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RESUMEN. Se presenta el estudio de 45 
pacientes del Hospital Psiquiátrico "Dr. Mario 
Mendoza" (Honduras), con trastorno por pánico, 
reportándose 64. 7% del sexo femenino, con un 
promedio de edad de inicio del trastorno de 27.9 
años. Los síntomas más frecuentes fueron de tipo 
car di o respiratorios, asociados a miedo a morir. 
La frecuencia de los ataques fue muy variable, 
aunque con tendencia a la presentación diaria, y la 
mayoría tuvo un tiempo de evolución mayor de 
seis meses. Asociados al trastorno por pánico se 
encontró parálisis de] sueño y alucinaciones 
nipnagógícas e hípnopómpícas arriba de un 20% 
y antecedentes de ansiedad de separación y de 
enuresis en la infancia en un 15,5* y 2096 
respectivamente. La complicación más frecuente 
fue la agorafobia. Todos los pacientes fueron 
vistos previamente por médicos, y solo en un 
15% se había realizado el diagnóstico de trastorno 
por pánico. 
Palabras Clave: Parálisis del sueño, enuresis, 
ansiedad, alucinaciones  
hipnagógicas/hipnopómpicas,pánico, agorafobia. 
 
ABSTRACT. We present the study of 45 patients 
in the Psychiatric Hospital "Dr. Mario Mendoza" 
(HOND), with panic disoréers, 67,7% were 
fema/es, wiih and avarage age of 27.9 years at the 
beging of the sícíines. íne most frequent 
sytnptons were cardio respiratory related, 
associated with the fear of deatfi. The frecuency 
of the attacks ivas very variable, vtith a daily 
tendency to occur, and most vtith and evoíution 
perioú greater than 6 months. Associated to panic 
disorders we found sleep paralysis and 
hypnagogic and hypnopompic hallucinations over 
a 20%, and a bacítground of separation 
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ansciety and enuresis as an infant in a 15.5% and 
20% respectively. Agoraphobia ivas the most 
frequent compli catión. All the pacientes had 
been previously seen by physitians and diagnosis 
of panic disorder had only been practiced in a 
15%. 
. 
Key Words; sleep paralysís, enuresis, ansciety, 
/lypnagogic/nypnopompic, nallucínations,  
panic,   agoraphobia. 
 
INTRODUCCIÓN: 
El  trastorno por pánico o ansiedad paroxistica 
episódica, se caracteriza por: 
A. Ataques de pánico recurrentes que no se 

asocian  de  modo  constante  a  una 
situación u objeto especifico, y que a 
menudo se presenta en forma espontánea 
(es decir de un modo imprevisible). Los 
ataques no se deben a un ejercicio 
intenso o a la exposición de situaciones 
peligrosas o a amenazas para la:vida. 

 
B.Un ataque de pánico se caracteriza por 

todo lo siguiente: Un discreto episodio 
de temor o de malestar, se inicia 
bruscamente,   alcanza   su   máxima 
intensidad en pocos segundos y dura 
algunos  minutos,  deben   hallarse 
presentes por lo menos 4 de los sintomas 
listados a continuación, uno de los 
cuales debe ser de los Grupos a) a d) 

   Sintomas autonónicos: a) Palpitaciones o 
golpeteo del corazón o ritmo cardiaco 
acelerado, b) Escalofrío, c) Temblor o 
sacudidas, d) Sequedad de boca (no debida a 
medicación o deshidratación). 

   
 Sintomas relacionados en el pecho o abdomen: 
e) Dificultad para respirar, f} Sensación de 

