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Resumen: En el presente estudio examinamos (a) la incidencia y percepcion del estrés psicosocial
ocurrido un afio antes del comienzo del trastorno de panico (TP), (b) si el estrés se relaciona con la
gravedad y curso del TP, y (c) si las categorias naturales de sucesos vitales se asocian diferencial-
mente al panico y la agorafobia. El Cuestionario de Sucesos Vitales (Sandin y Chorot, 1999) y la
Panic Disorder Severity Scale (Escala de Gravedad del Trastorno del Panico) (Shear et al., 1997)
fueron cumplimentados por pacientes diagnosticados de TP y participantes no clinicos (controles).
Se encontraron diferencias significativas entre los sujetos clinicos y no clinicos en estrés percibi-
do global y en las categorias de estrés relativas a salud, social, trabajo/académico y familia/hijos.
Aunque el estrés psicosocial no se relaciond con la gravedad o curso del panico tras 8 semanas de
tratamiento cognitivo-conductual, la categoria de estrés psicosocial predijo significativamente la
agorafobia. Se discuten los resultados a la luz de la evidencia actual sobre la relacién entre el estrés
psicosocial y el TP.
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Abstract: The authors examined (a) the incidence and perception of life events during the year prior
to the onset of panic disorder (PD), (b) whether psychosocial stress are related to clinical severity
and course of PD, and (c) whether domains of life events are differentially associated with panic
and agoraphobia. The Cuestionario de Sucesos Vitales [Life Events Questionnaire] (Sandin and
Chorot, 1999) and the Panic Disorder Severity Scale (Shear et al., 1997) were completed by sub-
jects with diagnosis of PD with/without agoraphobia and nonclinical subjects (controls). There were
significant differences between clinical and nonclinical subjects on general perceived life stress and
on health, social, work, and family domains. Although antecedent life stress was not associated with
subsequent panic severity or course of the disorder after 8 weeks of cognitive-behavior therapy, the
social life stress domain predicted agoraphobia. The findings are discussed in light to the relations-
hip between life stress and PD.

Keywords: Panic disorder, agoraphobia, life events, stress, cognitive-behavior therapy.

INTRODUCCION el mundo contemporaneo, tanto por su prevalen-
cia como por su tendencia a la cronificacién y
gravedad (Sandin, Chorot, Valiente, Sinchez-
Arribas y Santed, 2004b). Los estudios epidemio-

légicos recientes indican que cerca del 3% de la

El trastorno de panico (TP) constituye sin duda
uno de los principales trastornos de ansiedad en
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poblacion ha sufrido en el ultimo afio algiin TP,
lo que sitda la prevalencia de este trastorno muy
cercana a otros trastornos de ansiedad de eleva-
da prevalencia como los trastornos de ansiedad
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generalizada y de estrés postraumatico (Kessler,
Chiu, Demler y Walters, 2005), aunque alejada
de la prevalencia de otros problemas mas comu-
nes de ansiedad como los miedos y las fobias
(Kessler et al., 2005; Sandin, Chorot, Valiente y
Santed, 1998; Sandin, Valiente, Chorot, Santed y
Sanchez-Arribas, 1999b; Valiente, Sandin y Cho-
rot, 2002a; Valiente, Sandin, Chorot y Tabar,
2002b; Valiente, Sandin, Chorot y Tabar 2003).
Ademas, la prevalencia del TP es muy elevada
(entre el 10 y el 60%) en otros tipos de pacientes,
tales como los que acuden a consultas de salud
mental o los que padecen ciertas patologias orga-
nicas (fundamentalmente cardiacas y respirato-
rias) (Sandin, 2002; Sandin et al., 2004b).

Actualmente los modelos tedricos sobre la
etiopatogenia del TP suelen asumir la existencia
de mecanismos en los que intervienen tanto fac-
tores de predisposicion o vulnerabilidad (p.e).,
el afecto negativo), como los factores ambien-
tales (p.€j., el estrés), lo cual suele ser comiin a
la mayoria de los trastornos psicoldgicos y psi-
cosomaticos (Sandin, Chorot, Lostao, Joiner,
Santed y Valiente, 1999a; Sandin, 2005a; San-
ted, Sandin, Chorot, Olmedo, Garcia-Campayo,
2003; Tobon, Vinaccia y Sandin, 2004; Tobén,
Sandin y Vinaccia 2005). En el caso concreto de
los trastornos de ansiedad, la denominada sen-
sibilidad a la ansiedad constituye sin duda uno
de los principales factores de vulnerabilidad,
especialmente del TP (Chorot, Sandin, Valien-
te, Santed y Romero 1997; Sandin, 2005b; San-
din, Chorot, Santed y Valiente, 2002a; Sandin,
Chorot, Valiente y Santed, 2002b; Sandin, Cho-
rot, Valiente, Santed y Lostao, 2004c¢).

Se ha venido sugiriendo que uno de los facto-
res ambientales mas relevantes en la génesis del
tratorno de panico es la ocurrencia previa de
estrés psicosocial reciente, esto es, de lo que
comunmente se conoce como sucesos vitales
estresantes (p.ej., Last, Barlow y O’Brien 1984;
De Loof, Zandbergen, Lousberg, Pols y Griez,
1989; Pollard, Pollard y Corn, 1989; Roy-Byrne,
Geracy y Uhde 1986; para una revision, véase
Faravelli, Paterniti y Servi 1997), aunque no pare-
ce que este fendmeno sea exclusivo del TP, ya
que ha sido referido también a otros trastornos de
ansiedad ademas del propio TP (Friedman et al.,
2002; Rapee, Litwin y Barlow 1990; Sandin y
Chorot, 1993). Aunque actualmente sigue inves-
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tigandose la relacion entre el estrés psicosocial y
los trastornos de ansiedad desde la optica de la
ocurrencia de sucesos vitales, el fenémeno pare-
ce gravitar mas en la percepcion del estrés psico-
social (i.e., estrés percibido por la ocurrencia de
sucesos vitales) que en la mera frecuencia de
sucesos vitales. En este sentido, se ha encontra-
do que los pacientes con TP (asi como también
los pacientes con otros trastornos de ansiedad) no
difieren de los individuos no clinicos en el niime-
ro de sucesos vitales experimentados (p.ej.,
durante el afio anterior a la aparicion del trastor-
no); estos pacientes, en contraste, si informan
haber experimentado niveles superiores de estrés
(i.e., estrés percibido) asociados a dichos sucesos
(p.ej., Rapee et al., 1990; Sandin y Chorot, 1993).
Estos resultados, por otra parte, explican parte de
la creencia comiin de que un mismo suceso estre-
sante (o traumatico) no afecta por igual a las dis-
tintas personas.

