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OBJETIVO: Aunque la presencia del sindrome de hiperventi-
lacion (SH) puede influir en los sintomas de los pacientes con
asma, existe escasa informacion acerca de su frecuencia en
nuestro medio. Nuestro objetivo ha sido investigar la prevalen-
cia de SH entre la poblacion asmatica controlada ambulatoria-
mente y establecer su relaciéon con los trastornos de ansiedad.

PACIENTES Y METODO: Con este propésito hemos estudiado
a 157 asmaticos consecutivos (61 varones, 96 mujeres; edad
media + desviacién estandar de 45 + 17 afios; volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo: 84 + 21%), controla-
dos en nuestras consultas externas, en situacion estable y con
diferentes grados de gravedad. Tras recoger los datos demo-
graficos y los relativos a su enfermedad, cumplimentaron las
versiones espaiiolas del Indice de Sensibilidad a la Ansiedad,
el Listado de Sintomas durante un Ataque de Asma y el cues-
tionario Nijmegen; en este ltimo, una puntuacién de 23 o
superior se considero diagnostica del SH. Finalmente, se va-
loré si habian presentado un trastorno de panico en los 6 1l-
timos meses (criterios de la cuarta edicion del Manual diag-
nastico y estadistico de los trastornos mentales).

RESULTADOS: Presentaron SH 57 asmaticos (36%) y tras-
torno de panico, 4 (2%). Los pacientes con SH eran mayori-
tariamente mujeres (un 78 frente a un 51%; p = 0,001) y te-
nian mas edad (49 frente a 42; p = 0,01), mas disnea basal
(1,26 en la escala del Medical Research Council frente a
0,89; p = 0,01), mas sensibilidad a la ansiedad (p = 0,001) y
acudian mas veces a urgencias por agudizaciones (p =
0,002). Los pacientes con SH puntuaron significativamente
mas alto en todas las subescalas del Listado de Sintomas du-
rante un Ataque de Asma. Por iltimo, las variables introdu-
cidas en el andlisis de regresion (pasos sucesivos) para expli-
car la puntuacion en el cuestionario Nijmegen (r?>= 0,57)
fueron: disnea basal y sensibilidad a la ansiedad.

CONCLUSIONES: Aproximadamente un tercio de los asma-
ticos controlados en una consulta de neumologia presentan
ademas SH. Esto no puede explicarse por la comorbilidad
asma-trastorno de panico y tiene que ver sélo en parte con
los sintomas relacionados con la hiperventilacién que apare-
ce durante un ataque de asma.
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Prevalence of Hyperventilation
Syndrome in Patients Treated for
Asthma in a Pulmonology Clinic

OBJECTIVE: Although the presence of hyperventilation
syndrome can affect the symptoms of patients with asthma,
there is very little information available regarding its
frequency in Spain. The aim of this study was to investigate
the prevalence of hyperventilation syndrome in the asthmatic
population treated as outpatients and establish its relationship
with anxiety disorders.

PATIENTS AND METHOD: We studied 157 consecutive
asthmatic patients (61 men and 96 women; mean [SD] age,
45 [17] years; forced expiratory volume in the first second,
84% [21%] of the predicted value) treated in our outpatients
clinic. The patients had stable disease with varying degrees
of severity. After collecting demographic data and medical
histories, we asked the patients to complete the Spanish
versions of the Anxiety Sensitivity Index, the Asthma Symptom
Checklist, and the Nijmegen questionnaire; in the latter test, a
score of 23 or over was considered diagnostic for hyperventilation
syndrome. Finally, patients were evaluated to determine
whether they had suffered from panic disorder in the last
6 months (according to the criteria of the fourth edition of
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).

ResuLts: Hyperventilation syndrome was present in
57 asthmatic patients (36%) and panic disorder in 4 patients
(2%). The majority of patients with hyperventilation syndrome
were women (78% vs 51%; P=.001) and were older
(49 vs 42; P=.01); they displayed more basal dyspnea (1.26 vs
0.89 on the Medical Research Council scale; P=.01), greater
sensitivity to anxiety (P=.001), and went to the emergency
room more often for exacerbations (P=.002). Patients with
hyperventilation syndrome scored significantly higher on all
subscales of the Asthma Symptoms Checklist. Finally, the
variables introduced in the regression analysis (stepwise) to
explain the score on the Nijmegen questionnaire (r’=0.57)
were basal dyspnea and sensitivity to anxiety.

