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Factores relacionados con dolor en 
pacientes recién diagnosticados de 
Trastorno de Ansiedad Generalizada

Objetivo. Determinar la prevalencia y factores asociados 
a los síntomas físicos dolorosos (SFD), presencia de dolor y 
dolor neuropático en el servicio de atención primaria para el 
trastorno de ansiedad generalizada (TAG).

Método. Estudio multicéntrico, transversal y observa-
cional llevado a cabo en 404 centros españoles de atención 
primaria con 2.232 pacientes. Los datos se recogieron de una 
vez y se incluyeron datos demográficos, principal motivo de 
consulta, enfermedad psiquiátrica o médica y utilización de 
los recursos de salud. Las escalas validadas para el diagnós-
tico del TAG fueron la escala GAD-7 y la entrevista MINI. La 
depresión se midió con la Hospital Anxiety and Depression 
Scale HADS, las alteraciones de sueño con la escala de sueño 
MOS, y el dolor con el Inventario Breve de Dolor, versión 
corta. 

Resultados. La mayoría de los pacientes comunica-
ron SFD (93,5%). La mayor parte de los factores asociados 
a los SFD fue la consulta por trastornos gastrointestinales 
(OR=3,9) o por depresión (OR=2,2), y ser mujer (OR=1,5). Los 
SFD fueron el motivo de consulta en un 72,4 % de la mues-
tra. Los principales factores asociados a SFD como motivo 
de consulta fueron el malestar clínico debido a la ansiedad 
(OR=2,0), ser mujer (OR=1,6), ansiedad social comórbida 
(OR=1,4), y un alto Índice de Masa Corporal (OR=1,04). El 
dolor neuropático estuvo presente en el 59,4% de todos los 
pacientes. Los pacientes con diabetes (OR=2,6), ansiedad so-
cial (OR=1,6), y depresión (OR=1,6) sufrieron dolor neuropá-
tico con más frecuencia. 

Conclusión: Este es el primer estudio para establecer 
los factores asociados a los SFD, el dolor neuropático y el 
dolor como motivo principal de consulta en pacientes recién 
diagnosticados de TAG en atención primaria. Un mejor co-
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nocimiento de los factores asociados al TAG pueden ayudar 
a reducir el sub-diagnóstico y sub-tratamiento a nivel de 
atención primaria.
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Pain related factors in newly diagnosed 
Generalized Anxiety Disorder patients

Purpose. To determine the prevalence and factors 
associated to painful physical symptoms (PPS), pain as 
presentation, and neuropathic pain in generalized anxiety 
disorder (GAD) at primary care setting.

Methods. Multicenter, cross-sectional, observational 
study conducted on 404 Spanish primary care centers with 
2,232 patients. Data was collected at once and included 
demographic data, main reason for visit, psychiatric and 
medical illnesses, healthcare resource utilization. Validated 
scales used for GAD diagnosis were the MINI interview and 
GAD-7 scale. Depression was measured with the Hospital 
Anxiety and Depression Scale, sleep disturbances with the 
MOS-Sleep Scale, and pain with the Brief Pain Inventory, 
short version.

Results. Most patients reported PPS (93.5%). The main 
associated factors of PPS were consultation for gastrointestinal 
disease (OR=3.9) or for depression (OR=2.2), and being women 
(OR=1.5). PPS were the reason for visiting in 72.4 % of the 
sample. The main associated factors of PPS as the reason for 
consultation were clinical discomfort due to anxiety (OR=2.0), 
being female (OR=1.6), comorbid social anxiety (OR=1.4), and 
high Body Mass Index (OR=1.04). Neuropathic pain was 
present in 59.4% of all patients. Patients with diabetes 
(OR=2.6), social anxiety (OR=1.6), and depression (OR=1,6) 
suffered more frequently from neuropathic pain. 

Conclusion: This is the first study to establish the 
associated factors of PPS, neuropathic pain and pain as main 
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INTRODUCCIÓN

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es bastante 
prevalente en atención primaria (AP), con cifras alrededor 
del 3-8%1-4. En AP, el TAG está sub-diagnosticado y sub-tra-
tado5, porque el motivo principal de consulta no es la ansie-
dad, sino otros motivos como los síntomas físicos dolorosos 
(SFD). De hecho, los pacientes con TAG refieren que el moti-
vo principal de consulta al médico son las quejas somáticas 
(38,3%) y el dolor (29,2%)4.

