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Seccion: Comunicacion especial

Avances recientes en la conceptualizacion y el tratamiento del panico

Luis Eduardo Pena Saavedra, Psicol.x

Entre los trastornos de la ansiedad, el trastorno de pdnico es uno de los problemas
psiquidtricos mds severos y mds dificiles de tratar. Se caracteriza por la aparicion subita de
ataques de ansiedad que pueden durar entre 10 y 30 minutos. Estos ataques a su vez estdn
caracterizados por al menos 4 de 13 sintomas; los mds notorios son temor a enloquecer, temor
a perder el control o a morir. Como resultado de ello, casi 10% de estos pacientes tienen su
primer contacto con el sistema de salud a través de las salas de urgencias, el cardiclogo o el
médico internista. Es, por tanto, el proposito fundamental de este articulo familiarizar a la
comunidad médica con los avances mds recientes en laltima década sobre la conceptualizacion
v el tratamiento de este desorden. En el articulo se revisan algunos de estos avances, con
particular atencion a la conceptualizacion psicologica y a los procedimientos terapéuticos de
tratamiento derivados del modelo biopsicosocial de la ansiedad y el pdnico desarrollado por
David Barlow, pues este modelo es menos conocido dentro de la comunidad médica. Con base
en la evidencia cientifica actual derivada de recientes estudios clinicos controlados, se
concluye que los métodos psicolégicos, vale decir, las intervenciones denominadas conductual-
cognoscitivas, se deben preferir sobre los tratamientos psicofarmacologicos en el manejo de
este trastorno. Esta conclusion se basa en el hecho que los tratamientos conductual-
cognoscitivos producen una proporcion mayor de pacientes exentos de ataques de pdnico y que
tienen tasas de recaida mucho mds bajas que aquellos pacientes tratados con elementos
farmacoldgicos, sobre todo alprazolam. Aiin mds, los individuos que reciben el primer tipo de
tratamiento, aprenden importantes habilidades que les pueden ayudar a prevenir y/o manejar
ataques de padnico en el futuro. No obstante, el enfoque farmacologico puede representar un
valioso coadyuvante en los casos donde el cuadro clinico es muy severo o el enfermo desea
recibir manejo farmacolégico en lugar de tratamiento psicologico.

Entre los trastornos de la ansiedad, sin duda, el mas grave y
el mas dificil de manejar es el trastorno de panico. Recientes
hallazgos epidemiol6gicos han indicado que entre 2% y 6% de
la poblacion padece este trastorno!. Aunque el curso puede ser
variable, su pronéstico a largo plazo es peor que el de la
depresién mayor. La coexistencia de depresién severa, el
alcoholismo o el abuso de sustancias psicoactivas, son algunas
de las consecuencias mas comunes que se presentan en casos no
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tratados2. Estas consecuencias limitan ain mds la calidad de
vida de quienes padecen esta condicién psiquidtrica, y resultan
en molestias y sufrimientos intensos para ellos y para sus
familias.

El trastorno de pdnico se caracteriza por la ocurrencia de
periodos subitos de intensa ansiedad o de aprehension, que
duran alrededor de 10 a 30 minutos, y se acompaiian de diver-
sos sintomas fisiolégicos como mareo, taquicardia, sensacio-
nes de calor o frio, ahogo, sudoracion, ndusea, hormigueo, y
sintomas conductuales como escapar del lugar donde se
encuentra la persona y por sintomas cognoscitivos como temor

Colombia Med, 1993, 24: 157-161
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a perder el control, enloquecer o morir3. Como resultado de
estos ataques de pdnico la persona puede llegar a desarrollar
patrones severos de evitacion, es decir, no va a ciertos lugares
pues teme que en alguno de tales sitios pueda experimentar un
ataque de pdnico sin que reciba asistencia oportuna. El temor a
asistir a esos sitios, técnicamente agorafobia, puede llegar a ser
muy disfuncional para el individuo y para quienes lo rodean
pues se puede negar a salir de su casa o lo hace dnicamente
cuando alguien lo acompana.

