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Estudio sobre sintomas de panico en atencion primaria
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Objetivo. Estudiar la prevalencia de cualquier
tipo de crisis de angustia (CA) en el dltimo
mes, en una muestra de pacientes de
atencién primaria. Valorar las diferencias
sociodemogrificas, el malestar psicolégico y
la ansiedad entre pacientes con y sin CA.
Disefio. Estudio transversal en fase Unica,
mediante cuestionarios autoadministrados.
Emplazamiento. Sala de espera de la consulta
de un médico de familia en el Centro de
Salud San Andrés (Murcia).

Participantes. Todos los pacientes que
acudieron consecutivamente y por cualquier
motivo a la consulta durante un mes. Se
incluy6 a 150 pacientes, que aceptaron y
rellenaron correctamente el cuestionario
(indice de respuesta: 60).

Mediciones. Caracteristicas
sociodemogréficas, GHQ-12 de Goldberg
(General Health Questionnaire), STAI
(Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo) y
PAAAS (Escala de Ataque de Pénico y
Ansiedad Anticipatoria). Se incluy6 a los
sujetos en el grupo con CA si presentaban
una o méds CA de cualquier tipo (inesperada
o situacional, completa o subumbral) en el
ultimo mes.

Resultados. E1 38% de la muestra (intervalo
de confianza del 95%, 30,14-45,86%) referia
la presencia de CA en el dltimo mes, que se
observé en una proporcién mayor en el
grupo de edad de 15-44 afios. El grupo con
CA tenia puntuaciones totales de ansiedad
estado, ansiedad rasgo y GHQ-12 mis altas
que el grupo sin CA (p < 0,0000), ademds
de ser significativamente mads joven.
Conclusiones. Las CA de cualquier tipo son
un problema frecuente en la poblacién que
consulta a un médico de familia y afectan
especialmente a los pacientes de 15-44 afios.
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A SURVEY OF PANIC SYMPTOMS
IN A PRIMARY CARE SETTING

Objective. To study the month-prevalence of
any panic attacks (PA) among general
practioners’ (GP) patients. To evaluate
differences in terms of demographics,
psychological distress and anxiety, between
patients with and without PA.

Design. One-stage cross-sectional study by the
means of self-administered inventories.
Setting. Waiting room at the GP’s office at
the San Andres Health Centre (Murcia,
Spain).

Sampling. All consecutive patients attending
for any reason the GP’s office over one month
period. 150 patients accepted to enter the
study completing the assessment procedures
(response rate of 60%).

Measurements. Demographic characteristics,
Goldberg’s GHQ-12 (General Health
Questionnaire) total score, STAI-Y (State and
Trait Anxiety Inventory) scores, and PAAAS
(Panic Attack and Anticipatory Anxiety
Scale) scores. The subjects were included in
the PA subgroup when showing one or more
PA of any pattern (unexpected or situational,
complete or subthreshold) over the last
month.

Results. The presence of PA over the last
month is reported by 38% of our sample (95%
IC, 30.14-45.86), with a higher rate in the
age-group of 15-44 years. The PA subgroup
showed State-Anxiety, Trait-Anxiety and
GHQ-12 total-scores higher than those from
the panicless subgroup (P<.0000); it appeared
significantly younger as well.

Conclusions. Our study points out that any PA
are a frequent issue among patients attending
family-doctor’s office, particularly affecting
patients aged 15 to 44 years.

Key words: Panic attacks. Panic. Anxiety.
General health. Epidemiology. Primary care.
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Las crisis de angustia (CA) o ataques de panico
suponen un importante problema de salud, puesto
que provocan un sufrimiento significativo en las
personas que las padecen y una alta utilizacién de la
atencion sanitaria, ademds de tener un coste social
elevado!™*. Las CA se presentan dentro de un
trastorno de angustia y también aisladamente.
Algunos estudios demuestran que los pacientes que
tienen CA y trastorno de angustia muestran un grado
de deterioro social, familiar y laboral parecido4’5. Hay
también formas subumbrales que se presentan con un
menor nimero de sintomas (CA limitadas) y que
pueden asimismo interferir de forma significativa en
la vida de la persona, del mismo modo que las que
presentan sintomas completos®. Las personas
aquejadas de CA utilizan frecuentemente los recursos
sanitarios de atencién primaria4>9, en parte debido a la
frecuente manifestacién somitica de los sintomas, que
hacen creer a los pacientes que tienen enfermedades
fisicas.

Varios estudios realizados en muestras de pacientes de
atencién primaria, con diversos instrumentos de
deteccién, encuentran una prevalencia de CA durante
un mes del 15,8-24,8%10-12 mientras que en muestras
de poblacién general la frecuencia es menor!315. Los
trabajos espafioles sobre prevalencia de diagnédsticos
especificos de ansiedad detectan una prevalencia de
trastorno de angustia del 1,3-3%16-18.

