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l1.- MOTIVACION PERSONAL



l.- Motivacién personal.

La ciencia necesita clasificar, denominar, pero la
vida escapa a este tipo de clasificaciones. Hay enfermos, no

enfermedades, ya que toda vida humana es irrepetible.

La ansiedad marca la imagen del hombre inmerso en la

abrumadora cultura occidental del siglo XX.

En el centro de estas consideraciones, discurre
nuestro trabajo. Apoyado en las potentes herramientas, gque en el
tiempo presente constituyen las técnicas estadisticas y los
ordenadores que posibilitan el manejo de ingentes nimeros de

datos.

La ansiedad y el estres no es patrimonio de un
reducido grupo de personas, sino que llega a afectar a amplias
capas de la sociedad, sin entrar a considerar su situacién en la
trama social. Por este motivo, la medida y cuantificacidén de la
gintomatologia ansiosa adquiere una importancia trascendente en
el mundo moderno, donde la civilizacién del bienestar, por
contraste, expone en mayor medida al individuo al ocaso de la
ansiedad, ante el cimulc de dificultades que debe atravesar para
"instalarse"” en esa pretendida sensacién de bienestar, méas
ligada al consumo y a los elementos externos, que al avance en

la propia autoafirmacién.



2.—- INTRODUCCION



2.~ Introduccién

2.1.~La ansiedad: Concepto y clasificacién.

2.1.1.-Diversas teorfias y conceptos sobre la ansiedad.

A lo largo ‘de la historia, numeroscs autores han
tratado de definir el concepto de ansiedad, gue entrafia
nunmerosas dificultades. Ello nos ha conducido a dog tipos de
fenémenos, por un lado la evolucidén conceptual del término, vy
por otro la coexitencia, incluso en los tiempos actuales, de

distintos criterios.

Probablemente una de las mayores dificultades se
encuentra en la caracterizacién de los términos "ansiedad” vy
"angustia” de manera precisa, ya gue egtos son egquivalentes para
determinados autores, y claramente diferenciables para otros. La
situacién puede tener su origen, en el hecho de que en lengﬁa
alemana, sélo existe un vocablo "angst" para describir ambas
gituaciones, mientras que en idioma espaficl, con mayor riqueza
léxica, se utilizan dos. Hay que tener en cuenta la influencia
gque las ideas filoséficas y psiquidtricas alemanas han tenido

sobre toda Europa.

En este contexto, parece de interés el considerar las
diferencias en significacién, atribuidas por distintos autores a
log términos, angustia y ansiedad. También resulta de interés
hacer referencia a otros estados timéricos, como inguietud,

miedo, terror o espanto, por sus indudables interconexiones.



Alonso-Fernindez (1988), incluye en la escala
timérica, los siguientes estados: el miedo, el temor, el terror,

el panico, la inseguridad, la angustia y la ansiedad.

El miedo como reaccién ante un peligro real que lo
justifique. Cuando el objeto amenazante es mAs impreciso, nos
referimoge al temor. En €1, el peligro es difuminado por la

incertidumbre. Cuando ambos se agudizan se convierten en terror.

El panico se distingue por la carencia de contenido
concreto y una fuerte tensidén afectiva amenazadora gue el sujeto

no puede controlar.

La inseguridad es un dato definidor del carécter

neurético.

La angustia para Vallejo-Ndjera es en esencia un miedo

"sin saber a qué".

Atn cuando la angustia y la ansiedad, son tomadas como
términos sinénimos, describieremos las principales diferencias

entre ellos, sehaladas por los distintos autores.

En la tabla n? 1 sefialamos las diferencias entre miedo

¥ angustia.



Tabla n¢ 1.-

Caracteristicas diferenciales entre el miedo y 1la

angustia segin Ayuso (1988).

Miedo ' Angustia
-Reaccidén normal ante situacidn -Respuesta a la amenaza anti-
de peligro identificado con el cipada del ser.
ambiente,
-Sentimiento motivado. -Sentimiento inmotivado e
auténomo.
-Se acompafia de objeto concreto. No se acompaiia de objeto

concreto, objeto indefinido.