Una proporcién considerable de quienes experimentan
ataques de panico solicitan inicialmente ayuda profesional a un
especialista de la medicina, casi siempre en las salas de
urgencias, al médico general, al internista o al cardidlogo, pues
creen que sus sintomas son signos de un posible ataque car-
diaco o de una enfermedad médica que requiere cuidado
inmediato. Sin embargo, después de descartar la presencia de
cualquier condicién orgénica, se hace evidente que la persona
padece una crisis de panico.

El propésito de este trabajo es actualizar al profesional de la
medicina en algunos de los mas recientes desarrollos sobre la
conceptualizacion y el tratamiento de este trastorno psiquidtrico.

Hasta comienzos de la década de 1980 se consideraba que
el trastorno de panico era una condicién psiquidtrica de natura-
leza estrictamente bioldgica, resultante de una supuesta ano-
malfa neuroanatémica o neuroendocrina en el sistema ner-
vioso central4. Tal suposicién se derivaba sobre todo de las
investigaciones farmacoldgicas realizadas por Klein et al.5 en
relacion con los efectos terapéuticos de la imipramina (tofranil)
en este desorden. Aunque inferir la causa de una enfermedad
por sus efectos farmacol6gicos es una falacia epistemolégica,
no obstante la supuesta etiologia bioldgica del trastorno de
panico fue aceptada por casi toda la comunidad cientifica (para
una excelente revision critica de los modelos biolégicos del
pénico se puede consultar Margraf et al.6 y Margraf & Ehlers?).

Sin embargo, investigaciones psicoldgicas recientes en el
campo de la ansiedad y el pdnico reevaluaron sustancialmente
estos postulados, pues se demostré que el trastorno de panico
resulta de una compleja combinacién de vulnerabilidades
bioldgicas y psicoldgicad?. Ademads, se encontré que existe una
vulnerabilidad de cardcter biolégico, evidente en una mayor
concordancia de este trastorno en mellizos monocig6ticos!o.
Esta concordancia genética parece dar lugar a un mayor nivel
de hiperreactividad fisiolégica que hace a la persona reaccio-
nar con mds rapidez a ciertos estimulos?. Sin embargo, esta
hiperreactividad fisiolégica no es un marcador bioldgico
exclusivo del trastorno de panico sino que se comparte con los
demds trastornos de la ansiedad. Asimismo, la mayor
concordancia genética del trastorno de panico en mellizos
monocigoticos, no significa que este trastorno sea heredita-
rio. Por tanto, se hace necesario revisar la influencia de fac-
tores psicoldgicos en la génesis y mantenimiento de esta
condicion psiquidtrica.
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El miedo es una emocién adaptativa que enciende una ver-
daderaalarma, que a su vez, desencadena una serie de respuestas
fisiolégicas y conductuales en el organismo, para ayudarle a
evitar el peligro ante un estimulo determinado, por ejemplo, un
animal salvaje. El panico, es similar al miedo en sus correlacio-
nes emocionales, fisiolégicas y conductuales, pero difiere en
el sentido que se produce en ausencia de un estimulo especifico
peligroso, y es, por tanto, una falsa alarma’. Aproximada-
mente 30% de las personas experimentan estas alarmas en
forma ocasional!!, pero apenas entre 2% y 6% experimentan
el trastorno de pdnico. ;Cudles son los factores que diferen-
cian a los sujetos que tienen este trastorno de quienes no lo
tienen? Aunque larespuesta es complejay nose ha dilucidado
en su totalidad, ya se han producido importantes avances que
ayudan a comenzar a comprender la naturaleza psicofisiol6-
gica del trastorno de panico.

En primer lugar en 80% de los casos de pacientes con
trastorno de panico, los ataques de panico (alarmas falsas) que
lo originaron se han desencadenado por la presencia de un
factor estresante, p.e., casarse, tener un hijo, cambiarse a una
nueva ciudad, la muerte de un ser querido o una experiencia
negativa con una droga'2. Infortunadamente, la mayoria de las
personas con este trastorno no establece una relacion a primera
instancia entre tales factores estresantes y la ocurrencia de una
alarma falsa, que resulta en parte de su vulnerabilidad biol6-
gica, como respuesta a esos eventos.

