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RESUMEN:

La prevalencia de ansiedad en los pacientes médicamente enfermos que solicitan atencion
medica primaria es de aproximadamente 32% y mas alta en servicios de especialidad como por
ejemplo gastroenterologia, neurologla, cardiologia, etc. El trastomo de panico (TP) es uno de los
padecimientos de ansiedad que ocurre en el 1-3% de los individuos en la comunidad y en el 7%
de pacientes que acuden a solicitar atencion médica en un servicio de primer nivel de atencion.
Se ha sugendo que aproximadamente 30% de familiares de primer grado de pacientes con
dicho trastomo, también padecen la misma enfermedad. Se piensa que existe un posible vinculo
entre el TP y los trastomos de ansledad en la infancia, principaimente con el trastomo por
angustia de separacion (TASI). Ei diagnéstico de TP requiere en la mayoria de las veces de la
intervencién de un psiquiatra, por lo que limita con frecuencia su identificacion en servicios de
primer nivel de atencién médica y es por ello deseable, poder contar con un instrumento valido
para ser aplicado en dicho nivel y por personal no especializado. Matenal y mélodos. Para
identificar los factores asociados al TP se utilizé un estudio de casos y controles y para
determinar la validez del HADM se aplicéd una encuesta comparativa prolectiva en la que como
estandar de oro de utitizo la entrevista estructurada del DSM-ill-R. En ambos disefios el tamafio
de muestra fue de 50 pacientes por grupo, dichos pacientes fueron reciutados de diferentes
servicios de especialidades de segundo nivel de atencién médica del IMSS. Resullados. Se
obtuvo una frecuencia de ansiedad en la consulta de primera vez de cardiologia de 57% con
mayor proporcion en el sexo femenino (86%). Los principales factores asociados al TP fueron:
TASI y edad igual o menor a 45 afios. La sensibilidad del HADm para identificar el TP fue de
0.92, con una especificidad de 0.68, con un valor predictivo positivo de 0.74 y negativo de 0.90.
Conclusiones. La frecuencia de ansiedad en pacientes que acuden por pnmera vez a valoracion
cardiolégica en el HGZ No. 24 es considerablemente alta. E! antecedente de TASI, y el tener
una edad igual 0 menor a 45 afios son factores de se asocian a la ocurrencia de TP. La escala
HADm es un instrumento valido, con una buena sensibilidad para la identificacion de TP y una

moderada especificidad.



INTRODUCCION

as emociones son estados subjelivos que se acompafian de cambios quimicos y
L fisiolégicos y que involucran a la totalidad del organismo. Algunas emociones tales como
el gozo, la temura o la alegria, son placenteras y en general promueven un buen
funcionamiento, en tanto que otras, taies como el miedo, la angustia o ia ira, son displacenteras
y violentas. Estas emociones dispiacenteras, cuando son persistentes o recurrentes y sobre todo
cuando su expresion y su alivio son impedidos, alteran tanto las funciones psiquicas, como las

de los sistemas y los érganos '.

La ansiedad es una emocién comun con valor adaptativo en la mayoria de los individuos. En
algunos, la ansiedad es tan intensa o dura tanto, que se vuelve desadaptativa y se diagnostica
como un trastorno. Por ejemplo, una fobia es un tipo de ansiedad que es definida en el Manual
Diagnoéstico y Estadistico de los Trastomos Mentales (DSM-II1-R) como un "temor persistente o
irracional”. El temor es definido como una respuesta emocional y fisioldgica a una amenaza
extema reconocida. La ansiedad es un estado emocional displacentero, cuyas fuentes son
menos faciles de identificar, sin embargo, es importante distinguir entre trastomos de ansiedad
diferentes, ya que un diagnostico preclso tiene mayor probabilidad de resultar en un tratamiento
eficaz y un mejor prondstico 24 En pacientes médicamente enfermos, encontrar sintornas de
ansiedad o alteraciones del estado de animo es muy frecuente * El estado de animo ansioso en
un paciente, puede ser debido a una reaccion del estrés por la enfermedad no psiquiatrica, a8 un
trastomo psiquiadtrico preexistente, a una manifestacién de la condicién médica o a un efeclo

adverso de su tratamiento ",

The Amarican Psychiatric Association, ha clasificado a los trastornos de ansiedad en siete
clases; trastorno de pénico, agorafobia, fobia social, fobia simple, trastorno obsesivo -

compuisivo, trastorno por estrés postraumatico y trastorno de ansiedad generalizada *.



Los pacientes con trastorno de panico (TP) tienen altas tasas de comorbilidad, con otros
trastornos de ansiedad, depresion, alcoholismo, abuso de drogas e intentos de suicidio. Cuando
el trastorno es de una intensidad grave, las complicaciones producen un alto grado de

incapacidad y de disfuncionalidad familiar, social y econémica s



ANTECEDENTES

a prevalencia actual de estados de ansiedad en la poblacién general se ha estimado en
L 2% a 5%, con una mayor frecuencia en mujeres, en 5% a 20% se presenta en pacientes
hospitalizados por enfermedades no psiquiatricas y en 4% a 14% de pacientes ambulatorios ®”.
The National Institute of Mental Health Epidemiological Area (NIMH-ECA), identificé que los
trastornos de ansiedad fueron mas prevalentes que cualquier otro trastomo mental (8.3%) en la

poblacién encuestada en sus hogares y de la cual sélo el 23 % estaba recibiendo tratamiento ‘8

Zung (1979) reportd que la ansiedad patoldgica (definida por una puntuacion mayor a 45 en ia
escala de ansiedad autoaplicable de Zung) se presenta en 9% de fa poblacion, en 32% en
personas que acuden en busca de atencién médica primaria y en 52% en pacientes con
enfermedad cardioldgica conocida 0 por otra parte, Marsland y cols. reportaron que én
unidades de atencién primaria el diagnéstico de ansiedad estuvo representado por el 15% del
total de los diagnosticos meédicos realizados ''. Lipowski (1975) refin6 que las complicaciones
psiquiatricas se ven con gran frecuencla en pacientes que sufren o se recuperan de una gran
vanedad de enfermedades médicas. Reporté también que los trastornos psiquiatncos y médicos

coexistieron en 20% a 50% de los pacienies estudiados 2,

El trastorno de pénico (TP) es una de las enfermedades clasicas de tipo biopsicosocial, ya que
factores de los tres componentes (Biologico-Psicologico-Soclal), pueden precipitar el
padecimiento, o bien, matizar de manera sustancial el cuadro clinico. Se le define como un
padecimiento caracterizado por ataques (crisis) de intenso temor que se presentan de manera
subita, intensa y por periodos discrelos, con manifestaciones del sistema nervioso auténorno
simpatico; por ejemplo, taquicardia, dolor precordial, mareos, sudoracion, sensacion de
desmayo, bochomos, sensacion de imealidad, de no poder respirar, de perder el control o la

razén, de pensar que ocurTird muerte subita, o bien miedo inespecifico 2*%%. Mas del 90% de los



pacientes con TP creen tener algun tipo de desorden fisico y por ello de primera instancia no
visitan al psiquiatra y si en cambio, a neur6logos (44%), cardidlogos (39%) y gastroenterdlogos

(33%) principalmente *

Frecuencia:

EI TP ocurre en el 1 - 3% de los individuos en la comunidad y en el 6.5% en pacientes que
acuden a solicitar atencidbn médica en un servicio de prnmer nivel de atencion en salud. The
Epidemiologic Catchment Area (ECA)., ha estimado que 2.5 - 5 millones de ciudadanos
americanos sufren de TP, o TP con agorafobia, de los cuales solamente un tercio recibe
tratamiento especifico " En un estudio de prevalencia de trastornos psiquiatricos realizado en
tres comunidades, se encontrd en una de las comunidades, 0.3% de hombres y 0.9% de mujeres
con TP, mientras que en las otras dos, el porcentaje para los hombres fue de 0.8 y 0.7, siendo
para las mujeres de 1.2y 1.0%. No se encontraron diferencias significativas en refacion al sexo
0 ala edad **. Otro estudio reveld una prevalencia para el TP de 1-3% en la comunidad y de 1-
8% en las personas que asistian a consulta médica de pnmer nivel de atencién en salud,
ademas de que las personas con dicho trastomo refineron multipies sintomas no explicables
meédicamente y ser usuarios con elevada frecuencia de los servicios de urgencias. Se encontréd
una prevalencia de TP de 6.5% en un grupo de 185 pacientes tomados al azar que asistian a un
servicio de salud de atencion primania '®. Se ha sugerido que de 40% a 50% de los pacientes
que se presentan a una clinice de cardinlogia con dolor de pecho atipico y enfermedad
coronana, llenan los cnterios diagnésticos para TP ' Paradis y cols., evaluaron con una
entrevista estructurada a 35 pacientes de una clinica de enfermedades neuromusculares, veinte
pacientes con miastenia gravis, doce con poliomiositis y tres con dermatomiositis.
Significativamente mas pacientes miasténicos (40%) que con poliorniositis/dermatomiositis (7%)
fueron diagnosticados con TP y agorafobia "®. Por otro lado, Katon y cols. encontraron que el
40% de 55 pacientes que acudian a solicitar atencién médica a un servicio de primer nivel, por
taquicardia y dolor de pecho, cumplian con los criterios diagnésticos para el TP. En otro grupo

de pacientes (n=74) cuyo principal sintoma era el dolor de pecho y que fueron enviados & un



n

servicio de cardiologla para estudio angiografico de las coronarias, se encontré que 43% de los
pacientes con anglograffa normal tenian TP en comparacion con 5% de los pacientes con
estenosis coronaria significativa '® Kushner y col. Identificaron en un servicio de cardiologia que
el 48% de pacientes que sufrian de dolor de pecho atipico y sin evidencia clinica de enfermedad
coronaria, tenfan TP, con una edad promedio de inicio de la enfermedad de 37 afios ® Enotro
estudio, Chignon y cols. detectaron que 46% de una muestra de 1987 sujetos enviados para
electrocardiografia, tenian altos niveles de ansiedad cuando se les aplicd una escala para
mediria (escala HAD - The hospital anxiety and depression scale). A 50 sujetos detectados con
ansiedad, de ésa misma muestra, se les aplicd una entrevista esiructurada para identificar
trastornos de ansiedad, el 62% padecla de TP con o sin agorafobia, y encontraron una
prevalencla similar para el TP, tanto en pacientes con y sin anormalidades electrocardiograficas,
ademds de sefialar, que la presencia de TP en pacientes ansiosos no descarta la coexistencia
de cardiopatia alguna. Ademas, se evaluaron 20 pacientes con TP de los cuales diez
manifestaban sintomas cardiolégicos y el resto no. No se encontré patologia cardiovascutar o
diferencias significativas en ambos grupos, concluyendo los autores, que los pacientes con TP
que refieren sintomas cardiovascuiares, no tienen mas probabilidad de enferredad cardioldgica

que los que no refieren sintomas cardiovasculares na

Faclores de riesgo para TP.

Hay una fuerte evidencia en cuanto a una participacion genética en el TP. Aigunos autores han
sugerido que aproximadamente 30% de familiares de primer grado de pacientes con dicho
trastorno, también padecen la misma enfermedad. El riesgo de morbilidad para el TF entre
familiares de pacientes con TP ha sido estimado en 25 - 30%, comparado con 2.3% entre los

famitiares de probandos controles nn®

. Se ha estimado que el TF se manifiesta por primera
vez al final de la adolescencia o bien a principios de la tercera década de la vida; Sheehan
encontrd una mayor frecuencia en el grupo de 15 a 19 afios, Breier encontré una mayor
frecuencia en el mismo grupo de edad, mientras que Grelt y Jefferson, estimaron que la edad

mas frecuente para el comienzo del TP espontaneo ocutre entre los 15y 25 afios. Sin embargo,



otros investigadores han encontrado que su prevalencia mas alta ocurre entre 1os 25 y los 64

afios de edad. con un descenso notable después de 10s 65 arios *2° .

Se ha hipotetizado acerca de un posible vinculo entre el TP y los trastomos de ansiedad en la
infancia (trastormo por angustia de separacion, trastomo por ansiedad excesiva y trastorno por
evitacidn) principalmente con el trastomo por angustia de separacién. Sin embargo, esta
asociaclén no ha sido consistente. Aduitos con TP y agorafobia frecuentemente tienen una
historia en |a infancia de sintomatologia compatible con trastomno de ansiedad por separacion,
particularmente de "fobia escolar’. Gittelman y Klein (1985) han sugerido que la ansiedad de
separacion en la infancia es un precursor del TP el adulto, sin embargo, Berg y cols. (1974)
consideraron que es un precursor de enfermedad “neurdtica”™ en general. Por otro lado,
Weissman y cols. (1884) encontraron que tener padres con depresion mayor y TP confiere mas
niesgo de trastorno de ansiedad de separacién en la infancia (TAS!) ***' 2 E) TP es claramente
familiar y probablemente tiene una base genética, dada la alta concordancia en gemelos
monocigéticos en comparacion con los dicigticos *”**®, sin embargo, una de las hiptesis
etiopatogénica que desde el punto de vista de la psiquiatria biolbgica ha tenido mayor
aceptacion hoy en dla para explicar el TP, es la que ha involucrado al nucleo ceruleus, a los
quimio-receptores medulares y a ios nucieos del rafé. Se ha sugerido que por alguna razon
desconocida dichos nucleos se disfuncionan, o bien, acontece una respuesta de tipo irrtativa.
Experimentos en animales han mostrado que |a estimulacion del locus ceruleus causa ansiedad
y que la estimulacién de los quimio-receptores medulares y del nucleo reticular-gigantocelular
produce una respuesta similar al panico 2 Ppor otro parte, se ha evidenciado que a pacientes
con TP, se les puede inducir sus crisis con sustancias quimicas como lactato sodico, bidxido de

carbono, yohimbina, cafefna, isooroterenol y norepinefrina »R

Diagnéstico:
En la actualidad, los sistemas diagnésticos mas empleados en psiquiatria son la Clasificacion

Intemacional de Enfermedades (10a. revision) y el Manual Diagnostico y Estadistico de los



Trastornos Mentales (DSM:-III-R edicidn revisada). En estos sistemas, cada categoria es definida
por los criterios diagnésticos especificos, por ejemplo, los “requisitos™ que ubican al paciente en
la categoria de “trastomno obsesivo-compuisivo”, estan claramente definidos. Sin embargo, la
sola disponibilidad de criterios para el diagnostico de los trastornos mentales no garantiza que la
vanabilidad de la informacion obtenida sea anulada, es por ello que los dos sistemas de
clasificacién han desamollado entrevistas estructuradas. En éstas, las reglas que ubican al
paciente en una categoria diagnostica, pueden seguirse de manera fija y dicha vanabilidad es

eliminada.

ldentificar a un sujeto ansioso no resulta dificil, pero ubicario como un sujeto portador de un
trastomo ansioso, requiere de conocimientos sobre la patologia de la ansiedad, y mas aun, para

clasificarlo en las categorias de los trastormos ansiosos.

La mayoria de las escalas autoaplicables que evaluan ansiedad, io hacen en forma general, es
decir, identifican al sujeto portador de una patologla de ansledad en un momento dado, pero no
discriminan entre los diferentes tipos de patologia ansiosa. Siendo el TP uno de los trastornos de
ansiedad mas frecuentes, es imporiante que su identificacién se haga de manera oporiuna.
Realizar el diagnostico de TP requiere de conocimientos espacializados, de 1a intervencién del
psiquiatra o de la aplicacién de cuestionaros y entrevistas estructuradas. En éstas. se requiere
de entrenamiento para su aplicacién en |la psiquiatria clinica, dificultdndose el diagnéstico

oportuno.