Lépez-Ibor (1969), distingue la angustia o ansia como
un elemento no psiquico, fendémeno bulbar. La ansiedad como
psiquico. La angustia tiene un efecto sobrecogedor,
paralizante, la ansiedad, es una tendencia al escape
(gobresalto). La ansiedad se percibe midgs nitidamente. En la
angustia hay sensacién de opresién precordial, en la garganta y
congtriccidn epigdstrica. En la ansiedad se afecta el aparato

respiratorio.

Para este autor angustia y ansiedad son
manifestaciones distintas de algo que en el fondo es 1la misma
cosa: temor inexplicable de algo gue no se puede definir (Lépez-

Ibor, 1973}.



Jiménez vy Giner (1968) caracterizan diferencialmente
la ansiedad y la angustia, en base a cuatro aspectos, tal y como

se recoge en la tabla 2.

Tabla 2 .- Caracterizacién diferencial de los términos ansiedad

y angustia, segin Jiménez y Giner (1968).

ANGUSTIA ANSTEDAD

1) Lentificacién del tiempo 1) Precipitacién del tiempo
vivido <con ambigiiedad del vivido, con ambigiiedad del
presente. presente.

2) Ahogo de las vivencias 2) Incremento vacio de las
tendenciales. vivencias tendenciales.

3) Inseguridad en el espacio 3) Insuficiencia del espacio
tdctico gue vuelve "vibratil”. tactico, dque tiende a ser

rellenado a expensas del
espacio objetivo.

4) Cuando se corporaliza, lo 4) Al corporalizarse 1lo hace
hace a través de la muscula- a través de la musculatura
tura lisa como constriccién. lisa, en la modalidad viven-

cial de onda expansiva, o a
través de la estriada como
inquietud o espasmolizacién.
Sin embargo, unos ahlos mds tarde el mismo Giner (1984)
considera gue a nivel practico, estos matices son muy diffciles
de diferenciar, e incluso posgeen una reducida utilidad para el

tratamiento farmacoldgico, siendo éste uno de los motivos por

los que ambos términos se emplean de forma sindénima.

Para Seva (1979) existen aspectos diferenciales entre
angustia y ansiedad, y asi consgidera Que mientras la angustia es
mids profunda, organica y visceral, la angiedad es mas

espiritual, noética e intelectual.



Alonso-Fernindez

elementos

diferenciales,

(1979) 1indica

que segdn

conceptos de angustia y ansiedad (Tabla 3).

Tabla 3.-

segin Alonso-Fernindez

Elemento diferencial

Elementos

diferenciales entre

(1979).

. Angustia

en detalle

su criterio

angustia

siete

los

geparan

v ansiedad

Ansiedad

Experiencia corporal
global.

Experiencia corporal

localizada.

Vivencia.

Plano psicomotor.

Tiempo vivido.

Espacio individual.

Nota esencial.

Presentacién.

Sensacidén de espera
viviente e inmovili-
zadora.

Opresién precordial
o epigé4strica.

Temor a volverse
loco © morirse re-
pentinamente.

Inhibicién y encogi-

miento: sobreencogi-
miento.
Lentificacién hasta

detencién.

Reduccidn.

Mas vivencial y
fisica.

En la mayor parte

de las neurosis fasi-
cas.

Sensacién de
inquietud.

Sensacién de falta
de aire.

Posibilidad de que
todo ocurra.

Inguietud y desa-
sosiego. Sobresmal-
to.

Aceleracién.

Exaltacién.

Mas psigquica vy
elevada.

S86lo en las neuro-
gig fAsicas gue
tienen gran capa-
cidad de intros-
peccién.



Considerando el criterio de Lépez-Ibor Alifio (1982),
angustia y ansiedad son matices de una misma experiencia. La
angustia es mds profunda, mis fisica, la ansiedad es mis
elevada, mids noética y miés libre. Cuando se analiza 1la
experiencia angustiosa se tropieza con dos matices: El temor a
la disolucién de la unidad y continuidad del yo, Jjunto con 1la
amenaza a la disolucién del yo, dque genera el vértigo de la
libertad. Son dos momentos de la vivencia, el primero expresado
por la palabra angustia y el segundo por la denominacién de

ansiedad.

