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Summary

To asses the symptomatic differences between panic
anxiety and generalized anxiety, the Hamilton Anxiety Scale
was given to 107 patients who had met DSM-Ili diagnosis
for panic disorder {(n=77) or generalized anxiety disorder
(n=30) prior entering a drug trial.

The internal consistency of the scale was higher in panic
patients (r=0.84) than in generalized anxiety patients
(r=0.18).

Panic patients scored higher on items refering to fears, car-
diovascular and respiratory symptoms; whereas the other
group scored higher on items dealing with feeling anxious
and being anxious during the interview.

A factor analysis conducted in the group of panic patients
showed the same factor (generalized anxiety factor) that
Hamilton himself found in the analysis of his series of
patients diagnosed as anxiety neurosis. The variance ex-
plained by this factor in our series was higher {36.4%) than
that of Hamilton’s (27%).

All things together, our data show that the Hamilton
Anxiety Scale is more reliable when given to panic patients
than to patients with generalized anxiety and that there are
symptomatic differences between these groups that can be
identified with such scale.

The low internal consistency observed in the generalized
anxiety patients may reflect more of a problem with this diag-
nosis than with the scale itself. Studies showing the validity
of generalized anxiety disorder are lacking and therefore we
believe it should not be considered more than a hypothetical
formulation until appropriately validated.

Resumen

Para evaluar las diferencias sintomaticas entre las crisis de
angustia (ataques de panico) y la ansiedad generalizada, se
estudiaron 107 pacientes a quienes se les aplicé la Escala de
Hamilton para Ansiedad sin que estuvieran bajo la influencia
de ningin medicamento psicoactivo.

La confiabilidad de la escala se determind calculando la
proporcién entre la varianza individual y la varianza de error.

Las diferencias entre ambos grupos se analizaron compa-
rando cada uno de los reactivos de la escala, y finalmente se
hizo un anélisis factorial mediante el método de componente
principal en el grupo de pacientes con crisis de angustia.

Los resultados obtenidos muestran que la confiabilidad de
la escala es mejor en pacientes con crisis de angustia
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(r=0.84) que en pacientes con ansiedad generalizada
(r=0.18).

Los pacientes con crisis de angustia presentaron funda-
mentalmente miedo, sintomas sensoriales, cardiovasculares
y respiratorios; en cambio los pacientes con ansiedad genera-
lizada reportaron sobre todo sentirse ansiosos, lo cual pudo
constatarse durante la entrevista.

Nuestros hallazgos son compatibles con la idea de que las
crisis de angustia constituyen un trastorno distinto y que el
concepto de ansiedad generalizada necesita ser validado
empiricamente antes de ser aceptado como una entidad no-
sologica.

Introduccion

En el terreno de la nosologia psiquiatrica, uno de los
capitulos que ha sufrido modificaciones sustanciales y
que ha sido también motivo de grandes controversias,
es el de la ansiedad. Tanto el DSM-II{ como el DSM-1li-
R, v los documentos preliminares de la 102 versién de
la Clasificacion internacional de Enfermedades de la
OMS, ofrecen criterios operativos que distinguen cla-
ramente a la ansiedad generalizada de las crisis de
angustia {ataques de panico). Ciertamente, esta dife-
rencia no es novedosa. Freud se refirié a ella desde
finales del siglo pasado (1), y a partir de la segunda
mitad de este siglo, Lépez Ibor en Espaiia (2), y poste-
riormente Sir Martin Roth en Inglaterra (3), hicieron
descripciones clinicas de este sindrome al cual consi-
deraron como una entidad independiente de otros
estados de ansiedad. Sin embargo, no fue sino hasta la
década de los sesenta, cuando Donald Klein {4) mos-
tro que los pacientes con crisis de angustia respondian
al tratamiento con antidepresivos triciclicos e inhibido-
res de la monoaminoxidasa y se iniciaron los estudios
maés rigurosos desde e! punto de vista metodolégico,
tendienies a mostrar la validez de esta entidad nosol6
gica.

En las Gltimas dos décadas, el avance del conoci-
miento en este campo ha sido importante. Las crisis
de angustia se pueden inducir en pacientes suscepti-
bles a través de infusiones de lactato (5) o mediante la
inhalaciéon de bibéxido de carbono (6); se han estable-
cido patrones de agregacion familiar en los que se
muestra que la prevalencia de crisis de angustia entre
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los familiares de pacientes con este trastorno es mayor
que entre los familiares de pacientes con otras formas
de ansiedad (7), y usando técnicas de biologia molecu-
lar se ha propuesto que las crisis de angustia pueden
ser resultado de una alteracion genética localizada en
el cromosoma 16 {8). Todo lo anterior sugiere que en
efecto, las crisis de angustia constituyen un trastorno
distinto al de la ansiedad generalizada.

