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RESUMEN

INTRODUCCION. En 1980 el trastorno de panico fue incluido en el DSM Il (Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales)

OBJETIVOS. Realizar una revision bibliografica sobre el Trastorno de Panico y tener en cuenta al
Dolor Toracico como una importante forma de presentacion de esta enfermedad.

MATERIALES Y METODO. Se utilizaron libros de Medicina Interna, Psiquiatria, Cardiologia; revistas
médicas; informacion electrénica disponible en los buscadores como Pubmed, Fisterra y consultas
con especialistas.

DESARROLLO. Se define al trastorno de panico como un episodio agudo paroxistico de un miedo in-
tenso, terror, muchas veces sin que puedan identificarse los estimulos atemorizantes. La crisis de
panico es una reaccion fisica normal que ocurre en un momento inadecuado. El trastorno de panico
se presenta clinicamente por ataques de panico. Para el tratamiento se propone psicoeducacion
asociado a tratamiento farmacoldgico.

En la semiologia cardiovascular deben diferenciarse al dolor cardiovascular de las algias precordia-
les. Para tipificar estos dolores son utilizadas las clasificaciones de Rose, la del estudio CASS y la
elaborada por Diamond y Forrester .

CONCLUSION. Consideramos que el Trastorno de Panico al ser una patologia en la que su sintoma-
tologia somatica es la predominante, la que en mayor medida lleva a la consulta al paciente y que a
su vez estas estan muy relacionadas con la signo-sintomatologia del Dolor Toracico, es importante
su diagnostico diferencial para llegar a un diagnostico y tratamiento preciso.

SUMMARY

INTRODUCTION. In 1980 the panic upheaval was including in DSM IIl (Manual Statistical Diagnosis
and of the Mental Upheavals)

OBJECTIVES. To make a bibliographical revision on the Panic Disorder and to consider the Thoracic
Pain as an important form of presentation of this disease.

MATERIALS AND METHOD. Internal Medicine, Psychiatry, Cardiology books were used; medical
magazines; electronic information available in Pubmed, Fisterra and consultations with specialists.
DEVELOPMENT. It is defined to the panic disorder like a paroxysmal acute episode of an intense
fear, terror, often without the frightening stimuli could be identified. The crisis of panic is a physical
normal reaction that happens in an inadequate moment. The panic upheaval appears clinically by pa-
nic attacks. For the treatment is recommended psico education and pharmacological treatment asso-
ciated. In the cardiovascular semiology they must differ to the cardiovascular pain . To typify these
pains Rose's classifications are used, that of the study CASS and elaborated by Diamond and Forres-
ter.

CONCLUSION. We think that the Disorder of Panic to the being a pathology in which its somatic
symptomatology is the predominant one, which in major measurement takes to the consultation the
patient and which in turn these are very related to the signo-sintomatology of the Thoracic Pain, is
important its differential diagnosis to arrive to a diagnosis and precise treatment

INTRODUCCION

El Trastorno de Panico fue formalmente re-
conocido como entidad en 1972 en EEUU por
los Criterios Diagndsticos de Feighner. En
1980 fue incluido en el DSM Il (Manual Diag-
nético y Estadistico de los Trastornos Menta-
les) dispuesto por APA (American Psychiatric
Association), la ultima version DSM |V, mantie-
ne la definicion. En 1992 la OMS lo incluyo en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10). (1)

Objetivos. Realizar una revisién bibliografica
sobre el Trastorno de Pénico, la manera de lle-
gar a un diagnéstico preciso y precoz para po-
der asi realizar un tratamiento adecuado y
efectivo contra esta patologia y tener en cuenta

al Dolor Toracico como una importante forma
de presentacion de esta enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracion de esta revision biblio-
gréfica realizamos una busqueda y andlisis de
informacion de libros de Medicina Interna, Psi-
quiatria, Cardiologia; revistas médicas nacio-
nales e internacionales; informacion electronica
disponible en los buscadores como Pubmed,
Fisterra y consultas con especialistas.