Para Vallejo-Ndjera (1981) el miedo y 1la angustia
forman parte de una respuesta total del individuo frente a una
crisis. Son fenémenos de defensa, aunque alcanzan un caracter
patoldégico, ya dgque las reacciones de angustia o ansiedad son
desproporcionadas. Cuando se hace crénica es la base de la
neurcosis de ansiedad. La ansiedad aparece como una sefial de
peligro ante cualquier eventualidad la identidad vy/o la
integridad del yo, o gque asi sea interpretada por el sujeto

(Vallejo-Nédjera, 1985).

Tyrer (1982), la ansiedad es la reaccidén adaptativa de
urgencia frente a los peligros inmediatos aportando al individuo
las maximas capacidades para sobrevivir por mecanismos de lucha
o de huida, conseguidos por la estimulacién del sistema nervioso
simpatico y la liberacién de catecolaminas responsables de los

sintomas somdticos de la respuesta ansiosa.



Se trata de un criterio biclogista, considerande asi
la ansiedad comoc una respuesta relativamente normal frente a
peligros inmediatos, y por consiguiente como una parte de la
conducta humana. Aunque sin duda aporta 4reas de novedad frente
a las interpretaciones mids tradicionales de la ansiedad como la
actitud expectante y el caracter patolégico como consecuencia
en muchas ocasiones entre las causas y los fendémenos provocados

en el individuo.

Resulta interesante hacer mencién a las formas de
comportamiento animal, cuando éstos se enfrentan a situaciones
de peligro. La reaccién mas frecuente de los animales se basa en
mecanismos de defensa propios de la especie. Generalmente se
plantea la intimidacién del adversario, incitandose a la huida,
mediante técnicas por las gue aumenta aparentemente de tamaho,
resultandoe por ello mi&s peligroso (plumas ahuecadas o peios
erizados), también la emisidén de ruidos inguietantes, . en casos
limites puede llegar al atagque. En caso de no tener éxito o de
clara desproporcién de medios de ataque y/o defensa el mecanismo

suele ser la huida.

En ocasiones se han descrito situaciones no
previstas”, contra las que el animal no tiene posibilidades de
éxito, ni en la huida ni en la lucha, gque utiliza un tipo de
defensa inespecifica con "reacciones de mimetizacién", "hacerse
el muerto" o "reacciones de tempestad de movimientos". Sin

embargo, a la 1luz de los estudios de comportamientc animal,

estas reacciones no son en absoluto imprevistas, sino sumamente



previstas Yy generadas a lo largo del proceso evolutivo de cada
especie., Incluso el mimetismo estd fuertemente ligado a tipos
particulares de morfologia. Se trata de un sistema especificc de
respuesta asociada a ciertos tipos de animales. El experimento
realizado c¢on ratas sometidas a estres social durante 18 dias,

hace que desarrollen una conducta depresiva (Palomo, 1987).

En el hombre las reacciones primitivas son de
sobrecogimiento (angustia) y sobresalto (ansiedad). Estas
denominaciones son propuestas por Lépez-Ibor (Vallejo-N4ijera,
1981).

El hombre no lucha sélo con enemigos externos, también
lo hace con factores internos, en ocasicnes sumamente dificiles
de controlar. En los humanos, estos mecanismos de sobresalto o
sobrecogimiento, pueden aparecer cuando no es posible la huida,
ni la lucha o el individuo lo considera asi. Estas reaciones
surgen como un intento de escape o resolucién de situaciones

internas o externas insostenibles.

A estas dos reacciocones primitivas, pueden estar
acompafadas de alteraciones de conciencia. Los estados
crepusculares psicdgenos, con una conducta semiautomiatica, fugas

y agresiones 1incoordinadas. (Vallejo-Najera, 1981}.

Algunos autores han matizado 1la existencia de
distintos tipos de ansiedad y angustia, algunos de ellos podrian
considerarse como respuestas normales frente a ciertos estimulos
externos, mientras gque en otros casos encontramos ansiedad y

angustia patolégicas.



Lépez-Ibor (1969) define la angustia motivada, como la
desencadenada por una situacién, al igual gue existe la tristeza
motivada. Esta reaccién, cesa cuando se extingue el motivo
desencadenante, Yy la angustia vital, esta nace de la
subestructura wvital y no estid motivada por sucesos psigquicos,
ocurre igual que con la tristeza vital de los depresivos. Puede
presentarse en formas fasicas o como rdfagas de angustia. Puede
aparecer en todo ser humano, la diferencia en todo caso estaria
en el aumento de la intensidad. La diferencia entre la angustia
vital vy la reaccién andgustiosa estaria en la aparicién

inmotivada de la primera y en la violencia de su manifestacién.