Aunque el tratamiento del TP no es uno de los objetivos de este estudio, es conveniente
mencionar el estado actual de la terapéutica en el manejo de dicho trastorno. Las terapias que
en la actualidad han mostrado mayor eficacia son la farmacolégica y la cognitive-conductual.
Los antidepresivos triciclicos y en especial la imipramina, asl como los IMAO, tienen una
efectividad mayor en el control de los ataques de panico, a diferencia de las benzodiazepinas de

alta potencia como por ejemplo el alprazolam y clonazepam que logran principalmente disminuir



la ansiedad anticipatoria. La terapia cognitivo-conductual ha mostrado su mayor eficacia en el

control de la conducta de evitacion fébica y de ta manera de enfrentar los ataques de panico 3



JUSTIFICACION

Esta investigacion pretende identificar la frecuencia de ansiedad en la consulta externa de
primera vez del servicio de cardiologia del HGZ No. 24 del IMSS. Si su frecuencia es tan
elevada como se espera, entonces el diagndstico y tratamiento oportuno de tipo psiquiatnco
serfa muy importante de considerar. Corresponderia a los servicios de primer nivel de atencion,
establecer comrectamente este diagnostico y con ello se evitaria saturar los servicios de
cardiologla en lo que a la atencién de primera vez se refiere, ya que la derivaciéon de este tipo
de pacientes se harla de manera adecuada. Por otra parle se prelende también conocer la
probable asociacion al TP de aigunos factores, como por ejemplo el antecedente de TP en
familiares de pnmer grado y antecedente de trastorno por angustia de separacion en la infancia
en el paciente. Ademas también se quiere contar con un instrumento facil de calificar y practico,
que le sea util al médico no psiquiatra en la identificacion del TP. Es por ello, que se agregaron
algunos reactivos a una escala que ha mostrado su utilidad en la deteccién de ansiedad en
general (HAD - The Hospital Anxiety and Depression Scale), con el propdsito de que dicha
modificacion fuera capaz de detectar el TP. Ademas, de que dicha escala resulta facil de
contestar ya que es autoaplicable, consta de 12 preguntas con cuatro posibles respuestas por
cada una de eilas y es muy facll de calificar sin requenr de la parlicipacion de personal

especializado .

La informacién que se obtenga a partir de este estudio, podria reforzar la necesidad de que el
médico no psiquiatra adquiera los conocimiantos suficientes para integrar los cnterios
diagnosticos del TP y sea capaz por lo tanto de tniciar el tratamiento adecuado y de considerario
necesano, solicitar la valoracion especializada. Por otra parte, el conocer la comortilidad
cardiolégica. ayudara a que la participacion del psiquiatra en el area de cardiologia se haga

mas necesana y con ello se logre un manejo multidisciplinario de los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. (Cudl es la frecuencia de ansiedad en los pacientes que acuden por prmera vez a
vatoracion a un servicio de cardiologia en un hospital de segundo nivel de atencién médica
del IMSS ?

2. (Son los antecedentes de trastomo por angustia de separacion en la infancia, antecedente
de enfermedad similar (trastomo de panico) en familiares de primer grado, factores que se
asocian a la ocurrencia del trastomo de panico?

3. ¢ Cuél es el grado de validez diagnéstica de la escala HAD modificada (HADm), para detectar

la presencia del trastomo de panico?

HIPOTESIS

1. La frecuencla de ansiedad en la poblacién que acude por primera vez a valoracién a la
consulta extena de cardiologia de un hospital general del IMSS, es igual 0 mayor al 10%.

2. El antecedente de enfermedad similar (TP) en famillares de primer grado y antecedente de
trastomno por angustia de separacién en la infancia (TASI), son factores que se asocian en
forma independiente a la ocurrencia del trastorno de panico.

3. La escala HAD modificada (HADm) es un instrumento valido para identificar el trastorno de

panico.

OBJETIVOS

1. Estimar la frecuencla de ansiedad en la poblacién que acude por primera vez a valoracion a

la consulta externa de cardiologia de un hospital general del IMSS.



2. Cuantificar el grado de asoclacion crudo y ajustado de factores como TASI y de TP en
familiares de primer grado, con el TP en pacientes que acuden a valoracion en la consulta
externa de cardiologia de un hospital general del IMSS.

3. Identificar el grado de eficacia diagndstica de la escala HADm, en la deteccion del trastomo

de panico.



MATERIAL Y METODOS

1. SITIO DE LA INVESTIGACION:
Se realizd en el Hospital General de Zona No. 24 del IMSS, el cual esta considerado como
un hospital de segundo nivel de atencién meédica. En dicho lugar el servicio de cardiologia
esta integrado por cuatro consultorios, en los que tres otorgan la consulta en el tumno
matutino y el cuarto lo hace en el vespertino. La mayoria de los pacientes que asisten por
primera vez a valoracidon son referidos por las unidades de medicina familiar que
corresponden al hospital, algunos mas acuden enviados por el servicio de urgencias o bien,
de otras especiatidades. Se atienden anualmente en promedio y por ambos tumos en el

servicio de cardiologla, 5120 pacientes de primera vez.

2. DISENO DE LA INVESTIGACION:
El estudio se realizd en tres fases, en la primera se obtuvo |2 frecuencia de ansiedad en los
pacientes que acudian por primera vez a valoracién en la consulta externa del servicio de
cardiologia, mediante una encuesta descriptiva. La segunda fase se llevd a cabo mediante
entrevistas estructuradas a pacientes con ansiedad identificados en la primera fase y a
pacientes provenientes de diversos servicios meédicos del hospital con sospecha de TP, asi
como a sus familiares de primer grado. Para esta fase se empled un disefo de casos y
controles prolectivo de casos incidentes, La tercera fase se realizd por medio de una
encuesta comparativa prolectiva, y tuvo por objetlvo evaluar la eficacia diagnostica de la

escala HADm.

3. MUESTRA:
Para el objetivo 1 se estudiaron 350 pacientes que acudieron por primera vez a la consulta
extemna del servicio de cardiologia. El tamafio de las muestras se calcularon empleando el

programa Epi-Info ver. 6.02 y considerando los sigulentes parametros:



[

L]

Poblacién total de pacientes de primera vez atendida en la consulta externa de cardiologia en
el afio de 1993: 5120.

Tasa estimada de la poblacion con la caracteristica de estudio; 10%

Resultado més alejado de la tasa esperada, que se esta dispuesto a aceptar. 2%

Alfa: 5%

Poder: 80%

Para el objetivo 2 se estimo estudiar 100 pacientes seleccionados tanto de la consulta
externa de cardiologla como aquellos enviados por otras especialidades por sospecha de TP
Se estimo que con este numero de pacientes se podria identificar una diferencia igual o
mayor al 25% para la prevalencia de exposicion a los factores de riesgo hipotetizados. Los
datos utilizados para el calculo fueron tos proporcionados en el estudlo realizado por Crowe y
col.™® donde se refiere que el riesgo para la poblacion expuesta (con TP) es de 25%
comparado con el 2% de la poblacion no expuesta. De los 100 sujetos, 50 integrarian el
grupo de controles (pacientes sin TP) y los otros 50 el de casos (pacientes con TP). A todos
los pacienies se les aplico una entrevista estructurada del DSM-IIi-R, el SCID (Structured
Clinical Interview for DSM-III, 11l-R) con el fin de establecer ¢! diagndstico de TP. Asimismo,
usando los criterios diagnésticos del DSM-11i-R, se exploré el antecedente de trastorno por
angustia de separacion en la infancia y se us6 el método de historia familiar *, para conocer
1a existencia de TP en familiares de primer grado. Los célculos de tamafto de muestra se
realizaron mediante el programa Epi-Info ver. 6.02. Para el objetivo 3 se planed estudiar un
total de 100 sujetos quienes contestarian el cuestionarlo a validar (HADm) y a los que se les
aplicaria !a entrevista estructurada del DSM-III-R. Se planearon dos grupos de 50 sujetos
cada uno. Uno de ellos integrado con Individuos diagnosticados con TP y el otro sin TP

clasificados asi de acuerdo ai resultado de |a entrevista estructurada del DSM-III-R.



4. VARIABLES

Edad:

a) Definicion operacional. Aflos cumplidos en el momento de la evaluacion.

Sexo:
a) Dos categorlas: masculino

femenino

Estado civil:

a) Seis categortas: casado, unidn libre, softero, divorciado, separado y viudo.

Escolaridad:
a) Nueve categorias: primaria complela, primaria incompleta, secundaria completa, secundana
incompleta, bachiilerato completo, bachilierato incompleto, profesionista,

cairera comercial y carrera técnica.

Ocupacion:
a) Ocho categorias: ama de casa, obrero, empleado, estudiante, comerciante, profesionista,

1écnico, desempleado.

Ansledad:

a) Definicién conceptual. Afecto desagradable que consiste en manifestaciones
psicofisiolégicas. En contraste con lo que ocurre con el miedo. el peligro o amenaza en la
ansiedad es irreal. Las manifestaciones fisiolégicas consisten en aumento de la frecuencia
cardiaca, dificultad para respirar, tembilor, sudoracion y modificaciones vasomotoras. Los

camblos psicologicos consisten en un sentimiento desagradable de peligro amenazante



acompafiado de una conclencia abrumadora de impotencia, incapacidad de percibir la
irrealidad de la amenaza, sentimiento prolongado de tensién y disposicién exhaustiva para el
peligro esperado .

b) Definicidén operacional. Se considerd que la ansiedad estaba presente cuando la puntuacion
obtenida en la escala HAD fue igual o mayor a 8.