ahogo,g) Dolor o malestar en el pecho, h) 
Náuseas o malestar abdominal (p.e. estómago 
revuelto). 
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Síntomas relacionados con el estado mental: i) 
Sensación de mareo, inestabilidad o 
desvanecimiento, j) Sensación de irrealidad 
(desrealización), o de sentirse fuera de la 
situación (despersonalización), k) Sensación de 
ir a perder el control, de volverse loco o de ir a 
perder el conocimiento 1) Hiedo de morir. 
Sintosas generales: m) Oleadas de calor o 
escalofrios.n) Adormecimiento o sensación de 
hormigueo. (1) 
Estudios epidemiológicos utilizandoel DSM-III 
R, revelan que los ataques de pánico recurrentes 
se presentan en el 3% de la población, y los 
aislados en un 10%, La presencia del trastorno 
por pánico ha sido estimada en 1 a 2%. (2) 
Estudios neuroanatómicos, neurofi si ol ó-gicos 
y neuroquimicos demuestran la existencia de 
estructuras especificas del cerebro involucradas 
en la producción del pánico, como el locus 
coeruleus, la amigdala, el hipocampo, el sistema 
reticular y el neocortex. (2) 
La transmisión hereditaria juega un papel 
importante en la fisiopatologia del trastorno. 
Dos tercios de los familiares en general, y el 15 
al 25% de los parientes en primer prado de los 
enfermos con trastornos por pánico, adolecen 
de dicho trastorno. (3) 
La noradrenalina y la serotonina, son los 
neurotransmisores que más se han asociado con 
los ataques de pánico. (4-6) 
La hi peracti vi dad del locus coeruleus con sus 
abundantes conecciones cerebrales explican el 
cuadro clinico de los ataques de pánico: las áreas 
1 imbicas proporcionan el cortejo 
sintomatológico afectivo-Neurovegetativo; el 
neocortex da el contenido interpretativo del 
evento; el sistema reticular, el estado de 
hiperalerta y la conección con el cerebelo 
explican la reacción del temblor. (7) 
En vista que en Honduras la clasificación 
internacional que está en vigencia es la novena 
edición de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-9), en donde el trastorno 
por Pánico no es reconocido como una entidad 
propia sino como parte de los Estados de 
Ansiedad, y que las clasificaciones 
internacionales tales como el DSM-IV (1994) y 
la CIE-10 (1992) la consideran como un 
trastorno aparte con criterios diagnósticos bien 
definidos, se consideró de interés investigarla en 
el Hospital Psiquiátrico de agudos "DR. Mario 
Mendoza", de la ciudad de Tegucigal pa en 
donde esta patología no aparece reportada en 
los registros estadísticos. 
El desconocimiento de este síndrome por el 
personal médico conlleva a la no identificación 
y consecuentemente a  su 

cronificación, a un deterioro de la calidad de 
vida, mortalidad prematura, comorbi1ídad 
psiquiátrica que incluye alcoholismo, 
farmacodependencia, depresión, trastornos fóbi 
eos, trastornos somatornorfos y trastornos 
cardiovasculares que podrían ser evitados con 
manejo terapéutico oportuno. (7) 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio de 51 pacientes que 
asistieron al servicio de Consulta Externa, que 
presentaban al momento de su evaluación 
antecedentes de ataques de pánico desde junio 
de 1993 hasta agosto de 1995, y a quienes se les 
realizó historia el i ni ca completa, solamente 45 
cumplian los parámetros clínicos del trastorno 
por pánico de acuerdo al manual de 
clasificación y criterios diagnósticos para 
investigación de la CIE-10, Los restantes 6 
pacientes fueron excluidos por presentar 
ataques de pánico debidos a trastornos mentales 
orgánicos, esquisofrenia y trastornos del humor, 
Las variables estudiadas fueron sexo, edad de 
inicio, sintonías más frecuentes, tiempo de 
evolución, frecuencia de los ataques, trastornos 
del sueño, antecedentes en la infancia de 
ansiedad de separación y enuresis, antecedentes 
psiquiátricos familiares y complicaciones más 
frecuentes de trastorno por pánico. 
 
RESULTADOS 
La población estudiada correspondió en un 
64,7% al sexo femenino y en 35.5% al sexo 
masculino. La edad de inicio de presentación de 

este trastorno se encontró, en una media 
aritmética, de 27.9 años, con un rango minimo 
de edad de 11 años y máxima de 50 años. 
Los sintornas que con mayor frecuencia fueron 
observados en el trastorno por pánico son; 
Dificultad para respirar 82.20%, Palpitación 
80.0%, miedo a morir 77.77%, etc..(cuadro 1). 
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En cuanto al tiempo de evolución se encontró que 
el de menor evolución fue de un mes y el de mayor, 
de siete años, correspondiendo a una evolución 
crónica, es deci r, mayor de seis meses, un 68.88%. 
(Cuadro 2) 
La frecuencia de ataques encontrada en la población 
estudiada fue, en el grado de grave, en un 46%; 
moderado 10% y leve 44% ; la frecuencia varió 
desde cuatro al día a uno cada dos meses. (Cuadro 
3) 
En relación a los trastornos del sueño asociados a 
trastorno por pánico, se observó que un 26.66% 
presentaron parálisis del sueño y un 20% 
presentaron alucinaciones hipnagógicas y/o 
hipnopómpicas. 

 

Como factores precipitantes, el 91.2% no 
presentaron a l g ú n  tipo de estresor tres 
meses previos al i n i c i o  del trastorno. 

En antecedentes personales de la infancia 
encontramos que en 20% se presentó e nnr es is  
y en 15.% ansiedad de separación. 