CONCLUSIONS: Approximately one third of the asthmatic
patients treated in a pulmonology clinic also present
hyperventilation syndrome. This cannot be explained by
comorbidity of asthma with panic disorder, and is only partly
linked to the symptoms associated with hyperventilation that
appear during an asthma attack.

Key words: Asthma. Hyperventilation syndrome. Prevalence.
Anxiety.
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Introduccion

El sindrome de hiperventilacién (SH) es una entidad
que no estd bien definida y que se vincula, al menos en
parte, con los trastornos de ansiedad'. Existe un cuadro
de hiperventilacién alveolar aguda, que cursa con alca-
losis respiratoria y un conjunto de manifestaciones so-
madticas que suelen conducir al paciente a un servicio de
urgencias: disnea, palpitaciones, vértigo, temblor, pa-
restesias, dolor precordial, inquietud y desfallecimiento.
Sin embargo, en ocasiones los pacientes presentan un
cuadro maés sutil y mds dificil de identificar, que se sue-
le denominar hiperventilacién alveolar crénica (otros
autores prefieren los términos de respiracién disfuncio-
nal? o disnea conductual®). La patogenia de esta altera-
cién de la mecanica ventilatoria no se conoce por com-
pleto, pero su prevalencia estimada en la poblacién
general es del 5-10%. En cambio, los efectos que la hi-
perventilacidon/hipocapnia producen en la via aérea si se
conocen*; datos en animales de laboratorio apuntan a
que la propia hiperventilacion es capaz per se de gene-
rar inflamacién de la via aérea y pérdida de la accién
relajadora de los agonistas adrenérgicos B,°. Lo que
queda por definir es la importancia del binomio sindro-
me de hiperventilacién-asma y las implicaciones diag-
noésticas y terapéuticas resultantes.

Puesto que los pacientes con asma tienen mayor mor-
bilidad psiquidtrica que la poblacién general®’, es razo-
nable pensar que la prevalencia del SH entre ellos sea
también alta. En un estudio recientemente publicado en
que se realizé una encuesta postal a una poblacién de
asmaticos tratados en atencién primaria, sus autores en-
cuentran que un 28% de los que responden a la encuesta
presentan este sindrome®. No hay datos en cuanto a la
prevalencia en nuestro paifs y, ademas, existe escasa in-
formacion acerca de su influencia en la evolucién de la
propia enfermedad respiratoria. Por ello nos planteamos
realizar el presente trabajo con el objetivo general de in-
vestigar la prevalencia del SH entre la poblacién asma-
tica controlada ambulatoriamente en una consulta de
neumologia. Ademds hemos intentado establecer la re-
lacién de este sindrome con los trastornos de ansiedad
(en concreto con los ataques de pdnico) y los sintomas
que refieren los pacientes.

Pacientes y método

Se ha estudiado a 157 asmadticos consecutivos atendidos en
las Consultas Externas de Neumologia de nuestro hospital.
Los criterios de inclusién que debia cumplir cada paciente
para participar en el estudio fueron: a) estar diagnosticado de
asma, segun las normas propuestas por la American Thoracic
Society®; b) encontrarse en situacién clinica estable, definida
como la ausencia de modificaciones clinicas o de tratamiento
durante, al menos, las dltimas 4 semanas; c¢) tiempo de evolu-
cién de la enfermedad asmdtica superior a un afio, y d) edad
mayor de 15 afios y menor de 70. Se consider6 elemento de
exclusion la falta de colaboracién o imposibilidad para reali-
zar alguna de las pruebas.

La investigacion se desarrollé de forma prospectiva en una
Unica visita. En ella se efectud una entrevista donde se reco-
gian datos demograficos (edad, sexo, consumo de tabaco y ni-
veles educativo y econémico) y datos de la historia del asma:
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edad de inicio de la enfermedad, utilizacién de recursos sani-
tarios en el dltimo afio (visitas a urgencias y hospitalizacio-
nes) y el tratamiento de mantenimiento que el neumdlogo ha-
bia prescrito para el control del asma. Después se evalud el
grado de disnea basal mediante la escala del Medical Rese-
arch Council modificada'® y el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (porcentaje tedrico) a través de una espi-
rometria forzada. En funcién de la informacién recogida se
categorizé la gravedad de la enfermedad segtin los criterios de
la Guia Espaifiola para el Manejo del Asma (GEMA!!, adapta-
cion espaifiola de la GINA —Global Initiative for Asthma'>—):
asma intermitente, persistente leve, moderada o grave. A con-
tinuacion se valord si el paciente habia padecido un trastorno
de pédnico en los tltimos 6 meses (criterios de la cuarta edi-
cion del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales™) y se le pidi6 que rellenara las versiones espafiolas
de 3 cuestionarios autoadministrados: el cuestionario Nijme-
gen', el Indice de Sensibilidad a la Ansiedad® y el Listado de
Sintomas durante un Ataque de Asma (LSA)'®.