¢) Instrumento de medicion. Subescala de ansledad del HAD (The Hospital Anxiety And
Depression Scale) .

d) Nivel de medicion. Nominal
Categorias: ausente

presante

Trastorno de pdnico:

a) Definicién conceptual. Padecimiento caracterizado principalmente por cnsis de intenso temor,
que se presentan de manera subita, intensa y por penodos discrelos, manifgstaciones del
sistema nervioso auténomo simpatico y en ocasiones de sintomatologia psicolégica *.

b) Definicién operacional.- Padecimiento caracterizado por crisis de intenso temor que se
presentan de manera stibita y que cumplen con los cnierios diagndsticos contemplados en el

DSM-III-R.

A. En algun momento durante el trastomo, han ocurrido uno © mas ataques de panico (periodos
discretos de intenso temor o incomodidad) que fueron (1) inesperados. es decir. no ocurieron
inmediatamente antes o durante la exposicion a una situacion que casi siempre causaba
ansiedad y (i) no desencadenada por situaciones en las que la persona era el centro de

atencion de los demas.

B. Ya sea que hayan ocurndo cuatro ataques, como los definidos en el criterio A, en un periodo
de cuatro semanas, 0 uno 0 mas ataques han sido seguidos por un penodo, de al menos un

mes, de temor persistente a tener otro ataque.



C. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas, se han presentado durante, al menos. uno de

los ataques:

1. Sensaciones de asfixia

2. Desvanecimientos o desmayos.

3. Palpitaciones o taquicardia.

4 Temblores.

5. Sudoracion.

6. Sofocacion.

7. Nauseas o malestar abdominal.

8. Despersonalizacion o sentimientos de imeahdad.
9. Parestesias.

10. Rubores o ascalofrios.

11. Dolor 6 molestias precordiales.

12. Miedo a morir.

13 Miedo a volverse loco o de perder el control.
D. No puede establecerse que un factor organico haya iniciado y mantenga e! trastomo, por

ejemplo, inloxicacién con cafelna o anfetamina, hipertiroidismo.

Nota: El prolapso de la valvula mitral puege ser un trastorno asociado pero en ningun caso

excluye el diagndéstico de trastorno de panico.

c) instrumento de medicién. Entrevista estructurada del DSM-IiI-R, SCID (Structured Chinical
Interview for DSM-III. 111-R) *.

d) Nivel de medicion. Nominal.
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e) Categorias. Ausente

Presente

Trastorno por angustia de separacién en la infancla:

a) Definicién conceptual. Cuadro clinico en el que la alteracién predominante es una ansiedad
excesiva, de por lo menos dos semanas de duracién, relacionada con la separacion del nifio
de las principales personas del hogar o del circulo familiar con las que esta vinculado.
Cuando ocurre la separacion, el niflo puede experimeniar ansiedad hasta el punto de
alcanzar una crisis de angustia (crisis de péanico). La reaccion va mas allé de lo espersdo
para el nivel de desarrolio del nifo *

b

Definicion operacional. Se consider6 que el trastorno estuvo presente cuando se llenaron los

cnterios diagnésticos del DSM-III-R para TASI. Los cuates se enumeran a continuacion:

Angustia excesiva provocada por |a separacion de las personas vincutadas con el nifio y que
se manifiesta por al menos ires de los siguietes ftems:

1. Preocupacion exagerada y persistente de los posibles dafos que pueden sufril (as personas
mas vinculadas al nifio o temor a que se vayan y no regresen.

2. Preocupacién exagerada y persistente de que una catastrofe provocara una separacion de la
pnncipal figura a la que se encuentra vinculado el nifio; por ejempio, temor a perderse, a ser
raptado. asesinado, o a ser victima de un accidente.

3. Negacion o tenaz resistencia a ir a la escuela con el fin de permanecer mas tiempo en casa
junto a las personas a las que el nific esta vinculado.

4. Negacion o tenaz resistencia a dormir fuera de casa o lejos de las personas mas vinculadas.

5. Evitacién persistente de estar solo, lo que implica que el nific se “aferre” y por lo tanto se
convierta en {a “sombra” de las figuras mds vinculadas a él.

6. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.



7. Quejas de sintomas fisicos (cefaleas, gastralgias, nduseas, vomilos, que se presentan los
dias de escuela o en otras ocasiones en las que se prevé una separacion de las figuras a Ias
que el nifo esta vinculado)

8. Signos recurrentes o quejas de malestar excesivo cuando se produce la separacion del hogar
o de las figuras mas vinculadas al nifio. Por ejemplo, pataletas o gritos, suplicas a los padres
para que no se marchen.

9. Signos recurrentes o quejas de malestar excesivo cuando se produce la separacion det hogar
o de las figuras mas vinculadas al nifio. Por ejemplo, deseo de volver a casa, necesidad de

flamar a sus padres cuando estan ausentes o cuando el nifio se encuentra fuera de su casa.

B. La duracién de la alteracién es de por lo menos dos semanas.

C. Comienzo antes de los 18 aflos de edad.

D. No aparece unicamente en el transcurso de un trastomo generalizado del desarrollo, una

esquizofrenia o cualguier otro traslorno psicético.

e

Instrumento de medicion. La informacion se obtuvo por el método de historia familiar
(entrevista con el probando y el familiar mejor informado), se aplicé al familiar y al sujeto
indice una entrevista semiestructurada en base a los criterios diagnosticos del DSM-III-R. Se
obtuvieron tres categorias con tal evaluacion: positivo para el antecedente (cuando el sujeto
Indice y el familliar coincidieron con la informacion), dudoso (cuando solamente uno de los
entrevistados acernt6 con el antecedente) y negativo (cuando ambos negaron ef antecedente).
La categorla de dudoso se manejé como negativo.

d) Nivel de medicion: Nominal

e) Categorias. Ausente

Presente
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Antecedente de TP en familiares de primer grado:

a) Definicion operacional. Se consideré que existia un trastomo de panico en el familiar de
primer grado, cuando se entrevistd al familiar con alta probabilidad de padecer un trastorno
de ansiedad y llend los criterios diagndsticos del DSM-III-R para TP.

b) Instrumento de medicidn. La informacion se obtuvo por el método de historia familiar
(entrevista con el probando y el familiar mejor informado), cuando fue posible se aplico al
familiar la entrevista estructurada del DSM-1I1-R. Se ha reportado una especificidad del 93%
en el meétodo de historia familiar. para 28 combinaciones de categorias diagnésticas y de
100% respecto a la sensibilidad diagnostica > **.

¢) Nivel de medicion.- Nominal,

d) Categorias.- Ausente

Presente

5. PROCEDIMIENTOS

PRIMER DISENO

A los pacientes que acudian a valoracion por pnmera vez a la consulta externa de cardiologia,
se les proporcionaba una hoja de registro de datos y el cuestionario HADm (anexos 1y 2). Lo
anterior se realizd hasta lograr por medio de un muestreo consecutivo el total de sujetos de
estudio requeridos para el tamafo de la muestra. Una vez llenado el cuestionario se procedla a
calificar la escala HADm ( se califico de pnmera instancia solamente la subescala de ansiedad y
no se calificaron en esta fase los reactivos agregados para tdentificar TP). A cada sujeto se e
invitd a asistir a una entrevista (entrevista estructurada del DSM-III-R) para ser incluido en el

segundo diseflo.



SEGUNDO DISENO

Para este disefio se eligieron a los sujetos que aceptaron asistir a la entrevista estructurada y
que hablan resultado positivos (portadores de ansiedad) de la consulta externa de primera vez
del servicio de cardiologia. Asi lambién, se incluyeron pacientes con sospecha de trastorno de
ansiedad, provenientes de otros servicios de especialidades médicas. Se reclutaron un total de
100 sujetos, de los cuales 50 eran portadores de trastomo de panico diagnosticados con la

entrevista estructurada del DSM-11I-R y el resto sin dicho trastorno.

