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Fundamento: El trastorno de panico (TP) o trastorno por angustia (TA) es una enfermedad frecuente que se
asocia a un alto nivel de discapacidad y que en muchas ocasiones determina una utilizacién inadecuada de
servicios sanitarios no psiquiatricos. Una mayor comprension de su subtipificacién puede contribuir a un
mejor diagnostico no sélo en el medio psiquiatrico, sino también en medicina general. Este estudio pretende
evaluar la frecuencia, la intensidad y la agrupacion factorial de los sintomas del TP en un entorno natural.
Pacientes y Métodos: Todos los casos consecutivos de TP (n = 442) atendidos en dos centros de Barcelona
fueron evaluados por dos entrevistadores experimentados. La evaluacién incluy6 la entrevista estructurada
SCID-UP-R y un listado de sintomas del TP basado en el DSM-IiI-R.

Resultados: Los sintomas referidos con mas frecuencia por los pacientes fueron palpitaciones (86,7%),
ahogo (76,5%), temor a morir (69,9%) y mareo (63,6%). El analisis factorial de componentes principales
produjo 4 factores que explicaban un 56% de la variancia: «cardiorrespiratorio» (23,2%),
«despersonalizacién-desrealizacion» (15,8%), «vestibular» (10%) y «mixto» (7%).

Conclusiones:: En un entorno natural, la frecuencia de los sintomas debidos a TP o TA resulté similar a la
hallada en estudios previos. Las diferencias encontradas se pueden atribuir a factores transculturales,
problemas terminolégicos y al rango de sintomas evaluado. Los factores encontrados apoyan la
subtipificacién de este trastorno en funcién de sus sintomas en 3 grupos caracterizados por sintomas de
predominio cardiorrespiratorio y miedo a morir, cognitivo (despersonalizacion-desrealizacion) y vestibular
(mareo-inestabilidad y sensacion de desvanecimiento).

Subtyping panic disorders according to their symptoms

Background: Panic disorder (PD) is a common iliness associated with high levels of disability and with a high
utilisation of non-psychiatric health services which is inefficient in most cases. A better understanding of the
clinical subtyping of PD may improve diagnosis both in psychiatric and medical settings. The present study is
aimed at assessing the frequency, factorial grouping and comorbity of PD symptoms in a naturalistic sample
of patients.

PaFt)ients and methods:All consecutive cases of PD (n = 442) who contacted with two outpatient clinics in
Barcelona (Spain) were assessed by two experienced interviewers. Assessment instrument included SCiD-
UP-R interview and inventory of panic symptoms based on DSM-lII-R.

Results: Palpitations (86.7%), shortness of breath (76.5%), fear of dying (59.9%) and dizziness (63.6%) were
the most frequent and intense symptoms reported by the PD patients. The principal component analysis
revealed four factors which explained the 56% of the variance: «cardiorespiratory» (23.2%),
«depersonalization-derealization» (15.8%), «vestibular» (10%) and «mixed» (7%).

Conclusions: The frequency of presentation of symptoms was similar to other studies. However some
disimilarities appeared that may be attributed to transcultural differences as weil as terminological problems
and the range of symptoms assessed. Factors found in the present study support the clinical subtypingof PD
in 3 groups characterised by cardiorespiratory symptoms and fear of dying, cognitive symptoms



(depersonalization-derealization) and vestibular symptoms such as dizziness and faintness.
Med Clin (Barc) 1998, 110: 524-528

El trastorno de panico (TP), también reconocido como trastorno por angustia (TA), es una entidad psiquiatrica
frecuente, cuya prevalencia-vida se ha estimado entre el 1,6 y el 3,8% de la poblacion general segun
diversos estudios'-3, En nuestro pais, un estudio reciente cifraba la prevalencia ponderada del TP en un
4,1%*. El TP se inicia en la juventud, alcanza su mayor nivel de prevalencia entre los 25 y los 44 afios de
edad y su frecuencia es dos veces mayor en mujeres que en varones*. Este trastorno se manifiesta por crisis
paroxisticas de palpitaciones, presion precordial, disnea, sintomas neurovegetativos y sensacién de muerte
inminente. En otras ocasiones, 1a queja principal es la sensacion de mareo, inestabilidad o desvanecimiento,
con miedo a enloquecer o perder el control u otras manifestaciones como cefaleas o sintomas
gastrointestinales. El trastorno se diagnostica cuando aparecen varias crisis en un mes, tal como se acepta
en la CIE-10%, o una crisis seguida de ansiedad anticipatoria de mas de un mes de duracién como en el
DSM-IVS. Las crisis no se limitan a situaciones fébicas desencadenantes, lo que diferencia al TP de los
trastornos fobicos. Estas caracteristicas clinicas hacen que los pacientes con TP suelan efectuar un largo
recorrido a través de los servicios de urgencias y de las consultas de diversos especialistas antes d el primer
contacto psiquiatrico. En un estudio previo, el tiempo medio transcurrido desde la aparicion del trastorno
hasta su diagnéstico fue de 10 afos’. Esto determina, por un lado, una elevada utilizacién de recursos
sanitarios que en muchas ocasiones es ineficaz y se asocia a altos costes’8 y, por otro, una necesidad de
perfilar el diagnéstico clinico del trastorno de la forma mas ajustada posible.