Este autor delimita la timopatia ansiosa. Su rasgo
definidor b&sico de otros sindromes de angustia, es su aparicién
inmotivada. Su principal sintoma es la angustia vital o
endégena. La angustia reactiva, constituye la neurosis de

angustia.

Le Gall (1985) considera gque la ansiedad normal se
presenta cuando el estado de afectividad resulta de la previsién
o del temor de un peligro préxime, generalmente bastante
determinado por uno mismo o por otros. Describié tres tipos de
ansiedad: la ansiedad del objeto, 1la espera ansiosa y la

ansiedad del inconsciente.

Por otro lado Hoehn-Saric (1985) describié diversos
subtipos de angustia, a continuacién se mencionan: 1)} El temor
agudo o reaccién de sobresalto, gue ocurriria ante la

presentacién de estimulos intensos o peligrosos repentinos.

1@



2) El temor subagudo o angustia de expectacién, cuando las
reacciones se refieren a estimulos potencialmente desagradables
que surgirfian ante la duda de si el sujeto va a ser capaz de
superar un posible peligro. 3) Las fobias, el individuo no puede
evitar una reaccién de intensa amenaza o miedo, ante
determinados estimulos. 4) Los estados de ansiedad crénicos
provocarian sensaciones desagradables, existiera o© no una
sensacién de peligro, con un estado permanente de alerta, con

sensacién de fatiga continuada.

Segin Frohlich (1986) la angustia puede definirse como
la respuesta biolégicamente itil a un presentimiento de peligro
o amenaza, capaz de suscitar las reacciones adecuadas de
defensa, proteccidn o evitacidén. Llega a presentar el caricter
de patclégica, cuando ya no cumple la funcién de proteccién vy
los peligros ya no son reales, sino peligros internos que el
sujeto desconoce. Para este autor, la angustia no produce una
alteracién de la realidad con distorsién de la misma, aungue la
realidad se ve empobrecida, afectandose diversas A4reas del
sujeto.

Ayusc {1988) considera gque angustia y ansiedad son
matices de una misma expresidn, aungue Qin embargo considera que
la angustia es mds fisica, inmovilizante y sobrecogedora,
mientras que la ansiedad es mids psiquica, siendo vivenciada como
inguietud y sobresalto. En la tabla 4 se exponen las principales

diferencias propuestas por este autor.

11



Tabla 4 .- Diferencias entre angustia y ansiedad, segin Ayuso

(1988).

Angustia Ansiedad

R N A T A ———— T ——— —— TV T ——————— v Wy i e vak e b e o e S G A et TR PEN Sue e e S

- M4s vivencial.

Mas psiguica.

- M&s constrictiva.

Mas libre.

- Opresién precordial o
epigastrica.

Sensacidén de falta de aire.

- Sobrecogimiento.

Sobresalto.

La angustia e8 una emocién compleja, difusa vy
desagradable, que conlleva serias repercusiones psiquicas vy
organicas en el sujeto. Implica el presentimiento de disolucién

del yo o la conciencia de la nada (Ayuso, 1988).

Para Galletero (1%89), las diferencias entfe ambos
términos son mas técnicas que practicas. 8Sin embargo, Rojas
(1989) considera que aungque ansiedad y angustia se utilizan
frecuentemente como =indénimos, es preciso matizar que existen

diferencias entre ellos, tanto cualitativas como cuantitativas

(tabla 5}.

Una definicién propuesta recientemente por Diez (19948)
para la ansiedad, considera a ésta como la respuesta vivencial,
fisiolégica, conductal y cognitiva, caracterizada por un estado

de alerta y activacidn generalizado.

12



A través del recorrido efectuado a lo largo de una
serie de criterios gue tratan de definir la ansiedad se pone de
manifiesto wuna relativa diversidad de definiciones, gque en
ocasiones manifiestan posiciones diferentes, pero gue en otros
casos Unicamente manifiestan las reacciones propias de Ia
gituacién ansiosa o los fundamentos en los que la ansiedad se

asienta.