Varios informes han estudiado la prevalencia de la an-
siedad entre personas que sufren dolor6; aunque, por otro 
lado, sólo recientemente ha sido el centro de investigaciones 
la prevalencia del dolor entre los pacientes del TAG7-9. Un 
estudio en AP refirió que más de la mitad de los pacientes 
(61%) que buscan tratamiento refieren dolor significativo; 
con una mejora de sus síntomas dolorosos como resultado 
del tratamiento de la ansiedad8. Otro estudio ha mostrado 
una prevalencia alta de SFD entre los pacientes con TAG e 
incluso mayor en pacientes con TAG comórbido con depre-
sión (TDM)9. Finalmente, la fuerza de asociación del dolor 
inexplicado medicamente y el TAG tiene importantes conse-
cuencias, así como un descenso de la calidad de vida, mayor 
incapacidad y mayor utilización de recursos sanitarios7.

 El dolor neuropático (DN) ha sido reconocido como uno 
de los síndromes de dolor más difíciles de tratar. Los pacientes 
con DN presentan enfermedades psiquiátricas comórbidas in-
cluyendo la ansiedad, la depresión y trastornos del sueño10.

Un mejor conocimiento de los factores asociados al TAG 
en pacientes en AP podría ayudar a identificarlos mejor e 
implementar un tratamiento adecuado. El objetivo de este 
estudio fue determinar la prevalencia de características clí-
nicas de los SFD, de la presentación del dolor y el DN de 
los pacientes con TAG en el servicio de AP, y determinar los 
factores del dolor asociados al TAG.

MÉTODO

Diseño del estudio

Este estudio multicéntrico, tranversal, observacional se 
llevó a cabo en 404 centros de AP entre abril y septiembre 

del 2009. El estudio fue aprobado por el comité ético local. 
Se proporcionó por escrito a los pacientes el consentimiento 
informado antes de participar en el estudio. Un total de 447 
médicos de atención primaria seleccionaron a 2.232 pacien-
tes. La participación en el estudio no modificó la práctica 
habitual de los médicos. Los datos de los pacientes se re-
cogieron de una sola vez en una única visita de estudio, la 
cual incluía datos demográficos, síntomas actuales de TAG, 
motivo de consulta principal, calidad del sueño, información 
sobre enfermedades médicas y psiquiátricas, farmacología 
actual y tratamientos no farmacológicos, utilización de los 
recursos de salud y productividad. 

Muestra del estudio 

Los pacientes seleccionables eran individuos por encima de 
los 18 años de edad con una puntuación en el GAD-7 ≥ 10. Los 
criterios de exclusión incluían diagnóstico previo de TAG y difi-
cultad para entender los cuestionarios. Se llevó a cabo un mues-
treo estratificado de etapas múltiples sin reposición . El marco 
muestral incluyó todos los sistemas de salud públicos y privados 
de las 17 regiones de España. La primera etapa consistió en la 
selección de los centros de atención primaria en cada región. El 
número de los centros de AP seleccionado fue proporcional a la 
población de cada región, siendo la probabilidad de elegir cada 
centro relativa a la población cubierta. En la segunda etapa, 
un médico de AP de cada centro fue escogido aleatoriamen-
te. Finalmente, se pidió a los médicos que evaluaran el TAG en 
todos los pacientes de un día determinado, siguiendo la escala 
GAD-7, independientemente del motivo de su consulta. Los cin-
co primeros pacientes con una puntuación del GAD-7 ≥ 10 que 
cumplieron todos los criterios de inclusión y ninguno de los de 
exclusión fueron invitados a participar. 

Se calculó el tamaño de la muestra teniendo en cuenta 
la variable principal del estudio: prevalencia del dolor entre 
pacientes con TAG en los servicios de atención primaria. Fue 
estimada una muestra de 2.250 pacientes evaluables con 
una tasa del 30% de datos no evaluables y con un intervalo 
de confianza bilateral del 95% para determinar la prevalen-
cia de síntomas de dolor con un error estimado ≤ 2,5%. 

Medidas de resultado funcionales

Escala GAD (Generalized Anxiety Disorder)-7: Esta es-
cala11, validada en español12, es un instrumento útil para el 
screening de síntomas del TAG. Consiste en 7 preguntas re-
lacionadas con la presencia y frecuencia de sentimientos de 
ansiedad, preocupación incontrolable, etc. durante los últimos 
15 días. Las puntuaciones de cada pregunta se encuentran en 
un rango desde 0 (nada en absoluto) y 3 (casi cada día). Sólo 
los pacientes con una puntuación en el GAD-7 ≥ 10 fueron 
incluidos en el estudio. 

reason for visiting in primary care patients with newly 
diagnosed GAD. Better knowledge factors associated to GAD 
could help to reduce its underdiagnosis and undetreatment 
at the primary care level.