Mediante el método de historia familiar, se estudiaron tos antecedentes de factores de riesgo.
Cuando fue posible se entrevistd al familiar de pnmer grado con sospecha de un trastomo de
ansiedad, a quien se le aplicaba también la entrevista estructurada. Usando los cnterios
diagnosticos del DSM-1I-R para trastorno por anguslia de separacion en la infancia, se investigd
el antecedente de este, tanto en el sujeto de estudio como en el familiar mejor informado. que

en la mayoria de ias veces fue la madre o una tla.

TERCER DISENO

Se eligieron 50 pacientes con TP evaluados con la entrevista estructurada del DSM-III-R y 50
pacientes sin TP evaluados por el mismo instrumento. Los sujetos fueron elegidos tanto de la
consulta externa de cardiologia como de otras especialidades. Una vez realizadas (as
entrevistas estructuradas, se calificd escala HADm, que previamente los sujetos habian
contestado. la persona que realizé las entrevista se mantuvo Clego con respecto a |os resuitados
de dichos reactivos. Poslenormente se analiz6 la validez de la escala HADm mediante el uso de
una tabla de 2x2 y se calculé la sensibilidad, especificidad y de valores de prediccion. Se tomo

como estandar de 0ro a la entrevista estructurada del DSM-III-R.



6. INSTRUMENTOS DE MEDICION

HOJA DE REGISTRO DE DATOS DEMOGRAFICOS: En ella se registraron variables como por

ejemplo |a edad, sexo, estado civil, escolandad y ocupacion (anexo No.1).

SUBESCALA DE ANSIEDAD MODIFICADA (HADm): La subescala de ansiedad forma parte de
la escala de ansiedad y depresion para hospital (HAD), pero a dicha subescala se le agregaron
cinco reactivos mas (ios cinco Ultimos), los cuales valoran la presencia y frecuencia de crisis de
panico (anexo No. 2). La escala de ansiedad y depresion para hospital, es un cuestionario
autoaplicable, publicado en 1983, compuesta por dos subescalas, una que mide ansiedad y la
otra depresién, es una escala corta, comprensible y facil de lienar. Disefiada especiaimente para
aplicarse en pacientes de hospitales no psiquiaticos. En elia los conceptos de ansiedad y
depresion se encuentran separados, en enunciados que se alternan a o largo de todo el
cuestionano, en donde por ejemplo, uno de ellos detecta ansiedad y el siguiente depresion. A
cada enunciado se le asigna un vator numernco del 0 al 3 de acuerdo con la gravedad del

sintoma que mide ®

La subescala de ansiedad ha mostrado una sensibilidad de 0.97 y especificidad de 0.96. Ei
instrumento completo ha mostrado un nivel de correlacion de 0.77 (r) con una p< 0.01 con
respecto a otros 'nistrumentos similares en la deteccién de casos y no casos. Por lo anterior se
confirma que el HAD es un instrumento valido para lo que fue creado. deteccién y evaluacion de
desordenes del animo (ansiedad y depresion) en pacientes de hospitaies no psiquiatricos v
Torres y cols., encontraron una correlacion entre las puntuaciones towales del IDB (inventario
para Depresion de Beck) y el HAD para medir depresién de r = 0.78 y una p< 0.001, asi como,
una buena sensibilidad para un punto de corte de 8 tanto para los iteins de ansiedad como para
los de depresion » Chignon y cols., encontraron que un punto de corte de 8 para la subescala

de ansiedad del HAD, fue capaz de identificar a los sujetos anslosos de los no ansiosos *'.



2.3.- ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA DEL DSM-III-R: Se trata de un instrumento
utilizado para el diagnostico clinico de diversos trastomos mentales, basado en los cnterios
diagnosticos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastomos Mentales tercera edicidn
revisada. Consta de un instrumento de aplicacién, hoja de resumen de puntajes por grupos
diagnésticos, guia de introduccién a la entrevista con el paciente y guia de criterios diagnésticos
para cada padecimiento. Su sensibilidad se ha establecido en 0.67 y su especificidad en 0.93
para las entidades que es posible diagnosticar con ella. Su concordancia es de 0.62 (K) entre

diagnosticos clinicos Independientes b (anexo No. 3).

7. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd descripcion general de las variables mediante frecuencias simples, medidas de
tendencia central y dispersién de acuerdo a la distribucién de los datos. La significancia
estadistica fue evaluada mediante la prueba de chi cuadrada y cuando esta no estaba indicada,
se realizé la prueba exacta de Fisher. Para identificar el grado de asociacién entre vanables se
utilizé la razén de momios con su intervalo de confianza del 85% (Comfield). Ademas, se realizd
analisis de regresion logistica a fin de evaluar el grado de independencia de las varables
identificadas como asociadas en forma significativa. El analisis de validez del instrumento se
realizd mediante el calculo de la sensibilidad, especificidad y valores de prediccion,
considerando como estandar de oro a ia entrevista estructurada del DSM-IL-R. El nivel de

significancia que se considerd en todos los casos fue de 0.05 bimarginal “,



8. ASPECTOS ETICOS

Se enviaron a los médicos familiares de los pacienies detectados como casos, informacion
escrita acerca de los resultados, para que con ello tomaran las decisiones pertinentes, como por
ejemplo iniciar tratamiento o solicitar interconsulta al servicio de psiquiatria del hospital general

de zona correspondiente.



RESULTADOS

|. FRECUENCIA DE ANSIEDAD

A) Descripcién generai de los pacientes: La muestra de pacientes que acudieron a valoracion
por primera vez a la consulta extema de cardiologla estuvo integrada por 350 pacientes, de
los cuales el 83% (n = 289) fueron referidos para su valoracién cardiolégica por las unidades
de medicina familiar, 5% (n = 19) por el servicio de urgencias del propio hospital, 4% (n = 13)
acudieron referidos después de haber sido hospitalizados por otra condicién médica y 8% (n
= 28) por la consulta externa de diferentes especialidades medicas (tabla 1). De los 350
pacientes el 60% (n = 210) fueron del sexo femenino, la edad promedio del grupo total fue de
39 afios (DE = 11). El 76% de los pacientes estaba casado o vivia en unién libre, el 16% eran
solteros, el 5% viudos y el 4% estaban separados. La frecuencia de sujetos con estudios de
primana fue de 38% (n = 125), con secundaria de 20% (n = 70), con bachillerato 12% (n =
41), con estudios de nivel técnico 20% (n = 69) y con nivel de profesionista 12% (n = 41). La
ocupacién mas frecuente fue la de ama de casa 32% (111), seguido por la de obrero 16%

(55) y 1a de empleado 11% (39).

B) Frecuencia de ansiedad: De los 350 pacientes a quienes se les aplico la subescala de
ansiedad en 57% (n = 201) se identificé ansiedad (IC 85% = 52 - 62%). La edad promedio para
el grupo con ansiedad fue de 39 afios (DE = 12) y de 40 afios (DE = 12) para el grupo sin
ansiedad. La proporcién de mujeres y hombres en el grupo sin ansiedad fueron similares,
mientras que en el grupo de sujetos con ansiedad, el 67% (n = 135) estuvo representado por el
sexo femenino. La diferencia entre ambos grupos respecto al sexo fue significativa (p = 0.002).

En la tabla 2 se describen las principales caracteristicas demograficas de ambos grupos.



Il. TRASTORNO DE PANICO

A) Descripcién general de los pacientes: Los grupos de estudio estuvieron integrados por
pacientes provenientes de la consulta externa de primera vez del servicio de cardiologla (n =
57) 57% y de pacientes enviados del servicio de salud mental (n = 43) 43% (ver fabla 3). La
tabla 4 muestra las caracteristicas demograficas principales de los grupos con y sin trastorno
de panico. Cada grupo estuvo integrado por 50 pacientes que fueron evaluados con la
entrevista estructurada del DSM-III-R. La edad promedio para el grupo con TP fue de 35
afios (DE = 10) y para el grupo sin TP fue de 40 aflos (DE = 12). El grupo con TP estuvo
integrado por 24 mujeres y 26 hombres. EI grupo sin TP lo integrarcn 30 mujeres y 20

hombres.