Por otra parte, el paciente que sufre de trastorno de panico
ademds de la vulnerabilidad biolégica y de la existencia de
eventos estresantes desencadenantes, antes mencionados,
presenta una vulnerabilidad psicolégica a estas alarmas falsas.
Tal vulnerabilidad, denominada por Barlow? «aprehensién
ansiosa», consiste en percibir las alarmas como incontro-
lables: «Estoy experimentado algo terrible y no sé como
controlarlo» e impredecibles «esto es tan terrible que no sé
qué hacer cuando me pueda volver a suceder». De este modo,
la persona considera las alarmas como un peligro inminente
de algo catastréfico que va a ocurrir. La aprehension ansiosa
que caracteriza al paciente con trastorno de panico hace que
asocie las sensaciones fisiol6gicas que producen estas alar-
mas falsas con las sensaciones de ansiedad.

Mediante el proceso de condicionamiento clasico
interoceptivo, las sefales caracteristicas de las alarmas falsas
llegan a evocar sensaciones de ansiedad, y las convierten en
alarmas aprendidas. Como resultado de la aprehensién an-
siosa, se establece un circuito de retroalimentacion positiva que
mantiene el trastorno de pdnico. De este modo, la persona
experimenta una alarma falsa, e interpreta erréneamente esa
alarma como una sefial de que un peligro inminente va a ocu-
rrir. Esta interpretacion origina sensaciones fisioldgicas de
ansiedad (alarmas aprendidas) que confirman la expectativa
de la persona. Estas nuevas sensaciones son interpretadas
catastréficamente y originan a su vez mds sensaciones de
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Vulnerabilidad biologica

Estrés debido a sucesos
negativos de la vida

l

Alarma
falsa

Asociado con sefiales
interoceptivas

Primer ataque
de panico

Alarma

aprendida

Vulnerabilidad psicologica
Aprehension ansiosa enfocada a nuevas alarmas

sensaciones de ansiedad que puedo controlar; nada grave me ha
ocurrido en el pasado y, por tanto, nada grave me ocurrird en el
futuro». Pero la parte mds importante del manejo la constituye
la exposicion a las sensaciones y/o estimulos internos que
originan sintomas de ansiedad y de pédnico a fin de que la
persona aprenda a controlar esos sintomas y que se dé cuenta
que sus expectativas de catdstrofe no son verdaderas. En esta
fase del tratamiento la persona es expuesta de manera gradual
a las sensaciones internas de temor. La exposicién interocep-
tiva se realiza al principio en la oficina del terapeuta y luego ella
la repite en su medio natural. Por ejemplo, si el paciente
experimenta gran ansiedad ante las sensaciones de mareo,
entonces para reproducir las sensaciones en el consultorio, se
hace que la persona dé vueltas en un asiento giratorio a fin de
que las experimente y extinga la ansiedad que le provocan. Una
vez que en varias ocasiones esas sensaciones se han re-
producido de forma predecible y controlable, la persona
aprenderd a romper la asociacion formada previamente entre

.

Sintomas autonémicos y/o cognoscitivos de ansiedad asi como
una variedad de senales somaticas adicionales desencadenan
alarmas aprendidas de manera impredecible

Posible desarrollo de evitacion "agorafobica”
determinada por factores socioculturales y
ambientales y moderada por la presencia o

ausencia de sefiales de seguridad

Figura 1. Modelo etiolégico de panico de Barlow.

ansiedad. Este proceso se repite en forma sucesiva hasta pro-
ducir un ataque de panico. Todo el proceso se representa en el
esquema de la Figura 1.

Esta nueva conceptualizacion del trastorno de pdnico ha
dado lugar a una compleja terapia de naturaleza psicologica!3.14.
El tratamiento psicolégico para el control del panico lo admi-
nistra una persona especialmente entrenada para tal propdsito;
consta de 4 elementos, que se ejecutan en 13 sesiones sema-
nales; cada sesion dura alrededor de una hora.

El primer componente es de cardcter educacional; se ins-
truye al paciente sobre la naturaleza de la ansiedad y el panico
y se le ensefia a identificar los sintomas que caracterizan su
ansiedad y sus estados de pdnico, asi como las relaciones
funcionales que existen entre estos sintomas y los sucesos
externos y/o internos.

En el segundo elemento se ensefian técnicas de relajacién y
de respiracion. Las primeras permiten controlar los sintomas de
ansiedad, mientras que las segundas se efectiian para corregir la
hiperventilacién que se presenta en casi 50% de los pacientes
con trastorno de panico.