Aunque estos dos conceptos centrales del
estrés (i.e., frecuencia de sucesos vitales y estrés
percibido) han recibido bastante atencion en la
literatura, un aspecto asociado no menos relevan-
te, aunque menos estudiado, tiene que ver con la
consideracion de diferentes modalidades de estrés
psicosocial. En uno de nuestros recientes estudios
encontramos que tres tipos de estrés psicosocial
(i.e., estrés psicosocial asociado a sucesos de pér-
dida, dafio y salud) se asociaban diferencial y
especificamente a la ocurrencia de trastornos
depresivos, de ansiedad e hipocondria, respecti-
vamente (Sandin, Chorot, Santed y Valiente,
2004a). Algunos de estos datos han sido replica-
dos recientemente por Eysenck et al. (2006 ) en
un estudio de laboratorio con participantes no cli-
nicos. Aunque esta linea de investigacion consti-
tuye un aspecto de gran interés clinico y psicopa-
tologico, son pocos los trabajos que han abordado
esta cuestion de forma especifica.

En linea con esta consideracion diferencial del
estrés (i.e., no considerar al estrés como un con-
cepto global o general), algunos autores han rela-
cionado diferentes areas de estrés psicosocial con
el trastorno agorafobico. Franklin y Andrews
(1989) hallaron que los agorafobicos informaban
haber experimentado mayor nimero de sucesos
vitales relativos a la salud y relaciones interper-
sonales que los individuos del grupo de control.
Otros estudios, referidos por Marcaurelle, Bélan-
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ger y Marchand. (2003), han sefialado una rela-
cion entre el TP y la ocurrencia de sucesos vita-
les relacionados con la salud, los conflictos inter-
personales, o la pérdida. Tomados en conjunto,
estos datos indican que el TP podria relacionarse
de forma mas o menos especifica con algin 4rea
concreta de estrés psicosocial. Un problema es
que estos estudios generalmente no han exami-
nado el estrés percibido, sino unicamente la ocu-
rrencia de sucesos vitales. Resulta coherente
especular que el estrés percibido correspondien-
te a los diferentes tipos de estresores psicosocia-
les podria proporcionarnos una informacion mas
consistente en este sentido. En uno de nuestros
trabajos sobre el estrés psicosocial estudiamos los
sucesos vitales desde las dimensiones o dominios
naturales en que se producen, tales como los rela-
cionados con situaciones de salud, trabajo, rela-
ciones familiares, etc. (Sandin y Chorot, 1993).
En concreto, en este estudio encontramos ligeras
diferencias entre los distintos trastornos de ansie-
dad (fobia social, TP con/sin agorafobia, y tras-
torno de ansiedad generalizada) en la percepcion
del estrés asociado a algunas de estas categorias,
aunque los resultados fueron escasamente con-
cluyentes. Parece claro que se precisa mayor
investigacion en esta linea.

Aparte del interés que posee el estudio de la
relacion entre el estrés psicosocial y el TP para
conocer la posible etiologia de este trastorno (i.e.,
el inicio del TP), no menos importancia tiene el
estudio de la posible influencia del estrés sobre
la gravedad, asi como también sobre la evolucion
o curso de dicho trastorno. En este sentido, cabria
hipotetizar que el estrés psicosocial (p.ej., nivel
de estrés percibido) deberia asociarse positiva-
mente a una mayor gravedad clinica, al igual que
a un peor prondstico (o a una mayor cronifica-
cion del cuadro clinico). Aunque apenas existen
trabajos que hayan abordado especificamente
esta cuestion, algunos estudios han proporciona-
do informacién preliminar al respecto.

Manfro et al. (1996) estudiaron la relacién
entre la ocurrencia de sucesos vitales y el cur-
so del TP. Encontraron una asociacién positiva
entre la ocurrencia previa de sucesos vitales y
la existencia de depresién comdrbida. No habia
relacion, sin embargo, entre haber experimen-
tado sucesos vitales y padecer otros trastornos
de ansiedad comorbidos al TP, ni tampoco con
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la posterior gravedad clinica del trastorno.
Friedman et al. (2002) constataron una correla-
cidn positiva entre haber experimentado suce-
sos vitales traumaticos durante la infancia y la
gravedad clinica (comorbilidad depresiva y de
otros trastornos del Eje I), en pacientes con TP
u otros trastornos de ansiedad. En contraste,
Albert, Maina, Bergesio y Bogetto (2005) no
hallaron ninguna relacién entre la ocurrencia de
sucesos vitales y la gravedad del TP, entendien-
do como gravedad la presencia comoérbida de
ataques de panico nocturnos. Estos tultimos
autores partian de la hipdtesis de que la expe-
riencia de sucesos vitales deberia incrementar
la vulnerabilidad para padecer ataques de pani-
co nocturnos, en pacientes con TP; sin embar-
go, no encontraron diferencias significativas en
estrés psicosocial entre los pacientes (trastorno
de panico) con o sin ataques de panico noctur-
nos. Algunas de las inconsistencias que se
observan en los estudios que han investigado la
posible relacion entre el estrés psicosocial y la
gravedad clinica podrian deberse, al menos en
parte, a que mayoritariamente estos trabajos no
valoraron la percepcién que los pacientes tuvie-
ron de los sucesos vitales, limitindose general-
mente a la mera estimacion de la frecuencia de
los acontecimientos o, a lo sumo, incluyendo
algtin sistema de ponderacion de los eventos.