Dada la escasez de estudios espafioles sobre los sintomas
de pénico respecto a su prevalencia en atencién primaria,
resulta interesante estudiar de forma especifica la
presencia de CA en pacientes que acuden a una consulta
de medicina general. En este trabajo nos hemos
propuesto evaluar durante un mes la prevalencia de CA
de cualquier tipo y, en segundo lugar, obtener datos que
puedan contribuir al reconocimiento de los pacientes con
estos problemas de ansiedad.

Poblacién de estudio

La poblacién de estudio estd formada por pacientes que acudie-
ron al Centro de Salud San Andrés (Murcia) durante el mes de
junio de 2002. Un investigador del presente estudio permanecié
en la sala de espera de la consulta de un solo médico de familia a
fin de establecer contacto con todos los pacientes mayores de 15
aflos que acudieron consecutivamente y por cualquier motivo.
Quien daba su consentimiento verbal y tenia la capacidad de en-
tender las preguntas cumplimenté inmediatamente los instru-
mentos de evaluacién, antes de entrar en la consulta. Se tomé no-
ta del nimero de pacientes que declinaron participar, con las
respectivas motivaciones.
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Cuatro resumen\T

Pacientes contactados
(n=270)

No participantes (n = 108)
Motivos de la no respuesta:
No le interesa (n = 48), tiene prisa (32),
estd demasiado enfermo (16), no habla
espafiol (7), tiene problemas de vision (5)

Participantes
(n=162

Sujetos excluidos del andlisis
(cuestionarios incompletos) H
(n=12)

Sujetos analizados
(muestra obtenida)
(n=150)

Con crisis de Sin crisis de
angustia —— angustia
(n=57) (n=93)

Mujeres l Varones
(n=40) (n=17)

Estudio descriptivo, y transversal, mediante cuestionario
autoadministrado para conocer la prevalencia de sintomas
de crisis de angustia en el dltimo mes.

Cuestionarios

Se utilizaron un formulario anénimo autoadministrado con da-
tos sociodemogrificos, el General Health Questionnaire, en su
versién de 12 preguntas (GHQ-12)', el Inventario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI A/E y A/R)® y la Panic Attack and Anti-
cipatory Anxiety Scale (PAAAS)?1-23. La PAAAS es un instru-
mento que recoge el nimero de ataques de pdnico, reconociendo
los completos y los limitados, los situacionales y los inesperados,
ocurridos en las dltimas 4 semanas. La escala proporciona infor-
maciones sobre la ansiedad anticipatoria sufrida durante la sema-
na anterior.

Anilisis de los datos

Se excluyé del andlisis a los sujetos cuyos cuestionarios estaban
incompletos. Sobre la base de las respuestas a la PAAAS se divi-
di6 la muestra obtenida en 2 grupos: con CA y sin CA. El crite-
rio de inclusién en el grupo con CA fue la presencia de sintomas
de CA con una frecuencia de al menos una vez durante las ulti-
mas 4 semanas. Se calcul$ el porcentaje de casos con CA sobre el
total de la muestra y posteriormente se analizaron las diferencias
entre los 2 grupos en las variables categéricas, mediante la prue-
ba de la %2 o el test exacto de Fisher, y en las continuas, para lo
que se emple6 la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. Se
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realizé un andlisis de regresién logistica
en funcién de las caracteristicas sociode-
mogrificas y de las puntuaciones totales

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra
y relacion con la presencia de sintomas de panico

del STAT y el GHQ-12 (variables inde- Area Todos (n = 150) Con CAa (n = 57) Sin CA (n = 93) p°
pendientes) de los grupos con CAy sin  gdag media (afios) 441 £157 36,38 + 13,00 48,82 + 15,32 0,000
CA (variable dependiente dicotétomi- -
g o Mujeres 68,70% (n = 103) 70,20% 67,70% 0,75
ca). Se utiliz6 el programa estadistico
SPSS para Windows. El método de Estado civil 0,04
puntuacién aplicado al cuestionario Soltero 30,6% (n = 46) 42.1% 93 7%
GHQ-12 fue la escala Likert, que ade- Casado 58,0% (n = 87) 49,1% 63,4%
mids proporciona una medida de la in- —
tensidad percibida del malestar y que Separado/divorciado 8,0% (n=12) 8,80% 7,5%
se obtiene asignando los valores 0, 1,2 o Viudo 3,40% (n = 5) 0,00% 5,4%
3 a cada una de las 4 posibles respuestas. Nivel educativo 005
Sin estudios 6,00% (n=9) 0,00% 9,70%
Educacion primaria 20,60% (n =31) 17,50% 22,60%
Educacion secundaria 40,00% (n = 60) 42,10% 38,70%
De los 270 pacientes que acudieron Educacion universitaria 33,40% (n = 50) 40,40% 29,00%
a consulta por primera vez durante Situacion laboral 0,0005
el estudio, 162 aceptaron participar Activo 57,30% (n = 86) 63,20% 53,80%
0
516(_) /0)1' Se excluyeron 12 Casoi‘ por Ama de casa 16,70% (n = 25) 14,00% 18,30%
€jar los cuestionarios incompletos, Pensionista 12,70% (n = 19) 0,00% 20,40%
de modo que la muestra total del es- - - - -
rudio queds compuesta por 150 per- Estudiante 4,70% (n=7) 10,50% 1,10%
sonas. Parado 3,90% (n = 6) 3,50% 4,30%
LLa edad media de la muestra fue de Incapacitadad laboral 4,70% (n=7) 8,80% 2,10%