B) Factores asociados sl TP: En el andlisis bivariado se identificé al antecedente de TASI
como el factor mas fuertemente asociado al TP (RM = 9.04, IC 95% = 2.82 - 289, p =
0.0001). En segundo lugar de importancia se observé al antecedente de TP en familiares de
1er. grado, con una RM = 7.88, IC 95% = 0.94 - 674, p = 0.02. En la vanable edad, el grado
de asociacion para una edad Igual o menor a 45 afos fue de una RM = 3.22, IC 95% = 1.25 -
8.3, p = 0.01. Con respecto a la variable estado civil, se observé una asociaciéon con la
categoria de union libre obteniéndose una RM = 6, IC 95% = 1.24 - 289, p = 0.03. En
escolandad la asociacion se obtuvo cuando se tienen estudios menores de bachillerato o de
bachillerato incompieto. La RM fue = 3.08, IC 95% = 1.33 - 7.15, p = 0.01. En |a variable
ocupacion solamente se aprecié una asociacion en la categoria de empleado, con una RM =

3.48, IC 95% = 1.29 - 9.26, p = 0.02 (tabla 5).

Las variables que resuitaron estadisticamente significativas en ef analisis bivanado (antecedents
de TASI, antecedente de TP en familiares de 1er. grado, edad < a 46 aflos, estado civil - unién
libre, ocupacién de empleado, escolanidad con estudios menores ai bachillerato), se incluyeron

en el modelo de regresion loglstica, donde sa obtuvieron los siguientes resultados: EI modelo



selecciond como estadisticamente significativas a las vanables edad menor de 46 afos,
anlecedente de trastomo por angustia de separacion en la infancia, ocupacién - empleado y
primana-secundaria-bachillerato incompleto. Se obtuvo una razén de momios (RM) de 4 para la
vanable edad menor de 46 afos con una p = 0.01, para ia variable antecedente de trastomo por
angustia de separacién en la infancia, la RM fue de 8 con una p = 0.001, para la variable
ocupacién - empleado su RM fue de 3 con una p = 0.04 y para la vanable primana-secundana-

bachillerato incompleto su RM fue de 3 con una p = 0.01, ( tabla 6).



1l. VALIDACION DE LA ESCALA HADm

A). La eficacia de la escala HADm autoaplicable para diagnosticar el TP a una prevalencia de
50% fue: una sensibilidad nosolégica = 0.92, una especificidad nosolégica = 0.68, un valor
predictivo positivo = 0.74 y un valor predictivo negativo = 0.90. La proporcién de falsos positivos

fue de 16 y de falsos negativos de solamente 4 (tabla 7).

B). En la tabla 8 podemos apreciar los diferentes valores predictivos de la prueba cuando estos
fueron calculados variando la prevalencia a priori y conservando la misma sensibilidad y
especificidad. Con estos datos apreclamos que Ios valores predictivos positivos no son tan altos
en poblaciones donde se tienen una prevalencia baja del padecimiento como seria en poblacion
ablerta, sin embargo, los valores predictivos negativos son altos, confinéndole al instrumento
una utilidad adecuada en investigacion clinica, en donde se prefiere estar relativamente seguro
de que el paciente que no padece el trastormo es decir, no satisface tos criterios para el
diagnéstico de esa entidad en particular, e interesa menos que algunos de los pacientes que

tienen la enfermedad pudieran ser clasificados como no portadores de ésta

C). Descripcion de los pacienes: Para este propdsito se estudiaron a 100 pacientes, de los
cuales 50 fueron diagnosticados por medio de la entrevista estructurada del DSM-III-R con
trastorno de panico y los otros 50 sin dicho trastomo. La entrevista estructurada del DSM-ilI-R se
loméd como estandar de oro. Los 100 pacientes contestaron el cuestionario autoaplicable HADm.
Posteriormente se realizé una curva ROC (figura 1) y se determiné que un punto de corte de 16

era el mas adecuado ya que proporciona una sensibilidad alta y una moderada especificidad
(ver tabla 9).



DISCUSION

La subescala de ansiedad del HAD detectd que el 57% de los 350 sujetos que acudieron a
valoracién cardioldgica de primera vez, eran portadores de algun trastomo de ansiedad.
Porcentaje que no es tan diferente a la reportada por otros autores y con otros instrumentos, por
ejemplo, Zung reportd en 1979 una frecuencia de ansiedad de 32% en un pnmer nivel de

atencién médica y de 52% en pacientes que acudlan al servicio de cardioiogia 910

Por otro
lado, Chignon y col. encontraron niveles altos de ansiedad (46.7%) en pacientes referidos a
cardiologla. Niveles que fueron medidos también con el instrumento que nosotros utilizamos
(HAD) ?'. Esta frecuencia alta de ansiedad, puede ser debida a un incremento en la ansiedad
anticipatonia debida a su condicion médica, o tal vez estar reflejando una probabilidad alta de
comorbilidad de trastomos de ansiedad y problemas cardiovasculares. Por ejemplo Katon, Klein
han reportado una comorbilidad de ansiedad generalizada en otras enfermedades no
psiquiatricas hasta de un 12.4% y de 54% con enfermedad depresiva “_ Por otro lado, segun lo
reportado en la literatura y observado en la clinica, es frecuente que el paciente con ansiedad
patoldgica y especificamente con sintomatologlia que corresponde al trastomo de pénico, no se
haya diagnosticado adecuadamente en un primer nivel de atencion meédica y sea enviado

errdneamente a un servicio de cardiologia. Por lo anterior se desprende la necesidad de

fomentar a participacién de! equipo de salud mental en dicho servicio.

Respecto al segundo objetivo, en donde se ha intentado establecer algunas ligas causales por
medio de la busqueda de factores de asociacién a la ocumencia del trastorno de panico,
podemos ratiflcar la complejidad del padecimiento desde ésa perspectiva. EL TP es uno de los
padecimientos psiquiatricos que en su etiologia se considera existen muftiples factores. Su
causatidad ha sido abordada desde el punto de vista de diferentes disciplinas, por ejemplo la
\eoria psicoanalitica ha intentado explicar su origen como el resultado de fuerzas inconscientes
en conflicto, originadas desde edades tempranas del desamollo psiquico. La sociologla también

ha tratado de establecer marcada importancia causal a situaciones ambientales que hacen de



alguna manera dificil la adaptacion de un individuo a las demandas de su entorno social como

por ejemplo situaciones econdmicas criticas, problemas laborales, etc.

Desde la observacién de Donald Klein, de la respuesta positiva que los pacientes con TP
presentaban a los antidepresivos ftriciclicos sin que coexistiera un padecimiento depresivo,
podemos decir que se acrecienta la investigacién biolégica en torno a la génesis del
padecimiento, aumentan las observaciones que individuos con susceptibllidad a clertas
sustancias, o portadores de TP, o bien con antecedente de TP familiar, se les puede inducir
ataques de panicos. Es entonces cuando surge la hipdtesis que probablemente la disfuncién de
ciertos nucleos del tallo cerebral son los responsables del TP. Asi también, se inician
investigaciones en el terreno de la genética, en donde estudios de linkage han sugendo la
participacion genética en la etiologla del trastorno, suginendo una herencia de tipo recesiva y
con penetrancia menor, 0 de una posible herencia de tipo multifactonial, en donde obviamente el
entomo jugaria un papel Importante en la conjuncién de factores para que el padecimiento
llegue a manifestarse. Desde esta Ultima perspectiva, podemos ubicar que problemas de
ansiedad en la infancia o adolescencia, o blen de algunos problemas sociales, se vean
involucrados en algunas situaciones del padecimiento, como hemos observado en nuestro
estudio. Por ejemplo se encontrd que el antecedente de trastorno por angustia de separacion en
la infancia (TASI) es un factor que se asocia a la ocurrencia de trastomo de panico (TP) con un
riesgo de 8 veces mas que quien no refiere dicho antecedente. Recordemos que TAS! se trata
de un trastorno de ansiedad, lo que podria sugerir que quizé4 dicho trastomo sea el mismo, ©
bien una manifestacién temprana de un trastomo de ansiedad del adulto (TP). Este resultado de
cleta forma apoya la tendencla de algunos investigadores a pensar que los trastornos de
ansiedad de la infancia y adolescencla estan relacionados con los trastomos de ansiedad del
adulto. Por ejemplo Casat y col. han sugendo que algunos nifios con TASI pueden desarollar
agorafobia y ataques de panico en la vida adulta ‘7 Por otro lado, Battaglia y col. consideran
que TASI puede ser un predictor individual de inicio ternprano del TP “ Pollack y col. (1996) ha

referido que adultos con TP y con antecedente de trastornos de ansiedad en la infancia, tienen



tazas elevadas de comorbilidad de ansiedad y trastornos depresivos, asi como también una
tendencia incrementada hacia una conducta de evitacion *°. Aun con los estudios de reciente
publicacion y de nuestros hallazgos, es necesario realizar otros mas que de manera especifica
aborden tal asociacion. Interesante por ejemplo serfa, que se estudiara una cohorte de nifios y
adolescenie con TAS| y observar cuantos de ellos llegan a manifestar un TP en edad adulta,

claro que un estudio de esta naturaleza resulta poco factible.