Clinicamente, ambos cuadros diferen en la forma de
inicio, la edad en la que aparecen los sintomas por pri-
mera vez y la respuesta a diversos tratamientos farma-
colégicos (4, 9, 10). Sin embargo son escasos los
estudios orientados a establecer las diferencias sinto-
maticas. Anderson y cols. (11} usaron varias escalas
entre ellas el Inventario de la Personalidad de Eysenck
y el Inventario de la Personalidad Rasgo-Estado, y no
encontraron diferencias entre 48 pacientes con crisis
de angustia y 18 con ansiedad generalizada. Sin
embargo, el perfil sintomatico obtenido a través del
SCL-90 (listado de 90 sintomas), si mostro diferen-
cias entre ambos grupos. El uso de escalas similares
(9, 10} ha mostrado que los pacientes con crisis de
angustia tienen sintomas mas especificos, pero que
los pacientes con ansiedad generalizada tienen pun-
tuaciones mas elevadas en los instrumentos disefia-
dos para medir la intensidad de la ansiedad.

En este trabajo se usé la Escala de Hamiiton para
Ansiedad (EHA) que es probablemente la mas cono-
cida, con el proposito de establecer su indice de con-
fiabilidad en ambos tipos de pacientes y determinar si
este instrumento permite diferenciar entre unos y
otros. Conviene recordar, que en su reporte original,
Hamilton (12) estudié pacientes con diagnéstico de
neurosis de ansiedad. Este concepto ha quedado eli-
minado de los sistemas de clasificacion mas recientes
va referidos.

Material y métodos

Se estudiaron 77 pacientes (35 hombres y 42
mujeres) con diagnéstico de crisis de angustia cuya
edad en promedio (+ DE) fue de 33 = 10 afios, y 30
pacientes (13 hombres y 17 mujeres) con diagnostico
de ansiedad generalizada también con 33 £ 10 aios
de edad en promedio. Todos los pacientes fueron
diagnosticados con base en los criterios diagndsticos
del DSM-IIl a través de una entrevista estructurada
disefiada especificamente para establecer diagnoésti-
cos de acuerdo con esta clasificacion (13). Como parte
de su evaluacién basal, antes de ser sometidos a
alguna maniobra terapéutica y teniendo por lo menos
un periodo de lavado farmacolégico de dos semanas,
se les aplico la EHA por dos investigadores indepen-
dientes. La versién en espafiol y caracteristicas de con-
fiabilidad de la EHA en nuestro medio han sido infor-
madas con anterioridad (14). Para el anélisis de este
estudio se elimind el reactivo 6 referente al humor
depresivo, ya que una calificacion mayor de 1 en el
mismo, constituyd un criterio de exclusién para los
pacientes con ansiedad generalizada.

Para determinar la consistencia interna de la escala,
se obtuvo el coeficiente de confiabilidad calculando la
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proporcidn entre la varianza individual y la varianza de
error (15). La confiabilidad se define por medio del
error: cuanto mayor sea éste, menor sera la confiabili-
dad, y viceversa. Las diferencias entre ambos grupos
se analizaron comparando cada uno de los reactivos
de la escala mediante pruebas de t de Student para
muestras independientes con interpretacion a doble
cola. Finalmente, se hizo un andlisis factorial mediante
el método de componente principal para el grupo de
pacientes con crisis de angustia, y estos resultados se
compararon con los del informe original del propio
Hamilton (12).

Resultados

Como puede observarse en el cuadro 1, el coefi-
ciente de confiabilidad (r) para el grupo de pacientes
con crisis de angustia fue de 0.84, mientras que en el
grupo de pacientes con ansiedad generalizada, éste
fue de apenas 0.18 (cuadro 2). Estos resultados indi-
can que mientras en el primer grupo la consistencia
interna de la escala es muy alta, en el segundo grupo
de pacientes hay poca consistencia entre los reactivos;
es decir, gue en el mismo paciente coinciden califica-
ciones altas en unos reactivos y calificaciones bajas en
otros. No obstante, el promedio + DE de las puntua-
ciones totales en ambos grupos fue de 25 + 8 para los
pacientes con crisis de angustia y de 24.6 + 3 para los
pacientes con ansiedad generalizada. Las diferencias
en la desviacién estadndar entre ambos grupos refiejan
las observadas en el intervalo (9-51 para crisis de
angustia vs 19-32 para ansiedad generalizada).

