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RESUMEN
¿Cuáles son las características clínicas

d i f e renciales de los pacientes con trastorno de
pánico (TP) que se ven afectados por fobia
social comórbida? El TP y la fobia social son
dos de los trastornos de ansiedad más
comunes. Aunque re p resentan entidades dis-
tintas y bien diferenciadas, estudios anteri-
o res sugieren altos índices de comorbilidad
e n t re ambos trastornos. Con el fin de estudiar
el patrón de dicha comorbilidad, estudiamos
una muestra de 162 pacientes a quienes se les
diagnosticó TP en un hospital general.
Encontramos que 35 pacientes (19.9%)
cumplían con los criterios de fobia social con-
f o rme al Manual Estadístico y de Diagnóstico
de Trastornos Mentales, tercera edición
revisada (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) (DSM-III-R). Estos
pacientes, quienes eran más jóvenes que
aquéllos con TP, pero que no pre s e n t a b a n
fobia social, tenían más probabilidades de
haber padecido de trastorno de ansiedad por
separación durante su niñez; además, estos
pacientes obtuvieron un puntaje más alto en
neuroticismo e introversión en el
Cuestionario de Personalidad Eysenck
(Eysenck Personality Questionnaire). Se
encontró que los individuos con TP y fobia
social tenían un peor nivel de funcionalidad y
o b t u v i e ron un puntaje más alto en la Escala
de Depresión Hamilton (Hamilton
D e p ression Rating Scale). Sin embargo, la
gravedad y el número de ataques de pánico
no diferían entre ambos grupos. Un re s u l t a d o
notable fue que los pacientes con TP y fobia
social comórbida eran más jóvenes al
momento que se presentó el TP por primera
vez. En resumen, aunque parece que el TP no
es más grave en pacientes con fobia social
comórbida, su cuadro clínico es en re a l i d a d
más grave en estos pacientes, y el trastorno de
ansiedad por separación en la niñez pare c e
ser un factor de riesgo para desarrollar uno o
más trastornos en la edad adulta.

Fobia social em uma amostra de
pacientes Espanhóis com transtorno
de pânico

RESUMO
Quais são as características clínicas difer-

enciais de pacientes com transtorno de pâni-
co (TP) afetados por fobia social co-mórbida?
O TP e a fobia social são dois dos transtorn o s
de ansiedade mais comuns. Embora sejam
entidades distintas e bem diferenciadas, estu-
dos anteriores sugerem altos índices de
comorbidade entre ambos os transtorn o s .
Para estudar o padrão dessa comorbidade,
examinamos uma amostra de 162 pacientes
consecutivos com diagnóstico de TP em um
grande hospital geral. Verificamos que 35
pacientes (19,9%) satisfaziam os critérios do
Manual Diagnóstico e Estatístico de
Tr a n s t o rnos Mentais, t e rceira edição re v i s a d a ,
no que diz respeito à fobia social. Esses
pacientes, que eram mais jovens do que os
que tinham TP sem fobia social, apre s e n-
tavam maior probabilidade de ter sofrido
transtorno de ansiedade de separação
durante a infância; ainda, sua pontuação foi
superior para o neuroticismo e a intro v e r s ã o
no Inventário de Personalidade de EYSENCK
(EPI). Constatou-se que os indivíduos com TP
e fobia social tinham grau de funcionalidade
geral inferior e que sua pontuação na Escala
de Avaliação de Depressão de Hamilton era
s u p e r i o r. No entanto, a gravidade e o número
de crises de pânico não diferiu entre os dois
g rupos. Um resultado digno de nota foi que os
pacientes com TP e fobia social co-mórbida
tinham idade inferior quando da instalação
do TP. Em resumo, embora o TP não pareça
ser mais grave nos pacientes com fobia
social co-mórbida, o quadro clínico geral é,
na verdade, mais grave nesses pacientes, e a
ansiedade de separação na infância pode
constituir um fator de risco para o desen-
volvimento de um ou mais transtornos na
idade adulta.