Paraddjicamente, el estudio cuantitativo de los sintomas y de la subtipificacion del TP ha recibido una
atencion inferior a la que ha despertado el estudio de sus aspectos biolégicos y terapéuticos. De hecho, el
listado de sintomas para su diagnéstico apenas se ha modificado desde que este trastorno se incluyé por
prime ra vez en un sistema de diagnostico psiquiatrico estandarizado hace 22 afios (criterios RDC®). Este
hecho contras ta con lo acaecido con otros trastor nos como la depresion mayor y la esquizofrenia.

Sin embargo, en los Uitimos afios, el interés por la subtipificacion y el papel de los diferentes sintomas en el
trastorno han progresado de forma significativa. Diversos autores han postulado la importancia de sintomas
primordiales como el miedo al ahogo? o la asfixia'!-12 en la génesis del TP. Esta segunda hipdtesis
defendida por Klein''12 basada en que una amplia proporcién de pa cientes con TP experimentaban crisis
de pénico al inhalar una mezcla de CO,, sostiene que estos individuos tendrian unos quimiorreceptores
hipersensibles al CO, en la médula espinal, lo que provocaria una extrema sensibilidad del sistema de

alarma del tronco cerebral a la asfixia'2. Esta situacion seria opuesta a la hiposensibilidad del sistema de
alarma de asfixia que aparece en la enfermedad de Ondina, en la que los individuos pueden asfixiarse
mientras duermen. Esta hipotesis explicaria la aparicién de crisis de panico en situaciones con altas
concentraciones de CO,, como en el suefio profundo no REM o en el periodo premenstrual'2.

También se ha planteado la existencia de sintomas de primer y segundo rangos, incluyendo entre los
primeros a aquellos mas frecuentes como palpitaciones, disnea, mareo o temblor, y entre los segundos al
atragantamiento, el dolor toraci co, las parestesias, las sofocaciones, la despersonalizacion y desrealizacion
y las nduseas'3. Las posibles diferencias de los TP con y sin agorafobia son objeto de debate3-1% ¢,
igualmente, se pretende subtipificar aquellos TP con predominio de sintomas cardiorrespiratorios®, con
sintomas vestibulares'?, con sintomas gastrointestinales'®.18 y con sintomas cognitivos de
despersonalizacién-desrealiza-cion'?, o aquellos con ausencia de sensacion subjetiva de miedo?°. Por otra
parte, se ha postulado la existencia de una secuencia estable de sintomas en el curso de las crisis,
dividiéndolos en aquellos de aparicién temprana, intermedia o tardia?', y las diferencias en la percepcion de
sintomas entre el autorregistro y la evaluacién por observadores, los cambios en el curso del trastorno, las

crisis con pocos sintomas??, o las variaciones transculturales?.

Toda esta informacion apunta a una posible heterogeneidad del trastorno que no aparece recogida en los
criterios de diagnostico estandarizado utilizados en la actualidad, y pone en evidencia la falta de estudios de
psicopatologia cuantitativa que puedan refrendar la seleccién actual de los sintomas incluidos en los
manuales de clasificacién, asl como el numero y el umbral necesarios para codificar una crisis segun dichos
criterios?4-26. A estas dudas sobre la homogeneidad del trastorno contribuyen los pocos datos procedentes
de analisis de tipo factorial exploratorio efectuados hasta la fecha en TP.

El presente estudio pretende contribuir al conocimiento semiolégico del TP, analizando la frecuencia, la
intensidad y la distribucién factorial de los sintomas habitualmente utilizados para el diagndstico de TP en el



medio natural clinico, para determinar subtipos clinicos de esta enfermedad.

