estara asociado a las
sensaciones fisicas de la ansiedad.



CAPITULO 3

EPIDEMIOLOGIA

La mayoria de los estudios muestran una prevalencia del TP mas alta en mujeres que
en varones, siendo de 2 a 1 para los AP yde 1,5 a1 en el caso de TP. La edad promedio
de inicio del trastorno es alrededor de los 20 anos (Wittchen and Essau, 1993).

El TP puede ser una enfermedad muy discapacitante con alto impacto en el desarrollo
de la vida diaria, social y laboral del paciente, afectando profundamente su calidad de
vida. Tanto el TP como la agorafobia parecen tener una evolucion cronica con una fluc-
tuacion donde aumentan o se minimizan los sintomas pero sin remision completa. En
un estudio longitudinal en el que se realiz6 un seguimiento, al cabo de 3 afios solo el
10% estaba exento de sintomatologia(Noyes, 1090), mientras que en otro se observo
que solo el 12% remitié completamente luego de 5 afios(véase Faravelli, 1995).

La presencia de agorafobia en el TP es muy comuan, rondando entre el 30% y el 58%
segan los estudios. También hay una alta comorbilidad entre el TP y otros Trastornos
de Ansiedad, como el 20-75% en el caso del TAS, (Pelissolo and Lepine, 1998), 20%
con TAG, 14% con TOCy 6% en el TEPT (Goisman, 1994).

Respecto a los trastornos del humor, El Trastorno Depresivo Mayor[TDM] es la comor-
bilidad mas frecuente para el TP, yendo del 30 al 60% (Merikangas, 1996), si bien hay
discusién acerca del orden de inicio, esto es, si es el TP lo que desencadena el TDM o

si es a la inversa.

Finalmente, el abuso de sustancias es otra comorbilidad comun al Panico, alrededor
del 36%. En su mayoria los abusos de sustancias parecen ser secundarios al TP y pue-
de interpretarse como una auto-medicacidn, en un intento del paciente de regular la
ansiedad con alcohol o drogas que inhiban el sistema nervioso.(Marshall, 1997;
Swendsen, 1998; Merikangas, 1998).



CAPITULO 4

PRESENTACION CLINICA

A continuacién revisaremos los distintos componentes del TP; en la practica clinica la
importancia relativa de los componentes varia en cada caso particular, y por esto es ne-
cesario en la evaluacion tener en cuenta todas estas caracteristicas, incluso aquellas
que sOlo estén presentes secundariamente.

Ataque de panico

El ataque de panico[AP] se describe como un episodio de miedo o terror intenso que
usualmente se dispara y llega a su pico maximo en no mas de 10 minutos. Segun su dis-
parador podemos identificar tres tipos de AP:

« Inesperado: sin un motivo o estimulo identificable

« Situacional: generados siempre luego de la
exposicion a un estimulo concreto.

« Relacionado con una situacién: la exposicion a una situacion determinada aumenta
la probabilidad, pero no desencadena siempre el AP.

Durante un AP se pueden presentar los siguientes sintomas:

« Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la
frecuencia cardiaca.

« Sudoracion
« Temblores o sacudidas.
« Sensacion de ahogo o falta de aliento.

« Sensacion de atragantarse.



« Opresidén o malestar toracico.
« Nauseas o molestias abdominales.
« Inestabilidad, mareos o desmayos.

« Parestesias (sensacidén de entumecimiento u hormigueo)

Escalofrios o sofocaciones.

Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacién
(estar separado de uno mismo).

Miedo a perder el control o volverse loco.

Miedo a morir.

El DSM 1V requiere que se presenten al menos 4 de estos sintomas para considerarlo
un AP completo; con menos de 4 sintomas se considera ataque de panico limitado.

Un AP debe contener el elemento emocional-cognitivo del miedo a morir, volverse lo-
co o solo la experiencia de terror, pero también debe estar presente el elemento fisiol6-
gico de la actividad autonémica elevada (vg. las palpitaciones). Un episodio que retina
algunas caracteristicas de un AP, pero sin la activacion autondémica podria estar indi-
cando ansiedad anticipatoria antes que panico propiamente dicho (Barlow, 2004).
Otra caracteristica es el caracter agudo del episodio: los sintomas deben comenzar de
manera abrupta y alcanzar su pico maximo en un lapso de alrededor de 10 minutos; si
entre el inicio y el punto algido transcurre un tiempo significativamente mas prolonga-
do se debe considerar otro trastorno.