Social phobia in a Spanish sample of
patients with panic disorder

ABSTRACT
What are the differential clinical charac-

teristics of patients with panic disorder
(PD) who are affected by comorbid social
phobia? PD and social phobia are two of
the most common anxiety disord e r s .
Although they represent distinct and well-
differentiated entities, previous studies sug-
gest high rates of comorbidity between
both disorders. In order to study the pat-
tern of such comorbidity, we examined a
sample of 162 consecutive patients diag-
nosed with PD in a large general hospital.
We found that 35 patients (19.9%) met the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Third Edition-Revised, criteria for
social phobia. These patients, who were
younger than those having PD and no social
phobia, were more likely to have suffered
from separation anxiety disorder during
childhood; also, they scored higher on neu-
roticism and introversion in the Eysenck
Personality Questionnaire. Subjects with
PD and social phobia were found to have a
worse general level of functioning and to
score higher on the Hamilton Depression
Rating Scale. However, severity and num-
ber of panic attacks did not differ between
both groups. A notable result was that PD
patients with comorbid social phobia had
an earlier age at their PD onset. In summa-
ry, although PD does not seem to be more
severe in patients with comorbid social
phobia, the overall clinical picture is indeed
more severe in these patients, and child-
hood separation anxiety may prove a risk
factor for developing one or more disorders
in adulthood.



I n t r o d u c c i ó n
La fobia social se caracteriza por

miedo ante la mirada de otros, la humil-
lación y la vergüenza subsecuentes en
distintas situaciones (eg; hablar en
público, comer en público, escribir en
público [esto se considera una fobia
social específica, o no generalizada]), o
en todas o en la mayoría de las interac-
ciones sociales (fobia social generaliza-
da). Los individuos que se ven afectados
experimentan síntomas similares a los
ataques de pánico en situaciones temi-
das, aunque el sonrojo está más asocia-
do con la fobia social. Los ataques están
asociados, por definición, con situa-
ciones sociales más que con aquéllas
que suceden en forma inesperada, como
sucede en el caso de un trastorno de
pánico típico (TP).

Se ha encontrado que la fobia social
d i f i e re del TP con y sin agorafobia en
á reas como edad en que el trastorn o
a p a rece por primera vez, sexo, re s p u e s t a
a una prueba de provocación y, como era
de esperarse, respuesta al tratamiento.1 - 1 0

La comorbilidad entre la fobia social
y el TP es común. Un número de estu-
dios epidemiológicos encontraron que
del 18%1 1 al 44.9%6 de los individuos con
fobia social tenía agorafobia, y del 4.7%6

al 10.9% tenía TP,1 2 mientras que estos
p o rcentajes variaron del 17% al 50% en
muestras clínicas.1 3 Se ha re p o rtado que
la comorbilidad con agorafobia es más
alta para la fobia social generalizada
(19.2%) que para la fobia social específi-
ca o no generalizada (7.8%),1 1 m i e n t r a s
que la comorbilidad con TP fue similar
e n t re ambas subclases.8 , 1 1

Se ha re p o rtado que la prevalencia de
la fobia social en pacientes con TP varía
e n t re 3% y 55% en muestras clíni-
c a s .1 , 5 , 7 , 1 4 - 2 1 La variación se puede explicar
al evaluar las diferencias de las mues-
tras y las metodologías. 

El objetivo de nuestro estudio era
d e t e rminar la prevalencia de la fobia
social en una muestra de pacientes con
TP y describir las características clínicas
d i f e renciales del subgrupo de pacientes
con TP con fobia social. 

M e t o d o l o g í a
Ambiente del estudio

El estudio se condujo en la unidad de
Psiquiatría del hospital La Alianza, un
hospital general de 450 camas asociado
con la Universidad de Barcelona y que
p e rtenece a una organización de salud
que sirve a una población de 210,000. El
hospital, que pertenece al sector de

salud privado, atiende al 24% de la
población del área. Casi el 10% de los
pacientes que se atienden en la unidad
psiquiátrica de La Alianza fueron re f e r i-
dos del seguro social, debido a que el
hospital tiene un convenio con el sis-
tema de salud pública. El estudio
comenzó con la creación de la unidad
psiquiátrica y duró 4 años (marzo de
1991 a febre ro de 1995). 