Pacient es y métodos

Se estudia una serie de 442 pacientes de uno y otro sexo, a partir de los 16 afios de edad, afectados de TP,
que han sido evaluados de forma consecutiva por un mismo equipo asistencial en las consultas externas de
dos centros de una misma area urbana de entidades mutuales y de seguro libre. Estas entidades prestan
asistencia al 24% de la poblacién de Catalufia. Los centros de Barcelona incluidos en este estudio fueron la
Seccion de Psiquiatria del Hospital General de La Alianza y el Centro de Psicologia, Neurologia y Psiquiatria
(PSINEP). Este centro esta concertado con las principales aseguradoras sanitarias del area metropolitana de
Barcelona. El periodo de estudio fue de 4 afios a partir de la creacién de dichas unidades (del 1 de marzo de
1991 al 28 de febrero de 1995).

La evaluacion clinica fue efectuada por dos entrevistadores experimentados, un psiquiatra {(J.S.) y un
psicologo clinico (J.C.), de acuerdo con los criterios del DSM-III-R?7. Se utilizé la entrevista Structural Clinical
Interview for DSM-III-R (SCID-DSM-III-R) para el diagnéstico clinico?8. Se comparo la fiabilidad de los
diagnésticos en 30 sujetos por los dos evaluadores independientes, obteniendo un indice kappa de 0,8 para
el eje | del DSM-IHI-R.

La intensidad y la frecuencia de los sintomas se evaluaron a través de un inventario de sintomas de ataq ue
de panico (ISAP), disefiado para este estudio. Se trata de un inventario de 15 items que recoge los 13
sintomas sefialados en el DSM-III-R%’, separando «desvanecimiento» y «mareo», y «despersonalizacién» y
«desrealizacion» en 4 items diferentes en lugar de dos. La gravedad de los sintomas era reflejada por el
propio paciente al completar una escala autoadministrada de tipo analégico visual (Likert) que media la
intensidad de 0 (inexistente) a 3 (grave). La fiabilidad test-retest de dicha evaluacion se valoré en 41
pacientes, y se obtuvieron indices kappa, segun las recomendaciones dadas por Feinstein?®, casi perfectos
(superiores a 0,80) para miedo a enloquecer, buenos (superiores a 0,60) para el resto de items y moderados
(menos de 0,60) solo para disnea, palpitaciones y dolor toracico. Dado que se trataba de un inventario
adaptado de un sistema de diagnéstico ya traducido en castellano, y del que no se extraian puntuaciones
globales, no se efectuaron otras pruebas psicométricas.

Anélisis estadistico

Las pruebas estadisticas utilizadas fueron la t de Student para variables continuas y la *2 con la correccién de
Yates o el test de Fisher, cuando fue necesario usarlo, para variables categéricas. Cuando las variables
continuas no seguian la ley de la normalidad segun la prueba de Kolmogor ov-Smirnov, se utilizé la prueba
no paramétrica de la U de Mann-Whitney. El minimo nivel de significacion exigido fue de p < 0,05. El paquete
estadistico utilizado fue el SPSS version 6.0.

Se efectué un andlisis factorial exploratorio de componentes principales con rotacion Varimax de los 15 items
del cuestionario. El nimero de factores se determin¢ al aplicar el criterio de un valor propio (eigen value)
superior a 1.

Resultados

Caracteristicas generales de la muestra

Un 76,4% de la muestra fueron mujeres. La edad en el momento de la entrevista fue de 40,7 + 14,5 afios. El
24 8% eran solteros, el 65,6% casados, el 5,4% separados y el 4% viudos. La edad media de inicio del TP
fue de 32,8 + 13,8 afios. El 62,1% de los pacientes (n: 274) procedian del Hospital General de La Alianza. La
edad actual fue superior en este centro (X&SHY ;+ desviacion estandar [DE}: 44,1 £ 15,5) con respecto al
PSINEP (35,2 + 10,9); p < 0,001).Los pacientes asistidos en el primer centro referian una edad de inicio del
TP mas tardia (36,0 + 14,8 frente a 27,7 + 10,2; p < 0,001). Ello es atribuible a que la edad media de los
asociados de La Alianza es bastante mas elevada que la del resto de entidades aseguradoras en Catalufia.