Como ya mencionamos, los AP son picos de ansiedad que pueden presentarse en diver-
sos trastornos, segin el disparador involucrado. Por este motivo, es necesario diferen-
ciar en qué cuadro se presenta, ya que la distincién diagnostica es lo que permitira un
abordaje de tratamiento mas eficaz y preciso.

El AP es un sintoma, una crisis, y en si mismo no constituye un diagnoéstico, ni tampo-
co es suficiente para diagnosticar TP, ya que se puede presentar en diferentes trastor-
nos (TP, Fobia especifica, Trastorno de Ansiedad Social[TAS], Trastorno por Estrés
Postraumatico[ TEPT], e incluso en trastornos depresivos), por lo cual es necesario dis-



tinguir cuales son los disparadores del ataque de panico. Por ejemplo, los ataques den-
tro del TAS se producen al exponerse a situaciones sociales de evaluacion; en el caso
del TEPT, se producen en presencia de recordatorios del evento traumatico; en la fo-
bia se dan en presencia del objeto temido, etc. Lo central y caracteristico en el caso del
TP es que los AP parecen no tener disparador externo alguno.

La frecuencia de los AP en el TP es variable segtn el individuo: puede sufrirse uno por
dia o uno por aino. Como hemos sefialado, a medida que pasa el tiempo y el trastorno
se consolida, las estrategias de evitacion del paciente pueden disminuir la cantidad de
ataques de panico. Barlow (Barlow, 2004), sefiala que en ocasiones, con el paso del
tiempo disminuye el contenido cognitivo de panico durante las crisis, y permanece en
mayor medida la sintomatologia fisica.

Agorafobia

La agorafobia es una especificacion del TP segiin el DSM-IV. El TP puede estar acom-
painiado o no de agorafobia -si bien en casi todos los casos la encontramos al menos en
grado leve.

La agorafobia consiste en que ciertos lugares o situaciones se vuelven disparadores de
ansiedad, lugares en los cuales la persona agorafébica considera que podria sufrir un
AP o sintomas relacionados al panico, con las posibilidades de huida y disponibilidad
de ayuda reducidas. Por este motivo, esas situaciones son progresivamente evitadas.
La agorafobia en si misma es un componente distinguible del TP, e incluso es posible
que se desarrolle agorafobia sin que el individuo llegue jamas a cumplir criterio para
TP. La agorafobia sin trastorno de panico es relativamente infrecuente en la pobla-
cion clinica, pero los estudios en la poblacidén general han mostrado que es mas fre-
cuente de lo que cabria suponer, e incluso algunos hallazgos sefialan que en la pobla-
cion general la prevalencia de la agorafobia sin trastorno de panico es mas alta que la
de TP (Hayward & Wilson, 2007). Ha habido un fuerte debate respecto de si las crisis
de panico generan la agorafobia, si es la predisposicion agorafobica la que genera even-
tualmente las crisis de panico o si se trata de mecanismos distintos (para una revision
véase Hayward & Wilson, 2007; Faravelli & Paionni, 2001).

En la evaluacion clinica es necesario distinguir la agorafobia de las evitaciones especifi-
cas que caracterizan a otros trastornos de ansiedad. Por ejemplo, evitar concurrir a un
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teatro por miedo a los gérmenes es un comportamiento mas caracteristico de un Tras-
torno Obsesivo-Compulsivo; no concurrir a una fiesta porque hablar con otras perso-
nas genera malestar es caracteristico de un Trastorno de Ansiedad Social. En cambio,
si bien una persona con agorafobia puede evitar ir a un teatro o concurrir a una fiesta,
esto es debido al temor a sufrir un AP, o a experimentar reacciones asociadas al panico
(desmayo, diarrea), estando alejada del &mbito en el cual se siente segura.

Las respuestas frente a la situacion que genera agorafobia son basicamente tres (lo cu-
al da cuenta de la reduccién del repertorio comportamental que implica):

« Tolerar la situacion o lugar soportando altos niveles de malestar.