Keywords: Generalized, Anxiety Disorder, Pain, Primary care, Painful physical symptoms
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Hospital Anxiety Depression Scale (HADS): Es una esca-
la de 14-items auto-administrada para el diagnóstico de la 
ansiedad y la depresión13. Ha sido validada en castellano14. 
Cada trastorno es medido por 7 ítems, siguiendo una escala 
tipo Likert de 0 a 3. Cada ámbito (ansiedad y depresión) pun-
túa de 0 (lo peor) a 21 (lo mejor). Las puntuaciones ≥14 son 
consideradas como ansiedad severa. 

Mini Neuropshychiatric Diagnostic Interview (MINI): Se 
trata de una entrevista diagnóstica estructurada, desarro-
llada para los trastornos psiquiátricos según el DSM-IV y la 
CIE-1015. Ha sido validada en español16. Puede ser usada por 
médicos psiquiatras y no psiquiatras. Consta de 7 preguntas 
cerradas con respuesta de sí o no. Esta entrevista se usó para 
confirmar el diagnóstico de TAG. 

Inventario breve de dolor- Forma corta (BPI-SF): Es un ins-
trumento de autoinforme adaptado al castellano17 para medir 
la intensidad del dolor y la interferencia con las actividades dia-
rias. Para nuestro estudio se usaron los 11-items de la versión 
corta. Cada ítem tiene un rango desde 0 (nada de dolor ni inter-
ferencia) a 10 (dolor máximo e interferencia completa). 

Cuestionario DN4: Este cuestionario de 10 ítems permite 
el diagnostico del DN18. Los siete primeros están relacionados 
con la cualidad del dolor y con su asociación a sensaciones 
anormales; los otros 3 ítems son relativos al examen neuro-
lógico del área dolorosa. A cada ítem positivo se asigna un 1, 
mientras que a las puntuaciones negativas se les asigna un 
0; la suma de los 10 ítems proporciona la puntuación total. 
Una puntuación igual o mayor de 4 es considerada dolor 
neuropático. 

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico, sólo se incluyeron los pacien-
tes que cumplieron todos los criterios de inclusión y ninguno 
de exclusión. Los estadísticos descriptivos fueron prepara-
dos para las variables continuas del estudio, incluyendo la 
evaluación de medidas centrales de posición y la dispersión 
(intervalo bilateral de confianza al 95%). Se aplicó el test de 
Kolmogorov-Smirnov para comprobar el ajuste de los datos 
a la distribución gausiana. Para las comparaciones, se usaron 
las pruebas de T de Student y chi-cuadrado para las variables 
continuas y categoriales, respectivamente. 

Se fijó un análisis de regresión lineal multivariable para 
explorar los posibles factores predictores de la presencia de 
SFD en los pacientes de TAG con dolor como principal mo-
tivo de consulta y para el DN. Todas las variables diferentes 
con valores p<0,05 dentro de cada grupo de pacientes co-
rrespondiente fueron incluidas en cada modelo. Se aplicó un 
procedimiento por pasos y se usó valor p<0,05 como criterio 
en el test de Wald para mantener las variables en el modelo. 
Los datos se analizaron usando la versión 8.2 del software 
estadístico SAS.

RESULTADOS

Un total de 2.232 pacientes fueron finalmente seleccio-
nados y 66 pacientes fueron excluidos del estudio (Figura 1). 
Para los 2.144 pacientes restantes, la mayoría de ellos refi-
rieron SFD (93,5%) con una duración media de of 13,3 meses 
(± 22,3). Más de la mitad de los pacientes (66, 6%) manifes-
taron que los SFD fueron moderados y un 14,9% (310 pa-
cientes) refirieron intensidad severa, medido con el BPI-SF. 
El número medio de localizaciones del dolor fue 2,7±1,6. El 
dolor de espalda fue la causa del dolor más frecuentemente 
informada con un 74,4% de los pacientes (neuralgia cervical 
52,3%, dolor lumbar 49,7%, dolor en la región superior de 
la espalda 23,6%) seguido por el dolor de cabeza (33,2%), 
artrosis (28%), DN (18,5%), radiculopatía (15,8%), dolor de 
hombro (15,2%), etc. Finalmente, 1.510 pacientes (72,5%) 
consideraron que los SFD interferían con sus actividades dia-
rias con una puntuación mayor de 5 (en una escala de 1 a 
10), mientras que sólo el 27,5% (574 pacientes) tuvieron una 
puntuación < 5.