Completa 1la complejidad del cuadro, la falta de
concordancia en las diferencias entre ansiedad y angustia, entre
las gque existen todos los matices de separacidén, de acuerdo con
diferentes autores, pudiendo ser desde expresiones equivalentes,

similares o diferentes.

Las ultimas ediciones del Manual de Estadistica vy
Diagnéstico (D.S.M.-ITI y D.S.M.-III-R) de la Asociacién
Psiquidtrica Americana no consigue defini£ plenamente la
situacién. El D.S.M.~I11 considera los trastornos pof ansiedad
divididos en trastornos fébicos (o neurosis fébicas) y estados
de ansiedad f{(o neurosis de ansiedad); mientras gque poco tiempo

después el D.S.M.-III-R los divide en los siguientes tipos:

-Trastornos por atagque de angustia.
~con agorafobia.
~sin agorafobia,.
~Agorafobia sin trastorno de angustia,
-Fobia social.
-Fobia simple.
-Trastorno obsesivo-compulsivo,
-Trastorno por estrés postraumatico.
-Trastorno de ansiedad generalizada.
~Trastorno de ansiedad sin especificar.
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Criterios diferentes mantienen la clasificacién
propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud en =su 142

edicién (Borrador).

Trastornos neurdticog, por estrés y somatiformes.

Trastorno fébico.
-agorafobia.
-fobias sociales.

-fobias especificas.

Otros trastornos de ansiedad.
~Trastorno por atagques de angustia.
-Trastorno de ansiedad generalizada.

-Trastorno mixto de ansiedad y depresién.

Trastorno cbsesivo-compulsivo.
-con predominio de pensamientos obsesivos.
-con predominio de actos compulsivos.

-mixto.

Reacciones a estrés severo y trastornos de adaptacién.
~reacciones de estrés agudo.
-trastorno por estrés traumatico.

-trastornc de adaptaciém.
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Takla 5.-Rasgos

Rojas (1989).

diferenciales entre angustia y ansiedad

Angustia

segin

Ansiedad

A e — —————————————————————— oy . = o W o i A e e ——————— ————————————— -

Vivencia.

Sintomas fisicos.

Sintcmas psicoldé-
gicos.

Ritmo del tiempo.

Tipo de
lidad.

persona-

Vertiente creati-
va.

Conducta.

Forma
taciédn.

de presen-

Tendencia al sui-
cidio.

Relacién con la

depresidén,

Tratamientos.

Mas cargada de sensa-
ciones somaticas.

En zona precordial vy
gastrica,

Rotura del yo (como
centro rector de la
personalidad.

Lento.

Hombre m&s superficial
y narcisista.

Es paralizante y tien-
de a blogquear la acti-
vidad.

Reaccién asténica
(Inmovilizacidén, quedar
frenado, inhibido,
paralizado}.

Episodios, estados.

Menos frecuente
guedar la
inhibida).

{por
conducta

Mayor proximidad a la
depresién.

Sedantes (ansioliti-
cos), técnicas de re-
lajacién, psicoterapia
de apoyo.
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Mas psicoldégica e
intelectual,

En zona respirato-
ria.

Presentimiento de
la nada y apertura
de posibilidades
(libertad).

Mas rdpido.

Hombre mids profundo
vy pensador.

A niveles moderados
es creativa.

Reaccidn asténica
(sobresalto,inguie~
tud, estar en guar-
dia, al acecho).

Crisis, atagques.

M4s habitual (mayor
disponibilidad per-
sonal).

Mas alejada de la
depresién;se enlaza
con las fobias vy
obsesiones.

Sedantes (ansioli-
ticos) ,psicoterapia
més elaborada.



Tanto en el D.S.M.-II1 como en el D.S.M.-ITII-R se
instituye parcialmente la terminologia de neurosis de ansiedad
gue pasa a ser una denominacién alternativa, cuando

recientemente estaban incluidas en los cuadros de neurosis.,

Definicién de Ansiedad segin Rojas (1987).

En un primer momento Rojas (1987) considera la
ansiedad como un temor vago, difuso e indefinido,
etimolégicamente se define como un estado de inquietud.
Posteriormente aporta una redefinicién de la ansiedad, que
consiste en una respuesta vivencial, fisiolégica, conductual,
cognitiva y asertiva, caracterizada por un estado de alerta, de

activacién generalizada.