Como elemento diagndstico del SH se empleé el cuestiona-
rio Nijmegen (traducido y validado en poblacién espaiiola por
nuestro grupo de trabajo; se muestra en el anexo I). Este cues-
tionario consta de 16 items con una frecuencia graduada entre
0 y 4. Una puntuacion total superior o igual a 23 se considera
diagnéstica de SH crénico'™!® (sensibilidad del 91% y especi-
ficidad del 95%, respectivamente)'“.

El LSA explora las sensaciones que tiene el paciente cuan-
do sufre un ataque de asma'®. Consta de 36 items graduados
en una escala Likert de 5 pasos (entre nunca y siempre) y to-
dos estos items pueden agruparse en 5 subescalas!®: panico-
miedo, obstruccion, irritabilidad, fatiga e hiperventilacién.

Andlisis estadistico

Para el analisis de nuestros resultados, una vez clasificados
los pacientes en 2 grupos segin presentaran o no el SH, estu-
diamos las diferencias entre ellos en todas las variables inclui-
das en el estudio (andlisis de la variancia ANOVA). Ademads
se realizé una correlacion de Spearman entre las variables del
estudio y la puntuacién obtenida por los pacientes en el cues-
tionario Nijmegen. Por tltimo, las variables con correlacién
significativa se introdujeron en un andlisis de regresién multi-
ple (pasos sucesivos).

Resultados

Los 157 asméticos que participaron en el estudio (96
mujeres y 61 varones) tenian una edad media (+ desvia-
cion estandar) de 45 + 17 afios (limites: 15-69). Los
afios de evolucién de la enfermedad fueron 16 + 13 (li-
mites: 2-54) y el grado de limitacién ventilatoria al flujo
aéreo (volumen espiratorio forzado en el primer segundo
en porcentaje del predicho) fue del 84 + 21% (limites:
43-120%). La distribucién de los pacientes segin la gra-
vedad del asma fue la siguiente: 33 tenian asma intermi-
tente (21%), 45 persistente leve (29%), 44 persistente
moderada (28%) y 35 persistente grave (22%). La mayo-
ria nunca habia fumado (58%), mientras que un 23%
eran fumadores activos. El 48% tenia estudios primarios
y el 41% secundarios (formacidn profesional, bachillera-
to o similares), siendo excepcionales los pacientes sin
estudios o con estudios universitarios. El 75% de los en-
trevistados estimé que su nivel econdmico era medio.

El 68% de los pacientes no habia acudido al servicio
de urgencias por asma en el afio precedente y el 91% no
habia sido hospitalizado en el mismo periodo. Sélo 4 pa-
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TABLAI
Caracteristicas de los pacientes con y sin sindrome
de hiperventilacién (SH)

ConSH (n=57) | SinSH (n=100) p

Edad (afios) 49+ 16 42+ 18 0,014
Sexo 0,001

Mujeres 45 51

Varones 12 49
Estudios NS

Sin estudios 5 1

Primarios 28 48

Secundarios 20 44

Superiores 4 7
Nivel econémico NS

Bajo 1 0

Medio-bajo 10 7

Medio 39 79

Medio-alto 7 14
Medicacion de

mantenimiento

para el asma NS

CI 8 13

CI+B, 26 43

CI+f,+AL 13 17

CO 1 0
Edad inicio asma

(afios) 32,7+ 16 26+ 16 0,025
Tabaquismo activo 9 27 NS
Urgencias

dltimo afio 0,8+1 0,3+0,7 0,002
Hospitalizaciones 0,23 +0,6 0,06 +0,2 0,018
Disnea basal (MRC) 1,3+0,3 09+0,3 0,036
FEV, basal