Contrano a lo refendo por algunos autores respecto a la fuerte asociacion del TP con el
antecedentes de TP en familiares de 1er. grado, nosotros no encontramos dicha asociacion
cuando analizamos dicha vanable en el modelo de regresion logistica, sin embargo en el
analisis bivanado si. Consideramos que lo anterior sea debido al instrumento empleado para
obtener el antecedente de la vanable, ya que se ulilizo el método de historia famlliar, con el cual
no siempre es posible entrevistar de manera directa al familiar con sospecha del padecimiento.
Creemos que si hubiese sido posible entrevistar a todos los familiares con sospecha del
padecimiento, probablemente se hubiesen obtenido resultados similares a los reportados por
otros autores, ya que de alguna manera en el analisis bivaniado sf se obtuvo una significancia

estadistica.

La asoclacion con una edad menor a 46 afios, concuerda con lo observado en la clinica y
reporiado por otros investigadores, ya que ademas, en dicho rango de edad es donde el

padecimiento frecuentemente se manifiesta.

Se encontrd también asociacion estadisticamente significativa con variables como ocupacion de
empleado y escolanidad de bachillerato incompleto, sin embargo, no existe un fundamento
te6bnco para tal asociacion, ademas de que dicha asociacion no es habitual observaria de
manera importante en la clinica, por lo que podemos suponer que dicho hallazgo pudiera ser
producto del azar. Aunque no podemos descartar del todo, que quiza el hecho de tener estudios

incompletos o tener un trabajo por lo regular poco remunerativo, sea una situacion que confiera
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al sujeto menos mecanismos para enfrentar de manera adecuada las demandas de una vida

dificil y esto le genere niveles altos de ansledad y por ende somalizaciones.

Con respecto al tercer objetivo podemos decir que la escala HADm es un instrumento valido
para diagnosticar TP principalmente en pacientes en quienes se sospeche de algun trastorno de
ansiedad. Consideramos que es Util su aplicaclén en serviclos de primer nivel de atencion
médica, asi como también, en servicios de cardiologla en donde la prevalencia a priori es alta.
Ademds, variando el punto de corte podemos darle una utilidad diferente al instrumento, por
ejemplo, sabemos que en investigacion epidemiologica es mas irmportante contar con una
sensibilidad alta que una especificidad, mientras que para la investigacion clinica los sistemas

diagnosticos deben poseer una alta especificidad y una razonabie sensibilidad (ver tabia 9).

AL observar los diferentes valores predictivos obtenidos al variar la prevalencia a priori,
podemos deducir que el HADm es un instrumento bastante Utll cuando se aplica a una poblacion
con una prevalencia del TP alta, como ocurre con frecuencia en los servicios de cardiologia,
donde se han encontrado prevalencias hasta de 40 - 50%. También en servicios de primer nivel
de atencion médica se han encontrado prevalencias mucho mayores a la que existe en la
poblacién general (30%), por lo que también aqui el HADm tendria adecuada utilidad. Claro es,
que en las dos situaciones referidas y principalmente en la segunda, el instrumento nos
permitiria principaimente tener mayor certeza para descartar un TP en un paciente en que la
sintomatologia principal fuera de tipo fisico con somatizaciones que pudieran confundirse con un
cuadro cardiolégico atipico. Lo anterior permitiria que las canalizaciones a los servicios de

cardlologia y/o psiquiatria se hicieran de manera mas adecuada.



CONCLUSIONES

1. La frecuencia de ansiedad en pacientes que acuden por primera vez a valoracion

cardiolégica en el HGZ No. 24 es alta (57%).

2. Las variables que se identificaron como asociadas en forma significativa a la ocurrencia del
TP fueron: antecedente de TASI, edad menor a 46 afos, estudios de bachillerato incompleto

4 menor, ocupacion empleado.

3. La escala HADm es un instrumento vélido con una sensibilidad alta para identificar un

paciente con TP principalmente cuando su prevalencia a priori es alta.
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CUADROS



Tabla 1
Servicios de procedencia de los pacientes que fueron
estudiados en la consulta externa de cardiologia

n=350

Procedencla f %
Medicina familiar 289 83.00
Hospitalizaciéon 13 37
Urgencias 19 54
Otorrinolaringologia 5 1.4
Cirugia 1 03
Neurologia 1 03
Neumoilogia 1 03
Otra especialidad 21 6.0
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Tabla 2

Descripcion de las caracteristicas generales de los pacientes
que acuden por primera vez a la consulta externa de
cardiologia y que se identificaron con y sin ansiedad

segun el HAD*

Con ansiedad Sin ansiedad Total
n=201| n=149 n =350

Edad ** 39 12 40 12

f % f % t %
Sexo
femenino 135 67 75 50 210 60
masculino 66 33 74 50 140 40
Estado civil
casado 126 63 106 71 232 66
soltero 30 15 25 17 55 16
unién libre 23 11 10 7 33 9
viudo 12 6 4 3 16 5
divorciado 2 1 4 3 (5] 2
Ocupacion
ama de casa 73 36 38 26 111 32
obrero 28 14 27 18 55 16
empleado 25 12 14 9 39 11
desempleado 18 9 12 8 30 9
profesionista 15 8 19 13 34 10
estudiants 9 5 3 2 12 3
comerciante 8 4 7 5 15 4
técnico 4 2 4 3 8 2
Escolaridad
primaria 76 38 49 33 125 36
secundaria 43 22 27 18 70 20
bachillerato 24 13 17 11 41 12
profesionista 19 10 22 15 41 12
carrera comercial 26 13 15 10 41 12
carrera técnica 12 6 16 11 28 8

* Escala de ansiedad y depresidn para hospital general.

** Promedio (desviacion esténdar).




Tabla 3
Servicios de procedencia de los pacientes que fueron
evaluados con el DSM-III-R * para identificar los factores
asociados al TP ** y para validar el HADm ***

Procedencia n=100 f con TP sin TP
Consulta externa de cardiologia 57 21 36
Psicologia 28 18 10
Psiquiatria 15 11 4
total 100 50 50

Entrevista estructurada del DSM-II-R.
** Trastomo de pénico.
*** Escela HAD modificada.
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Tabla 4

Descripcion de las caracteristicas generales de los pacientes
que se identificaron con y sin trastorno de panico (TP)

segun el DSM-III-R*

Con TP Sin TP Total
n=>50 n=50 n=100

Edad ** 35 10 40 12

f % f % t %
Sexo
femenino 24 48 30 60 54 54
masculino 26 52 20 40 46 46
Estado civil
casado 26 52 33 66 59 59
soltero 10 20 6 12 16 16
union libre 10 20 2 4 12 12
viudo 3 6 3 6 6 6
divorciado 1 2 6 12 7 7
Ocupacion
ama de casa 13 26 13 26 26 26
obrero 5 10 5 10 10 10
empleado 18 36 7 14 25 25
desempleado 3 6 3 6 6 6
profesionista 2 4 6 12 8 8
estudiante 1 2 2 4 3 3
comerciante 1 2 3 6 4 4
otro 7 14 3 6 10 10
Escolaridad
primaria 13 26 13 26 26 26
secundaria 19 38 8 16 27 27
bachillerato ] 18 10 20 19 19
profesionista 2 4 7 14 9 9
carrera comercial 4 8 5 10 9 °]
carrera técnica 3 6 7 14 10 10
Antecedente
TASI ™ 22 44 4 8 26 26
TP en fam. 1er. grado 7 14 1 2 8 8

Entrevista estructurada de! DSM-II-R.
* Promedio (desviacidn estandar).