CUADRO 1
Confiabilidad de la escala de Hamilton para ansiedad
en pacientes con crisis de angustia

(n=77)
Fuente Sumade | Gradosde | Mediade
cuadrados libertad cuadrados
Reactivos 138.5 12.0 11.5
Individuos 368.2 76.0 4.8
Residual 700.7 912.0 0.77
Total 1207 .4 1000.0

Coeficiente de confiabilidad (r) = 0.84

CUADRO 2
Confiabilidad de la escala de Hamilton para ansiedad
en pacientes con ansiedad generalizada

(n = 30)
Fuente Suma de Grados de | Mediade
cuadrados libertad cuadrados
Reactivos 76.307 12.0 6.36
Individuos 27.18 29.0 0.94
Residual 265.54 348.0 0.76
Total 369.04 389.0

Coeficiente de confiabilidad (r) = 0.18



En el cuadro 3, se muestran las calificaciones obte-
nidas en cada reactivo por ambos grupos. Como puede
observarse, los pacientes con crisis de angustia obtu-
vieron calificaciones significativamente mas elevadas
en los reactivos 3, 8, 9 y 10 que se refieren a miedos,
sintomas sensoriales, cardiovasculares y respiratorios,
respectivamente. En cambio, los pacientes con ansie-
dad generalizada obtuvieron caiificaciones significati-

CUADRO 3
Escala de Hamilton para ansiedad +
Reactivos Crisis Ansiedad
de angustia generalizada
(n=77) (n=30j
1. Humor ansioso* 2.3+09 2.7 £ 0.6
2. Tension 2.4 0.8 2.7 £ 0.6
3. Miedos* 1.9+ 1.0 1.4 +£0.2
4. Insomnio 1.9 £ 1.0 20+ 1.0
5. Funciones intelec-
tuales 1.5 £ 1.0 1.6 £ 0.9
7. Sintomas soma-
ticos* 1.6 £ 1.0 21 +0.8
8. Sintomas senso-
riales* 2.3+ 0.8 1.9 £ 0.7
9. Sintomas cardio-
vasculares* 21 +£1.0 1.6 £ 0.9
10. Sintomas respira-
torios* 22 +09 1.5 £ 0.9
11. Sintomas gastro-
intestinales* 1.9+ 1.0 1.8 £ 1.0
12. Sintomas genito-
urinarios 1.3+ 1.0 1.2 £ 0.9
13. Sintomas del
sistema nervioso
auténomo 2309 21 0.7
14. Comportamiento
durante la entre-
vista 1.3+ 0.8 1.9 £ 0.7

+ Las puntuaciones son X * DE
* Significativamente diferentes, p < 0.05

vamente mas elevadas en los reactivos 1, 7 y 14 que
se refieren al humor ansioso, sintomas somaticos
vagos y al comportamiento del paciente durante la
entrevista, respectivamente.

En el andlisis factorial de los resultados del grupo de
pacientes con crisis de angustia se obtuvieron tres fac-
tores con un valor de Eigen > 1 (cuadro 4). Estos, en
conjunto, explican el 56% de la varianza en la escala.
Al comparar nuestros resultados con los obtenidos ori-
ginalmente por Hamilton, en lo que se refiere al factor
general de ansiedad que él obtuvo en pacientes con
neurosis de ansiedad, y que corresponde al factor 1
gue nosotros encontramos en pacientes con crisis de
angustia, encontramos que la varianza explicada por
este factor en la serie de Hamilton fue de 27% en
tanto que en la nuestra fue de 36.4%. Sin embargo,
con nuestros datos no fue posible separar el compo-
nente somatico del psiquico.

Discusion

Los resultados de este estudio en relacién a la con-
fiabilidad de la EHA, muestran que ésta es mejor en
pacientes con crisis de angustia que en pacientes con
ansiedad generalizada. La confiabilidad es resultado
de la consistencia interna de los reactivos, la cual se
refleja en la dispersién desigual de los totales indivi-
duales. Asi, cuando la varianza entre los sujetos es
mayor que la varianza de error, el indice de confiabili-
dad es elevado.