En la tercera fase del tratamiento se le ensefia al paciente a
reinterpretar de forma mas adecuada los pensamientos nega-
tivos e irracionales asociados con las sensaciones de pdnico.
Asi, ideas como «voy amorirme», «me voy aenloquecer», «voy
a perder el control», se reemplazan con otras, p.e., «estas son

las sensaciones y su estado de aprehensién que se consti-
tuyé en el mecanismo central generador de los ataques de
pdnico.

Por dltimo, en los pacientes que sufran de evitacion
agorafébica (p.e., temor de ir a los almacenes por la posibilidad
de experimentar un ataque de panico en esos lugares), se em-
plealaexposicionen vivo aestas circunstancias. Paratal efecto,
se construye una jerarquia de situaciones segun el orden de
nivel de ansiedad que evoquen en el paciente y éste las va
practicando de forma gradual; primero con la compaiia del
terapeuta y luego solo, hasta que dejen de producirle temor.

Este tipo de manejo se evalu6 en estudios controlados en
diversas partes del mundo, de acuerdo con la revision reciente
de Margraf et al.!s Por ejemplo, en un estudio de Craske et al.'s,
a los 2 afios de seguimiento mas de 80% de los pacientes que
recibieron el tratamiento de control de panico arriba descrito,
estuvieron exentos de ataques de pdnico en comparacién con
40% de los pacientes del grupo que recibieron entrenamiento en
relajacion.

Estos resultados difieren sustancialmente de los obtenidos
con el alprazolam (Xanax®) en el estudio colaborativo
internacional de Upjohn, donde 72% de los pacientes recaye-
ron a las 2 semanas de haber descontinuado la medicacion y
27% de ellos experimentaron una sintomatologia peor de la
que presentaban al ingreso!”.
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En otro trabajo de Klosko et al.!8 se comparé el manejo del
pénico con el alprazolam, un placebo y los correspondientes
grupos de control (espera); se obtuvieron las siguientes cifras
de individuos exentos de ataques de panico: 83%, 59%, 34%,
y 23%, respectivamente. El tratamiento farmacoldgico del
panico fue significativamente superior al grupo del placebo y a
los controles (espera). El grupo del alprazolam tuvo signifi-
cancia estadistica sobre el grupo de espera pero no la mostré en
relacion con el grupo de control del panico ni del placebo (hay
excelentes revisiones de la eficacia de los tratamientos
psicoldgicos y farmacoldgicos para el trastorno de pdnico en
los trbajos de Clum!® y Michelson & Marchione).

Enssintesis, la terapia psicoldgica para el trastorno de panico
descrita antes, se ha convertido en el avance mds importante de
la psicoterapia contemporanea en los tltimos 25 anos. En un
reciente simposio realizado por el Instituto de Salud Mental de
los Estados Unidos, este tratamiento se consideré mejor que el
enfoque farmacoldgico con imipramina o con alprazolam
debido a sus menores tasas de recaidas y a las otras desven-
tajas que ofrecen las medicaciones psicotropicas, como
dependencia fisica y/o psicoldgica, efectos atribucionales
negativos, interacciones con otras drogas y a la imposibilidad o
reticencia de muchas personas para recibir agentes
farmacolégicos como tratamiento de este trastorno psiquidtrico.

SUMMARY

Among the anxiety disorders, panic disorder represents one
of the most severe and difficult psychiatric conditions to treat.
This disorder is characterized by the sudden appearance of
anxiety attacks that may last from 10 to 30 minutes. These
attacks are in turn characterized by the presence of at least 4 of
13 symptoms being the most prominent fear of going mad,
losing control, or fear of impending doom. As a result,
approximately 10% of these patients have their first contact
with the help care system in the emergency room, with the
cardiologist, or internist. Thus it is the purpose of the present
paper to familiarize the medical community with the major
advances that have taken place in the conceptualization and
treatment of this disorder over the last decade. The present
paper reviews some of these advances with particular emphasis
on the psychological conceptualization and treatment procedures
derived from the psychobiological model of anxiety and panic
developed by David Barlow, because this model is less known
to the medical community. Based on the available empirical
evidence derived from recent controlled clinical trials, it is
concluded that psychological methods, mainly cognitive
behavioral interventions are preferred to pharmacological
approaches in the treatment of this disorder. This conclusion is
based on the fact that cognitive behavioral interventions produce
ahigher proportion of panic free patients and that these patients
show much lower relapse rates than those patients treated with
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pharmacological agents, specially alprazolam. Moreover,
patients who received the former type of treatment learn
important skills that can help them to prevent and/or manage
panic attacks in the future. Nonetheless, the pharmacological
approach can be a great adjunctive treatment in those cases in
which the clinical picture presented by the patient is very severe
and/or he/she prefers a pharmacological approach over a
psychological intervention.
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Seccion: Caso de interés