DESARROLLO
TRASTORNO DE PANICO
Definicién
Se lo define como un episodio agudo pa-
roxistico y de comienzo subito, de un miedo in-
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tenso, terror, muchas veces sin que puedan
identificarse los estimulos atemorizantes o sin
proporcion entre la valoracién cognitiva de la
situacion atemorizante y la respuesta. El tras-
torno de panico es un trastorno de ansiedad
cuyo criterios de diagnostico implican la pre-
sencia de ataques de panico inesperados y re-
currentes, a algunos de ellos les siguen sinto-
mas de ansiedad anticipatoria persistente que
se relaciona con la posibilidad de tener otras
crisis o el temor de las implicancias o conse-
cuencias del ataque. *®

Epidemiologia

Se encuentra en todas las culturas, razas y
niveles socioecondmicos. Sus sintomas se pre-
sentan a partir de los 20 afios (es decir adultez
temprana, época que implica transicion hacia
la separacién e independencia), menos fre-
cuente entre los 45 — 60 afos g/ definitivamente
raro por encima de los 65. % °

La alteracion afecta entre el 2 al 5% de la
poblacion general, encontrandose su inciden-
cia en aumento, eso implica que 1 de cada 30
personas padecen la enfermedad con lo que
habria un millén de afectados en la Argentina,
donde en la actualidad constituye una enfer-
medad subdiagnosticada y por consiguiente
mal tratada. ”

La padecen el 10% de los enfermos cardia-
cos y es mas frecuente en la mujer que en el
hombre (relaciéon 3 a 2), la razén por la que
afecta en mayor medida a las mujeres podria
deberse a una mayor vulnerabilidad genética o
a fluctuaciones hormonales que se dan durante
el ciclo menstrual que producen sintomas por
activacion del sistema nervioso simpatico, so-
bre todo en el premenstruo.®

Como antecedentes son frecuentes: el tras-
torno por angustia de separacién en la infancia,
los terrores nocturnos y el sonambulismo, pre-
siones socioeconémicas, sobreocupacion, in-

; ; ; 1,4)7)
seguridad, incertidumbre laboral.

Etiopatogenia

La crisis de panico es una reaccion fisica
normal que ocurre en un momento inadecuado
y sin causa aparente, dando lugar a una crisis
espontanea o falsa alarma. La hipotesis medi-
ca mas relevante con respecto a esta enfer-
medad es que el sistema de alarma cerebral
de las personas que lo padecen esta hipersen-
sible produciendo descargas de noradrenalina
y adrenalina que llevan a las crisis de panico o
a falsas alarmas. ™

Clinica

El trastorno de péanico se presenta clinica-
mente por ataques de panico, estas son crisis
discretas, por lo general paroxisticas de temor
0 malestar intenso acompafiado de por lo me-
nos 4 de los siguientes 13 sintomas definidos

por DSM 1V, ordenados segun frecuencia esta-
distica aparicion “":

1.palpitacion o taquicardia

2.sudoracion

3.temblores o sacudidas

4.sensacién de ahogo

5.sensacién de atragantamiento

6.0presion o malestar toraxico

7.nauseas o molestias abdominales

8.inestabilidad, mareo o sensacion de des-

mayo

9.desrealizacion o despersonalizacion

10.miedo a volverse loco o descontrolarse

11.miedo a morir

12.parestesias

13.escalofrios o sofocaciones

Las crisis tienen un comienzo abrupto y al-
canzan su expresion maxima dentro de los 10
minutos de iniciadas, a veces se presentan
como oleadas sintométicas recurrentes durante
periodos mas prolongados. Estas clasifican de
la siguiente forma ¢
Dependiendo de la sintomatologia

a)Completas o tipicas — si tienen 4 o mas
sintomas-

b)Incompletas o de sintomas limitados —
con menos de 4 sintomas —

Dependiendo de la aparicion

a)lnesperadas o espontaneas — en las que
no pueden detectarse un factor causal,
generalmente dado en el primer ataque -

b)Situacionales — las que se desencade-
nan por exposicion a estimulos atemori-
zantes —