Nuestros resultados indican que la EHA tiene una
baja confiabilidad en pacientes con ansiedad generali-
zada. Los reactivos en este caso no son consistentes.
La coincidencia de calificaciones altas y bajas en un
mismo paciente tiende a uniformar las puntuaciones
totales, disminuye la varianza entre los sujetos y da
como resultado un indice de confiabilidad bajo. Sin

CUADRO 4
Estructura factorial de la escala de Hamilton
para ansiedad en pacientes con crisis de angustia

Sintomas sensoriales 0.63
Sintomas cardio-

vasculares 0.56
Sintomas respiratorios | 0.54
Sintomas gastro-

intestinales 0.60
Sintomas genito-
urinarios 0.47

Sintomas del Sistema
Nervioso Auténomo | 0.49
Comportamiento
durante la entrevista | 0.55

Factor 1 Factor 2 Factor 3
(36.4%)* (10.2%)* (9.4%)*
Humor ansioso 0.76 Miedos 0.47 Sintomas del Sistema
Nervioso Auténomo | 0.48
Tension 0.81 Funciones intelectuales | 0.49 Comportamiento 0.51
Miedos 0.57
Insomnio 0.63
Funciones intelectuales | 0.51
Sintomas somaticos 0.61

* Porcentaje de la varianza explicada



embargo, la confiabilidad de la escala no puede inter-
pretarse sin tomar en cuenta el diagndstico.

En efecto, nuestros datos indican que los reactivos
gue conforman la EHA evalGan la ansiedad que se pre-
senta en pacientes con crisis de angustia de manera
muy aceptable, pero no asi la que presentan los
pacientes con ansiedad generalizada. Este trastorno
esta menos bien definido, y de hecho, es muy cuestio-
nado. Lo que este estudio muestra es que la escala de
Hamilton no permite una valoracion adecuada de los
sintomas de la ansiedad generalizada. De cualquier
forma, la diferencia que encontramos en la confiabili-
dad de la escala en uno y otro grupo, es totalmente
compatible con la idea de que se trata de dos entida-
des distintas. Las diferencias encontradas al analizar
reactivo por reactivo son un elemento adicional de
apoyo a este concepto.

En pacientes con crisis de angustia predominan los
sintomas cardiovasculares y respiratorios y el miedo
es mas intenso. Esto es muy similar a lo descrito por
otros autores (9-10}, y congruente con el hecho de
que algunos de estos sintomas formen parte de los cri-
terios diagnodsticos del DSM-III para crisis de angustia
(16). Més aln, nuestros resultados en este aspecto
son casi iguales a los de Hoehn-Saric (17) quien
observé un predominio de los sintomas somaticos car-
diorrespiratorios sobre el componente psiquico en
pacientes con crisis de angustia a los que aplicé la
EHA.

El analisis factorial de la escala en nuestros pacien-
tes con crisis de angustia y su comparacién con el de
los pacientes estudiados por Hamilton no deja de ser
interesante. Si bien fue posible identificar el mismo

factor general de ansiedad que incluye a todos los
reactivos, en nuestra muestra no fue posible diferen-
ciar el componente somatico del componente psiquico
tal y como lo hizo el autor del instrumento. Ademas, en
nuestro estudio las cargas factoriales del factor gene-
ral de ansiedad (factor 1) y el porcentaje de la varianza
explicada por dicho factor fueron mayores. Esto refleja
probablemente el hecho de que nuestro grupo de
pacientes fue mas homogéneo que el estudiado por
Hamilton, ya que el diagndstico de neurosis de ansie-
dad es mucho mas vago que el que se establece para
crisis de angustia segin el DSM-III.

En suma, nuestros datos indican que es posible dis-
tinguir entre crisis de angustia y ansiedad generalizada
a través del anélisis adecuado de la Escala de Hamilton
para Ansiedad, y que la escala es mas confiable
cuando se aplica a pacientes con crisis de angustia
que cuando se aplica a pacientes con ansiedad genera-
lizada. Mas que un problema de la escala, pensamos
que el problema tal y como se elabora en otra comuni-
cacion (18), es del concepto de ansiedad generalizada
como categoria diagnéstica.

Hasta donde sabemos, no se ha informado de nin-
gun estudio que haya logrado validar empiricamente
este concepto y nuestros resultados, en este sentido,
tampoco lo apoyan. De ahi que, ante la falta de eviden-
cia cientffica, pensamos que el concepto de ansiedad
generalizada no puede considerarse por el momento,
mas allad de una mera formulacién hipotética.
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