(% predicho) 83 +20 84 £21 NS
Gravedad del asma

(criterios GEMA) NS

Intermitente 7 26

Leve 20 25

Moderada 18 26
_ Grave 12 23
Indice de

sensibilidad

a la ansiedad 21,8 10 13,1 +7,7 0,0001
Ataques de panico 3 1 NS

Los datos se expresan como media + desviacién estdndar o niimero de casos.
MRC: escala del Medical Research Council; FEV,: volumen espiratorio forzado
en el primer segundo; GEMA: Guia Espafiola para el Manejo del Asma; CI: corti-
coide inhalado; B,: agonista B, de accion larga; AL: antileucotrieno; CO: corticoi-
de oral; NS: no significativo.

cientes (2,5%) habian estado alguna vez en cuidados in-
tensivos a causa de su asma. Con respecto al tratamien-
to de mantenimiento del asma, el 44% estaba tratado
con una combinacién de esteroides inhalados y betaa-
gonistas de accion larga, el 19% con antileucotrienos

TABLA II
Puntuaciones de los pacientes en las subescalas
del Listado de Sintomas durante un Ataque de Asma

Con SH (n =57) Sin SH (n = 100) P
Péanico-miedo 27,38 £9,58 20,2 +7,8 0,0001
Obstruccion 477 +9 39,9+ 10 0,0001
Hiperventilacién 18,5+39 11,8 +34 0,0001
Fatiga 28,4 +6,5 21,1 26,6 0,0001
Irritabilidad 21,6 +6 17,6 £54 0,0001

Datos expresados como media + desviacién estandar.
SH: sindrome de hiperventilacion.
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Fig. 1. Disnea basal (escala del Medical Research Council) de los asmati-
cos con y sin sindrome de hiperventilacion (datos expresados como nime-
ro de pacientes).

unidos a la medicacion anterior, el 13% tomaba esteroi-
des inhalados solos, el 2% antileucotrienos solos y el
0,6% necesitaba ademads corticoides sistémicos.

La puntuacién media en el Indice de Sensibilidad a la
Ansiedad fue de 16 + 9 (limites: 1-47) y en el cuestio-
nario Nijmegen de 18 + 8 (limites: 0-44). La puntuacién
en cada una de las 5 subescalas del LSA fue la siguien-
te: a) panico-miedo: 22 + 9 (limites: 10-49); b) obstruc-
ciéon: 42 = 10 (limites: 18-73); ¢) irritabilidad: 19 = 6
(Iimites: 7-33); d) fatiga: 23 + 7 (limites: 9-45), y e) hi-
perventilacion: 14 + 4 (limites: 6-26).

Presentaron SH 57 asmaticos (36%), y trastorno de
panico, 4 (2%). Las caracteristicas analizadas de los pa-
cientes con SH y sin €l se muestran en la tabla I. En la
figura 1 se representa el grado de disnea basal en la es-
cala del Medical Research Council de los asméticos de
ambos grupos. Como puede apreciarse, los asmaticos
con SH eran habitualmente mujeres, con mas edad, mas
ansiedad, mds disnea basal y mayor nimero de consul-
tas en urgencias y hospitalizaciones por asma. Destaca-
mos que el grado de gravedad del asma no influye en la
presencia del SH. Tampoco hemos encontrado relacién
estadistica entre el SH y la medicacién antiasmatica
pautada por el neumdlogo.

Al analizar por separado las puntuaciones en las 5 su-
bescalas del LSA, comprobamos que los pacientes con
SH puntuaron significativamente mds alto en todas
ellas, no sélo en la que se refiere globalmente a los sin-
tomas de hiperventilacion (tabla II).

Hemos evaluado asimismo la puntuacién en cada uno
de los 16 items del cuestionario Nijmegen de los pa-
cientes con y sin el SH (tabla III). Como puede apre-
ciarse, los pacientes con SH puntuaron significativa-
mente mds alto en todos ellos.

La puntuacién en el cuestionario Nijmegen de los as-
maticos de la serie present6 correlaciones significativas
(Spearman), con las variables que se muestran en la ta-
bla IV. Con estas variables se realiz6 un analisis de re-
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TABLA III
Puntuaciones de los pacientes en los 16 items
del cuestionario Nijmegen

item Con SH (n = 57) Sin SH (n = 100) p
1 1,9+£09 0,7+0,8 0,0001
2 2,4+0,9 1,31 0,0001
3 1,4+1 0,4+0,8 0,0001
4 14+1 0,4+0,8 0,0001
5 0,8 +0,9 0,2+0,5 0,0001
6 1,6 +0,9 0,9+0,9 0,0001
7 1,8 0,8 1,109 0,0001
8 1,9+0,8 0,7+0,8 0,0001
9 1,6+ 1 0,8+0,9 0,0001
10 2+1 1x1 0,0001
11 2,4+0,7 1,5+£0,9 0,0001
12 1,61 0,5+0,8 0,0001
13 09+1 0,3+0,6 0,0001
14 1,9+1,2 091 0,0001
15 1,5+0,9 0,8+0,9 0,0001
16 22+0,8 11 0,0001

Datos expresados como media + desviacion estandar.
SH: sindrome de hiperventilacién.