Destaca el hecho de que la ansiedad es una sensacidn
de peligro difusa, que es percibida como una amenaza para la

integridad del individuo.

Existen una serie de desencadenantes externos e
internos. Los primeros pueden ser objetivables, mientras los

segundos estdn formados por recuerdos, pensamientos, ideas, etc.

La aportacién de mayor importancia propuesta es la
concepcién de la ansiedad en base a un modelo pentadimensional,
en contraste con el criterio de la psiguiatria tradicional que
interpretaba la ansiedad a través de dos tnicas variables, la
vivencial y la fisica. De esta manera las descripciones de los
enfermos se centraban en la experiencia subjetiva unida a los

sintomas fisicos.
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Hay que destacar la aportacidén multidimensional de
Delprato et Mc Glynn (1984), la ansiedad refleja un conjunto de
interacciones de loe sistemas cognitivo fisioldgico y/o

conductual con el entorno.

La ansiedad queda asi explicada por agrupar a cinco

tipos de sintomatologias, tabla n? 6:

l.- Sintomas fisicos.

2.- Sintomas psiquicos.
3.- Sintomas de conducta.
4.- Sintomas cognitivos.

5.- Sintomas asertivos.

Estos cinco grupos de sintomas se imbrican en la
formacién de 1la sintomatologfa ansiosa. El nivel de ansiedad
desarrollada por el sujeto estd muy influenciado con la

elaboracién individual de la informacidn.

Este fenémeno puede ser denominado de distintas
formas: Ansiedad somatica y fisica. En la primera destacan las
sensaciones fisicas, mientras que en la segunda lo hacen los
aspectos psicolégicos y cognitivos. Segin Jla forma puede
hablarse de ansiedad aguda y crénica; la aguda brota de manera
inesperada, Yy muy aparatosa, y la crénica resulta lenta e
insidiosa. También es posible hablar deransiedad paroxistica y
generalizada, en esta dudltima el sujeto se sumerge en la
ansiedad, mientras cque en la paroxistica se localiza en el plano

fisico.
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L.a psicoleogia americana tltimamente distingue entre
raggo de ansiedad y estado de ansiedad. El rasgo ests
intimamente relacionado con la personalidad, mientras el estado

estd ligado a otras enfermedades o alteraciones.,

Segin Lépez-Ibor (196%8), clinicamente existen Jlas
reacciones neurdticas y las personalidades neuréticas pero el
problema estd entre la personalidad vy 1la fase, la angustia
endotimica es fasica, a veces se sale de la crisis sin dejar
huella. En otras fases, se altera la personalidad cambiando, va
no es una reaccién es una personalidad neurética. Estas fases
son fases neurdticas o timopaticas, puede aparecer una y no

volverse a presentar en varios afos.

La ansiedad es la puerta de entrada de gran cantidad
de patologia: Desde fobias y obsesiones hasta la hipocondria y
las crisis funcionales, asi comoc enfermedades psicosomidticas,

tal y como se detalla en la fig. 1. (Rojas 1989).
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Fig. 1l.- Alteraciones inducidas por 1la ansiedad patolégica

(Rojas, 1989).

—— A L s e T o W bk Bl i i e e T T S W S S S e S - —————

ANSIEDAD PATOLOGICA:

Plano fisico:

Musculatura lisa Musculatura estriada Estética corporal
Tartamudeos fun- Crisis o ataques fun-~ Anorexia
cionales cionales Dismorfofobias

| Trastornos de la
Inflamaciocnes Histeria estética corporal
crénicas
Lesiones
Corporalidad:
Hipocondria

Plano psiguico:

Fobias

Obsesiones

Mecanismos de defensa andémalos:

Neurotizacién de la personalidad
Mecanismos de compensacién:

«Alcohol

.Drogas

.Sexualidad anénima (neurética)

.Huidas hacia adelante

—— ————————————— b T — - ——————————————————— . ———



La ansiedad patolégica discurre por diferentes
caminos, gue implican distintas estructuras neurobioclégicas, que
a su vez generan una notable diversidad de sintomas de acuerdo
con Rojas (1989), de la ansiedad se derivan cuatro caminos
patolégicos (fig.1): i) Cuerpe o plano biclégico; 2)
Corporalidad; 3) Psiquico; 4) Mecanismos de defensa de la

personalidad.