En algunos casos se presentan sintomas de
“Ansiedad Anticipatoria”, a la que se la puede
describir como a la expectacién aprensiva ante
la aparicion de los ataques, o de sintomas mas
0 menos aislados, a la implicancia de esos
ataques o sintomas, 0 a las consecuencias que
pueden derivar de su presentacion. Con fre-
cuencia presentan un tinte hipocondriaco y los
H;’;\cientes temen morir o enfermar gravemente

Los ataques de panico serian mucho mas
frecuentes de lo que se pensaba pero en nu-
merosas ocasiones no generan la ansiedad an-
ticipatoria y por ende tampoco trastorno de pa-
nico ®.

Con frecuencia los sujetos con trastorno de
panico presentan agorafobia, esto es temor a
encontrarse en lugares o situaciones en los
gue escapar o buscar ayuda puede ser dificil si
se desencadena un ataque de panico.

Ciertos enfermos de péanico desarrollan una
hipocondria, es decir, temor exagerado y per-
sistente a estar ya padeciendo una enferme-
dad grave y enfocan sus temores en algunos
sintomas, generalmente de tipo cardiaca o
neurolégica. *®
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Diagnéstico @79

Segun el DSM |V para diagnosticar el tras-
torno de panico es necesaria la presencia de
ataques de panico recurrentes e inesperados y
que al menos una de esas crisis haya sido se-
guida durante un mes 0 mas de uno o mas de
los siguientes sintomas:

a) inquietud persistente ante la posibilidad
de tener una crisis

b) preocupacion por las consecuencias o
implicancias de la crisis

¢) cambio significativo del comportamiento

relacionado con la crisis

Tratamiento
Las guias para el tratamiento de los pacien-
tes con trastorno de panico, editadas por APA
(American Psychiatric Asociaron) en mayo de
1998 proponen respetar los siguientes princi-
pios terapéuticos basicos *;
- Realizar una evaluacién diagnéstica pro-
lija
- Evaluar la modalidad que adquiere el
cuadro clinico en ese paciente
- Evaluar el tipo y grado de deterioro fun-
cional en cada caso
- Establecer una alianza terapéutica eficaz
- Controlar el estado psiquiatrico del pa-
ciente
- Educar al paciente acerca del trastorno
(psicoeducacion)
- Trabajar con los médicos no psiquiatras
involucrados en el caso
- Realzar el valor de cumplir con el trata-
miento
- Trabajar con el paciente para que apren-
da a detectar los sintomas tempranos de
las recaidas

Tratamiento farmacoldgico
Estudios controlados han demostrado la efi-
cacia de los Triciclicos, de los IMAOs y de las
Benzodiazepinas de alta potencia, asi como de
los Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de
Serotonina (ISRS).
Los objetivos de la farmacoterapia son los
siguientes:
- Bloquear las crisis de panico
- Disminuir la ansiedad anticipatoria y la
evitacion fobica
- Lograr la remision y tratar los sintomas
residuales
- Facilitar las terapias asociadas ( terapia
cognitiva-conductal)
- Recuperar la autoestima y autoconfianza
del paciente.

Etapas de la farmacoterapia. Consta de tres
periodos:

1.Periodo agudo o de ataque: en este el

medico indica ajustes o ascensos perio-

dicos de la medicacion hasta llegar a los
niveles terapéuticos. Los criterios para
iniciar un tratamiento farmacolégico en el
trastorno de panico son la aparicion de
crisis de panico frecuentes y severas o
de ansiedad anticipatoria, presencia de
consecuencias invalidantes de la enfer-
medad (por ejemplo agorafobia, restric-
cion de las funciones familiares, depre-
sibn secundaria, que el paciente se au-
tomedique o use alcohol u otras drogas
para aliviar su enfermedad), prevenir
complicaciones potenciales si el paciente
gqueda sin tratar.