Para todos los análisis subsiguientes, solo se incluyó a 
aquellos pacientes con una discapacidad psiquiátrica subs-
tancial. Se fijó un umbral tanto para la discapacidad en an-
siedad como para depresión en las puntuaciones de HADS ≥ 
11, y solamente fueron incluidos los pacientes con puntua-
ciones por encima de este umbral. Primero, se hizo una com-
paración entre los pacientes con ansiedad severa con y sin 
SFD. La Tabla 1 muestra las características sociodemográfi-
cas y de utilización de recursos de salud de estos pacientes. 

Para identificar factores asociados a los SFD en pacien-
tes con TAG, se llevó a cabo un análisis de regresión logística 
multivariable con todas las diferentes variables significati-
vamente resultantes de la comparación de pacientes con y 
sin SFD, como se muestra en la Tabla 2.

Los SFD fueron el motivo de consulta en un 72,4 % de 
la muestra. La Tabla 3 describe las características de los pa-
cientes con y sin SFD. 

Se llevó a cabo un análisis multivariado de regresión 
lineal por pasos con todas las diferentes variables significa-
tivamente resultantes de la comparación de pacientes que 
acudían por SFD con pacientes que acudían al médico por 
otra razón y excluyendo aquellas variables directamente 
relacionadas con dolor (ver Tabla 3 y anteriormente). Estos 
resultados se presentan en la Tabla 4. 

En nuestro estudio, el 59,4% de todos los pacientes su-
frían DN; lo que constituye un 63,3% de los pacientes con 
SFD. La puntuación media para el cuestionario DN4 fue 
4,2±2,4, con más de un 50% de los pacientes que descri-
biendo el dolor como ardiente, hormigueante, punzamientos 
o agujas. La Tabla 5 describe las características principales de 
los pacientes con o sin DN. 
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Figura 1             Diseño del estudio

* Algunos pacientes informaron de más de un criterio de exclusion
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Pacientes ≥ 18 años 
Puntuación GAD-7 ≥10

n=2.144 pacientes analizados
HADS; MINI; BPI-SF; DN4

66 pacientes excluidos*
Puntuación GAD-7 <10 (66) 
Diagnóstico previo de TAG (17)
Incapacidad o difi cultad para entender los resultados de los 
cuestionarios informados por los pacientes. (12)
No dieron consentimiento informado (8)

Análisis SFD 
(La presencia de SFD fue desconocida 
en 6 pacientes)

Análisis del motivo de consulta
(El motivo de consulta fue desconocido 
en 4 pacientes)

Análisis del dolor neuropático
(No se completó el DN4 en 50 
pacientes)

Pacientes con SFD 
n=1.406

Pacientes que consultan por SFD 
n=1.091

Pacientes con DN4<4
n=915

Pacientes sin SFD
n=98

Pacientes que no consultan por 
SFD n=415

Pacientes con DN4≥4
n=545

n=1510
HADS ≥ 11
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Tabla 1              Características de los pacientes que presentan o no SFD

Total Sin SFD Con SFD Valor p

N 1504 98 1406

Género (femenino) (%) 70,8% 57,3% 71,7% 0,0053

Edad (años) 52,6 ± 13,8 43,3 ± 13,1 53,3 ± 13,6 <0,0001

Ansiedad*

 Severa (puntuación ≥ 15) 46, 4 52,3 45,9 0,2688

 Moderada (puntuación10-14) 53,6 47,7 54,1

Duración del síntoma de TAG (meses) 33,3 ± 44,7 16,9 ± 30,1 34,5 ± 45,4 <0,0001

Edad de inicio de los síntomas (años) 50,0 ± 13,3 42,1 ± 12,8 50,6 ± 13,2 <0,0001