« Tolerar la situacion o lugar solamente si se estd acompanado por un conocido o
medida de seguridad.

- Evitar lisa y llanamente la situacién o el lugar.

De acuerdo a su severidad, la agorafobia puede ir desde un malestar moderado que no
impide las actividades cotidianas, hasta los casos mas severos, en los que la persona se
ve limitada a un radio reducido en torno a su hogar, o es completamente incapaz de
alejarse del mismo. La agorafobia severa se asocia con un peor pronoéstico y con resul-
tados de tratamiento mas pobres (Bitran, Morissette, Spiegel, & Barlow, 2008).

Para la evaluacion clinica, utilizar una escala de perturbacion de cada una de estas evi-
taciones (esto es, cuanto malestar generaria exponerse a la situacion o sefal evitada)
permite crear una secuencia de trabajo.

Ansiedad anticipatoria
La aprension respecto a sufrir un nuevo AP en ocasiones puede ser la caracteristica do-
minante en el TP (incluso a expensas de los propios ataques de panico, véase la nota

1), y a la vez, es esta expectacion ansiosa la que dispara tanto la agorafobia como las
medidas de seguridad.
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Medidas de seguridad

Las medidas de seguridad son acciones de evitacion que el sujeto realiza para sentirse
mas seguro (acompanarse de una persona, llevar un amuleto, una pildora de la medica-
cion o el nro. de celular del terapeuta). Es necesario que el terapeuta esté atento a las
medidas de seguridad (que pueden ser tan sutiles o inocuas como llevar un blister va-
cio de medicacidn), al evaluar la exposicidon terapéutica, y no dar por terminado el tra-
tamiento si atin persiste alguna de ellas, por mas que no sea notable ni molesta, ya que
su eventual presencia o ausencia puede desencadenar una crisis de ansiedad, y con

ella la sensacion de pérdida de control por parte del paciente y la recaida.

Evitacion interoceptiva

Los pacientes con este trastorno se vuelven extremadamente reactivos a sus estados
fisiologicos (Barlow, 2004): si pensamos que se trata de un episodio imprevisible e
inexplicable (baste considerar que al menos un cuarto de los ataques de panico tiene
lugar mientras el individuo esta durmiendo), para el individuo, un episodio en el que
vivencia un panico intenso acompanado de palpitaciones, sudoraciéon, mareos, etc., po-
demos comprender que una sola de estas experiencias baste para generar el conocido
y caracteristico miedo al miedo o miedo al panico, expresion que alude al temor a vol-
ver a sentir las sensaciones psicologicas y corporales asociadas al AP. Faravelli y Pa-
nionni (Faravelli & Paionni, 2001), hablan de “hipocondriasis” para referirse a la ansie-
dad e hipervigilancia respecto a las sensaciones fisicas que se vuelve habitual para los
individuos con TP. En general las investigaciones muestran que las personas con TP
son mas propensas a interpretar sensaciones corporales de modo catastréfico y pres-
tar mas atencion a palabras que representan amenaza fisica o catastrofes. (Craske &
Barlow, 2008).

Por este motivo pueden aparecer ademas de las evitaciones de lugares, conductas evita-
tivas respecto a sustancias o actividades que provoquen sensaciones fisicas similares a
las producidas por los sintomas de panico (por ejemplo, aumento de la frecuencia car-
diaca o sudoracion). Esto sucede cuando el individuo realiza una atribucién causal en-
tre la actividad y el AP. Algunas sustancias o actividades que entonces pueden ser evi-
tadas son, por ejemplo: la ingesta de café o alcohol, ejercicio fisico, relaciones sexua-
les, discusiones, bailes, etc. Debido a los intentos constantes de evitar la situacion temi-
da, el circulo vital del paciente se va restringiendo progresivamente, a medida que
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mas y mas lugares y actividades se convierten en potenciales disparadores de las cri-
sis.