Hiperplasia bilateral de procesos coronoideos. Informe de un caso
Martha Lucia Rodriguez P., D.O.!, Carlos A. Muiioz P., D.O.2

Se presenta un caso de hiperplasia bilateral de procesos coronoideos. Esta es una anomalia
del desarrollo que ocurre principalmente en hombres y se caracteriza por una limitacion
progresiva y asintomdtica de los movimientos mandibulares que se descubre en la pubertad.

El diagndostico se hace con base en la historia y los hallazgos radiologicos. La remocion
quirirgica de los procesos coronoideos mds un adecuado control postoperatorio restaurard

la funcion mandibular.

La hiperplasia bilateral de los procesos coronoideos se ha
informado como un defecto en el desarrollo de tipo idiopatico!,
poco comtn, que se presenta con mayor frecuencia en hom-
bres? y sin que regularmente tenga un factor causal espe-
cifico!34. El alargamiento de los procesos coronoideos puede
ser uni o bilateral. El primer caso es mds frecuente y se puede
asociar con osteocondroma o con ex6stosiss.

El agrandamiento de los procesos coronoideos se acelera en
la pubertad, y genera una traba mecdnica sobre la apo6fisis
zigomdtica del malar que lleva a una limitacion progresiva en
el grado de apertura bucal y es el sintoma mds comtins. Se han
mencionado diversos factores que podrian ser la causa del
trastorno. Shira & Sanders¢ establecieron la persistencia del
centro del crecimiento cartilaginoso en el proceso coronoideo.
Lyon & Sarnat’ han sugerido como factor etiolégico un
incremento en la actividad de los musculos temporales, aun-
que se inform6 en algunos pacientes$, como normal el exa-
men electromiografico de los masticadores.

Se ha hecho un listado de algunas de las caracteristicas
clinicas que rodean al trastorno, p.e., ausencia de dolor,
predileccion por hombres, limitacién progresiva de movimien-
tos mandibulares que ocurre alrededor de la pubertad, y una
historia negativa con respecto de traumas. Ha habido casos
donde al mismo tiempo era notoria la incapacidad para fle-
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xionar los dedos?; Yamashita & Arnet!© comunicaron sin-
tomas similares en pacientes con sindrome pseudo-
camptodactilico, donde persistia un acortamiento en la lon-
gitud muscular.

Diversos estudios!29 han procurado establecer la herencia
como factor etiolégico.

COMUNICACION DEL CASO

Var6n de 14 aios que consulté al Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del Hospital San Juan de Dios,Cali, Colombia,
por dificultades para abrir la boca que impedian realizar un
tratamiento odontoldgico.

La limitacién de la apertura bucal tenia un progresivo
periodo de evolucién de 2 afios. No habia historia de trastorno
local o sistémico alguno, tampoco ningin miembro de la
familia sufria un cuadro similar. El paciente manifest6 haber
recibido un tratamiento previo con fisioterapia oral y aplica-
cion de calor himedo, sin mejoria en las facilidades para abrir
la boca.

La evaluacion fisica general estaba dentro de los limites
normales, asi como las pruebas de laboratorio clinico. El
examen estomatol6gico revelé ausencia de asimetrias, aper-
tura bucal de 15 mm tomada a nivel de los bordes incisales, sin
desviacion ni dolor, movimientos excéntricos limitados,
sensibilidad al palpar el misculo pterigoideo externo derecho
y en la insercion del misculo temporal derecho, asi como

Colombia Med, 1993, 24: 161-163