*** traslomo por angustia de separacién en la infancia.




Tabla 5
Factores asociados al trastorno de panico (TP)

n=100

Variable RM IC - 95% p
Sexo
Masculino 16 0.74-3.59 0.3
Escolaridad
Primaria, sec. y bach. inc. * 30 133-7.15 0.01
Edad (afos)
<46 32 125-83 0.01
Ocupacién
Empleado 3.4 1.29-9.26 0.02
Estado civil
Unién Libre 6.0 124-289 0.03
Antecedente
TP en familiares de 1er. grado 7.9 0.94 - 67 .4 0.02
TASI = g0 282-289 0.0001

* primana + Secundarnia + bachilleralo incomplelo

** trastomo por angustia de separacién en i infancia.
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Tabla 6

Resultados en el modelo de regresion logistica para las

variables que se asociaron en forma bivariada
al trastorno de panico

Variable Coef. ES. RM IC 95% p
Edad < de 46 anos 1.4347 06046 419 13-137 0.01
Ocupacién empleado 11767 05934 324 10-104 004
Prim., sec. y bach. inc.* 12713  0.5351 3.56 12-102 001
Antecedente de TASI ™ 2.0745 0.662 796 22-291 0.001

* Primana + secundana + bachilleralo incomplelo.
** Trastomo por angustia de separacion en la infancia.

Chi cuadrada del modelo = 34.74
Significancia del modelo = 0.00001

Sensibilidad del modelo = 68%
Especificidad del modelo = 79%

Coef.- Coeficlentes

E.S.- Emor esténdar

RM.- Ra6n de momios

IC.- intervelos de confianza del 95%
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Tabla 7
Validacion de la escala HADm*

Trastomo de panico
n=100 pacientes evaluados con DSM-/Il-R**
+ -
Escala (+) 46 16
HADm (- ) 4 34

* Subescala de answdad para hospital general (moddicada)
°* Entravista estructurada del DSM-11I-R (utiz ada como esténdar de oro)

Sensibilidad = 92%
Especificidad = 68%
Valor predictivo positivo = 74%
Valor predictivo negativo = 90%
Razon de probabilidad positiva (Rp + ) = 287
Razon de probabilidad negativa (Rp - ) = 011

Ei punto oe corte fue de 16 y se selecciond con base a que én &l se ubserve una
ildad alta y espectficidad moderada, en comparacion a ios olros puntos
analizados en la curva ROC

£l analists fue realizado con una prevalencia de 50 %.
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Tabla 8
Valores predictivos de acuerdo a la diferente prevalencia tedrica
del trastorno de pénico en diferentes poblaciones

Sensibilidad = 92 % Especificidad = 68 %

Prevalencia % Vp(+)* Vp(-) **
1 0.02 099
3 0.08 0.99
6 015 0.98
8 0.20 0.98
15 033 0.87
40 085 092
50 074 089

* Valor predictivo positivo
** Valor predictive negativo
Razén de probsbidad posiva (Rp +) = 2.87
Razén de probabiidad negatva (Rp-) = 0.11
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Tabla 9
Sensibilidad y epecificidad para diferentes puntos de corte
en la escala HADm

Punto de corte Sensibilidad Especificidad
>=12 0.96 0.48
>=13 0.96 0.52
>=14 0.94 0.52
>=15 0.92 0.58
>=16 0.92 0.68
>=18 0.82 0.72
>=19 072 0.76
> =20 0.64 0.78
>=21 0.58 0.80
>=22 0.54 0.84
>=23 0.50 0.88
>=24 0.46 0.90
>=25 0.42 0.92
>=26 0.36 0.94
>=27 0.32 0.94
>z 28 026 0.98

>=29 0.16 0.98
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Figura 1

Curva ROC del rendimiento global de la escala
HADm en el diagndstico del trastorno de
panico
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ANEXOS



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 24
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION MEDICA

ESTIMADO DERECHO HABIENTE:

Los meédicos de este hospitat estamos interesados en conocer algunos aspectos emocionaies de
los pacientes que acuden a valoracion al servicio de cardiologia, pues lo consideramos de gran
importancia para una mejor comprension de la enfermedad, cualquiera que esta sea, y con el
proposito de brindarle un tratamiento mas completo.

Para lograr o anterior, solicitamos su cooperacion, proporcionando algunos datos generales y
contestando un cuestionario breve y sencilio. Le informamos que los datos que nos
proporcione seran ggtrictamente confidenciales y no seran archivados en su expediente
de este hospital o de su clinica familiar.

En caso de aceptar cooperar, por favor conteste las preguntas de las siguientes hojas y al
terminar entréguelas al médico que se las proporciond.

En caso de no aceptar, por favor entregue estas hojas a 1a asisiente médico de cardiologia y no
se preocupe, usled seguird conservando los mismos derechos y calidad de atencion que la
institucion le proporciona.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 24
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION MEDICA

REGISTRO DE DATOS

ANEXO No | Ménio. DF o de . de iy

Por favor responda. lo mas verazmente posible, a 1as aseveraciones que aparccCn a contnuacion.
completando o marcando con una X en ¢l espicio correspandiente

La informacion que usted proporcione serd considerada como estrictamente confidencial.

I NOMBRE: o

) EDAD: anos 3 SEXO: masculino _ femenino _

4 ESTADOCIVIL: sohcro —  unionlibre —  casado —  divorciado _ viudo _
sepumdo:

i DOMICILIO: N

6. TELEFONQ

7. NUMERQ DE CARNET:

8. UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR QUE LE CORRESPONDE:

9. LUGAR DE DONDE LOENVIAN A VALORAR AL SERVICIO DE CARDIOLOGIA:
Clinica familiar —  Urgencias de cste hospital _ Hospitalizacion —  Consulta externa de

¢ste hospital - . De qué especiahdad ?




ESCALA HADm

Anexo No. 2
(subescala - A)

FECHA:

NOMBRE:

ESTE CUESTIONARIO SE HA DISENADO CON EL FIN DE AYUDAR A SU MEDICO A QUE SEPA
COMO SE SIENTE USTED EMOCIONALMENTE Y PODER BRINDARLE UNA MEJOR AYUDA.

Lea cada pregunia y marque con una = X " la respuesta que usled considere que coincide Con su propio
estado emocional en {a ultima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesia; en este lipo de pregunias las respuestas
espontaneas lienen mayor valor que las que se piensan mucho.

*

1 Me sienlo tenso(a) o nervioso(a):

[ casi todo et dia
[ Gran parte del dia
[ pe vez en cuando
O Nunca

2. Sienlo un temor, comao si algo malo fuera a suceder;

[ si, y muy intenso

O si, pero no muy intenso
O si, pero no me preocupa
[ No siento nada de eso

3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:.

O casitodo el dia
O Gran parte del dia
[ De vez en cuando
I Nunca



Soy capaz de permanecer sentado(a), tranquilo y relajadamente:

O Nunca

O Rraras veces
O A menudo
O Siempre

Experimento una desagradable sensacién de " nervios y hormigueos * en el estomago:

O Muy a menudo

O A menudo

O ssloen algunas ocasiones
O Nunca

Me siento inquieto(a) como si no pudiera dejar de moverme:

O realmente mucho
O sastante
O No mucho
O No. enlo absoluto

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

D Muy a menudo

O con ciena frecuencia
O raramente

O Nunca

. He llegado a tener de manera inesperada, episodios de intenso temor, de angustia o de
miedo a monr:

0 una o varias veces al dia

O una o tres veces a la semana
O De una a cuatro veces al mes
D Nunca

1



9. En ocasiones he tenido la sensacion como si fuera a perder la razon o perder el control de mi
mismo:

O una o varias veces al dia

O una o tres veces a la semana
O De una a cuatro veces al mes
D Nunca

10. Me han sucedido episodios de manera inesperada en los que he llegado a senlir que no

12.

puedo respirar, que puedo ahogarme, que mi corazon late demasiado aprisa 0 que voy a
desmayarme:

J Me sucede casi diario
O Me sucede cada semana

O Me sucede tres o cuatro veces al mes
D Nunca

. He llegado a tener momentos de intenso miedo, sin saber a qué y en €s0s instantes llego a sentir

también algunas paries de mi cuerpo dormidas, dolor de pecho, iemblores. sudoracion o bochornos
{sentir que olas de calor recorren mi cuerpo):

O varias veces al dia

[ vanias veces a la semana

O cuatro o més veces al mes

O Nunca

Me ha sucedido que de manera inesperada y sin motivo alguno, he presentado intenso temor y una
sensacion extrafia nunca antes vivida. Después tuve mucho miedo de que me volviera a suceder:

O si, y durante un mes 0 mas tuve miedo

O si, pero el miedo me durd solo algunos dias
O si, pero a los 15 dias ya no tenia miedo

O Nunca me ha sucedido

P
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