Trastornos psiquiátricos comórbidos (%) 69,9 76,9 69,5 0,2678

Enfermedades médicas comórbidas (%) 97,0 72,3 98,2 <0,0001

Visitas al médico (últimos 3 meses) 5,7 ± 4,1 3,5 ± 2,8 5,9 ± 4,2 <0,0001

Atención Primaria 3,5 ± 3,0 2,6 ± 2,3 3,6 ± 3,0 0,0002

Psicólogo 0,4 ± 2,3 0,3 ± 1,1 0,4 ± 2,4 0,6941

Psiquiatra 0,5 ± 1,0 0,2 ± 0.6 0,5 ± 1,0 <0,0001

Urgencias 0,7 ± 1,6 0,1 ± 0,4 0,8 ± 1,6 <0,0001

* Medida con la escala GAD-7

Tabla 2              Predictores de SFD presentes en pacientes con TAG severo

Predictores Coefi ciente β Error estándar Wald χ2 Valor p OR 95% IC

Género (femenino) 0,465 0,253 3,390 0,0656 1,592 0,97-2,611

Edad 0,032 0,011 7,771 0,0055 1,032 1,009-1,055 

Meses sin síntomas de ansiedad 0,020 0,008 6,840 0,0087 1,021 1,005-1,036

Motivo de consulta principal

 Ansiedad -0,687 0,322 4,552 0,0329 0,503 0,267-0,946

 Depresión 0,801 0,309 6,719 0,0095 2,227 1,216-4,080

 Trastorno gastrointestinal 1,374 0,610 5,076 0,0243 3,952 1,196-13,065

Nivel de ansiedad 

(severo vs. moderado)

-0,765 0,251 9,265 0,0023 0,465 0,284-0,762

χ2: 105,5, p<0,0001, la varianza explicada del modelo es del 80,2%

Finalmente, todas las variables significativamente dife-
rentes entre los pacientes con y sin DP fueron usadas en una 
regresión lineal multivariada por pasos, como se muestra en 
la Tabla 6. 

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio demuestran la alta pre-
valencia de SFD entre los pacientes recién diagnósticados de 
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Tabla 3              Características de los pacientes que presentan SFD según su motivo de consulta

Total Sin SFD Con SFD Valor p

N 1506 415 1091

Género (femenino) (%) 70,8 65,6 72,7 0,0126

Edad (años) 52,6 ± 13,8 49,5 ± 14,4 53,8 ± 13,4 <0,0001

Altura (cm) 166,3 ± 9,0 166,3 ± 9,0 164,7 ± 8,1 0,0021

IMC (Kg/m2) 26,5 ± 4,3 25,9 ± 4,4 26,7 ± 4,2 0,0006

Nivel educativo alcanzado (%) <0,0001

 Sin estudios 6,7 4,8 7,4

 Primaria 38,9 32,6 41,3

 Secundaria 37,3 39,1 36,6

 Universidad o mayor 17,1 23,4 14,6

Empleo (%) <0,0001

 Empleado 46,0 52,0 43,6

 Desempleado 7,8 10,2 6,9

 Ama de casa 26 22 27,5

 Retirado 14,3 9,7 16,1

 Otro 6 6 6

Estado civil (%) <0,0001

 Soltero 14,9 22,3 12,1

 Casado/vivendo juntos 64,7 59,5 66,7

 Divorciado 9,7 10,7 9,4

 Viudo 10,7 7,5 11,8

Ansiedad 14,5 ± 2,7 14,3 ± 2,6 14,5 ± 2,7 0,0901

Duración del síntoma de TAG 33,3 ± 44,7 27,9 ± 38,2 35,4 ± 46,8 0,0023

Edad de inicio de los síntomas (años) 50,0 ± 13,3 47,2 ± 13,7 51,1 ± 13,1 <0,0001

Comorbilidad psiquiátrica (%) 69,9 68,2 70,5 0,2678

Comorbilidad con enfermedad médica (%) 97,0 93,2 98,3 <0,0001

Duración del dolor (meses) 13,3 ± 23,0 11,2 ± 21,5 13,9 ± 23,4 0,0816

Calidad del sueño 6,6 ± 1,7 6,4 ± 1,8 6,6 ± 1,7 0,0065

HADS-Puntuación subescala de depresión 12,4 ± 3,5 12,1 ± 3,6 12,6 ± 3,4 0,0196

Visitas al médico (en los últimos 3 meses) 5,7 ± 4,1 4,8 ± 3,4 6,1 ± 4,3 <0,0001

Atención primaria 3,5 ± 3,0 3,1 ± 2,6 3,7 ± 3,2 <0,0001

Psicólogo 0,4 ± 2,3 0,2 ± 0,8 0,4 ± 2,7 0,0567

Psiquiatra 0,5 ± 1,0 0,4 ± 0,9 0,5 ± 1,0 0,0108

Urgencias 0,7 ± 1,6 0,5 ± 1,1 0,8 ± 1,7 0,0002
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Tabla 5              Características de los pacientes con y sin dolor neuropático

