
Características clínicas 
y fenomenológicas del 
paciente con trastorno de 
pánico en Puerto Rico 

.sfllfonso Martínez-'Taboas 
Vnb"ersidad de fuerto <f<jco 

Abetract 
In thls artIe/e the eUnlcal prome of28 eUnlcal patJents 
Wlth panlc dlsorder (PO) 18 presented. The results 
demonstrate that PO paUents present a cUnlcal gamut 
of peyehophyslologleal eymptoms whleh mlmlck 
cardJovascular. neurologlcal and resplralory dlsease. 
Because the symploms of PO are acute and cause 
considerable psychophyslologlcal dlslress. 82% ofPO 
paUents go lo an emergency room and 86% have 
perslstent thoughts that they are dylng. Before they 
vlslt a psychlatrlst or a psychologlst. they are usually 
aUended by cardlologlsts or general medleal 
praeUUoners. The results of thia InvesUgaUon are 
compared Wlth recent studles In the Unlted 5tales and 
we found many commonaUUes belween them. 

Desde que e! DSM-m (American Psychlatr1c Assoclatlon. 1980) 
reconoció oftcfalmente en su nomenclatura al trastorno de pánico 
(1l'1 como una entidad nosológica dlstlntiva. se han nevado a 
cabo Innumerables estudlos a nlve! Internacional. evaluando 
su adecuacldad como diagnóstico dJferenclal. A la luz de dichas 
Investlgaclones. podemos indIcar que los SIguIentes datos han 
sido esta.bleddos con bastante certeza (vtase las revisiones de 
Barlow. 1988; Cóté & Barlow. 1993; Martinez-Taboas. 1989; 
Rachman & Maser. 19881: 

• La mayoria de las personas que sufren de TP son 
mujeres. con una proporción de 3: 1 (Rapee & 
Barlow. 19931 . 

• Diversos estudios epidemiológicos indican una 
prevalencia de 6 meses de 1.2% y una 
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prevalencia de por vida de un 2% (Wlttchen & 
Essau. 1991). 

• Otros estudios revelan que los pacientes con TP 
son los que más se movilizan a los Centros de 
Salud Mental para buscar ayuda profesional. 
Esto suele explicarse debido a la severidad de los 
síntomas (Boyd. 1986). 

• Un porclento mayor al 50% de estos pacientes. 
antes de Ir al psicólogo o al psiquiatra. acuden a 
médicos generalJstas. y como un 40% acuden a 
un cardiólogo pensando que su trastorno se debe 
a una cardlopatia (Aronson y colaboradores. 
1987: Beltman y colaboradores. 1987). 

• ExIste evidencia creciente que deslinda 
experlenclal y pSlcoflSlológlcamente al paciente 
con TP de personas con otros trastornos de 
ansiedad (Borden & Turner. 1989: Garvey. 
Noyes. Woodman & Laukes. 1993: Noyes y 
colaboradores. 1992). 

• Se ha comprobado una relación robusta entre el 
síndrome de hlperventllaclón y los ataques de 
pAnlco (Frled. 1993: Ley. 1985: Margraf. 1993). 

• La calidad de vida del paciente con TP se 
deteriora en múltiples niveles. teniendo tncluso. 
una tasa alta de tntentos suicidas. Este hallazgo 
se mantiene tndependlentemente de la presencia 
o no presencia de comorbUldad (Markowltz. 
Welssman. Ouellette. Llsh & Klerman. 1989: 
Noyes. 1991). 

• Es común encontrar comorbllidad entre el 
trastorno de pánico con otras condiciones 
pslcopatológlcas (agorafobia. trastorno de 
personalldad dependiente. hlpocondrtasls. 
depresión mayor) (Lydlard. et al .• 1994: 
Sanderson. DINardo. Rapee & Barlow. 1990: 
Bornstetn. 1993: Relch. Noyes & Troughton. 
1987). 

• El TP puede ser diagnosticado en niños y 
adolescentes. aunque su presencia es mucho 
más común en adultos Jóvenes (Sheehan. 
Sheehan & Mtnuchlello. 1981: Moreau & Follett. 
1993). 
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• La primacía del modelo bIológiCO para el TÍ'. la 
cual reinó durante la década de los 1970 y parte 
de los 1980. ha Ido dando paso a otros modelos. 
tales como los cognoscItivos (Chappa. 1990; 
McNally. 1990). los conductuales (Wolpe & 
Rowan. 1988) y los dinámicos (Shear y 
colaboradores. 1993). ExIste actualmente un 
consenso de que el TP debe ser entendIdo como 
un fenómeno con ramificacIones blopslcosoclales 
(Ballenger. 1989). 