Desmoralizacion

La sintomatologia del TP puede ser tan incapacitante para el paciente, que hasta en un
30% de los casos se desarrollan sentimientos de tristeza, culpa o anhedonia (Faravelli
& Paionni, 2001). Estos sintomas generalmente se originan de manera reactiva a los
sintomas del TP, sin embargo, debido a la alta comorbilidad de los trastornos de ansie-
dad, siempre se debe descartar la posible presencia de un trastorno depresivo indepen-
diente del TP.
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CAPITULO 5
PLANEAMIENTO DEL CASO

Una vez confirmado el diagnostico de TP, puede ser til organizar el cuadro para un
paciente en particular de acuerdo a la mayor o menor importancia de sus componen-
tes principales: cognitivos, comportamentales y soméaticos/fisiologicos, para determi-
nar la relacion entre el panico, la evitacion y los patrones comportamentales, ya sea
respecto a sefiales externas o internas. Esto permite identificar las estrategias y especi-
ficidades de cada paciente, como asi también planificar los pasos que seguira el trata-
miento.

Componentes cognitivos

« Pensamientos y creencias acerca de cual es la causa del ataque y cuales pueden ser
Sus consecuencias.

Componentes conductuales

« Medidas de seguridad: todas ellas, incluyendo las que parezcan inocuas.
« Evitacion agorafébica: todos los lugares o situaciones.

« Evitacion interoceptiva: sensaciones fisicas similares.
al panico (varian en cada paciente).

« Distraccion: evitacion sutil y persistente para evitar los ataques.

Componentes fisiologicos

« Manifestaciones fisicas en el caso particular. Dado que pueden ser disparadores de
las crisis, es preciso identificar qué senales internas generan ansiedad respecto a
sufrir una nueva crisis.
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Tratamiento

La utilizacion de teorias y protocolos de tratamiento con base empirica permite inter-
venciones eficaces, y en este contexto, el analisis de los componentes activos es la guia
que permite adaptar el tratamiento a las particularidades de cada caso.

Existen diversos protocolos y modelos explicativos para los trastornos de panico con o
sin agorafobia, pero ciertos elementos son compartidos por los tratamientos mejor re-
conocidos y validados.

Psicoeducacion

Como en todos los trastornos, el componente psicoeducativo es importante en el TP.
Principalmente la psicoeducacion debera orientarse hacia normalizar los sintomas del
paciente y proporcionar informaciéon adecuada respecto a qué puede esperar del trata-
miento.

Exposicion

La exposicion es un componente fundamental en todos los protocolos de tratamiento
para el panico. De acuerdo a las caracteristicas y pericia del terapeuta puede elegirse
una exposicion gradual o por el contrario, recurrir a exposiciones intensas, de manera
continua o mas espaciada (una opcion respecto al espaciado de las exposiciones es co-
menzar con exposiciones masivas para ir espaciandolas a medida que progresa el trata-
miento (esta modalidad se ha probado para fobias especificas, pero atn no para pani-
co). En cualquiera de sus formas, el paciente se debe exponer a las situaciones evita-
das, como puede ser ir al cine, estar solo en una plaza, ir a un shopping, etc. Pero tam-
bién dentro de la lista de exposicion se debe incluir la exposicion interoceptiva, esto

es, la exposicion a las sensaciones fisicas que el paciente asocia al panico.

Es necesario que al disefiar la exposicion el terapeuta permanezca atento al uso de me-

didas de seguridad de toda indole, tanto externas (“talismanes”), como internas (medi-
das de distraccion como contar, rezar, etc.), ya que el éxito de la exposicion se obten-
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dra soélo si el paciente se expone completamente, sin reservas ni subterfugios para dis-
minuir su ansiedad. Una sugerencia es identificar y listar todas las medidas de seguri-
dad utilizadas habitualmente por el paciente (cuidando no omitir aquellas tan incorpo-
radas por la rutina que resultan casi imperceptibles para él mismo).

Asimismo, se debe tener en cuenta la utilizacion de recursos terapéuticos para contro-
lar la ansiedad. Tanto la medicacién como los recursos tales como técnicas de relaja-
cion, respiratorias o de stop al pensamiento pueden convertirse en medidas de seguri-
dad y de este modo interferir con la exposicion. Nuevamente, insistimos en el punto
anterior, la exposicién no puede realizarse a medias: puede graduarse a qué situacion
exponerse, pero una vez en la situacion, el paciente debe tolerar la ansiedad sin utili-
zar ningan recurso (podriamos decir que exponerse es como saltar: no existe tal cosa
como un medio salto, se esta en el aire o no).