Actualmente se utilizan benzodiazepinas
de alta potencia solas o combinandolas
con un antidepresivo, las benzodiazepi-
nas disminuyen la ansiedad anticipatoria
y bloguean rapidamente las crisis de pa-
nico, teniendo en cuenta que el trata-
miento puede durar meses o mas de un
aflo es mejor utilizar las de vida media
larga como el clonazepam que induce
una menor dependencia fisica por lo que
seria mas facil de discontinuar. Habi-
tualmente se agrega al clonazepam un
antidepresivo, frecuentemente un ISRS,
para bloguear completamente las crisis
de panico en los pacientes no refracta-
rios. Si el paciente no tiene un elevado
nivel de ansiedad anticipatoria ni tampo-
CO presenta crisis de panico frecuente si-
no lo que prevalece es la agorafobia, se
puede comenzar directamente con un
ISRS (excepto que existan problemas
gastrointestinales previos como diarreas
frecuentes, colon irritable o disfagia, en
este caso es mejor utilizar paroxetina o
un triciclico como la imipramina, porque
el efecto anticolinérgico de estas atenula
los sintomas).

Contrariamente a lo que se creyd en un
comienzo, basdndose en los resultados
favorables de las terapias farmacoldgicas
a corto plazo, actualmente se sabe que
el curso de la enfermedad es variable
tendiendo a ser cronico y fluctuante.

2.Periodo de mantenimiento: destinado a

estabilizar la mejoria. En esta etapa es
necesario hacer controles periédicos, por
lo menos una vez al mes, para efectuar
ajustes. Segun el consenso internacional
de especialistas en el tema se recomien-
da que este periodo dure entre 12 y 18
meses a partir de que el paciente esta
sintomatico. Esta terapia debe realizarse
si el tratamiento agudo ha sido exitoso
puesto que las recaidas suelen darse
cuando las medicaciones son disconti-
nuadas prematuramente. Luego del pe-
riodo de mantenimiento con la medica-
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cion adecuada se puede empezar a dis-
minuir la medicacién segun la gravedad
del caso, si es leve, luego de 6 meses y
si es moderado a severo al afo.

3.Periodo de discontinuacion o suspension
de la medicacion: en todos los casos de-
be ser gradual y programado. En esta
etapa es cuando resulta util reafirmar lo
aprendido con la terapia cognitivo con-
ductal, lo que impide las recaidas en la
mayoria de los casos. La indicacion de la
discontinuacién sera correcta si el pa-
ciente se encuentra ya recuperado, es
decir asintomético desde hace tiempo,
que haya recuperado el ejercicio de la
mayoria de sus roles sociales y lleve un
estilo de vida normal.

Estudios a largo plazo acerca de la evolu-
cion de trastornos de panico, comprendiendo
de 3 a 6 afios de la discontinuacion, han de-
mostrado que cerca de un tercio de los pacien-
tes se recuperan totalmente y permanecen
asintomaticos, un 50% sufren todavia algunos
sintomas menores y solo un 20 % presentan
sintomas o recurrencias importantes durante el
seguimiento, 4 11214

Tratamiento psicoterapéutico

El tratamiento psicoterapéutico mejor estu-
diado es la Terapia Cognitivo-Conductal (TCC).
Esta incluye una serie de técnicas y estrategias
orientadas a mejorar la signo-sintomatologia
del trastorno del panico, entre ellas se inclu-
yen: psicoeducacion, control continuo del pani-
co, reentrenamiento respiratorio, reestructura-
cion cognitiva enfocada sobre la correccion de
la interpretacion catastrofica errbnea en las
sensaciones cor(porales; exposicion a las situa-
ciones temidas. *>®

El tratamiento psicoterapéutico principal pa-
ra la agorafobia es la desensibilizacion siste-
méatica en la cual el paciente se expone de
manera gradual y sistematica los objetos o si-
tuaciones que le generan temor.