S u j e t o s
F u e ron incluidos en el estudio todos

los pacientes con diagnóstico de TP, con
lo que se logró un total de 162 pacientes.
Todos eran pacientes nuevos, evaluados
consecutivamente a partir de la cre a -
ción de la unidad psiquiátrica. Se
excluían los pacientes si el TP se debía a
una condición médica general o asocia-
da a trastornos cerebrales org á n i c o s ,
c o n f o rme a los criterios del D S M - I I I - R.
Se hizo una prueba de funcionamiento
t i roideo a todos los pacientes, así como
un electro c a rdiograma, una radiografía
del tórax y un examen neurológico. 
El comité ético del hospital aprobó el 
estudio y obtuvo el consentimiento de
los pacientes. 

P rocedimiento 
Dos experimentados entre v i s t a d o re s

(un psiquiatra [J. Seguí] o un psicólogo
clínico [J. Canet]) llevaron a cabo una
evaluación clínica, con base en los crite-
rios del D S M - I I I - R.2 2 Se utilizó la entre-
vista clínica estructurada para el D S M -
I I I - R, versión Upjohn revisada, para los
diagnósticos del Eje I.2 3 La confiabilidad
del diagnóstico fue revisada por dos
e v a l u a d o res independientes en un
g rupo de 30 pacientes, y se obtuvo un
coeficiente κ de 0.8 para los diagnósti-
cos del Eje I.

Se empleó la entrevista Family
H i s t o ry Research Diagnostic Criteria
( F H - R D C ) ,2 4 en su versión en español,2 5

para evaluar la historia familiar de los
pacientes. Los pacientes o sus familiare s
en primer grado fueron la fuente de
i n f o rmación para evaluar las historias
f a m i l i a res psiquiátricas. Como la entre-
vista FH-RDC no incluye trastornos de
ansiedad, se incluyó una pre g u n t a
a b i e rta sobre la historia familiar de TP.

Debido a la falta de escalas para eval-
uar clínicamente la historia psiquiátrica
de la niñez de un paciente en nuestro
país (España), y considerando la dificul-
tad de una evaluación re t rospectiva con
el paciente, reunimos inform a c i ó n
s o b re la infancia del paciente a través de

una entrevista con familiares de primer
grado que habían estado cerca de él
durante ese periodo. Se excluyero n
todos aquellos casos en los que no se
pudo obtener información confiable.

Para evaluar la gravedad clínica, la
evaluación en la primera visita incluía la
administración de la Escala de depre s i ó n
Hamilton (Hamilton Depression Rating
Scale) (HDRS) y la Escala de Ansiedad
Hamilton (Hamilton Anxiety Rating
Scale) (HDRS),2 6 - 2 7 la Evaluación de la
Escala de Funcionalidad (Global
Assessment of Functioning Scale)
( G A F ) ,2 2 la Escala de Fobias y Te m o re s
Marks-Mathews (Marks-Mathews Fears
and Phobia Scale) (MMFPS),2 8 y la
Escala de Síntomas Asociados con el
Pánico (Panic-Associated Symptom
Scale) (PA S S ) .2 0 También empleamos el
Cuestionario de Personalidad Eysenck
(Eysenck Personality Questionnaire )
( E P Q )2 9 junior o adulto (según el
paciente) en su versión en español.3 0

Análisis de la información 
Las pruebas estadísticas que se uti-

l i z a ron fueron la prueba t del Student
para variables continuas, y la prueba χ2

para variables categóricas; se aplicó el
Yates’ corrección o la prueba de Fisher
cuando era necesario. El nivel mínimo
de importancia se estableció en P< 0 . 0 5 .
Las evaluaciones de los datos se
re a l i z a ron con base en el paquete de
s o f t w a re del Programa de Estadística
para las Ciencias Sociales.3 1

R e s u l t a d o s
De los 162 pacientes con TP, 35

(19.9%) tuvieron diagnóstico de fobia
social. Los pacientes con fobia social
eran más jóvenes y, a menudo, soltero s .
No se encontraron diferencias de género
e n t re los grupos, y ni pre s e n t a ron difer-
encias en cuanto al número de años de
f o rmación académica.