• En la década de los 1970 y 1980. la IntervencIón 
terapéutica pr!marla consistía de fármacos 
(antldepreslvos. benzodiaceplnas e Inhlbldores de 
MAO). Sin embargo. en los últimos 8 años. un 
cúmulo creciente e impactante de estudios 
apoyan Igualmente las intervencIones de corte 
conductual-cognoscltivo (Clum & Borden. 1989; 
Craske & Barlow. 1993; Margraf. et al .• 1993). 

• Aunque las terapias farmacológIcas y 
conductuales-cognoscltlvas son efectivas a corto 
plazo. en las primeras ocurren un número 
substancial de recaídas al suspender el fánnaco. 
Estudios de seguimiento con el modelo 
conductual-cognoscltivo revelan que las mejoñas 
se mantienen con el tiempo (véase la revisIón de 
Brown & Barlow. 1992; y de Martinez-Taboas. 
1989). 

Durante los últimos 3 años nos hemos estado especIalizando 
en el manejo pSlcoterapéutlco de este tipo de paciente. Incluso. 
en el Centro de Salud Mental de la Capital hemos dirigido las 
sesiones de terapIa de grupo. las cuales por lo general se 
completan en ocho a dIez sesIones. 

En este articulo presentaremos el perfil clínico de este tipo 
de pacIente según lo hemos auscultado en nuestra práctica 
clínica. AsImIsmo. compararemos nuestros hallazgos con el perfil 
que se reporta en EE.UU .. 

Metodo 

8*toe 
Comenzando en enero y terminando en dicIembre de 1993. 

todo pacIente que cumpliese con los criterios de un TP (según el 
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DSM-ill-R) se le llenarla una planilla para recoger un perfil e 
hIStorial. Durante este tiempo. 28 personas (20 mujeres y 8 
hombres) cumplieron con dichos requISitos. Las edades de estos 
fluctuaron entre los 18 a los 54 años y el promedio fue de 28 
años. 

IDIItrumento 
A la luz de la literatura exlstente y de nuestra experiencia 

clínica. creamos un Instrumento en donde se auscultaban 
aspectos relevantes al TP. Entre ellos: sintomas durante el 
ataque. estresores. interpretación de los mISmos. conductas de 
búsqueda de ayuda. tratamientos previos. hlstor1al famlliar con 
la condición. prevalencia o ausencia de agorafobia. uso de 
medicamentos. Esta información se indagaba en el proceso de 
una entrevista clinlca detallada. 

Resultados 
En la Tabla 1 se presentan los 13 sintomas cardinales de un 

ataque de pánico según enumerados en el DSM-ill-R Podrá 
notarse que nuestros pacientes presentan un perfil 
fenomenológico muy pareCido al presentado por una 
investigación típica llevado a cabo por Barlow y colaboradores 
(1985). 

A IÚvel fenomenológico. y basándonos en nuestra experiencia 
con por lo menos medio centenar de personas con TP. 
Ilustraremos la severidad de dichos sintomas. 
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1) Taqulcudla- Durante un ataque de pánico. la 
persona suele sentir una taquicardia casi 
súbita y severa. "Es como si el corazón quISiera 
salirse de sitio". es un comentario usual. Varias 
investigaCiones pslcoflslológlcas han 
documentado el hecho de que en apenas 60 
segundos. un corazón que latía 65 veces por 
minuto llega a Incrementarse a 138 veces por 
minuto (Cohen. Barlow & Blanchard. 1985: 
Lader & Mathews. 1970). Debe mencionarse 
que en algunas investigaciones hay un pequeflo 
porcentaje de personas que no experimentan 
taquicardia. Finalmente. muchas veces la 
persona Interpreta esto como un ataque 
cardiaco. 
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Tabla 1 
Promedio porcentual de sjntomas endosados por 28 pacientes 
con TP en Puerto Rico y 17 pacientes TP en EE.UU. !Barlow y 
colaboradores. 19851. 
sintomas Martínez-Taboas 
Taquicardia 100% 
Sensación de ahogo 96 
Mareo 86 
Parestesias 86 
Malestar en el pecho 86 
Miedo de morir 86 
Temblor 82 
Sofocación 82 
Sudoración 79 
Malestar estomacal 79 
Miedo a perder control 75 
Escalofños 64 
Despersonalización 61 