Total Sin DN Con DN Valor p

N 1460* 545 915

Género (Femenino) (%) 70,8 68,3 72,8 0,0871 

Edad (años) 52,6 ± 13,8 50,2 ± 13,5 54,6 ± 13,4 <0,0001

Ansiedad (GAD-7) 14,5 ± 2,7 14,2 ± 2,7 14,6 ± 2,7 0,0061

Motivo de consulta principal

 Depresión 36,9 26,9 44,4 <0,0001

 Trastorno metabólico (diabetes) 5,8 2,6 8,0 <0,0001

Trastornos psiquiátricos comórbidos (%) 69,9 60,8 75,1 <0,0001

Enfermedades médicas comórbidas (%) 97,0 96,0 98,3 0,0111

Duración del dolor (meses) 13,3 ± 23,0 11,1 ± 18,7 14,5 ± 25,0 0,0065

Número de localizaciones del dolor 2,8 ± 1,7 2,2 ± 1,4 3,1 ± 1,7 <0,0001

Calidad del sueño** (índice global) 57,8 ± 13,1 54,8 ± 13,5 59,5 ± 12,5 <0,0001

HADS-Puntuación de la subescala depresión 12,4 ± 3,5 11,7 ± 3,4 12,9 ± 3,4 <0,0001

Visitas al médico (en los últimos 3 meses) 5,7 ± 4,1 4,7 ± 3,4 6,4 ± 4,4 <0,0001

Atención primaria 3,5 ± 3,0 2,9 ± 2,7 3,9 ± 3,1 <0,0001

Psicólogo 0,4 ± 2,3 0,4 ± 3,6 0,4 ± 1,1 0,9470

Psiquiatra 0,5 ± 1,0 0,3 ± 0,7 0,6 ± 1,1 <0,0001

Urgencias 0,7 ± 1,6 0,5 ± 2,0 0,9 ± 1,3 0,0001

*De los 1510 pacientes con puntuaciones de ansiedad en el HADS ≥11, la presencia de dolor neuropático fue desconocida en 50 pacientes

** Medida con la escalad de sueño MOS

Tabla 4               Predictores de los pacientes con SFD como motivo principal de consulta

Predictores Coefi ciente β Error estándar Wald χ2 Valor p OR 95% IC

Género (femenino) 0,466 0,158 8,680 0,0032 1,593 1,169-2,172

Edad 0,016 0,006 7,267 0,0072 1,016 1,004-1,027

IMC 0,039 0,018 4,639 0,0314 1,040 1,004-1,078

MINI-ítem E 0,713 0,283 6,374 0,0116 2,041 1,173-3,550

Ansiedad social 0,338 0,155 4,750 0,0293 1,402 1,035-1,900

χ2: 66,7 p<0,0001, la varianza explicada para este modelo es de 66,2%
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Tabla 6              Predictores de dolor neuropático en pacientes con TAG

Coefi ciente β Error estándar Wald χ2 Valor p OR 95% IC

Edad 0,014 0,005 6,675 0,0096 1,014 1,003-1,025

GAD-7 0,282 0,133 4,466 0,0346 1,325 1,021-1,721

Motivo de consulta principal

Depresión 0,459 0,139 10,945 0,0009 1,583 1,206-2,078

Trastorno metabólico 
(diabetes)

0,981 0,350 7,844 0,0051 2,666 1,342-5,295

Ansiedad social 0,452 0,139 10,519 0,0012 1,571 1,196-2,064

Escala del sueño MOS

Despertar sin respiración o 
con dolor de cabeza

0,007 0,003 5,056 0,0244 1,007 1,001-1,014

Alteraciones del sueño 0,018 0,006 8,720 0,0031 1,018 1,006-1,030

χ2: 116.6, p<0,0001, la varianza explicada para este modelo fue de 68,6%

TAG. Nuestro estudio es el primero en identificar factores aso-
ciados al TAG en pacientes con SFD como su motivo principal 
de consulta y en pacientes con DN. 

Prevalencia y factores asociados a los pacientes 
con TAG

La prevalencia de los SFD entre los pacientes con TAG en 
nuestra muestra es bastante alta (93%) comparándola con 
otros estudios, con cifras entorno al 60%7, 9 o más altas 78% 
si hay depresión comórbida asociada al TAG9. Sin embargo, 
estos estudios usaron un umbral para los SFD en las puntua-
ciones VAS ≥ 30. Nosotros no fijamos un umbral dado que el 
objetivo era estudiar los SFD desde el punto de vista de los 
pacientes, lo que puede explicar las alta prevalencia de SFD 
observada en nuestro estudio. 