Un aspecto importante relacionado con la
gravedad del TP es la presencia o no de evita-
cién agorafobica. E1 TP con agorafobia con-
siste en el mismo TP, pero mas grave que el
TP sin agorafobia'. Resulta llamativo que atin
no esté claro porqué unos individuos con TP
terminen desarrollando agorafobia y otros no.
Algunas hipotesis han apuntado la idea de que
el desarrollo de la agorafobia podria tener que
ver con expectativas de ansiedad social o con
factores sociales (p.ej., Clum y Knowless,
1991; Echeburua y Corral, 1992). En linea
con estas hipotesis, Shulman, Cox, Swinson,
Kuch y Reichman (1994), aunque no pudie-
ron constatar en un grupo de pacientes con TP
que la ocurrencia global de sucesos vitales se

! Mucho menos se conoce sobre la denominada «evitaciéon
interoceptiva», un problema que suele desarrollarse de forma
comun en los pacientes con trastorno de panico, tengan o no
diagnéstico de agorafobia (véase Sandin, 2005b).
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asociase al nivel de evitacion agorafébica, si
encontraron que los pacientes con niveles ele-
vados de evitacion agorafébica habian expe-
rimentado mayor nimero de sucesos vitales
de tipo interpersonal (conflictos familiares,
conflictos de pareja, y conflictos interperso-
nales). Estos datos son consistentes con los
recopilados por Marcaurelle et al. (2003), en
los que se evidencia cierta asociacion entre
los sucesos de tipo social e interpersonal y la
agorafobia, si bien, una vez mas, siguen
basandose en informacion sobre la mera ocu-
rrencia de sucesos vitales (se suele obviar la
valoracion subjetiva de los sucesos por el pro-
pio paciente). Por tanto, aunque esta linea de
investigacion podria clarificar algunos aspec-
tos de la gravedad del TP (i.e., la aparicién del
«doble sindrome»), sin duda se precisa de
nueva investigacion basada preferentemente
en la percepcion del estrés.

Un primer objetivo del presente estudio ha
consistido en examinar las diferencias en
estrés psicosocial entre pacientes con TP e
individuos no clinicos, considerando tanto la
frecuencia de sucesos vitales como el estrés
percibido. Nuestra primera hipotesis estable-
ce, en este sentido, que deberian existir dife-
rencias entre los pacientes con TP y el grupo
de control en las distintas variabies de estrés
percibido (mas que en la frecuencia de suce-
sos vitales experimentado). Un segundo obje-
tivo se ha centrado en el estudio de la posible
implicacion del estrés sobre la gravedad y cur-
so del TP. Nuestra segunda hipotesis estable-
ce que el nivel de estrés percibido de los suce-
sos, aunque no la frecuencia, deberia asociarse
negativamente con la gravedad clinica y con
la mejoria del cuadro clinico tras la aplicacion
de un programa de tratamiento cognitivo-con-
ductual. Finalmente, mediante un tercer obje-
tivo se ha pretendido estudiar la relacion entre
el estrés psicosocial y la evitacion agorafobi-
ca. A este respecto, a partir de nuestra tercera
hipotesis postulamos que (a) los pacientes con
TP con agorafobia deberian obtener puntua-
ciones mas elevadas en estrés psicosocial per-
cibido que los individuos con TP sin agorafo-
bia, especialmente en determinadas areas
como la salud, la social y otras areas interper-
sonales (p.ej., familia/hijos), y (b) el estrés
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psicosocial percibido, en especial determina-
das areas del mismo (4reas social e interper-
sonales), deberia ser efectivo para diferenciar
a los pacientes que poseen evitacion elevada
(i.e., agorafobia) de los que no la tienen. Para
probar estas hipétesis hemos empleado una
muestra de pacientes con diagnostico de TP
(con/sin agorafobia) y un grupo de control, tal
y como se describe a continuacion.

METODO
Diserio

Se utiliz6 un disefio de caso-control pros-
pectivo constituido por dos grupos de pacien-
tes con TP (sin y con agorafobia) y un grupo
de control (individuos sin ningin trastorno).
Tras el diagnéstico del paciente se evalué el
estrés psicosocial y la gravedad del trastorno
de panico. Posteriormente, cada paciente fue
sometido a un periodo de tratamiento cogni-
tivo-conductual de 8 semanas. Al finalizar
este periodo se evalud de nuevo la gravedad
del trastorno de panico.

Participantes

La muestra clinica estuvo constituida por
pacientes ambulatorios que acudian por primera
vez a consulta de salud mental en el Hospital
Miguel Servet de Zaragoza y por un grupo de
control (N = 68). Los pacientes habian sido diag-
nosticados de TP sin agorafobia (n = 22), o TP
con agorafobia (n = 27). Los pacientes fueron
excluidos del estudio si presentaban cualquier
otro trastorno psicologico o médico. El grupo de
control (n = 19) estaba formado por individuos
libres de cualquier tipo de trastorno médico o psi-
cologico. Los grupos estaban aproximadamente
equiparados en edad, sexo, nivel educativo, nivel
socioecondémico, estado civil y ocupacion. La M
+ DT de edad del grupo de TP sin agorafobia fue
de 31,6 £ 9,7; 12 (54,5%) eran mujeres. La M +
DT de edad del grupo de TP con agorafobia fue
de 27,3 £7,7; 16 (59,3%) eran mujeres. La M +
DT de edad del grupo de control fue de 29,3 +
9,0; 11 (57,9%) eran mujeres.
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Instrumentos de evaluacion