Era más probable que los pacientes
con fobia social tuvieran una historia
familiar de primer grado de trastorn o s
d e p resivos, pero no de alcoholismo, TP
o esquizofre n i a .

En cuanto a la historia psiquiátri-
ca de la niñez, a los pacientes con
fobia social se les diagnosticó más a
menudo trastorno de ansiedad por
separación o fobias, mientras que no
se encontró ninguna diferencia con
respecto a enuresis, trastorno de
déficit de la atención, trastornos de
conducta, o trastornos del lenguaje
( Tabla 1).
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La edad de inicio del TP era menor en
pacientes con fobia social en un pro m e-
dio de 6 años. El curso clínico del TP era
similar en ambos grupos. Encontramos
que era menos probable que los
pacientes con fobia social consultaran a
o t ros especialistas médicos para sus
p roblemas emocionales; sin embarg o ,
no hubo diferencias de pacientes sin
fobia social con respecto a hospitaliza-
ciones o atención de emergencia. La fre-
cuencia de intentos de suicidio fue 
similar en ambos grupos (Tabla 2). El
n ú m e ro de ataques de pánico durante 
el último mes y la historia clínica de 
TP fueron similares en ambos grupos 
de pacientes. 

Los pacientes con fobia social
t u v i e ron un puntaje más alto en el
HDRS (P<0.1) y mostraron más dis-
funcionalidad según la evaluación de
G A F. Como se esperaba, también
t u v i e ron puntajes más altos en la
subescala de fobia social de Marks-
Mathews, así como en la subescala de
fobia de sangre (P<0.09). La gravedad
de los ataques de pánico, de acuerd o
con la PASS, fue similar. En contraste,
los pacientes con fobia social re s u l t a ro n
tener un mayor neuroticismo e intro v e r-
sion en el EPQ (Tabla 3).

D i s c u s i ó n
N u e s t ros datos se re f i e ren a un centro

de salud en Barcelona, España y no
pueden considerarse como re p re s e n t a-
tivos de toda la población de TP en nue-
s t ro país. Sin embargo, las característi-
cas clínicas y sociodemográficas del
g rupo con TP eran similares a las que se
re p o rt a ron en otros estudios conduci-
dos en ambientes similare s .3 2 - 3 7

La comorbilidad entre TP y fobia
social fue común en nuestra muestra.
N u e s t ro índice de casi el 20% fue simi-
lar al índice que se ha encontrado en
o t ros estudios en los que se usaro n
muestras clínicas, índices que usual-
mente variaron del 12% al 22%.7 , 1 4 - 1 5 , 3 8

Los pacientes comórbidos eran
jóvenes y solteros con mayor fre c u e n c i a ,
características sociodemográficas típi-
cas de los pacientes con fobia social.6 , 1 1 , 1 2

Encontramos que estos pacientes solici-
t a ron menos consultas médicas. Se
podría especular que, debido a su
timidez, esperaron antes de buscar
tratamiento. Tal descubrimiento tuvo
consecuencias clínicas import a n t e s .

En un estudio previo, re p o rtamos que
algunos pacientes con TP y fobia social
se automedicaban con alcohol u otras

d rogas, incrementándose así sus ataq-
ues de pánico, y desarrollaban TP antes
en relación con el uso de estas dro g a s .2 1

La prevalencia de ansiedad por sepa-
ración en la niñez (AS) encontrada en
n u e s t ro subgrupo de pacientes con TP y
sin fobia social (11.8%) fue similar a la
p revalencia re p o rtada en varios estudios
para pacientes con TP,1 9 , 3 9 p e ro fue
menor que la de algunos otros estudios,
que han re p o rtado índices de 30%4 0 a
5 0 % .4 1 En todos estos estudios, los
índices de frecuencia parecen ser más
altos que en los de ansiedad por sepa-
ración (AS) en la niñez en controles de
adultos sanos (4%).1 9 , 4 0 Los resultados de
éste y otros estudios indican una
relación entre AS y TP, aunque también
se ha re p o rtado en forma amplia una
relación entre AS y otros trastornos de
a n s i e d a d1 9 , 4 2 - 4 5 y trastornos afectivos.4 0 D e
a c u e rdo con nuestra inform a c i ó n ,
Lipsitz y col.4 6 d e m o s t r a ron que la fre-
cuencia de AS en la niñez en pacientes