Distribucion de los sintomas asociados a las crisis de panico

Los sintomas mas frecuentes referidos por los pacientes fueron: palpitaciones (86,7 %), disnea (76,5%),
miedo a morir (69,9%), mareo (63,6%), dolor toracico (60,4%), temblor (58,6%), desvanecimiento (56,1%),
sudacion (55,2%), parestesias o sensacion de hormigueo (50,7%) y sensacion de calor (49,5%), y los mas
infrecuentes: atragantamiento (39,6%), nduseas (30,8%), despersonalizacion (29%) o desrealizacion (27,4%)



y miedo a enloquecer (26,9%). Estos sintomas fueron también los mas intensos: palpitaciones (2,2 + 1),
disnea (1,8 * 1,2), miedo a morir (1,7 £ 127), mareo (1,5 + 1,3) y dolor toracico (1,5 £ 1,3).

No se encontraron diferencias entre la distribucién de los sintomas en funcién del sexo, salvo en la disnea,
que fue mas frecuente en las mujeres (p < 0,05). En cuanto a la intensidad de los sintomas, tampoco se
evidenciaron diferencias significativas entre ios dos sexos.

También se examind la relacion de sintomas especificos al comparar grupos de pacientes con TP con
agorafobia (se incluyen aqui los subtipos con algun tipo de evitacion fébica, ya sea limitada o grave) y de TP
no complicado (sin ningn grado de agorafobia). Los pacientes agorafobicos presentaron con mas frecuencia
disnea (p < 0,05), sensacion de inestabilidad (p < 0,05), desvanecimiento (p < 0,01) y miedo a enloquecer (p
< 0,05). Los pacientes con agorafobia refirieron una mayor intensidad de la disnea (p < 0,05), mareo (p <
0,01), desvanecimiento (p < 0,01) y sensacién de hormigueo (p < 0,05), sofocacidn (calor) (p < 0,05) y
sudacién (p < 0,05) (tabla 1).
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Al analizar 3 grupos de edad (< 40, 40-60 y > 60 afios), se evidencid un decremento significativo tanto en la
intensidad (excepto para dolor toréacico, desvanecimiento y mareo) como en la frecuencia de los sintomas de
las crisis de panico (excepto para dolor toracico, desvanecimiento, mareo y miedo a morir) (tabla 2).
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Analisis factorial

El analisis de componentes principales utilizando la rotacién de Varimax detectd cuatro factores que
explicaban el 56% de la variancia (tabla 3).
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El primer factor determiné el 23,2% de esta variancia y se relacion6 con un grupo de sintomas de tipo
cardiorrespiratorio. Los sintomas con mayor coeficiente fueron: parestesias, palpitaciones, tembior,
sofocacién, dolor toracico, sudacion y disnea. También aparece en este factor un sintoma cognitivo (miedo a
morir).

El segundo factor determina un 15,8% de la variancia y se compone de los sintomas de despersonalizacion y
desrealizacion. El tercer factor explica el 10% de la variancia e incluye sintomas vestibulares como el mareo
y la sensacion de desvanecimiento. El cuarto seria un factor «mixto» de slntomas como el atragantamiento,
las nauseas y el miedo a enloquecer o perder el control.

Discusidn

La frecuencia de presentacién de los sintomas de panico es similar a la encontrada en otros estudios
clinicos!3-15.22.24.30.31 sa|yo en la frecuencia de sintomas cognitivos. En nuestra muestra, el miedo a morir
aparecia con mas frecuencia, mientras que el miedo a enloquecer o a perder el control se referia mas
raramente. Esta discrepancia con respecto a estudios anteriores se puede relacionar con factores
transculturales. Algunos autores han sefialado una diferente expresiéon de sintomas del TP como el miedo a
morir, que es menos frecuente en poblaciones anglosajonas y del norte de Europa que en poblaciones

latinas>?.

La ausencia de diferencias intersexuales en cuanto a la frecuencia y la intensidad de los sintomas halladas
en este estudio coincide con lo sefialado previamente por Cox et al'®.

La menor intensidad de los sintomas en la edad avanzada, también descrita con anterioridad33, se ha
relacionado con el descenso de la actividad noradrenérgica en el anciano®*, y plantea la posibilidad de que
este trastorno, al igual que la depresién mayor, presente caracteristicas especificas en este grupo de
poblacién que requieren un estudio pormenorizado en el futuro.