Cuestionario de Sucesos Vitales (CSV; San-
din y Chorot, 1999). Consiste en una relacion
de 65 sucesos vitales estresantes a los que el
sujeto debe contestar indicado el grado de
estrés segin una escala de 1 (nada o muy poco)
a 4 (muchisimo), para aquellos sucesos experi-
mentados durante el dltimo afio (los items 46,
61 y 64 no fueron considerados por ser irrele-
vantes para el presente estudio). Los participan-
tes estimaron cada suceso experimentado
durante el afio anterior al inicio del trastorno.
El CSV permite obtener puntuaciones totales
de frecuencia de sucesos vitales y estrés perci-
bido, asi como también puntuaciones relativas
a las siguientes 8 dimensiones: salud (p.ej.,
enfermedad prolongada que requiere tratamien-
to; 7 items), social (p.ej., problemas con veci-
nos; 6 items), finanzas (p.¢j., fracaso en algin
negocio importante; 4 items), trabajo/académi-
co (p.€j., cambio de lugar de trabajo; 11 items),
amor/matrimonio (p.ej., divorcio o separacion;
12 items), familia/hijos (p.¢j., nacimiento de un
nifio; 12 items), legal (p.€j., problema legal gra-
ve que puede terminar en prision; 6 items), y
residencia (p.ej., reformas en la casa; 4 items).
En relacion con estas dimensiones, inicamen-
te se considerd el estrés percibido (no la fre-
cuencia).

Panic Disorder Severity Scale [Escala de
Gravedad del Trastorno de Panico] (PDSS;
Shear et al., 1997; version espafiola valida-
da por Bulbena y Martin Santos, 1992). Es una
entrevista clinica breve semiestructurada dise-
fiada para evaluar la gravedad global del
trastorno de panico experimentada durante el
ultimo mes. Incluye 7 items que evaltan, res-
pectivamente, los siguientes aspectos: (1) fre-
cuencia de ataques de panico, (2) malestar
durante los ataques de panico, (3) ansiedad
anticipatoria asociada a nuevos ataques, (4)
miedo/evitacién agorafobica, (5) miedo/evita-
cion interoceptiva, (6) deterioro/interferencia
laboral debido al TP, y (7) deterioro/interferen-
cia social debido al TP. Cada uno de estos items
es estimado por el clinico en un rango entre 0
(no manifestacion del problema) y 4 (manifes-
tacioén extrema).
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Procedimiento

Los pacientes fueron preseleccionados al asis-
tir por primera vez a consultas externas del Ser-
vicio de Psiquiatria del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza, generalmente remi-
tidos por los servicios de atencion primaria. Tras
un breve screening, fueron seleccionados los
pacientes diagnosticados de TP con o sin agora-
fobia a partir de la entrevista para el diagndstico
de los trastornos de ansiedad ADIS-M (Valiente
etal., 2003). La ADIS-M es una entrevista estruc-
turada disefiada primariamente para el diagndsti-
co de los trastornos de ansiedad segun los crite-
rios del DSM-IV (APA, 1994). Los casos fueron
diagnosticados por el cuarto autor (J.G-C.); los
casos dudosos fueron diagnosticados por consen-
so entre los autores. La entrevista PDSS fue apli-
cada a continuacién de la ADIS-M. Finalmente,
también durante la primera sesion, cada pacien-
te cumpliment6 el CSV. Posteriormente cada
paciente fue incorporado a un programa de trata-
miento cognitivo-conductual del TP. Consiste en
un programa de tratamiento del TP de 8 semanas
basado en el programa de Craske et al. (2000).
Tras la 8% semana de tratamiento, se aplico de
nuevo a cada paciente la entrevista PDSS. Los
participantes del grupo de control fueron selec-
cionados a partir de individuos no relacionados
familiarmente con los pacientes, generalmente
consistian en trabajadores del hospital, amigos o
conocidos de estos, y estudiantes universitarios.
Se obtuvo el consentimiento informado de todos
los sujetos, los cuales decidieron participar volun-
tariamente en la investigacion.

RESULTADOS

Diferencias entre los grupos en la
experiencia de estreés psicosocial

Para examinar las posibles diferencias entre los
grupos se establecio un disefio estadistico de ana-
lisis de varianza (ANOVA) de un factor (grupos),
en principio para aplicar a cada una de las varia-
bles dependientes (frecuencia de sucesos vitales,
estrés percibido total, y las 8 dimensiones de
estrés percibido del CSV) (véase la Tabla 1). No
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Tabla [. Medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) de frecuencia de sucesos vitales
y estrés percibido en los diferentes grupos de sujetos (trastorno de panico sin agorafobia, TPS;
trastorno de panico con agorafobia, TPA; y grupo de control)

Grupos de sujetos

TPS TPA Control
Variables de estrés psicosocial (CSV) (n=22) (n=27) (n=19) F(2,67)
Frecuencia total de SV (0-62) 9,6 2,6) 9,2 (2,4) 8,5 2,H 1,08
Estrés percibido total (0-248) 31,7 (11,9) 32,9*  (9,2) 18,7  (9,5) 13,68%**
Dimensiones de estrés percibido:
Salud (0-28) 7,2 4,7) 7,1* (4,9 3,3° (2,7 4,83%*
Social (0-24) 5,6° 5,4 71* (4,5 3,2 (2,9) 4,44*
Financias (0-16) 1,4 2,0) 0,9 (1,5) 1,7 (2,1 1,34
Trabajo/Académico (0-44) 6,5* (5,6) 53* (4,7 2,5 (4,7 3,87*
Amor/Matrimonio (0-48) 2,5 2,3) 3,2 3,3) 2,7 2,9 0,31
Familia/Hijos (0-48) 6,2*° (4,0) 6,2*° (50) 2,7 (3,1 441*
Legal (0-24) 1,0 (1,6) 1,7 2,2) 1,0 (2,6) () =331
Residencia (0-16) 1,2 Qa,7) 1,7 2,3) 1,4 (2,2 ¥(2) = 0,34