TABLA IV
Correlaciones Spearman de las variables del estudio
con el cuestionario Nijmegen

Coeficiente

de correlacién P

Edad (afios) 0,27 0,0001
Sexo (mujeres) 0,27 0,001
Estudios -0,20 0,009
Edad de inicio del asma (afios) -0,16 0,043
Gravedad (GEMA) 0,171 0,032
Urgencias en el dltimo afio 0,204 0,010
Hospitalizaciones 0,178 0,025
Disnea (MRC) 0,274 0,001
Ataques de pénico (6 meses) 0,167 0,036
Indice de Sensibilidad a la Ansiedad 0,498 0,0001
Listado de Sintomas de Asma 0,497 0,0001

GEMA: Guia Espafiola para el Manejo del Asma; MRC: Medical Research
Council.

gresion (pasos sucesivos) utilizando como variable de-
pendiente la puntuacién en el cuestionario Nijmegen;
las que finalmente quedaron introducidas en el modelo
de regresi6n fueron (r? corregida = 0,57): la sensibilidad
a la ansiedad (coeficiente B = 0,485; p < 0,001) y la dis-
nea basal (coeficiente B = 0,198; p = 0,004).

Discusién

El problema de la relacién entre el SH y el asma debe
interpretarse considerando 2 enfoques: a) que el SH se
confunda con el asma en un paciente sin enfermedad res-
piratoria, y b) que coexistan ambos procesos en el mismo
individuo. Este trabajo se ha orientado hacia el segundo
de los supuestos, pues el primer requisito para incluir a
un paciente en el estudio era que cumpliera con los crite-
rios diagndsticos de asma. De ese modo, hemos compro-
bado que la coexistencia de ambas entidades en los pa-
cientes consecutivos tratados por asma en una consulta
de neumologia es del 36%. Este porcentaje es ligeramen-
te superior al encontrado por Thomas et al®, si bien su es-

270  Arch Bronconeumol. 2005;41(5):267-71

tudio se realizé en poblacién asmdtica controlada por
atencion primaria y tiene el sesgo de ser transversal y ob-
tener la informacién mediante encuesta postal, con la
pérdida de pacientes que ese procedimiento comporta.
No obstante, los estudios previos acerca de este tema de-
mostraban la sinergia evidente entre ambas entidades®.

Algunos autores argumentan que la puntuacién alta
en el cuestionario Nijmegen puede deberse a que el in-
dividuo experimenta ataques de panico®. Por ello, en
nuestro estudio valoramos especificamente qué porcen-
taje de asmaéticos sufrian estos ataques. Solamente en-
contramos 4 asmaticos con ataques de panico (prevalen-
cia del 2%): 3 de ellos tenfan una puntuacién Nijmegen
positiva para SH y uno obtenia menos de 23 puntos. No
hubo diferencias estadisticas en este aspecto, lo cual in-
dica que el SH no se debe a que el individuo tenga ata-
ques de panico. En un estudio previo donde se utilizan
los mismos criterios diagndsticos de ansiedad-pdnico,
sus autores?? encuentran una prevalencia de ataques de
panico entre los asmadticos superior a la nuestra (9,7%);
en cualquier caso, los datos de la bibliografia nos per-
miten concluir que, aunque en algunos pacientes existe
un solapamiento del SH y los ataques de pénico, la pre-
valencia de ambas entidades es discordante.