44 afos (rango: 15-80). La preva-
lencia de crisis de panico fue de 57
casos, o sea, del 38% (intervalo de
confianza del 95%, 30,14-45,36).
En cuanto a la distribucién por
grupos de edades, el de 15-44 afios estaba formado por
40 personas (70%) y el de 45-64 afios por 17 (30%). Las
personas con CA eran significativamente mds jévenes
que las que no presentan sintomas, diferian de éstas en
cuanto al estado civil y la situacién laboral (tabla 1) y te-
nian puntuaciones totales significativamente mds altas en
ambos subapartados del cuestionario STAI y en el
GHQ-12 (tabla 2). Mediante el anélisis de regresion lo-
gistica se analizé la relacidn entre la variable dependien-
te dicotémica (presencia/ausencia de al menos una CA
en el Gltimo mes) y las variables independientes (edad,
estado civil, ocupacion, puntuaciones totales en el GHQ-
12, STAI-A/E y STAI A/R) y se encontré un modelo
predictivo significativo (x? = 66,94; grados de libertad
[gl] = 6; p < 0,0000) que clasificé correctamente al
81,33% de los sujetos. En el modelo las variables edad
(Wald = 7,49; p < 0,006 con 1 gl), estado civil (Wald =
4,21; p < 0,04 con 1 gl) y puntuacién total del STAT A/E
(Wald = 13,36; p < 0,0003 con 1 gl) destacaron como sig-
nificativamente predictivas de presencia/ausencia de al
menos una CA de cualquier tipo en el dltimo mes.

El miedo de tener otra crisis (ansiedad anticipatoria) se
encontrd en el 63% de los pacientes con pdnico. La canti-
dad de crisis de panico de cualquier tipo sufridas en el dl-

timo mes va de 0 en 93 casos (62%) a 32 en 1 caso (0,7%);

CA: crisis de angustia.
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2Una o mas CA de cualquier tipo (inesperada o situacional, completa o con pocos sintomas) en las Ultimas 4
semanas. PPacientes con CA comparados con pacientes sin CA.

por lo tanto, un 38% de los pacientes presenta una o mds
CA de cualquier tipo. Si de los 57 sujetos del grupo con
CA se extraen los que tienen al menos 4 crisis inesperadas
completas y ademds presentan una intensa ansiedad anti-
cipatoria, se puede hacer una estimacién de prevalencia de
sujetos con alta probabilidad de tener trastorno de angus-
tia: 5 casos (1 varén y 4 mujeres), que constituye el 3,3%
de la muestra.

Diferencias significativas en las puntuaciones de los
cuestionarios en relacion con la presencia de crisis

de angustia (CA)
Con CA? (n = 57) Sin CA(n=93) Test de Mann-Whitney
z p
GHOQ-12b 16,31 + 6,21 12,15+6,32 -4,4682 0,000
STAI AJEC 29,52 + 12,51 16,41+ 9,08 -6,1689 0,000
STAI A/RY 27,80 + 12,21 18,07 £ 10,33 —4,9082 0,000

GHQ-12: General Health Questionnaire en su version de 12 preguntas; STAI
AJE: Inventario de Ansiedad Estado; STAI A/R: Inventario de Ansiedad Rasgo.
2Una o més CA de cualquier tipo (inesperada o situacional, completa o
limitada) en las Gltimas 4 semanas. PPuntuacion total (minima: 0; maxima:
36). CPuntuacion total (minima: 0; maxima: 60). YPuntuacion total (minima: 0;
maxima: 60).
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La realizacién del estudio con pacientes de un solo médi-
co puede limitar la generalizacion de los resultados.

En este estudio no se pretende conocer la prevalencia de
diagnésticos especificos de ansiedad, que por otro lado
han sido ya suficientemente estudiados'®18, sino detectar,
mediante un instrumento autoadministrado®'"2% y un di-
sefio de fase unica, la presencia/ausencia de CA de cual-
quier tipo, sin realizar una entrevista psiquidtrica de con-
firmacién.