Nota. Los grupos cuyas medias comparten superindice significa que no difieren entre si al nivel del 0,05 (prueba post-hoc
de Bonferroni). Para las variables Legal y Residencia se calculé la prueba * no paramétrica de Kruskal-Wallis. CSV =
Cuestionario de Sucesos Vitales; SV = sucesos vitales. Para cada variable se indica entre paréntesis el rango de valores posi-

bles. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p <0,001.

obstante, dado el limitado mimero de sujetos, pre-
vio a los anilisis de varianza se calculo para cada
variable dependiente la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, con objeto de determinar si los datos se
distribuian normalmente. Se constaté que los
datos de todas las variables poseian una distribu-
cion normal, excepto los correspondientes a las
variables Legal (Z = 2,0, p < 0,05) y Residencia
(Z=1,5, p <0,05). Por tanto, para estas dos varia-
bles, en lugar del disefio de ANOVA se aplico la
prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Los
datos obtenidos a partir de estos dos tipos de ana-
lisis estan indicados en la Tabla 1.

Como puede apreciarse en dicha tabla, a par-
tir de los datos de los ANOVA tinicamente habia
diferencias significativas entre los grupos para
algunas variables de estrés percibido (i.e., Estrés
percibido total, Salud, Social, Trabajo/Académi-
co, y Familia/Hijos). No habia diferencias entre
los grupos en la frecuencia de sucesos vitales
experimentados por los sujetos. Tampoco obtu-
vimos diferencias significativas para las dos
variables en las que se aplicé la prueba de Krus-
kal-Wallis. Con objeto de examinar qué grupos
diferian entre si, en aquellas variables en que la
F result6 significativa se aplicé la prueba post-
hoc de Bonferroni (p < 0,05); esta prueba corri-
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ge el error Tipo I que se produce cuando se efec-
tuan comparaciones multiples. Tal y como se
indica en la Tabla 1, para todas estas variables
existian diferencias significativas entre los gru-
pos clinicos y el grupo de control, pero los dos
grupos clinicos no diferian entre si.

El estrés psicosocial como predictor
de la gravedad y curso del TP

La hipdtesis sobre la prediccion de la grave-
dad global del TP presenta dos facetas. Por una
parte, se refiere a la posible asociacion entre el
estrés psicosocial y la gravedad global pre- y
post-tratamiento. Por otra, implica la posibilidad
de que el estrés pueda predecir la respuesta al tra-
tamiento (p.ej., el cambio en la gravedad del TP).

Para probar el primer componente de la hipote-
sis se aplicaron cuatro disefios de analisis de regre-
sion lineal. Mediante los dos primeros disefios pre-
tendiamos probar que el estrés psicosocial
[frecuencia de SV y percepcion total del estrés
(primer disefio), o la percepcion del estrés en cada
una de las 8 dimensiones (segundo disefio)] era
predictor del nivel de PDSS-pre (total). Mediante
los dos restantes disefios pretendiamos probar que
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el estrés psicosocial [frecuencia de SV y percep-
cién total del estrés (tercer disefio), o la percepcion
del estrés en cada una de las 8 dimensiones (segun-
do disefio)], controlando el efecto del PDSS-pre,
era predictor del nivel de PDSS-post (total). En los
cuatro disefios se aplicé el método de regresion de
introducir. En ningiin caso encontramos que las
variables de estrés psicosocial predijeran las pun-
tuaciones de gravedad del TP (pre- o post-trata-
miento). Las correlaciones de las variables de
estrés variaron entre 0,02 y 0,18 con las variables
de gravedad del TP pre-tratamiento, y entre 0,03 y
—0,20 con las variables post-tratamiento.

Con objeto de examinar el segundo aspecto de
la hipétesis (prediccion del cambio terapéutico;
i.e., diferencia entre PDSS-pre y PDSS-post),
previamente se analizo la efectividad del progra-
ma de tratamiento cognitivo-conductual. En la
Tabla 2 se indican los valores pre-post de grave-
dad del TP (PDSS-pre y PDSS-post), y los resul-
tados de la aplicacion de la prueba de r. Puede
apreciarse en la tabla que el tratamiento fue efec-
tivo para reducir significativamente todas las
variables de gravedad del TP (en todos los casos
la prueba de ¢ resulté ser estadisticamente signi-
ficativa). Adicionalmente calcvlamos el estadis-
tico d (Cohen) para examinar la magnitud del
efecto en cada una de las variables de la PDSS
(véase la Tabla 2). Para la interpretacion de los
valores del tamafio del efecto obtenidos puede
utilizarse el siguiente criterio (Cohen, 1988): 0,2-
0,5 = pequefio, 0,5-0,8 = medio, y > 0,8 = gran-
de. Como puede observarse en la tabla, la mayor
parte de los tamafios del efecto son elevados
(superiores a 0,80), y en ningtin caso inferiores a

0,5. Esto sugiere que el tratamiento cognitivo-
conductual fue efectivo para reducir todas las
vaniables de gravedad del TP, incluida la valora-
cion global de gravedad (PDSS-total).

Posteriormente se llevaron a cabo dos disefios
de analisis de regresion lineal, en ambos la varia-
ble dependiente fue el cambio pre-post (PDSS-pre
menos PDSS-post). En el primer disefio, las varia-
bles independientes fueron las dos variables glo-
bales de estrés (frecuencia total de SV y estrés per-
cibido total). En el segundo disefio, las variables
independientes fueron las 8 categorias de estrés
psicosocial percibido. En ambos casos se empled
también como variable independiente el nivel pre-
tratamiento de gravedad del TP (PDSS-pre), con
objeto de controlar el posible efecto de esta varia-
ble en la prediccién del cambio terapéutico. En los
dos disefios se aplico un método de regresion jerar-
quica; primero se incluy6 en la ecuacién la varia-
ble PDSS-pre, y posteriormente las restantes varia-
bles independientes. Los resultados de estos dos
analisis estan indicados en la Tabla 3.