 
Respecto a los antecedentes psiquiátricos famillares 
se encontró que un 53.33% correspondió a abuso de 
alcohol y 74,44% a trastornos por pánico. (Cuadro 
4) 

Las complicaciones con mayor frecuencia 
encontradas fueron la agorafobia, con un 51.11% 
seguida por deterioro de la calidad de vida con un 
26.66%. (Cuadro 5) 
 
En relación a visitas médicas previas_al diagnóstico 
de trastorno por pánico, se-observó que un 33.33% 
de los pacientes habían visitado las salas de 
emergencia de un hospital y 68.88% habian 
visitado médicos generales. (Cuadro 6) 
 
DISCUSIÓN 
En este estudio se observó una proporción mujer-
hombre de 2:1, similar a lo reportado en otras 
investigaciones. (7-10) 

 
 - 
La edad de inicio del trastorno por pánico varia 
considerablemente, pero su presentación típica 
ocurre en la adolescencia tardía y alrededor de los 
30 años. (2,8) 
 : 
En este estudio, la inedia aritmética fue de 27.7 
años. 
En un estudio multicéntrico realizado en España 
por Saiz y colaboradores (1986} han encontrado la 
distribución de los síntomas de un ataque de 
pánico, según su frecuencia, en: palpitaciones 81%, 
disnea 80,4% y 77.6% mareos y escalofríos. 
 
Estos hallazgos coinciden con los de España en 
cuanto a una mayor frecuencia de síntomas 
cardiorespiratorios, pero varían con los reportados 
por Klerman en Estados Unidos, en los que son 
más relevantes los síntomas digestivos. (11) 
 
El trastorno por pánico es una enfermedad crónica 
tal como lo demuestran estudios de seguimiento de 
6 a 10 años, en el que solamente el 30% de los 
pacientes estaban 1ibres de síntomas (8,12) 

-■  •  
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En nuestro estudio, la mayoría t e n i a  una 

e v o l u c  i o n  m a y o r  d e  s e i s  m e s e s ,  
correspondiendo a un 48.88% a un curso mayor 
de un año. 

 
La frecuencia de los ataques es muy variable, 
presentándose desde uno o más al día hasta uno 
cada dos meses, evolucionando por series cortas 
de ataques frecuentes, separados por semanas o 
meses sin ataques, hay otros con presentación 
esporádica separados por periodos largos 
asintomáticos, más o menos regulares. (8) En 
estos hallazgos, la frecuencia de los ataques de 
pánico fueron en un 46% de al menos cuatro 
ataques de pánico por semana, siendo en su 
mayoría los de presentación diaria, la que 
determina la gravedad de los casos atendidos en 
nuestro hospital. 
Los estudios de trastorno por pánico asociados a 
trastornos del sueño revelan un incremento en la 
latericia del sueño y una disminución en el tiempo 
y eficacia de este (13-15). Otros estudios de 
polisomnografia reportan acortamiento en la 
latericia de la fase de movimientos oculares 
rápidos (MOR), similares a los encontrados en las 
depresiones mayores (16). En relación a la parálisis 
del sueño, esta se ha reportado entre cero y 41% 
en pacientes con trastornos por pánico (17-24). 
En este estudio, la parálisis del sueño se encontró 
en un 26.66%, menor a la reportada por Reyes 
(23) en un estudio realizado en una clínica privada 
en nuestro país. En relación a este punto no 
encontramos estudios claros de la forma cómo 
este fenómeno se produce, existiendo nada más 
referencias de una 