Cox et al'® no hallaron ninguna relacion entre la intensidad de los sintomas y la agorafobia, mientras que
Starcevic et al'? coinciden con nosotros en sefialar una mayor frecuencia y gravedad de diversos sintomas
en los pacientes con agorafobia. Estos autores sugieren la existencia de una relaciéon de causalidad entre
algunos sintomas cognitivos, como la despersonalizacién y el miedo a perder el control, con la aparicién de
agorafobia. Por el contrario, la CIE-105 considera el TP como secundario a la agorafobia cuando coinciden
ambos diagnésticos.

La valoracién semioldgica del TP se ha visto dificultada por la carencia de un nimero suficiente de
publicaciones sobre el tema, en especial para la tipificaciéon de los diferentes subgrupos clinicos. De hecho, 6
estudios aportan un andlisis factorial exploratorio’5:35-39 y ninguno de ellos aplica técnicas de analisis
confirmatorio. Hasta la fecha, la mayoria de estudios publicados se refieren a estados de ansiedad aguda en
muestras muy heterogéneas de pacientes. La mayoria detectan factores de tipo cardiorrespiratorios (disnea,
atragantamiento, dolor toracico y palpitaciones), vestibular (desvanecimiento o mareo) o cognitivos (miedo a
morir y miedo a enloquecer). Uno de los estudios mencionados se refiere exclusivamente a pacientes con
TP1'5. Estos autores detectaron tres factores que explicaban un 46,7% de la variancia. El factor mas
importante fue la agrupacién de sintomas de «mareo» (determina el 28% de la variancia), seguido del
cardiorrespiratorio (9,9%) y el cognitivo (8,7%). Existen diferencias notables en las agrupaciones encontradas
por Cox et al'® y por nosotros. A ello pueden contribuir fa diferente forma de evaluacion, las diferencias en la
expresién cultural y los aspectos relacionados con la traduccién conceptual, ya que existen divergencias
semanticas su tiles entre el concepto de choking en inglés y el de «atragantamiento» en es pafiol. De igual
forma, los términos suffocation y «sofocacion» tienen significados dispares en ambos idiomas.

La asociacién del sintoma cognitivo «miedo a morir» con el factor de sintomas cardiorrespiratorios coincide
con lo encontrado por otros autores'>37. De todas formas, el peso de este sintoma especifico en el factor es
pequefio (0,53), al igual que refieren Cox et al'® (0,40), aunque en el estudio de Kenardy et al*” este es
mucho mas elevado (0,69). Por ello, para algun autor la cognicién de miedo a morir se relacionarfa con un
factor general de sintomas de ansiedad mas g ue con fuertes sensaciones fisicas.

El miedo a enloquecer o perder el control se relaciona con otros sintomas como atragantamiento y nauseas.
En este caso, el peso del factor de este sintoma también es muy bajo (0,46). Previamente, este sintoma se
habia relacionado con otros sintomas habitualmente catalogados como cognitivos (sensacion de
desrealizacién)'®-37 y no con sintomas fisicos de las caracteristicas del nuestro.



La existencia de subtipos del trastorno complica el diagnéstico del cuadro, particularmente en aquellos
medios clinicos sin una gran experiencia psiquiatrica, como ocurre en ocasiones en los servicios de
urgencias y con frecuencia en las consultas médicas. La existencia de cuadros caracterizados por un
predominio de inestabilidad-mareo o sensacién de desvanecimiento, o bien por sensaciones de
desrealizacién-despersonalizacion, es particularmente relevante para las consultas de neurologia u ORL. En
un estudio anterior, detectamos que las visitas al especialista en neurologia eran las segundas en numero

efectuadas por pacientes con TP entre las consultas médicas no psiquiatricas#0.

Mas de 30 afios después de su categorizacion por Klein*!, es sorprendente la poca bibliografia publicada
sobre la semiologia del trastorno en comparacién con otros trastornos psiquiatricos, mas ¢ uando algunos
datos apuntan a que pueda tratarse de una enfermedad heterogénea*? en la que coexisten diferentes
subgrupos clinicos. Los resultados de estudios factoriales exploratorios como el presente son orientativos,
deben ser refrendados por estudios de tipo confirmatorio y es evidente que requieren la utilizacién de
inventarios de sintomas mas amplios atn incluso que los utilizados por Cox et al'®. La identificacion de
subtipos debe contrastarse con datos sobre el curso y desenlace del trastorno, sobre sus caracteristicas
biolégicas y sobre su respuesta a los diversos tipos de tratamiento.
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