Como se indica en dicha tabla, entre las dos
variables generales de estrés psicosocial solo el
estrés percibido result6 efectivo para predecir la res-
puesta al tratamiento, mas alla de la prediccion de
la propia variable de pre-tratamiento de gravedad
del TP (increment6 la varianza en un 10%; varian-
za total = 24%). En relacion con los datos del segun-
do disefio de regresion, entre las distintas categori-
as de estrés psicosocial percibido, s6lo la variable
Social proporciond un porcentaje de varianza signi-
ficativo (15%) por encima de la varianza explicada
por el nivel pre-tratamiento de gravedad del trastor-
no de panico (varianza total = 0,29).

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) de gravedad del TP
antes (pre-) y después (post-, 8 semanas) del tratamiento cognitivo-conductual

Pre- Post- Diferencia Tamafio del
Variables PDSS tratamiento tratamiento pre-post 1(48) efecto (d)
Frecuencia de ataques de panico (0-4) 1,74 (0,85) 0,81(0,83) 0,93 (0,89) 6,73*** 1,05
Malestar ataques de panico (0-4) 3,22 (0,88) 1,49 (1,30) 1,73 (1,30) 8,50*** 1,33
Ansiedad anticipatoria (0-4) 2,15 (0,82) 1,39 (0,97) 0,76 (0,91) 5,28%** (.84
Miedo/evitacion agorafobicos (0-4) 2,22 (0,93) 1,15 (1,06) 1,07 (1,17) 5,87*** 0,92
Miedo/evitacion interoceptivos (0-4) 1,40 (0,83) 0,79 (1,02) 0,61 (1,01) 3,96%** (,61
Deterioro/interferencia laboral (0-4) 2,00 (1,37) 1,22 (1,42) 0,78 (1,37) 3,65%** 0,57
Deterioro/interferencia social (0-4) 1,92 (1,03) 1,05 (1,11) 0,88 (1,28) 4,36%** 0,69
PDSS-total (0-28) 14,26 (4,67) 7,62 (5,91) 6,64 (5,31) 8,38%** 125

Nota. PDSS = Panic Disorder Severity Scale. d = estadistico de Cohen. Para cada variable se indica entre paréntesis el ran-

go de valores posibles. *** p < 0,001.
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Tabla 3. Analisis de regresion multiple jerarquica. Prediccion incremental del cambio terapéutico
(PDSS-pre menos PDSS-post) a partir del estrés psicosocial, controlando el efecto del TP antes del tratamiento (PDSS-pre)

Bloque Variable independientes AR? Beta t r parcial
Estrés psicosocial general:

1 PDSS-pre 0,14 0,37 2,774 0,37

2 Estrés percibido total 0,10 0,48 2,19* 0,31
Dimensiones de estrés percibido:

1 PDSS-pre 0,14 0,37 2,77 0,37

2 Social 0,15 0,35 2,23* 0,34

Nota. Las variables independientes estan agrupadas segun su pertenencia a cada uno de los dos disefios de regresion efec-
tuados. PDSS = Panic Disorder Severity Scale. * p < 0,05, ** p <0,01.

El estrés psicosocial como predictor
de la evitacion agorafobica

Finalmente, en la tltima hip6tesis pronostica-
bamos que el estrés psicosocial deberia predecir
la evitacion agorafébica, considerando que ésta
constituye una faceta importante de gravedad del
TP. Para poner a prueba esta hipétesis llevamos a
cabo dos analisis de regresion logistica. La varia-
ble dependiente fue, en ambos anélisis, la varia-
ble dicotdmica presencia vs. ausencia de agora-
fobia. Las variables independientes fueron las dos
variables globales de estrés psicosocial (primer
analisis) o las 8 categorias de estrés psicosocial
percibido (segundo analisis) (véase la Tabla 4).
En el primer analisis, ninguna de las dos varia-
bles de estrés resulto significativa para predecir
la agorafobia. En el segundo analisis, inicamen-

te la variable Social predijo significativamente el
diagnostico de agorafobia [tasa de probabilidad
(odds ratio) = 1,2]. Puede observarse que, de
acuerdo con esta tasa, el incremento de la posibi-
lidad de ocurrencia de agorafobia asociada al
estrés es escasa, y se asocia Ginicamente al estrés
relativo a estresores de tipo social.

DISCUSION

En este trabajo hemos estudiado la posible
implicacién del estrés psicosocial en el comien-
zo y curso del TP. Los tres objetivos centrales
del estudio se referian al papel del estrés psico-
social (a) como agente asociado a la precipita-
cion del TP, (b) como predictor de la gravedad
y/o curso del TP, y (c) como factor asociado a

Tabla 4. Prediccion de la evitacion agorafobica a partir del estrés psicosocial.
Anélisis de regresion logistica (método introducir)

Variables independientes B Wald OR (IC 95%)
Estrés psicosocial general:
Frecuencia total de SV -0,28 2,1 0,8 (0,5-1,0)
Estrés percibido total 0,10 2,0 1,1 (1,0-1,2)
Dimensiones de estrés percibido:
Salud 0,05 0,3 0,9 (0,8-1,1)
Social 0,15 3,9* 1,2 (1,0-1,3)
Financias -0,27 1,9 0,8 (0,5-1,1)
Trabajo/Académico 0,03 0,1 1,0 (0,8-1,1)
Amor/Matrimonio 0,19 29 1,2 (0,9-1,6)
Familia/Hijos 0,05 0,5 1,0 (0,9-1,2)
Legal 0,30 2,3 1,3 (0,9-1,9)
Residencia 0,27 2,4 1,3 (0,9-1,8)

Nota. Las variables independientes estan agrupadas segun su pertenencia a cada uno de los dos andlisis de regresion logis-
tica efectuados. B = coeficiente de regresioén logistica. SV = sucesos vitales. OR = odss ratio (tasa de probabilidad); entre

paréntesis se indican los intervalos de confianza (IC) del 95%. *
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p<0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
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la evitacion agorafobica. Los datos proporcio-
nan apoyo parcial a estos objetivos.