hiperactividad del locus coeruJeus (25) y a un 
aumento en la liberación de la hormona 
liberadora de corticotropina, que es más activa 
en las horas finales del sueño (26). En las dos 
investigaciones realizadas de trastorno por 
pánico en Honduras, la mayoría de las parálisis 
del sueño sucedieron al despertarse y con la 
experiencia subjetiva de angustia severa, lo que 
podría indicar que la parálisis de! sueño es un 
síntoma de ataque de pánico cuando este sucede 
durante estos periodos,probablemente debido a 
una hiperacti vación si muítanea del locus 
coeruleus sobre los mecanismos excitatorios e 
inhibitorios del sistema reticular. 
En cuanto a las alucinaciones hipnagogicas e 
hípnopómpicas, en la literatura revisada no se 
encuentra información al respecto, y en el 20% 
de los pacientes que encontramos en éste 
estudio,que su mayoría fueron hipnagógicas, se 
asociaban a miedo a dormi rse. 
En el 91.2% no se encontró ningún estresor en 
los tres meses previos al inicio del trastorno, y 
en los que sí se encontró, se relacionó con la 
muerte o enfermedad de un familiar cercano y 
problemas conyugales. La escasa frecuencia de 
un estresor, que podría estar dentro de lo 
esperado en la población general, concuerda 
con la opinión de los investigadores de que el 
trastorno es fundamentalmente neurobiológico. 
En relación a antecedentes de la infancia en 
pacientes con trastorno por pánico, reportamos 
15.5% de ansiedad de separación y 20% de 
enuresis. Con respecto a la ansiedad de 
separación, el DSM-IV habla de una asociación 
sin dar ningún tipo de porcentajes ni 
explicación para este vinculo. En cuanto a la 
enuresis (en niños en edad igual o mayor a 
cinco años) la literatura a nuestro alcance no 
reporta ninguna asociación entre este hallazgo y 
trastorno por pánico. La prevalencia por 
nosotros encontrada es cuatro veces mayor a la 
reportada en la población de cinco años (8-10). 
La enuresis se ha asociado a trastornos de 
personalidad, trastornos del sueño, historia 
familiar de enuresis, factores psicosociales como 
hospitalización, ingreso a la escuela y 
nacimiento de un hermano; además, se ha 
asociado a retraso en la maduración neurológica 
(1,8-10.) 
Esto último debería ser investigado a fin de 
conocer si el trastorno por pánico, por lo 
menos en los casos que presentan enuresis, se 
debe a una alteración en la maduración cerebral 
con alguna vinculación a determinantes 
genéticas. 
En relación a los factores hereditarios, el DSM-
IV refiere que los individuos con antecedentes 
familiares de trastorno por pánico tienen cuatro 
a siete veces más probabilidad de desarrollarlo; 
sin embargo, 
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en los estudios clínicos, al menos la mitad o un 
cuarto de los individuos con trastorno por 
pánico no tienen historia de antecedentes 
familiares en primer grado de consanguinidad. 
Crowe y colaboradores (1983) reportan que dos 
tercios de los familiares en general y del 15 al 
25% de parientes en primer grado de los 
pacientes con trastorno por pánico, adolecen de 
dicho trastorno. (3) 
Este estudio reveló que el 74.44% de los 
familiares en primer grado tenían el antecedente 
de trastorno por pánico, cifra que es tres a 
cinco veces mayor a lo reportado por Crowe. 
Estas cifras probablemente se deban a que la 
información se obtuvo a través del paciente 
identificado y no por un estudio directo de los 
familiares. Es casi seguro que lo que nosotros 
reportamos como trastorno por pánico sean 
otros trastornos por ansiedad, 
La presencia de abuso de alcohol de 53,23% y 
de depresión del 22.22%, con la aclaración de 
que fue una información indirecta, puede ser un 
indicador de la existencia de una relación entre 
trastorno por pánico, alcoholismo y depresión 
como parte de un mismo espectro, 
compartiendo posiblemente una base biológica 
común. 
El trastorno por panico se asocia con serías 
consecuencias en el área de salud y en el 
desenvolvimiento social de la persona que lo 
padece. Entre las complicaciones se mencionan 
abuso de alcohol y otras drogas, tentativas de 
suicidio, deterioro de la calidad de vida, 
agorafobia, trastornos somatomorfos, 
depresión, muertes prematuras por la vía del 
suicidio o por trastornos cardiovasculares, y 
frecuentes visitas a los servicios de salud, 
especialmente a las emergencias de los 
hospitales. (7) 
De los 45 pacientes estudiados, las 
complicaciones más frecuentes y en orden de 
importancia fueron la agorafobia, deterioro en 
la calidad de vida, ideación e intento de suicidio, 
alcoholismo, colitis y gastritis. La presencia 
arriba de un 50% de agorafobia hace valedera la 
clasificación de trastorno por pánico con o sin 
agorafobia. El hecho que se presentara como 
una complicación es más indicativo de que el 
trastorno primario sea el trastorno por pánico y 
no a la inversa, como lo sugiere la CIE-10. 
La presencia en el trastorno por pánico de 
sintomas como dificultad respiratoria, 
palpitaciones, dolor torácico, náuseas, dolor 
abdominal y vértigo acompañado de miedo a 
morir, induce al paciente a buscar ayuda de 
emergencia en médicos no psiquiatras por 
considerar estar padeciendo de una enfermedad 
somática con alto riesgo de muerte. 
En un estudio de Kroenke realizado en 
atención   primaria,   encontró   que 

aproximadamente el 50% de todas las visitas 
que presentaban dolor torácico,, mareos, fatiga, 
dolor de cabeza y dolar abdominal, solo en un 
10% de ellos se encontró una enfermedad 
orgánica, sugiriendo que la mayor parte eran 
secundarios a un trastorno por pánico o a una 
depresión mayor. (27) 
Los pacientes que presentaron gran tensión y 
que utilizaron los cuidados primarios de salud 
tienen una alta prevalencia de trastorno por 
pánico (12%) en curso. Lo que soporta la 
asociación de trastornos por pánico y mayor 
utilización de servicios médicos. (28) 
En esta casuística, el 100% de los pacientes 
habían sido vistos por médicos y escasamente el 
15.5% fue referido con diagnóstico de trastorno 
por pánico, lo que nos demuestra el 
desconocimiento de dicho trastorno y la 
necesidad de la capacitación del gremio médico 
para evitar el sufrimiento, las complicaciones, 
las secuelas incapacitantes y económicas que se 
observan en los pacientes no tratados 
oportunamente. 
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