)

benzodiacepina - GABA: Se apova en la presunta
disminucion de la actividad inhibidora.

6. Teoria de la alteracion de la funcion moduladora
delsistemaserotoninérgico:Afirma que la pertur-
bacion de las interacciones entre los neurotrans
misores catecolaminérgicos v serotoninereicos se
encuentranenlabasedelosfenomenos ansiososy
depresivos.

7. Teoriadelaestimulaciondel sistema de inhibicion
conductual:Involucralahiperactividad delas arcas
septohipocampicas descritas mas arriba.

8 Teoria de la estimulacion de la sustancia gris pe
riacucductal (SGPA): Graeff describio sintomas
equivalentes alos ataques de panico desencadenar
dos por la estimulacion electrica de la sustancia
aris periacueductual del cerebro medio.

Sintesis etiopatogénica

Unadelasformasdepresentarlosdiferentes factores
psiconeurobiologicos implicados en la etiopatogenia
del panico es utilizando el concepto de alarmas
(Barlow, Sendin). Los trastornos fohicos reconocen la
participacion de las alarmas verdaderas (exterocep:
tivas) que se aprenden mediante los tres mecanismos
clasicos de adquisicion delmiedo fobico:experiencias
directas de condicionamiento, experiencias vicariasy
transmision de informacion o de instrucciones. En
cambio, el aspecto diferencial del panico, es que esta-
ria mediado por alarmas interoceptivas.

En base a los resultados de las investigaciones de
Graeff acerca de la sustancia gris periacueductual
(SGPA), se ha propuesto que los atagues de panico no re
flejanla ansicdad generada por el Sistema de inhibicion
conductual (SIC) sino una forma diferente de conducta
mediada por el Sistema de lucha/ huida (SLH, Gray). Este
sistema incluye, ademas de nticleos de la SGPA, compo-
nentes en el hipotalamo medioy la amigdala.

LISICseria responsable de la ansiedad anticipatoriay
seria capaz de actuar modulando el SLH quizas por
mediodelosaferentesserotoninérgicosalaSGPAiden:
tificados por Graeff.

Ast laaccion antipanico delos ISRS puede deberseala
inhibiciondelsistemade lucha/huida porel sistemade
inhibicion conductual.

La hipotesis de la descarga espontanca de la SGPA,
como una falsa alarma constitucionalmente facilita

Teorta de la funcion anormal de los receptores .

da,es totalmente compatible conlade la falsa alarma
porsolocacion,enrazonde quelaSGPArecibe informa
cion concerniente ala asfixia via proyecciones del nu-
cleo del tracto solitario, el que a su vez recibe aferen
tes de los quimiorreceptores aorticos y carotideos.

n tanto el mecanismo comun del lactato, el bicarbo-
natoylainspiracion de aire cons5%de CO2 es la hiper
capneacerchraltransitoria estosfenomenos tambicn
serian explicados por este modelo.

Deakiny Graeffsugicren ademas, que los mecanismos
descritos estaninvolucrados enlos fenomenos del pa-
nico inducido porla relajacion o en los ataques de pa-
nico nocturnos; la contencion de los atagues normal-
mente ejercidos porla ansiedad anticipatoria es per-
dida enlarelajacion y el sueno.

Este modeloexplicativotambicnesaplicable apacientes
enlos quelaansiedad anticipatoriase focalizanoen ata-
quesde panicosinoencrisisde rabiayagresividadyenla
relacion negativa entre ansiedad y agresion notadas en
los trastornos infantiles de conducta. Como se sabe, las
cferencias delsistema de lucha/huida incluyen tanto el
escape (equivalente al panico) cuantolaagresion defen
siva (quizas equivalente ala rabia).

Finalmente,este modeloexplicalos efectosheneficiosos
de los ISRS en los ataques de panico, los que estarian
modulados poraferencias serotoninergicos desde el SIC
hacia la SGPAY los afectos de los ansioliticos sobre la an
sicdad anticipatoria mediada por el SSH. Klein (1981) va
habiaadvertido que mientraslos ansioliticos convencio-
nales reducen la ansiedad anticipatoria de los agora-
fobicos inclusive la ansiedad acerca de posibles ataques
de panicoensimismos los que seyugulan mediante blo-
queadores de la recaptacion de serotonina.

INSTRUMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO

Dr. Jose Alonso Ontiveros ( Mexico)

Encldesarrollo deinstrumentos apropiados para el diag

nosticoyevaluaciondeltrastorno de panico,debemos con:
siderarlas investigaciones sobre la naturalezaylos sinto-
mas mas frecuentes de esta patologia como asi tambicn
los criterios de diagnostico prevalecientes. Lamenor pro-
porcion de los sintomas panicosos son psicopatologicos;
muchasveces gquedan ocultos porlos cardiologicos, respi

ratorios, neurologicos y gastrointestinales A veces hay
semejanzas entre las crisis ictales de micdoyla epilepsia.
Hayque distinguirentie los sintomas panicosos esencia-
lesy aquellos relacionados con st complicacion mas fre
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':O) REVISTA PSIQUIATRICA PERUANA

Tahla 1. Sintomas de Panico

Tabla 3. Trastorno de Panico. Instrumentos para el diagnostico

e Palpitaciones o taquicardia

e Sudoracion

e Temblor o sacudidas

e Sensacion de disnea

e Sensacion de ahogo

* Dolor o molestia precordial

e Nausea/ malestar abdominal

e Mareo o sensacion de desmayo

e Despersonalizacion o desrrealizacion
e Temor a perder el control o enloguecer
e Temor a morir

e Parestesias

e Escalofrios o bochornos

cuente, laagorafobiavladiferenciaciondeltrastornode
pPANico con otros procesos comorbidos frecuentes.

Los criterios para el Trastorno de Crisis de Angustia
segun el DSM-IV incluyen la aparicion temporal y ais
lada de micdo o malestar intensos, acompanada de
cuatro o mas de los sintomas de la Tabla 1, del inicio
bruscoy maxima expresion en 10 minutos.

Lascrisisde panico puedenserlimitadas, inesperadas
ycondicionadas. Se detectan agentes provocadoresen
el60a70% delos casos Unmarcadorbiologico seria el
desencadenamiento de crisis panicosas por la inyec
ciondelactato de sodio, lo quelas disparacen el o0 % de
l0s casos. Sin embargo esto no seria absoluto ya que
este porcentaje seria inferior en Latinoamerica.

LIDSM -1V establece asuvez los eriterios para el diag
nostico de agorafobia, como la aparicion de ansiedad
alencontrarse enlugares osituaciones donde escapar
pucde resultar dificil o embarazoso o donde, en caso
de aparecer una crisis de angustia o hien sintomas si-
milares de angustia, puede nodisponerse deayuda. La

Tabla 2. Trastorno de panico. Elementos de evaluacion

* Diagnostico
» Diagnostico diferencial
e Evaluacion de ataques de panico
— Espontaneos.
— Ligados a situaciones
— Predispuestos por situaciones.
* Ansiedad anticipatoria
e FEvitacion fobica

40

 Entrevista semiestructurada SCID-1

e SADS-LA (Anxiety Disorder Version Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia)

e ADIS (Anxiety Disorder Interview Schedule)

agorafobia se presenta con 4 de cada s pacientes con
¢l trastorno de panico .

Como los instrumentos deben evaluar la ansiedad
anticipatoria,otrasfobiasrelacionadas elbienestargene
ral, la severidad de la enfermedad v la incapacidad que
cenera, ningun instrumento es capaz de cubrir todas es
tasareas.

EnlasTablas2y3seresumenaquellos puntos esencia
les a cubriren la evaluacion del trastorno de panico.

Ademas de prestar atencion ala actitud de cualquier
instrumento para realizarla evaluacion clinica v dife-
rencial, se debe tomar en cuenta la educacion al pa-
cienteyevaluadores para que puedandistinguirentre
los diferentes tipos de crisis de panico.
Frecuentemente se confunde el diagnostico con el de
ansiedad anticipatoria. Se debe evaluar la duracion,
intensidad v tipo de crisis que sufre el paciente . La
mavor parte de los instrumentos para el diagnostico
(verTabla 3) requieren de un entrenamicento y moni
toreo longitudinal a evaluadores.

Evaluacion de las crisis de panico

En la crisis hay que evaluar la duracion, la intensidad,
la frecuencia (mediante un diario) v el tipo de crisis
cvaluando tambien ataques con sintomas limitados
(<4 sintomas ). Llindice de ataques de panico del Insti
tuto de Neurologia de Montreal (PAD y el Acute Panic
Inventory consideran, en parte, lo anterior. Son utiles,
ademas la SCIDS-1,1a SADS LAy la ADIS.

La evitacion fobica se evaltia mediante escalas para
agorafobia (Klein): la ansiedad anticipatoria median
te la escala de Hamilton, el STAL la HSCL 90 v la escala
de Sheeham (SCRAS).