Los tratamientos cognitivo-conductales
desarrollados con técnicas rigurosas durante 2
a 4 meses tiene una taza de respuesta de en-
tre 60 a 75 % y los estudios de seguimiento
muestran que alrededor del 80% de los pacien-
tes que respondieron se mantienen libres de
panico un afio después de finalizado el trata-
miento. 7%

DOLOR TORACICO

El dolor toracico es una de las causas de
consulta mas frecuentes en cardiologia y aten-
cién primaria.

Las causas de dolor toracico podemos divi-
dirlas en dos grandes grupos

a) Causas Cardiacas:_Que pueden ser de

causas coronarias donde incluimos las

anginas de esfuerzo y las de reposo. O
bien los dolores toracicos de causas
cardiacas pueden tener un origen no co-
ronario donde las raices pueden ser pe-
ricarditis, miocarditis.

b) Causas No Cardiacas: Son de muy va-
riada etiologia entre las que encontra-
mos los de origen esofagicos (reflujos);
gastroduodenales (gastritis, ulcera pépti-
cas); pulmonares (TEP); pleurales (pleu-
ritis); vasculares (aneurisma de aorta);
de la pared toréacica (musculares, condri-
tis, neuropatias); psicogenas (hiperventi-
lacién, trastorno de panico’. 1718

Semiologia

En la semiologia cardiovascular deben dife-
renciarse dos tipos de dolor; el dependiente del
corazon y los grandes vasos (dolor cardiovas-
cular); del dolor producto de otras alteraciones
gue por su localizacién pueden confundirse
con los anteriores y se los agrupa bajo la de-
nominacion de algia precordial.

1) Dolor Cardiovascular:

- Dolor simple sin caracteristicas propias: que
se los describe como una sensacion doloro-
sa de caracter superficial y de localizacién
precordial o esternal, que puede ir acompa-
flado o no de opresion y se irradia escasa-
mente. La etiologia puede ser muy variada
desde pericarditis hasta una causa no car-
diaca como aneurisma disecante de aorta.

- Dolor anginoso (angor pectoris): se presenta

como un dolor constrictivo profundo (sensa-
cion de pesadez, compresion, estrujamiento)
de localizacion subesternal, de caracter pa-
roxistico (crece y decrecen un periodo de 1 a
10 minutos) acompafiado de sensacién de
angustia que se manifiesta por impresion de
muerte préxima, acomparfado de sudacion y
palpitaciones en la mayoria de los casos.
Desde la regi6on medio esternal o regién epi-
gastrica, el dolor se irradia, mas cominmen-
te hacia el hombro izquierdo y borde cubital
del miembro superior del mismo lado; menos
comunmente lo hace hacia la espalda, los
hombros y la mandibula.
En los dolores anginosos el factor determi-
nante es la isquemia del miocardio. La cir-
cunstancia en que aparecen los dolores indi-
ca en lineas generales el mecanismo de pro-
duccién; permitiendo asi decidir un trata-
miento.

En base a estos criterios la Sociedad Espa-
flola de Cardiologia las divide en una forma es-
table de angina, producida por obstrucciones
coronarias debidas a lesiones estendticas
guiescentes, y otra inestable, que se corres-
ponde con placas ateroscleréticas complicadas
0 con circunstancias extrinsecas al arbol coro-
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nario que producen inestabilizacion del sin-
drome clinico.

La angina estable es, por definicion, aquella
angina de esfuerzo en la que no ha habido
cambios en su patrén de presentacion en el Ul-
timo mes de evolucién. Ciertos cambios en el
umbral anginoso, incluso algun dolor esporadi-
co y breve en reposo, pueden ser atribuibles a
variaciones en el tono vascular y no deben
modificar el concepto de estabilidad. La angina
de pecho inestable agrupa a todas aquellas
formas que se apartan claramente del patron
tipico de angina estable (reciente comienzo,
progresiva, en reposo, prolongada, postinfarto,
angina variante). El concepto de inestabilidad
lleva aparejado el de porvenir incierto, pero no
necesariamente malo.

2) Algia Precordial:

Se denomina asi a un grupo de sensacio-
nes que nada tienen que ver con el aparato
cardiovascular. Pero por su localizacién deben
ser estudiadas.