con al menos dos diagnósticos de
t r a s t o rnos de ansiedad en la edad adul-
ta era mayor que en aquellos pacientes
con un solo diagnóstico. En el TP, la fre-
cuencia de AS fue de 7%, que aumentó
hasta 20% cuando había comorbilidad
con otros trastornos psiquiátricos; en el
caso de fobia social fue del 8%, y se
i n c rementó al 20% cuando había
comorbilidad; y en trastorno obsesivo-
compulsivo fue del 10%, y aumentó al
32% cuando había comorbilidad.4 6 A s í ,
se podría concluir que AS constituye un
factor de riesgo para desarrollar tras-
t o rnos de ansiedad en la edad adulta.

Un hallazgo interesante en nuestro
estudio fue que los pacientes con fobia
social tenían menos edad al inicio del
T P. En un estudio similar, Reiter et al1 6

no logró encontrar diferencias en cuan-
to a la edad del inicio del TP. Vale la
pena mencionar que varios estudios3 9 , 4 0 , 4 7

han demostrado que pacientes con TP
con una historia de AS eran más jóvenes
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Tabla 2
Historia clínica de pacientes con trastorno de pánico (TP) con y sin fobia social

Sin Fobia Fobia social Valor
social (n=127) (n=35) estadístico Importancia P

Edad de inicio de TP 31.7±11.5 25.07±11.1 t 3.12 0.002
Curso (años) 7.09±8.8 8.15±9.80 t 0.62 0.54

Consultas médicas 
previas 116 (91.3%) 28 (80.0%) χ2 3.6 0.06

Psiquiatra 50 (39.4%) 12 (34.3%) χ2 0.30 0.58
Sala de emerg e n c i a 56 (44.1%) 13 (37.1%) χ2 0.54 0.46

Tratamientos previos 
Benzodiacepinas 87 (68.5%) 24 (68.6%) χ2 0.0 0.9
Antidepresivos 34 (26.8%) 10 (28.6%) χ2 0.04 0.83

Intentos de suicidio 5 (3.9%) 1 (2.9%) χ2 0.9 0.76

Seguí J, Márquez M, García L, Canet J, Ortiz M. Psiquiatría y Salud Integral. Vol 1, Num 1. 2001.

Tabla 1
Características demográficas e historia clínica de 
pacientes con trastorno de pánico con y sin fobia social
Características Sin Fobia Fobia Valor*
Demográficas social (n=127) Social (n=35) estadístico* Importancia P*

Sexo
Mujeres 100 (78.7%) 26 (74.3%) χ2 0.31 0.57
Hombres 27 (21.3%) 9 (25.7%)

Estado Civil
Soltero 27 (21.3%) 17 (48.6%)
Casado 90 (70.9%) 16 (45.7%)
Viudo 4 (3.1%) —
Separado 6 (4.7%) 2 (5.7%) χ2 11.3 0.01

Edad 38.9±12.1 33.0±11.3 t 2.6 0.01

Nivel de estudios (años) 10.10±3.60 10.82±3.61 t 1.10 0.27

Historial de la niñez
Ansiedad por separación 15 (11.8%) 12 (34.3%) χ2 8.7 0.005
Enuresis 9 (7.1%) 4 (11.4%) χ2 (Yates) 0.2 0.63
Trastorno de conducta 5 (3.9%) 1 ( 2.9%) Fisher — 0.78
Fobias 5 (3.9%) 7 (20.0%) c2 8.4 0.003
Problemas de lenguaje 1 (0.8%) 0 (0.0%) Fisher — 0.78
Hiperactividad 26 (20.5%) 3 (8.6%) χ2 (Yates) 1.9 0.17

*Mismos valores para mujeres y hombres.
Seguí J, Márquez M, García L, Canet J, Ortiz M. Psiquiatría y Salud Integral. Vol 1, Num 1. 2001.