Las características de los pacientes con SFD son simila-
res a aquellas encontradas en somatizadores18, 19. En nuestro 
estudio, los pacientes con TAG presentaban SFD con dolor 
crónico (con una duración media de 13,3 meses) y varias 
localizaciones del dolor (media 27), lo que es similar a los 
2 tercios de los somatizadores previamente observados que 
presentaban dolor crónico18, 19. Además, el dolor de espalda 
fue el síntoma somático más frecuente (71,4% para somati-
zadores y 74,4% para pacientes con TAG con SFD en nuestro 
estudio). Estas similitudes se esperaban, dado que los pa-
cientes con quejas de SFD y diagnóstico de TAG cumplen los 
criterios de somatización18, 19.

Los pacientes con TAG con y sin SFD no presentan dife-
rencias significativas en cuanto a la severidad del TAG; sin 

embargo, el uso de recursos de salud fue significativamente 
mayor entre estos pacientes, debido al mayor número de vi-
sitas a los médicos de atención primaria. Otro estudio en AP 
ha mostrado este incremento en la utilización de los recur-
sos sanitarios, siendo los pacientes con TAG y SFD mayores 
usuarios que los pacientes sólo con TAG y los pacientes con 
SFD no ansiosos7. Una de las razones para este incremento 
en la utilización de los recursos puede ser la mayor duración 
de los síntomas observada entre pacientes con SFD en nues-
tro estudio. Respecto a esto, un estudio reciente ha demos-
trado que los pacientes con TAG manifiestan una alta inter-
ferencia, tener ansiedad más severa y menor probabilidad 
de responder al tratamiento de ansiedad20. Más aún, el dolor 
de espalda ha sido asociado con una menor posibilidad de 
remisión en pacientes con TAG21. Por tanto, el tratamiento 
simultáneo del dolor y la ansiedad podría tener un efecto 
sinérgico que ayudará a los pacientes con TAG y SFD a me-
jorar su calidad de vida y reducir la utilización de recursos 
sanitarios. 

Los resultados de nuestro análisis de regresión mues-
tran que los factores más importantes asociados a pacientes 
con TAG y SFD son los trastornos gastroinstestinales (OR:3,9) 
y la depresión (OR:2,2) como motivo principal de consulta, 
seguido del género femenino (OR:1,6), edad (OR:1,03), y el 
número de meses con síntomas de ansiedad (OR:1,02). Otros 
estudios en pacientes con TAG refieren dolor y quejas somá-
ticas como los principales motivos de consulta a los médicos 
de atención primaria4. De hecho, los pacientes con ansiedad 
con puntuaciones en el HADS>11 tienen un riesgo mayor de 
presentar dispepsia no especificada, lo que no ocurre en los 
pacientes depresivos22. Una explicación podría ser la exis-
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tencia de dolor y otros síntomas somáticos que hacen que el 
paciente escoja como motivo de consulta un síntoma somá-
tico, en lugar de su ansiedad. Tal y como se ha mencionado 
previamente, la elección de los síntomas somáticos como 
motivo de consulta cumple los criterios de somatización. En 
cuanto a nuestro conocimiento, nuestro estudio es el prime-
ro en establecer el trastorno gastrointestinal y la depresión 
como predictores para el TAG, lo que puede ayudar a los 
médicos de atención primaria al diagnóstico de los pacientes 
ansiosos. 

Los SFD como motivo principal de consulta pueden 
desorientar el diagnóstico de TAG. En casi 3 de cada 4 pa-
cientes (72,9%) el dolor fue su queja principal. Estos resul-
tados están en la línea de los de Zhu et al. que encontraron 
un 63% de prevalencia del dolor entre los pacientes con 
TAG, con o sin depresión comórbida23. Además los pacien-
tes con TAG con síntomas dolorosos fueron más propensos 
a ser tratados en el nivel de atención primaria que los pa-
cientes sólo con TAG. 

Nuestro análisis de regresión muestra que las principa-
les variables asociadas con la presentación de SFD en AP y 
teniendo TAG son la duración del trastorno (OR=2,04), ser 
mujer (OR=1,6), la ansiedad social (OR=1,4),el IMC (OR=1,04) 
y la edad (OR=1,01). Una revisión ha demostrado previa-
mente la asociación de los SFD a las mujeres, a la duración 
de la alteración y a un incremento de edad en el trastorno 
por somatización, lo que apoya nuestros resultados para los 
pacientes con TAG24. Hasta donde sabemos, este es el primer 
estudio que define el IMC como un factor predictivo para los 
SFD como la queja principal en paciente con TAG. Estudios 
previos han asociado tener sobrepeso con TAG25, 26. En par-
ticular, un IMC ≥ 30 se ha asociado con un aumento de las 
probabilidades para el TAG subsecuente. (6,27, tras ajustar 
otros factores de riesgo significativos)25. Además, esta es la 
primera vez que se describe una asociación entre la ansiedad 
social y la presencia de SFD. Teniendo en cuenta la tendencia 
entre los pacientes con ansiedad social a evitar los conflic-
tos, una explicación para la asociación observada podría ser 
que los pacientes tienden a presentar dolor porque infieren 
que esto será mejor entendido por sus médicos. 