Una segunda limitacién proviene del indice de participa-
cién de pacientes (60%). El 40% de los fallos en nuestra
muestra es superior al de otros estudios, que presentan un
25% y un 20%'2, lo que puede constituir un sesgo. El he-
cho de que la mayor parte del rechazo a la participacion se
produjera entre pacientes mayores y/o con bajo nivel edu-
cativo concuerda con los estudios sociodemogrificos de ca-
sos perdidos®* y de la reaccién de los pacientes ante la pre-
sentaciéon de cuestionarios de evaluacién de la salud
mental?, y ha hecho que nuestra muestra sea de una edad
relativamente joven y de elevado nivel educativo. La eleva-
da tasa de negativas a participar en el estudio, especialmen-
te entre los mayores de 65 afios, que, como se sabe, suelen
presentar ataques de pdnico con menor frecuencia que los
mis jévenes'>2%, puede llevarnos a sobrestimar la prevalen-
cia total de CA. Otra explicacién alternativa del bajo indi-
ce de participacion puede buscarse en el método seguido al
reclutar la muestra. En nuestro caso, se establecié contacto
con los pacientes en la sala de espera del médico antes de
que entraran en la consulta, y el hecho de que los pacientes
acudieran al centro con cita previa y no fuera el propio mé-
dico el que los invitara a completar los cuestionarios puede
que haya influido en el bajo indice de participacién. Otros
estudios en los que es el propio médico el que invita a la
participacién obtienen un indice de respuesta mayor18’27.
E138% de la muestra refiere sintomas de ataques de pani-
co con una frecuencia de al menos una vez durante las ul-
timas 4 semanas. Esta prevalencia es mayor que la de otro
estudio!! donde se obtiene un 24,8% en una muestra mu-
cho mayor (4.198 pacientes) y un indice menor de pérdi-
das (25%), utilizando un instrumento de cribado de 2 pre-
guntas®®. Igualmente, se detecta una prevalencia de panico
inferior (21,3%) en un estudio previo, realizado en Italia
por algunos de nosotros!?, en el que se utilizé el mismo
método y se consiguié también un indice mayor de parti-
cipacién de pacientes (80%). Asimismo, cabe la posibilidad
de que haya un posible aumento de la prevalencia de an-
siedad entre los pacientes de atencién primaria y que esto
puede ser reflejo de que esta poblacién visita con mads fre-
cuencia las consultas de atencién primaria, puesto que se
ha documentado el progresivo aumento de la prevalencia
de CA en la poblacién generall3.

El perfil general del paciente que ha presentado al menos
una CA en el ultimo mes y que acude al médico de fami-
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(]
Cuadro rosumu}\],

Las crisis de angustia (CA) no sélo se presentan
dentro de un trastorno de angustia, sino también
aisladamente y en formas subumbrales.

Las CA producen incapacidad y alta utilizacién
de los recursos sanitarios de atencién primaria, en
parte debido a la frecuente presentacién somdtica
de los sintomas.

Hay pocos estudios espafioles sobre
sintomatologia de pdnico respecto a su
prevalencia en atenci6n primaria.

Entre los pacientes que acuden consecutivamente
a un médico de atencién primaria, el 38% ha
presentado al menos una CA de cualquier tipo en
el ultimo mes.

Los pacientes con al menos una CA durante el
ultimo mes son significativamente mds jévenes y
mds ansiosos que aquéllos sin CA.

Uno de cada 30 pacientes (3,3%) tiene una alta
probabilidad de padecer un trastorno de angustia,
mientras que al menos 1 de cada 3 (34,7%)
presenta sintomas «menores» de panico.

lia por cualquier motivo seria el siguiente: paciente ansio-
so, de 15-45 afios, varén o mujer, con frecuencia soltero y
preferiblemente trabajador o estudiante.

En cuanto a la frecuencia y al tipo de CA experimentadas,
en nuestra muestra 1 de cada 30 pacientes (3,3%) tiene una
alta probabilidad de padecer un trastorno de angustia (lo
que concuerda bastante con la bibliografia sobre la preva-
lencia de trastorno de angustia en atencién primarial®-
18,29) mientras que al menos 1 de cada 3 (34,7%) presen-
ta CA inesperadas, menos frecuentes y/o con sintomas
limitados. Sin embargo, en linea con estudios recientes®1°,
quizd también estos «casos menores» podrian necesitar al-
gun tipo de tratamiento por parte del médico de familia o
del especialista en salud mental.

Futuras investigaciones sobre la prevalencia de los sintomas
de panico en atencién primaria podrian incluir, ademds de
los cuestionarios de deteccidn, preguntas dirigidas para sa-
ber en cudntas de esas personas se incluye la ansiedad y/o
CA como motivo de consulta, y/o cudntas de ellas reciben
o han recibido a lo largo de su vida algun tipo de trata-
miento por parte del médico.
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