En relacion con el primer objetivo, nuestros
resultados apoyan la hipétesis de que el desa-
rrollo del TP parece asociarse de forma mas
significativa a la percepcion de estrés psicoso-
cial que a la mera ocurrencia de sucesos vitales
potencialmente estresantes. En este sentido,
aunque todavia se sigue defendiendo que la fre-
cuencia de agentes estresantes constituye un
factor precipitante o de riesgo para sufrir TP
(p.ej., Manfro et al., 1996; Shulman et al.,
1994) y otros trastornos de ansiedad (Sandin et
al., 2004a), los resultados del presente estudio
indican que no existen diferencias entre los
pacientes con TP y los individuos del grupo de
control en el nimero de sucesos estresantes
experimentados. Este resultado es consistente
con los datos de otros estudios (p.ej., Rapee et
al., 1990; Sandin y Chorot, 1993) que tnica-
mente han constatado una implicacién signifi-
cativa del estrés percibido. Asi pues, salvo
cuando se trata de sucesos extremadamente
trauméticos (p.ej., abuso fisico o sexual) (p.¢j.,
Friedman et al., 2002), la frecuencia como tal
de sucesos estresantes no parece ser un factor
que se asocie de forma consistente a la ocurren-
cia del TP. Es posible que la discrepancia entre
unos autores y otros sobre este aspecto se deba
a la mayor o menor inclusion en el estudio de
sucesos altamente traumaticos.

Aunque la investigacion al respecto es aun
escasa, algunos estudios han apuntado la posibi-
lidad de que el estrés psicosocial pueda estar
implicado en la gravedad y/o curso del trastorno
de panico (Albert et al., 2005; Friedman et al.,
2002; Manfro et al., 1996). Los resultados del
presente estudio son inconsistentes con la hip6-
tesis de que el estrés psicosocial pueda estar rela-
cionado con la gravedad del TP. No obstante, en
linea con nuestros datos cabria afirmar que la evi-
dencia en la literatura sobre esta cuestion es poco
conclusiva y no justifica afirmar que el estrés psi-
cosocial sea un buen predictor de la gravedad del
TP. Por ejemplo, aunque Friedman et al. (2002)
constataron cierta conexion entre el estrés trau-
matico (historia de abuso fisico o social) y la gra-
vedad clinica en pacientes con TP, los estudios
basados en estrés reciente proporcionan escaso
(Manfro et al., 1996) o nulo (Albert et al., 2005)
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apoyo a esta hipotesis. Nuestros resultados basa-
dos en estrés reciente «percibido» tampoco apo-
yan tal hipotesis.

Una alternativa podria consistir en que el estrés
psicosocial reciente pudiera predecir la respues-
ta al tratamiento del TP. Empleando como marco
de referencia la aplicacion de un programa de tra-
tamiento cognitivo-conductual, hemos encontra-
do que el estrés reciente percibido total predice
significativamente el cambio terapéutico (cam-
bio pre-post en la gravedad del TP), controlando
el efecto del nivel de gravedad pre-tratamiento.
Resultados similares obtuvimos con el estrés per-
cibido de tipo social, aunque ninguna otra cate-
goria de estrés percibido result6 significativa para
predecir dicho cambio tras controlar el valor pre-
tratamiento de gravedad del TP. Puesto que la pre-
diccién es de tipo positivo (un mayor estrés pre-
dice mayor reduccion), estos resultados parecen,
en principio, contrarios a nuestra hipdtesis, ya
que habiamos predicho una relacion negativa
entre el estrés psicosocial y el cambio terapéuti-
co. Aunque algunos estudios (p.ej., Noyes et al.,
1993; Wade, Monroe y Michelson, 1993) han
constatado una asociacion negativa entre el estrés
psicosocial y el resultado terapéutico en el trata-
miento del TP, resulta dificil comparar nuestros
datos con estos estudios debido a importantes
diferencias metodolégicas. Asi por ejemplo,
Noyes et al. (1993) encontraron que ciertos suce-
sos vitales relativamente traumaticos, como el
divorcio o la pérdida de algun familiar por muer-
te, se asociaban a un peor prondstico 7 afios des-
pués del tratamiento. Asi mismo, de acuerdo con
Wade et al. (1993) el estrés cronico se relaciona-
ba con menores beneficios terapéuticos al finali-
zar un programa de tratamiento del TP. Estos
estudios difieren del nuestro, aparte de otras
cosas, en que el resultado terapéutico se evaluo a
muy largo plazo (estudio de Noyes et al., 1993)
en lugar de al finalizar el tratamiento (nuestro
estudio), y en que se trataba de estrés cronico
(estudio de Wade et al., 1993) en lugar de estrés
reciente (nuestro estudio).

El hecho de que el nivel de gravedad pre-tra-
tamiento sea efectivo para predecir la cantidad
de cambio terapéutico sugiere que el programa
de tratamiento produce mayores beneficios (i.e.,
mayor magnitud del cambio) en los individuos
con mayor grado de perturbacion asociada al TP
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(nimero de ataques de panico, ansiedad antici-
patoria, etc.). Puesto que el estrés percibido pre-
dice dicho cambio de forma similar, cabria pen-
sar, en linea con el concepto clasico del estrés
reciente (p.ej., Holmes y Rahe, 1967), que la
acumulacion de estrés implica también mayor
perturbacion. En cualquier caso, y aunque esta
cuestion debera ser estudiada en futuros estudios,
no parece que el estrés psicosocial (i.e., sufrido
por los pacientes antes del tratamiento) ejerza su
efecto sobre el cambio terapéutico a través de un
incremento de la gravedad del TP, ya que no
hemos encontrado correlacién entre el estrés y
la gravedad pre-tratamiento del TP.