En la tabla III hemos desglosado la puntuacién de
cada {tem del cuestionario Nijmegen, ya que nos parecia
interesante valorar si las puntuaciones altas en el cuestio-
nario global eran debidas a que los entrevistados tenian
puntuaciones elevadas sélo en alguno de los items. Nues-
tros datos muestran que los pacientes con SH puntiian
significativamente mas alto todos los {tems. Cuando estos
mismos pacientes rellenan el cuestionario que refleja
cémo viven sus ataques de asma (LSA), comprobamos
que también los asmadticos con SH tienen una puntuacién
elevada en todos los dominios (no sélo los referidos pro-
piamente a sintomas, que podian ser coincidentes con la
clinica de una hiperventilacién aguda). Esto quiere decir
que los asmaticos con SH sienten de forma mds acusada
todos los sintomas relacionados con el asma.

En el andlisis univariado comprobamos que los asmati-
cos con SH tienen el mismo grado de gravedad de asma,
pero son con frecuencia mujeres, tienen mds edad, mas
disnea basal, més ansiedad, van mds a urgencias y se hos-
pitalizan mds por agudizaciones asmadticas. Nos llama es-
pecialmente la atencién el no haber encontrado que a
estos pacientes se les prescriba mds medicacién antiasma-
tica. La magnificacién de los sintomas que sufren es 16gi-
co suponer que conduzca al médico a prescribir dosis ma-
yores de broncodilatadores e antiinflamatorios o mayor
nimero de ambos. El grupo de Thomas? ha publicado re-
cientemente un trabajo sobre asmaticos con SH sometidos
a técnicas de educacion respiratoria (fundamentalmente
respiracion diafragmadtica) y ha comprobado que con este
procedimiento se reduce la puntuacién en el cuestionario
Nijmegen al mes y 6 meses, y paralelamente mejora la ca-
lidad de vida; sin embargo, estos cambios no se acompa-
flan de modificaciones en el uso de medicacion. Estos da-
tos y los nuestros parecen indicar que los asmaticos con
SH tienen mds molestias y van mds a urgencias, pero ello
no se traduce necesariamente en un mayor consumo de
medicacién para el asma en el domicilio.

50



MARTINEZ-MORAGON E, ET AL. PREVALENCIA DEL SINDROME DE HIPERVENTILACION
EN PACIENTES TRATADOS POR ASMA EN UNA CONSULTA DE NEUMOLOGIA

El andlisis multivariante nos ha permitido comprobar
que el SH se relaciona especialmente con la disnea ba-
sal y la ansiedad. En investigaciones previas realizadas
por nuestro grupo sobre la disnea de los asméticos>,
vimos cémo la disnea (tanto en situacion basal como
ante una obstruccion aguda) se relaciona con el estado
emocional, especialmente con el grado de ansiedad. Por
todo ello, la fuerte interrelaciéon encontrada entre dis-
nea, ansiedad y el SH no resulta extrafia. En conclusién,
aproximadamente un tercio de los asmadticos que trata-
mos en las consultas de neumologia padecen ademds un
SH. Son pacientes con ansiedad que refieren mucha dis-
nea basal y muchas molestias relacionadas con su asma,
pese a no tener necesariamente una mayor gravedad de
la enfermedad. Seria aconsejable pensar en ellos e iden-
tificarlos para poder ofrecerles programas de educacién
respiratoria que les permitieran mejorar su calidad de
vida, aunque este campo debe todavia investigarse con
mayor profundidad.
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A continuacién encontrard unas frases que describen una serie de sensaciones que podemos notar las personas. Lea cada frase
atentamente y sefiale con un circulo la puntuaciéon de 0 a 4 que mejor describa la frecuencia con que usted experimenta dichas

sensaciones.
Nunca Rara vez Algunas veces | Casi siempre Siempre
1. Dolor en el pecho 0 1 2 3 4
2. Sentirse tenso, en tension 0 1 2 3 4
3. Visién borrosa 0 1 2 3 4
4. Vértigo 0 1 2 3 4
5. Confusion o sentir que las cosas que le rodean son irreales 0 1 2 3 4
6. Respiraciones profundas pero muy rdpidas 0 1 2 3 4
7. Respiracion entrecortada 0 1 2 3 4
8. Opresion en el pecho 0 1 2 3 4
9. Hinchazén o malestar en el estémago 0 1 2 3 4
10. Hormigueo en dedos y manos 0 1 2 3 4
11. Dificultad para respirar profundamente 0 1 2 3 4
12. Rigidez o calambres en dedos y manos 0 1 2 3 4
13. Tension o tirantez alrededor de la boca 0 1 2 3 4
14. Manos o pies frios 0 1 2 3 4
15. Palpitaciones 0 1 2 3 4
16. Ansiedad 0 1 2 3 4
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