Evitacion experiencial y estrategias de aceptacion en el tratamiento

Algunos desarrollos actuales en el tratamiento de TP estan vinculados a las terapias
conductuales de tercera generacion (ACT, DBT, FAP), y al uso de componentes ligados
a la aceptacion y el cambio orientado segin valores personales.

Siguiendo a Hayes et al. (Hayes, Wilson, Gifford, Follete, & Stroshal, 1996), se conside-
ra el concepto de evitacion experiencial como una dimension fundamental en la con-
ceptualizacion de los trastornos psicolégicos (para una revision véase Neharika & Osta-
fin, 2007). La evitacidon experiencial se compone basicamente del rechazo a experimen-
tar experiencias internas aversivas (pensamientos, emociones, sensaciones fisicas,
etc.), y de las acciones llevadas a cabo para alterar o alejar las situaciones o eventos

que las generan.

Dentro de esta linea, el uso de estrategias basadas en Aceptacién y Mindfulness, toma
como blanco los numerosos (y generalmente contraproducentes) intentos del paciente
de alterar la frecuencia o la forma de las experiencias internas desagradables, ya sea
mediante estrategias externas (agorafobia, evitaciones), o internas (distraccion, supre-
sion, pérdida de contacto con el momento presente). La linea general de accion, a dife-
rencia de la TCC tradicional, consistira entonces en el énfasis otorgado al contacto con
el presente y la aceptacion de los contenidos internos en tanto tales, al tiempo que se
llevan a cabo acciones guiadas por los valores personales.
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Psicofarmacos

Respecto a la medicacién, las investigaciones han mostrado que es similarmente efecti-
va a la terapia psicologica, pero los resultados de esta tltima se mantienen una vez ter-
minado el tratamiento y en los follow-up a 6 y 12 meses, mientras que los efectos del
tratamiento con medicacion empiezan a decaer al retirar la misma.

Particularmente en nuestro pais, el uso de benzodiacepinas esta altamente extendido
para los trastornos de ansiedad. Ademas de los efectos secundarios conocidos (particu-
larmente los fendmenos de habituaciéon y dependencia), los estudios muestran que el
uso de benzodiacepinas interfiere con los efectos a largo plazo de la exposicion. Esto
esta asociado al uso de las benzodiacepinas como medida de seguridad, y con el refor-
zamiento de la idea de que la ansiedad es peligrosa y debe ser controlada (lo cual viene
a confirmar la vulnerabilidad previa).
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CAPITULO 6

GUIA PARA LA EVALUACION DEL AP

Cuestionario
1. ¢Cudndo fue la Gltima ocasion en que experimentd esos sintomas?

2. ¢Cudndo fue el primer episodio (0 el mas antiguo que recuerde)?

3, ¢Qué sintomas de los siguientes refiere haber padecido el paciente?

Nauseas, molestias abdominales ; Temblores || Miedo a volverse loco
Mareos, desmayos ' Sudoracion Miedo a morir
Escalofrios, sofocacion | Sensacidn de ahogo Desrealizacion
Entumecimiento u hormigueo | Sens. de atragantarse Despersonalizacion
Palpitaciones, taquicardia | Opresién en el pecho [ ) A R

Tiempo transcurrido desde el inicio de |a crisis hasta alcanzar el pico: ....oricevcrnns

4. (Qué piensa de si mismo como consecuencia de los atagues? (ef. se siente débil, fuera de
control, cobarde, etc.)