Llimpacto global se mide mediante el CGly la escala de
Leibowitz (PD v ES) v el hienestar general se evidencia
mediante el GASylaSheeham Disability Scale. s necesa
rio evaluar tambicén la depresiony el uso de sustancias.
Paraconcluires necesarioinsistirenguelacvaluaciondel
trastorno de panico requiere aplicar distintos instru
mentos. La Escala Panic Disorder Severity Scale (PDSS)
desarrolladarecientemente parece cubriraspectosesen



ciales va mencionados. Si emplea este o cualquier otro
instrumento se debenincluirlos items siguientes:

e (risis de panico con sintomas limitados

e Ansicdad anticipatoria

e tobias relacionadas (como la agorabobia) v sensa
ciones corporales inespecificas

®  Bicnestargeneral

e Sceveridad global del padecimiento

® Incapacidad laboral social v familiar

Toda evaluacion debe comtemplarno solo el diagnos
tico del trastorno y su diagnostico diferencial sino
tambicn suevolucion bajo tratamiento. Poreso esim
portante definirlos criterios de respucesta al trata-
micnto (sinsimtomas poroavmeses Jyremisioncom
pleta (sin simtomas entre 9y 12 meses).

EL CONCEPTO DE ESPECTRO DE PANICO:
MAS ALLA DEL DSM-IV.

Dr. Miguel Marquez (Argentina)

Laaceptacionuniversaldel DSMITTdemostrolanecesidad
de un clemento organizadory coordinador de las comu
nicaciones entre diferentes grupos nacionales. Si bien su
esquema general no ha merecido reparos especialmente
enlo que se refiere alos diagnosticos categoriales, el mo-
delo multiaxial y el concepto de comorbilidad , otros as-
pectos han recibido algunos cuestionamientos, sobre
todo el modelo descriptivo ateorico y el modo de defini
cion de los criterios diagnosticos.

I'n el primer caso es evidente gue se trato de una solur
cion de compromiso para hacer del DSM T un instru
mento que pudiera ser utilizado por el mavor naiimero
posible de escuelasy especialistas Al segundo, a pesarde
las coincidencias en medicalizar la nosologia psiquiat i
cayasegurarlavalidez de los diagnosticos, se le cuestio
na basicamente la excesiva rigidez y simplicidad de sus
criterios.Ello generabrechas muy importantes entre la
realidad clinicaylasopciones provistas porlanomencla-
tura oficial: lafalta de correspondencia entre los clasifi-
caciones actualesyla presentacion de la psicopatologia,
tanto en la clinica como en la poblacion general, lleva a
una caracterizacion insuficiente de muchos pacientes.

Lafalla esta especialmente enlafaltade percepcion e
incorporacion al cuadro clinico de un entorno
fenomenologico asociado de psicopatologia prodro
mica, secuelar, atipica v subclinica que se adicionan a
los sintomas esenciales que sustentan los criterios
diagnosticos de cada trastorno. Era necesaria, pues, la

aparicion de nuevas alternativas que, sin desandar el
camino,mejorenlo propuesto enladecadadel 70.Una
de esas alternativas es el concepto de espectro.

Ll termino espectro se usa aca para referirse ala am
pliaarcadelos fenomenos psiquiatricos relacionados
aun trastorno mental individual que incluye:

Lossintomas esencialesdelejet(criterios diagnos-
Licos).

2. Lossintomasatipicosysubclinicosylossignosblan
dosdelejel.

3. Lossignosysintomas, aislados o agrupados, v/o los
patrones comportamentales que pueden ser con
siderados como prodromicos o precursoresde una
condicion clinica(de ejehno completamente desar
rrollada o la secuela de un caadro clinico (de eje 1)
que previamente fue completamente desenvuelto,

4. Los rasgos v/o trastornos de la personalidad.

Los modos disfuncionales de interaccion social.

o

Se parte de la base que al focalizar en exceso la aten
cionenlossintomas mas prominentes del cuadro, sin-
tomas conlos que se construyenlos criterios diagnos
ticos de los DSM se sobresimplifica la descripcion cli

Tabla 4. Elementos del espectro panico-agorafobia

e Mdltiples sintomas panicosos (y no solo los 13 enumerados por
el DSM-1V)

* Ansiedad anticipatoria

» Sintomas fobicos y evitativos que incluye a —pero no se agotan
en-la agorafobia
(nosofobia, fobia social, miedo a los medicamentos, etc.)

» Sensibilidad al abandono y necesidad de reaseguro.

 Sensibilidad a las sustancias (café, bebidas de cola, psicofarmacos)

» Sensibilidad al estrés.

e Sensibilidad a la separacion
Cassano GB; Michelini S; Shear MK: Coli E; Maser JD; Franck E.
Am J Psychiatry 1997 jun; 154 (6 Suppl ): 27-38.

* Actividad autonomica simpatica

* Miedo a las enfermedades

e Hipersensibilidad a la separacion

 Dificultades para alejarse del entorno

* Hipersensibilidad a drogas y a sustancias

* Necesidad de reaseguro

Perugi G; Toni C; Benedetti A; Simonetti B; Simoncini M; Torti C; Musetti L; Akiskal HS.
J Affect Disord 1998 Jan; 47 (1-3): 11-23
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