Barlow 
88% 
82 
100 
71 
71 

94 
82 
94 

100 

94 

2) Dlsnea- la persona tiene la sensación 
angustiosa de que el aire no le llega a los 
pulmones y se siente ahogado o asfixiado. "Es 
como 51 la garganta se cerrara", comentan 
algunos. Para combatir esta sensación, muchos 
comienzan a hlperventllar por la boca, lo que, 
sin ellos saberlo, les agudiza más los síntomas. 

3) Mareo o Bensacl6n de lneBtabWdad- la 
sensación es de un mareo inminente con 
temores de desfallecer. Este síntoma suele 
asustar mucho a la persona. Conductas tales 
como subir escaleras, dar vueltas súbitas o 
cualquier leve sensación de inestabilidad asusta 
mucho a estas personas. 

4) Paresteslu- la sensación de hormigueo o de 
adormecimiento en diversas partes del cuerpo, 
pero usualmente en las extremidades. En 
algunos casos estas sensaciones se compllcan 
con una tetania, lo que consiste en una 
parálisis o espasmo de los dedos de manos y 
pies. 

5) Dolor o molestia en el pecho- la persona se 
queja de que siente hincadas o una presión 
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desagradable en el pecho. Muchas veces se 
Interpreta esto como una cardiopatía. 

6) Miedo a morlr- ante la presencia de los 
síntomas agudos e "inexplicables" enumerados 
en la Tabla 1, la persona desarrolla la certeza 
de que morirá en ese momento o que una 
catástrofe pslcofiSlológlca le está ocurriendo. 
Particularmente típico es el pensamiento de que 
mortrá del corazón o asfixia. 

7) Temblor- las manos, pies, la cara y otras partes 
del cuerpo conúenzan a temblar, en ocasiones 
de manera descontrolada. 

8) Sudoraclón- la persona se percata de una 
profusión de sudor en su cuerpo. Nota que sus 
manos se toman frias y sudorosas. 

9) Molestias eatomacales- las náuseas, 
retortijones y gases son comunes en ese 
momento. 

10) Miedo ala locura o a perder el control- la 
persona cree que parte de sus sensaciones 
implican que va a perder el control delante de 
los demás. Inclúyase aquí: gritar, desmayarse, 
pedir ayuda con desesperación, correr. En un 
caso que atendimos, un guardia de segurtdad 
armado se salló de su lugar de trabajo, le 
bloqueó la carretera a un conductor y lo obligó 
a que lo llevara a un hospital de emergencia. En 
otro caso, una secretarta ejecutiva repetldas 
veces abandona súbitamente su escrttorto y su 
trabajo pensando que se volvería "loca" durante 
el ataque de pánlco. 

11) EacalofrlOll- hay quejas de cambios corporales 
de temperatura. De momento calor y luego frio. 

12) Sofocacl6n- la persona muestra angustla 
debido a que siente una humedad calurosa que 
no se extingue. 

13) DespersonallAclón- este síntoma es menos 
común y básicamente consiste de sentir que el 
cuerpo se expertencla como ajeno a uno, 
síntoma éste que agudiza el núedo a volverse 
loco en ese momento. Expertenclas análogas 
serian no sentir el cuerpo o que la conciencia 
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comienza a despegarse del cuerpo. 
De lo expuesto debe quedar claro que la experiencia de pánico 

es una sumamente angustlante. en especial cuando la persona 
no tiene conocimiento de lo que sucede. 

En la Tabla 2 se documenta la utilización de servicios 
profesionales para el alivio de este trastorno. Nos llama la 
atención que un 93% primero consultaron a un médico 
generaUsta para esta condición. Asimismo. resalta el hecho de 
que un 82% fueron a la sala de emergencia durante un ataque 
de pánico. Tlplcamente. la persona va alli pensando que el ataque 
es cardiaco o que se está asfixiando. Revisando el perfil de cada 
paciente nos encontramos conque más del 60% habían acudldo 
en más de una ocasión a la sala de emergencia. De hecho. hubo 
8 pacientes que acudieron más de 10 veces a dicho lugar. Dos 
de ellos reportan haber sido atendidos más de 20 veces en salas 
de emergencias debido a sus ataques de pánico. 