Como es sabido, en la produccién de todo
sintoma intervienen 2 factores, la excitacion de
las vias sensitivas y la percepcién por el neu-
roeje, vale decir, es necesario un estimulo y un
receptor.

La sensacion de dolor pueden ocurrir o por
la existencia del estimulo apropiado o por au-
mento de la sensibilidad de receptor.

Se dice que un dolor es de naturaleza psi-
cogenetica, cuando el Unico factor en juego es
el aumento de la sensibilidad del receptor, es
decir, hipersensibilidad del sistema nervioso.

La primera algia precordial a considerar,
debe ser la de naturaleza psicogenetica; es
una sensacion indefinida, de existencia casi
continua, de presentacion caprichosa, sin rela-
cion con el esfuerzo ni el reposo, ni la adminis-
tracion de nitratos. A veces calma otras no y el
examen cardiovascular completo no justifica la
existencia del dolor.

También existen una serie de algias de etio-
logias muy variables entre las que se pueden
nombrar las condritis, distension gastrica entre
otras. 9%

Evaluacion Diagnostica Inicial e Interrogato-
rio

Tipificacion del dolor: el primer elemento del
estudio del dolor toracico es establecer el gra-
do de tipicidad del dolor, sobre la base de ele-
mentos semioldgicos. Solo tres clasificaciones
de dolor toracico han demostrado valor pronds-
tico: Rose, utilizada por la OMS para fines epi-
demioldgicos, la del estudio CASS (Coronary
Artery Surgery Study), y la elaborada por Dia-
mond y Forrester. (Cuadro 1)

El Colegio Americano de Cardiologia (Ame-
rican College of Cardiology) utiliza como nor-
mas la clasificacion de Diamond y Forrester, en

las que debe consignarse la edad, el sexo y el
tipo de dolor toracico para predecir la probabi-
lidad de enfermedad coronaria de cada pacien-
te. De acuerdo a esto se dividen en cuatro gru-
pos: probabilidad alta (mayor al 90%), interme-
dia (10 al 90%2, baja (5 al 10%) y muy baja
(menor al 5%). *"*®)

Probabilidad de enfermedad coronaria de
acuerdo a la edad, el sexo y el tipo de dolor.

Sexo masculino
Edad en Angina tipi-Angina atipi- Dolor no angi-
afios ca ca noso

30a39 Intermedia Intermedia Baja

40a49 Alta Intermedia Intermedia
50a59 Alta Intermedia  Intermedia
60a69 Alta Intermedia  Intermedia

Sexo femenino

Edad en Angina tipi- Angina atipi- Dolor no angi-
afios ca ca noso

30a39 Intermedia Muy baja Muy baja
40a49 Intermedia Baja Muy baja
50a59 Intermedia Intermedia Baja
60a69 Alta Intermedia  Intermedia

Es posible establecer un diagndstico de alta
probabilidad de enfermedad mediante la histo-
ria, una exploracién fisica y un electrocardio-
grama (ECG), sin necesitarse otras pruebas
cardiolégicas complementarias, sobre todo si
se trata de pacientes con sintomas leves que
responden bien al tratamiento especifico y/o de
edad avanzada. El conocimiento del perfil
hematoldgico y bioquimico basico (que incluya
un analisis lipidico) es util para descartar en-
fermedades concomitantes y facilitar el manejo
terapéutico. *"#%)

Examen fisico

Con frecuencia es normal en especial pa-
sadas las crisis dolorosas, pero pueden apare-
cer diaforesis, los pacientes se encuentran pa-
lidos con aumento de la tension arterial y la
frecuencia del pulso. La auscultacion puede no
revelar anormalidad pero a menudo se auscul-
ta un cuarto ruido, soplos sistélicos, desdobla-
miento paraddjico del segundo y tercer ruido.
Todos estos signos desaparecen al desapare-
cer el dolor. 4%

Electrocardiograma

El ECG de 12 derivaciones en reposo pue-
de ser normal y sin signos de isquemia en
aproximadamente un 50% de los pacientes con
sospecha de angina. Sin embargo, puede po-
ner de manifiesto la presencia de ondas Q de
necrosis antiguas que traducen la existencia de
una cardiopatia coronaria de base. Son fre-
cuentes otras alteraciones mas inespecificas,
como un crecimiento ventricular izquierdo o la
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presencia de bloqueos de rama, que reflejan la
existencia de otras enfermedades.