Considerando el plano biolégico, 1la ansiedad puede
mostrar varias vertientes, por un lado la manifestacién mias
tipificada a través de la crisis de ansiedad, los ataques de
padnico, los .episodios, temporadas y estados ansiosos. Por otro
puede generar la emergencia de otros trastornos asociados,
afectando a la musculatura lisa, a la musculatura estriada vy
también a la estética corporal. Cuando es la primera de ellas la
gque se ve afectada, aparecen las alteraciones funcionales sin
base orgdnica, pero gue con el tiempo originan las enfermedades
psicosomidticas. Asi, unas molestias digestivas difusas padecidas
por un sujeto con ansiedad generalizada y algan ataque de
panico, pueden llegar a sustituirse por molestias digestivas
vagas ¥y mal perfiladas, gque ¢generan gastritis crénicas vy
posteriormente Glceras gastroduodenales. Similares efectos
pueden producirse en el aparato respiratorio, en el

cardiovascular, en el osteomascular, etc.

Cuando la ansiedad afecta a la musculatura estriada,
aparecen ataques funciocnales, en forma de crisis motoras,

descargas musculares de diferentes tipos.
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La eleccidén de una u otra de las vertientes, depende
de la personalidad del sujeto. En los casos de personalidad mas
elaborada discurre hacia la musculatura lisa, mientras que
cuando se trata de una personalidad mias primitiva, se encamina

hacia la fibra estriada.

Una tercera alternativa, consisgste en la afectacién de
la vida estética, actualmente relativamente frecuente, y dando
lugar a anorexias nerviosas, obegidades psicoldégicas,

dismorfofobias.

La anoréxica, tiene una gran tensidén emocional
acumulada. Es en ellas habitual observar una personalidad
insegura y una inmadurez afectiva por lo c¢ual necesitan el
continuo reconocimiento familar {Cervera, 1984). Referente a
este 1tltimo aspecto, observamos un 53% de recaidas en los

deprimidos, por las criticas familiares (Fuentenebro, 1989).

Un segundo caminc se establece sobre la corporalidad,
(cuerpo subjetivo, cuerpo interno o entrecuerpo), gque esté
constituida por las sensaciones internas viscerales, menudas y
prequefias sensaciones cinestésicas. Durante los periodes de
salud, se percibe como una bruma suave e imperceptible de
bienestar. De forma general, la corporalidad nos informa de
nuestra interioridad orgénica. Cuando la ansiedad se desliza en
el mundo de la corporalidad aparece la hipocondrfa; el sujeto
vive atemorizadeo por creer que padece enfermedades graves,
apoyado en las sensaciones producto de su constante y exhaustiva

auto-observacién y en su interpretacién dramdtica.
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Considerando el tercer camino o psicolégico, si la
ansiedad se manifiesta a partir de este itinerario, partiendo de
una situacidén de ansiedad generalizada o ataques de pdanico,
éstos se pueden transformar en fobias, y de aquf a la obsesién,
aunque en ciertas ocasiones el salto se produce de manera
directa. Un ejemplo: Un sujeto gque sufre un atague de panica, lo
racionaliza posteriormente, extrapolando el 1lugar, zona o
circunstancias donde se ha producido y a la vez sobrevalorando
ademds la intensidad del mismo, de forma gue se concentra en él

un temor inestable, apareciendo de esta manera la fobia.

De la ansiedad, bien directamente o a través de
fobias, se puede alcanzar la obsesién. Esta se produce a través
de mecanismos de desplazamiento, mediante log cuales un temor

difuso se convierte en otro concreto y bien delimitado.

Segun Ballus (1978), las diferencias sintomdticas
entre los elementos fébicos vy obsesivos radican, el ndcleo de la
sintomatologia fébica es la angustia gue se instaura en
condiciones de hiperfuncionamiento del sistema nervioso, vy de
hiperdinamia de la personalidad. Mientras gue los sintomas
obsesivos podrian presentarse tanto en condicicnes de

hiperfuncionalismo, como hipofuncionalismo.