¿Qué típicamente sucede en la sala de emergencia? Es usual 
que se extraiga una muestra de sangre. se le realiza un EKO. a 
veces una mascarilla de oxígeno. pero al no encontrar explicación. 
el personal médlco le Inyecta al paciente una dosIS de Vlstarll 
con la explicación de que "fueron sus nervios". 
En la Tabla 2 notamos también que un 54% de estas personas 
acudieron repetidas veces a las oficinas de cardiólogos. Luego 
de varios EKG el cardiólogo vuelve y repite "son sus nervios". 

Tabla 2 
Profesionales o servicios a los cyales el paciente con TP acudió 
antes de nyestra intervención. 
Tipo de prolesloñaI 
M6dlCO generaIlSta/famnla 
Sala de emergenda 
EKO 
Psiquiatra 
Cardiólogo 
Psicólogo 
Neurólogo 
EEO 

% 
93 
82 
79 
61 
54 
32 
18 

11% 
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De esta manera es que muchos de estos llegan a un psiquiatra 
(61 %) o un psicólogo (32%). Usualmente. el psiquiatra comienza 
a utilizar un régimen agresivo de pslcofánnacos. Los psicólogos. 
según nuestra experiencia. tienden a utllizar psicoterapias no­
directivas y de apoyo. técnicas éstas que han mostrado ser de 
poca ayuda en el manejo del TP. 

Por otro lado. nuestros pacientes en su gran mayoría reportan 
el TP desde hace más de un afta. con un rango desde 2 meses 
hasta 25 aftas. El promedio se ubicó en unos 5 aftas con 4 meses. 
lo que verttlca que este trastorno puede convertirse en uno 
crónico y severo. En cuanto al manejo farmacológico se refiere. 
nuestros pacientes indicaron haber tomado por receta un 
promedio de 3 medicamentos. El rango se extiende desde 
ninguno a seis. Veinte de los 28 pacientes tomaron dos o más. 
Los medicamentos recetados fueron muy variados: tranxene. 
pamelor. elavll. desyrel. tofranll. xanax. aUvan. zoloff. prozac. 
trlavll. vlStartl. buspar. slnequan. vallum. halclón. dalmane. 
anafranIl. Ubrlum. Los más usados fueron el xanax. el tofranll y 
el vlStartl. Los dos primeros son recomendados como efectivos 
en la Uteratura profesional (Lydlard & Ballenger. 1988; Pollack 
& Rosenbaum. 1988). 

En cuanto a precipitantes estresantes se refiere. en la Tabla 
3 se recogen diversos eventos que se reportaron unos 6 meses 
antes del primer ataque de pánico. Sólo el 14% de los pacientes 
no reportaron un estresor Interpersonal mayor en los 6 meses 
antes del comienzo del pánico. En muchos casos el primer pánico 
se presentó conUngentemente con la crISis Interpersonal (muerte. 
divorcio. pérdida del trabajo). El 32% tuvieron dos o más 
estresores Interpersonales en este tiempo. 

Flna1mente. en todos los casos en que el padente también 
demostraba una agorafobia encontramos que el pánico antecedió 
a la conducta fóblca. Esto reafirma la opinión de muchos de 
que el pánico usualmente antecede a la agorafobia y que esta 
última podría considerarse como una conducta fóblca 
condicionada (Kleln, 1981). 

m 
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Tabla 3 
TIpo de estreSQres Que los pacientes con TP Infonnaron un poco 
de tiempo antes de sufdr su primer ataque de pánico. 
Tipo de estresor % 
Discusiones luertes 32 
Muerte de un ser queddo 29 
Separación 18 
Divorcio 14 
Despido del trabajo 7 
Mudanza 7 
Aborto 4 
Se quedó sin hogar 4 
Operación 4 
Enfennedad seria de madre 4 

Conclusl6n 
En este trab~o hemos comparado la fenomenología cIInIca 

de 28 pacientes puertordquetlos/as con TP con la reportada en 
otros estudios a nJvellntemaclonal. Los resultados Indican que 
nuestros sujetos presentan un perfil clínico y fenomenológiCo 
extremadamente compatible con el documentado en otros países. 
Más Impresionante aún. nuestros pacientes tienen la misma 
proclividad de atdbulr sus síntomas a cardiopatías u otras 
enfennedades agudas de carácter grave. 