Dolor neuropático

 El DN ha sido explorado desde que ha sido demostrado 
que responde a varios agentes farmacológicos usados en el 
tratamiento del TAG. Nuestros resultados muestran que el 
DN es prevalente entre los pacientes con TAG recién diag-
nosticado (59,4%) e incluso más entre los pacientes de TAG 
con SFD (63,3%). Por lo que sabemos, este es el primer es-
tudio sobre la prevalencia del DN entre pacientes con TAG. 
Los estudios sobre pacientes con DN han determinado una 
alta tasa de TAG entre estos pacientes (35% entre pacien-
tes diabéticos neuropáticos)10. Respecto a esto, el dolor, la 

ansiedad y la depresión parecen tener en común una base 
neuroquímica como sugiere la eficacia observada, para los 
tratamientos dirigidos al sistema serotoninérgico27.

El análisis multivariado muestra que los factores aso-
ciados con DN entre los pacientes con TAG son el moti-
vo principal de consulta, siendo la diabetes (OR= 2,66) o 
la depresión (OR= 1,58), y la ansiedad social comórbida 
(OR=1,57). La diabetes está frecuentemente asociada con 
DN10, lo que podría explicar porqué los pacientes con TAG 
pueden escoger la diabetes como motivo principal de con-
sulta por encima de su ansiedad. Nuestros resultados su-
gieren que los pacientes con TAG y DN consideran la depre-
sión sobre el dolor y la ansiedad como motivo de consulta 
principal para visitar al médico de AP. Finalmente, previa-
mente hemos hipotetizado sobre por qué la ansiedad social 
es un factor de riesgo para el dolor, lo que también parece 
aplicable al dolor neuropático. 

Características del estudio

Este estudio tiene varias fortalezas. Primero es un es-
tudio multicéntrico (447 centros), con una muestra amplia 
y representativa (N=2.232 pacientes). Segundo, su diseño 
naturalístico permite la generalización de resultados a pa-
cientes de AP que sufren TAG. 

Entre las limitaciones encontramos que se trata de un 
estudio transversal; lo que no permite inferir causalidad sino 
sólo mostrar asociaciones. Además, los trastornos psiquiátri-
cos comórbidos no fueron diagnosticados con una entrevista 
estructurada, lo que podría implicar el sub-diagnóstico de 
estos trastornos en nuestra muestra. Aunque se usó un cues-
tionario validado para medir la interferencia del dolor con 
las actividades diarias (BPI-SF), los síntomas de dolor mani-
festados por los pacientes con TAG pueden estar influidos 
por la preocupación inherente de estos pacientes. Es decir, 
los datos de la intensidad del dolor, de las comorbilidades, 
del tratamiento y de las visitas al médico confían en los auto 
informes de los pacientes, lo que podría estar sesgado por 
el recuerdo. De todos modos, estudios previos han demos-
trado una fiabilidad aceptable de esta clase de informes28. 
Además, los pacientes con TAG ya tratados por su ansiedad 
fueron excluidos de nuestro estudio (uno de los criterios de 
exclusión fue el diagnóstico previo de TAG). Por lo tanto, los 
pacientes con un tratamiento no muy eficaz o con episo-
dios recurrentes de TAG no fueron incluidos, la población de 
nuestro estudio no es representativa de toda la población de 
TAG en el nivel de AP. Sin embargo el estudio de los factores 
asociados al TAG en aquellos pacientes que aún no han sido 
diagnosticados es clave para reconocerlos mejor y para re-
ducir el sub-diagnóstico observado en esta población. 

En conclusión, nuestro estudio es el primero en esta-
blecer factores asociados a SFD, dolor neuropático y dolor 
como principal motivo de consulta en pacientes de AP con 
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un diagnóstico reciente de TAG. Dado el alto grado de sub-
diagnóstisco y sub-tratamiento mostrado para este trastor-
no4, los médicos de AP podrán beneficiarse ampliamente de 
conocer los factores predictivos del TAG en pacientes con 
SFD y podrán reducir el desafío de manejar el TAG en el nivel 
de AP. 
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