Diferencial
5. Lacrisis es atribuible a:

a)  Caté o bebidas estimulantes

b) Sustancias

¢} Medicacion (prescripta o de venta libre)
d) Enfermedades organicas

6. La crisis es atribuible a:
3) L3 exposicion 3 una SUACIon Severamente estrosante (que puso en riesgo su vida o de un ser
quenda)
b) Unobjeto o situackdn daramente identificable pero no peligroso (vg. un animal inofensivo,
estar en un lugar elevado o cerrado, etc.)
c)  Unasituacion en L que se ha sentido evaluado socialmente

d) No hay una causa Identificable

7. ¢éHa estado constantemente preocupado por la posibilidad de sufrir una nueva crisis?
8. ¢Qué ha hecho o evitado a fin de no sufrir una nueva crisis?
a) Evitacion de lugares o situaciones
b) Distracciones
¢) Evitacdn de sensaciones fisicas
dl  Medidas de seguridad

9, ¢Evita 0 soporta con temor situaciones en las que le seria dificil huir o conseguir ayuda si
sufriera un AP o sintomas embarazosos?(agorafobia)

8]  Nopresenta
b lew

c) Moderada
d] Severa

Otras consideraciones

10, De haberla, ¢qué condicidon externa o interna disminuye la preocupacion?
11. ¢Como ha sido su estado de animo general desde que empezaron las crisis?
12. ¢Qué consecuencias familiares, sociales, laborales, etc., han tenido las crisis?



Guia para el cuestionario

« Puntos 1y 2: es necesario conocer no soélo el altimo episodio, sino también el
primero. En ocasiones los pacientes no recuerdan cual fue el primero; en ese caso, se
debe indagar por el mas antiguo que pueda recordar y evaluar si los ataques han
cambiado desde entonces (respecto a sintomas, disparadores, agorafobia, etc).

« Punto 3: un AP requiere 4 de estos sintomas. Si hay menos, se debe considerar un
AP limitado o bien otro trastorno.

« Punto 4: evaluar qué tan peligrosos son considerados los ataques, y la valoracion de
sus propios recursos en relacion a éstos.

« Punto 5: Ciertas sustancias o enfermedades pueden producir sintomas similares a un
AP, esto descarta el diagnéstico de TP. En este punto se evalia Trastorno de
Ansiedad inducido por sustancias o Trastorno de Ansiedad debido a Enfermedad
Médica (DSM 1IV).

« Punto 6: Se evaliia el desencadenante situacional. El punto a) es equivalente al
criterio de Trastorno por Estrés Postraumatico. Los puntos b) y ¢) son para
identificar una Fobia Especifica. El punto d) es caracteristico del Trastorno de
Ansiedad Social.

« Punto 7: evalaa la ansiedad anticipatoria respecto a los AP. En el caso de un TP
podria haberse presentado una sola crisis en un periodo de un ano, pero con una
preocupacion constante e invasiva acerca de volver a sufrirla.

« Punto 8: evalta la modificacion comportamental a consecuencia de la crisis. La
evitacion de lugares o situaciones se refiere a la evitacion agorafobica; distracciones
se refiere a la evitacion sutil y persistente para evitar los ataques; la evitacion de
sensaciones fisicas (o interoceptiva) se refiere a las similares al panico(por ejemplo,
no hacer ejercicio porque ello aumenta el ritmo cardiaco, no tomar café, etc.);
finalmente, las medidas de seguridad son acciones para sentirse mas seguro
(acompanarse de una persona, llevar un amuleto, un comprimido de clonazepam o el
nro. de celular del terapeuta). Incluso los comportamientos evitativos mas pequefios
deben resolverse antes de finalizar el tratamiento, caso contrario se corre el riesgo de
una reactivacion sintomatica, por lo cual es conveniente ser exhaustivo en la
interrogacion.
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Punto 9: evaluacion de la presencia de agorafobia asociada. Leve significa que el pa-
ciente realiza sus actividades habituales pero con malestar, y s6lo evita lo que no le re-
sulta indispensable; moderada es cuando necesita acompafiamiento para ciertas activi-
dades, y su movilidad est4 restringida a un radio de su hogar; agorafobia severa es la
que mantiene a la persona sin poder salir de su casa.

Puntos 10: verificar por posibles mecanismos de afrontamiento o evitativos ocultos.

Puntos 11 y 12: evaluar el impacto del trastorno sobre su humor, entorno y su vida en
general.

Resumen
El panico es un trastorno con alta presencia en la poblacion general, ya sea bajo la for-
ma de AP o de TP. Una buena evaluacion, junto con tratamientos basados en exposi-

cion permiten terapias eficaces y una recuperacion de la funcionalidad de la persona
con un alto grado de eficacia.
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