La presencia de alteraciones en la repolari-
zacion (infradesnivel o elevaciéon del segmento
ST, seudonormalizacién de las ondas T) duran-
te una crisis de dolor es altamente sugestiva
de isquemia miocardica. Por el contrario, las al-
teraciones béasales de la repolarizacién sin do-
lor toracico acompafiante no son diagndsticas
de angina, resultando el ECG fuera de las cri-
sis de dolor precordial de un valor predictivo
limitado para el diagndstico de angina. #* 262"

CONCLUSION

Consideramos que el Trastorno de Panico
al ser una patologia en la que su sintomatolo-
gia somatica es la predominante, la que en
mayor medida lleva a la consulta al paciente y
que a su vez estas estdn muy relacionadas con
la signo-sintomatologia del Dolor Toréacico, es
importante su diagnostico diferencial para lle-
gar a un diagnostico preciso.

Dos diagndstico diametralmente opuestos
entre la etiologia y conducta terapéutica a se-
guir, se hallan relacionado por situaciones y
sintomas comunes como ser la angustia, en
particular por las expresiones somatica y la
participacion de la esfera cognitiva, sintomas
que los relaciona y los diferencia a su vez.

En el Trastorno de Panico existen compo-
nentes cognitivos como ser sensacion de des-
personalizacion, desrealizacion, perdida del
control y temor a volverse loco. En el Dolor de
origen Toracico tal vez haya que hacer refe-
rencia a la estabilidad o no desde el punto de
vista hemodinamico, como un concepto a tener
en cuenta en el diagnostico diferencial (hipo-
tensién, shock, cianosis, disnea, taquicardia,
arritmia, alteraciones de la conciencia).

Los dos constituyen cuadros clinicos que se
los pueden incluir dentro del contexto de la ur-
gencia medica, independiente del resultado,
como ser riesgo de muerte real, teniendo en
comun que los dos generan la misma reaccion
en el servicio de urgencia o de atencion prima-
ria, puesto que es en ese momento donde se
debe hacer el diagnostico diferencial y por 16gi-
ca decidir la conducta terapéutica.
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Cuadro 1 clasificacion de Diamond y Forrester probabilidad de enfermedad coronaria

Caracteristicas considera-
das

Categorias de dolor y pre-
valencia de enfermedad
coronaria en cada catego-
ria

CASS

Localizacion y/o irradiacion
tipica (retroesternal, cue-
llo, maxilar inferior, brazos,
epigastrio, dorso).

Diamond y Forrester

Localizacion retroesternal.

Precipitacion con el esfuerzo. Alivio con el reposo o nitrogli-
cerina en menos de 10 minutos

Angina definida es la que
cumple las tres caracteris-
ticas.

-Prevalencia de enferme-
dad coronaria: 86%
Angina probable es la que
cumple la mayoria de las
caracteristicas.-
Prevalencia de enferme-
dad coronaria: 61%

El dolor no isquémico in-
cluye dos subcategorias.1.
Dolor probablemente no
anginoso: tiene un patron
atipico que no cumple con
la descripcion de angina
definida.

2. Dolor definidamente no
anginoso: no cumple con
ninguna de las caracteris-
ticas.

Prevalencia de enferme-
dad coronaria: 14%

Angina tipica es la que cumple
las tres caracteristicas.
Prevalencia de enfermedad coro-
naria: 90-92%

Angina atipica es la que cumple
dos caracteristicas.

Prevalencia de enfermedad coro-
naria: 50-75%

Dolor no anginoso es el que
cumple una caracteristica o nin-
guna.

Prevalencia de enfermedad coro-
naria: 15-47%
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