Finalmente, considerando que el TP con ago-
rafobia constituye una condicion clinica mas
grave que el TP sin agorafobia, habiamos hipo-
tetizado que el estrés psicosocial deberia ser
mas elevado en los pacientes con TP y agorafo-
bia que en los pacientes sin agorafobia; y en
este sentido ser efectivo para predecir la agora-
fobia y, por tanto, para diferenciar entre ambos
grupos clinicos. Sin embargo, los datos s6lo
proporcionan informacion limitada en apoyo de
esta hipétesis. En primer lugar, hemos visto que
no existian diferencias en las puntuaciones
medias en estrés psicosocial entre ambos gru-
pos clinicos (aunque si entre estos grupos y el
grupo no clinico). Estos datos vienen a indicar
de nuevo que no parece haber relacion entre la
gravedad del cuadro clinico y el nivel de estrés
psicosocial. Por otra parte, cuando examinamos
la posible capacidad predictiva del estrés psico-
social para diferenciar entre los dos sindromes,
constatamos que Unicamente la dimension social
del estrés predecia significativamente la existen-
cia 0 no de agorafobia, aunque la capacidad pre-
dictiva result6 limitada dado el valor de la odds
ratio (= 1,2) (véase la Tabla 4) y el porcentaje
correcto de clasificacion (70%).

Aunque la evidencia obtenida es limitada,
merece la pena valorar la posible relevancia de
las dimensiones de estrés psicosocial. En pri-
mer lugar, la consideracidn separada de estas
dimensiones tiene un interés clinico indudable
de cara a conocer las areas en las cuales el
paciente ha experimentado un mayor grado de
estrés. Aunque la obtencion de una puntuacion
global de estrés pueda ser necesaria, la valora-
cién en cada una de las dimensiones naturales
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puede servirnos para conocer las principales
fuentes de estrés en un individuo determinado.
Ademas, y como en el caso que nos ocupa,
podria proporcionarnos informacion psicopato-
l6gica relevante para conocer la relacion entre
el estrés y el TP, asi como también entre el estrés
y otros problemas psicopatologicos (Eysenck et
al., 2006; Sandin et al., 2004a). Como se des-
prende de nuestros datos, no todas las dimensio-
nes de estrés psicosocial parecen asociarse por
igual al TP. Asi, mientras que se dan claras dife-
rencias entre los pacientes y los controles en las
dimensiones de salud, social, trabajo/académi-
co y familia/hijos, no existen diferencias entre
los grupos para el resto de dimensiones (finan-
zas, amor/matrimonio, legal y residencia), pun-
tuando de modo similar los pacientes y los suje-
tos no clinicos. Podria ocurrir, o bien que
simplemente son dimensiones en las que el
estrés tiene menor impacto, o que el estrés que
se genera a través de estas vias posee menor
grado de especificidad con el desarrollo del TP.
Los datos parecen indicar mas bien lo primero,
considerando los bajos valores en estas dimen-
siones (similares a los del grupo de control). Por
lo demas, los datos son consistentes con los
publicados por otros autores (Franklin y
Andrews, 1989; Shulman et al., 1994), los cua-
les sugieren que los sucesos vitales relacionados
con la salud, los conflictos interpersonales y de
separacion o pérdida, se asocian de forma mas
significativa con la aparicion del TP.

No obstante, retomando la idea de que los dis-
tintos tipos de estrés pudieran relacionarse dife-
rencialmente con los trastornos psicopatologi-

*cos, nuestros datos proporcionan cierto apoyo a

esta hipdtesis, ya que, de acuerdo con el analisis
de regresion logistica, el estrés de la categoria
social result6 efectivo para diferenciar los dos
sindromes de TP. Los datos sugieren, asi mismo,
que tal tipo de estrés podria facilitar el desarro-
llo de 1a agorafobia. Aunque aun no estan claros
los mecanismos por los que unos pacientes con
TP desarrollan agorafobia y otros no, parece que
los factores sociales podrian desempefiar un
papel importante en este sentido (Clum y Know-
less, 1991; De Jong y Bouman, 1995; Echebu-
ria y Corral, 1992). Aunque es probable que la
dimension social de la sensibilidad a la ansiedad
(véase Sandin et al., 2004c) juegue un papel mas
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decisivo a este respecto, no es descartable, y asi
lo confirman los datos de este estudio, que el
estrés el estrés psicosocial asociado a eventos
especificamente sociales participe de forma
manifiesta en la génesis y/o mantenimiento de
la evitacion agorafébica.

El presente estudio posee algunas limitacio-
nes que deben ser sefialadas. En primer lugar,
debe tenerse en cuenta el reducido tamafio de la
muestra empleada. Aunque los grupos estan
equiparados y pueden establecerse comparacio-
nes entre ellos, en los analisis multivariados
(analisis de regresion) podrian existir algunos
errores metodologicos debidos al reducido
nimero de sujetos. Por tanto, los resultados rela-
tivos a estos analisis deberian tomarse como
datos preliminares y con las debidas reservas.
En segundo lugar, el estrés se ha evaluado de
forma retrospectiva, lo que denota la posibilidad
de algun posible error debido a los sesgos de
memoria. No obstante, cabe afirmar que al eva-
luarse en un periodo de sélo un afio anterior al
origen del evento, y al tratarse de sucesos vita-
les (i.e., sucesos que resaltan o sobresalen de los
hechos cotidianos), los sujetos suelen recordar
con bastante exactitud su ocurrencia y su impac-
to personal. Por otra parte, clinicamente hablan-
do siempre es importante la percepcion que el
sujeto tenga del suceso, con independencia de
su valor objetivo. Finalmente queremos indicar
que, aunque so6lo hemos tenido en cuenta el
estrés psicosocial, diversas variables personales
(estrategias de afrontamiento, tipos de persona-
lidad, etc.; p.ej., Pelechano, 2005) podrian
mediar o modular su efecto sobre el TP.
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