al inicio del TP. En un estudio pre v i o
encontramos que pacientes con un ini-
cio del TP más temprano tenían índices
de comorbilidad más altos con fobia
s o c i a l ,2 1 lo cual correspondía con los hal-
lazgos de otros investigadore s .4 8 D e b i d o
a que la fobia social y la fobia simple
(que muestra mayor comorbilidad con
un inicio del TP temprano) son condi-
ciones que típicamente comienzan en la
niñez o adolescencia,6 , 1 2 , 4 9 - 5 2 se podría
suponer que un inicio temprano del TP
es una subcategoría clínica especial con
una base biológica distintiva. De man-
era similar, los síntomas psiquiátricos
que comienzan en la niñez y pre d i s p o-
nen trastornos en la edad adulta pueden
ser manifestaciones tempranas del
mismo trastorno o diferentes manifesta-
ciones de un factor etiológico común.
Un factor patógeno común putativo
sería una dimensión temperamental lla-
mada “inhibición conductual,” que con-
duce a AS, fobia escolar y trastorno de
ansiedad excesiva en la niñez, así como
a varios trastornos de ansiedad en la
edad adulta, tales como la fobia social y
T P.5 3 - 5 8 Estos niños parecen ser intro v e r-
tidos e inhibidos socialmente y re s p o n-
den a la novedad con silencio y ais-
l a m i e n t o .5 3 , 5 5 , 5 7 En la edad adulta,
exhiben poca asertividad, baja autoesti-
ma y una alta sensibilidad interperson-
a l .5 6 , 5 8 Estas características de personali-
dad son constantes en la información de

n u e s t ros pacientes de la muestra y tam-
bién se han descrito en otras muestra de
pacientes con TP y fobia social comór-
b i d o s .1 6 Se encontró que el neuro t i c i s-
mo, que está relacionado con estas car-
acterísticas de personalidad, así como
con la ansiedad, era más alto en
pacientes con TP con fobia social.

La tendencia a puntajes más altos en
la HDRS coincide con la mayoría de los
estudios, que re p o rtan mayores por-
centajes de trastornos depresivos en
pacientes con TP y fobia social.5 , 1 6 , 5 9

Reiter y colegas1 6 re p o rt a ron que los
pacientes con TP con fobia social coex-
istente exhibieron actitudes más disfun-
cionales, más depresión y más autoeval-
uación negativa que aquéllos sin fobia
social. Una historia familiar de depre-
sión también puede estar re l a c i o n a d a
con mayor comorbilidad con depre s i ó n .

Encontrar un peor nivel de fun-
cionalidad social en pacientes comór-
bidos corresponde con estudios pre-
vios en los que la comorbilidad de TP
o fobia social con otros trastorn o s
psiquiátricos se asociaba a menudo
con una psicopatología más grave y
un deterioro en la funcionalidad.6 0

Este hallazgo también se puede
explicar a partir del hecho de que un
inicio temprano tiende a estar asocia-
do con una mayor gravedad clínica
en muchos trastornos, como, por
ejemplo, un trastorno depre s i v o

m a y o r,6 1 t r a s t o rno bipolar,6 2 , 6 3 y
t r a s t o rno obsesivo-compulsivo.6 4

Una limitación importante en nuestro
estudio se re f i e re a la evaluación re t ro-
spectiva de información de la niñez.
Éste es un problema típico de estudios
que emplean ese tipo de metodología, ya
que erro res de memoria o juicios par-
ciales son comunes en adultos que
tratan de re c o rdar síntomas de la
n i ñ e z .4 6 A menudo, esto conduce a los
clínicos a minimizar o ignorar la histo-
ria de la niñez. Por lo tanto, se han
hecho esfuerzos para diseñar escalas
que evalúen, por ejemplo, la historia de
AS en la niñez.6 5 Tratamos de superar
esos obstáculos entrevistando a pari-
entes en primer grado. Esto pudo haber
mejorado la confiabilidad de nuestra
i n f o rmación y, de hecho, parecen estar
de acuerdo con los de otros estudios
recientes. Estudios prospectivos de
niños con AS están garantizados con el
fin de confirmar nuestros resultados. La
naturaleza seccional de nuestro estudio
es otro factor limitante que debe aten-
derse, debido a que no pueden sacarse
conclusiones sobre el curso clínico y 
el resultado. 
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