N os llaman la atención dos aspectos en particular: (a) el 
promedio de 5.4 mas con el TP sin una minimización stgnlftcatlva 
de los síntomas; (b) el gran número de pslcofánnacos a que 
éstos han sido expuestos y el servicio casi exiguo que han ofrecido 
los psicólogos c1inlcos en el alivio y manejo de estos casos. De 
hecho. anecdótlcamente vados pacientes nos indicaron que 
vados de los psicólogos que los atendían los referían al psiquiatra 
debido a la seveddad de los síntomas. 

Ante estos datos tenemos vadas reacciones. En primer lugar. 
se puede plantear la posibilidad de que los casos que hemos 
atendido en nuestra práctica pdvada y en Salud Mental de la 
Capital sean partlcuIannente severos y crónicos. Es probable 
que haya un número substancial de personas con TP sin tanta 
cronicidad y seveddad. Aunque este aIgumento podria ser cierto. 
el mISmo se debilita cuando tomamos en cuenta que estudios 
epidemiológicos revelan que la persona con TP usualmente busca 



recurrentemente ayuda profesional por la severidad e 
incomodidad de los síntomas. 

También resulta llamativo el hallazgo de que ninguno de los 
psicólogos que atendió a estas personas u tlllzó el modelo 
conductual-cognoscltivo como Intervención pSlcoterapéutica. 
Decimos que esto resulta sorprendente ya que este modelo de 
intervención produce unos beneficios marcados (en más del 70% 
de los casos), duraderos (seguimiento de hasta 2 años) y 
generallzados (síntomas depresivos y agorafóblcos remiten a su 
vez en algunos casos sin ser tratados de manera directa) . Estos 
hallazgos han sido confirmados en Alemania, Holanda y EE.UU .. 
Más aún, la literatura sobre este modelo es vastislma e, Incluso, 
existen varios manuales detallados sobre el proceso terapéutico 
(Barlow & Cerny, 1988). 

Silos resultados que estamos reportando se aplicaran a otras 
clínicas de Salud Mental (y esa es nuestra sospecha), entonces 
tenemos un panorama sombIio en lo que respecta al servicio 
que está recibiendo el paciente típico con TP. Esto se traduce a 
cantidades Industriales de medicamentos (muchos de ellos ni 
siquiera son los Indicados para esta condición) y modelos 
pSlcoterapéuticos que han resultado Inefectivos e ineficientes 
en el TP (Inclúyase aquí terapias de meditación. relajación, de 
apoyo y de corte no-directivo). 

Tomando 10 anterior en cuenta, hacemos las siguientes 
recomendaciones. En primer lugar, todo profesional que trabaje 
en el área de salud debe de tener al menos unas nociones básicas 
de las caracteIisticas clínicas y fenomenológicas del TP. La 
enorme cantidad de vISitas a cardiólogos y a salas de emergencia 
atestiguan a que el TP suele confundlrse con trastornos cardiacos 
y neurol6glcos. 

En segundo lugar, los profesionales encargados de ofrecer 
un servicio terapéutico al paciente con TP (psiquiatras, psicólogos 
y trabajadores SoclaIes clínicos) deben de mantenerse al corriente 
sobre los avances en esta temática. La utilización de seminarios 
y conferencias de capacitación luce Imperante. 

Resumiendo: el TP es un trastorno ·camaleónlco·, que imita 
condiciones cardiacas, respiratorias y neurol6gfcas. SI el paciente 
no entiende 10 que le sucede, tendrá la tendencia a reaccionar 
con mucho temor, pensará que va a morir inminentemente y se 
precipitará a refugiarse una y otra vez en salas de emergencia o, 
incluso, a desarrollar conductas de evitación que pueden llegar 
a una agorafobia. 
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Es nuestro deber, como c1inlcos, de no solamente detectar e 
Identificar este trastorno, sino de ofrecer un servicio 
pSlcoterapéuUco que logre m1n1mIzar de manera s1gn1flcaUva el 
sufr1m1ento y angusUa que éste conlleva. 
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