Como cuarta posibilidad o camino se encuentran los
mecanismos de defensa andmalos de la personalidad, dgue suelen
presentarse en casos de personalidad desequilibrada. Pueden
presentarse como escapadas neurédticas, distorsicnando la propia

personalidad, o bien en forma de escapadas, que en el individuo
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adulto pueden ser hacia el alcoheol, en este sentido, Beckman en
1976 asocia la existencia de antecedentes de situaciones de
estres especifico, en el alcoholismo de la muijer, mids frecuentes
gque en el hombre (Carbonell, 1981); et—=exo e incluso utilizar
el exceso de trabajo como una forma de refugio, denominada

ergomania.

El ser humano recurre al alcohol y a los téxicos en
general como amortiguadores de la angustia (Lépez-Ibor, 1966).
El wuso y abuso del alcohol es mds frecuente en el hombre

(Civeira, 1986).

Las drogas son también incluidas aqui, siendo mis
frecuentemente utilizadas en etapas juveniles. Las drogas que en
un principio tienden a tranguilizar, pasado el efecto de la
droga consumida, producen un efecto "rebote” de los sintomas
ansiosos, lo cual induce a la ingesta de una nueva dosis,
creando un circulo vicioso que termina con la depenaencia a

estas sustancias (Polaino, 1991).

Con frecuencia el descontrol del drogadicto es
congecuencia de una mala integracién socio-familiar. En el
estudio realizado por Carbonell (1984), cbservamos la existencia
de una mayor frecuencia de padres separados o del fallecimiento

paterno en el grupo de drogadictos.

Rosemberg (1971) en el trabajo gque realizé con 35
j6venes drogadictos, mostréd mayor tendencia al alcohol y al

consumo de drogas entre los padres y hermanos varones, siendo
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los rasgos neurdticos y depresivos mas frecuentes en las madres

y hermanas.

Frente a la idea suicida, la angustia tiene un efecto

paralizador, la ansiedad lo tiene de actividad (Rojas, 1987).

Segun de las Heras (1986), en un 38 6 40% de las
tentativas de suicidio, son promovidas por trastornos de
personalidad, en los que se incluyen las "neurosis". Sin
embargo, las distintas formas de conducta suicida no implica una
diferenciacién clara y terminante entre ellas, incluso cabe

pensar en un continium {(Calcedo, 1977).

Si tenemos en cuenta la edad a medida gque &€sta aumenta

existe mayor riesgo de suicidic (Gonzdlez Infante, 1973).

A modo de cierre de los distintos caminos patolégicos,
por los que discurre la ansiedad, una consideracién positiva. La
ansiedad puede llegar a sublimarse, aungue ello no résulte una
via sencilla, vy supere la superacién de conductas neurdticas,
promoviendo una personalidad c¢con niveles de madurez mas

elevados.

La vertiente sintomatoldgica de los diferentes caminos
por los que discurre la ansiedad, Rojas (1987) los agrupa en
cinco dimensiones citadas en la tabla 6, gque permiten ordenar y
sistematizar la tremenda rigqueza de sintomas gue se presenta en

la ansiedad.
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l.-Sintomas fisgicos.

La expresidén de log sintomas fisicos estd condicionada
por la actuacién de determinadas estructuras cerebrales. Para la
manifestacién de las emociones es indispensable la actuacidén del
hipotdlamo. Desde un punto de vista fisioldégico, la aparicidn de
la ansiedad estid condicionada por descargas de adrenalina. La
estimulacién del sistema nervioso simpidtico produce aumento der
actividad en la médula suprarrenal, gue genera gran cantidad de
adrenalina, dgque a través de la sangre influye en toda 1la
economfa corporal. Los efectos provocados por esta secrecidén de
adrenalina, sobre distintos ¢6rganos, van a tener un efecto
similar al gue obtiene por la estimulacién directa del gistema
gimpatico. En la tabla 7 se indican los sintomas fisicos de la

ansiedad.

Tabla 7.- Sintomas fisicos de la ansiedad (Rojas, 1987).

~Taquicardia, palpitaciones.

-pilatacién pupilar.

-Constriccién de casi todos los vasos sanguineos.
-Temblores en manos, pies y cuerpo en general.
-Hipersudoracidn.

-Boca seca.

-Tics localizados.

-Inquietud psicomotora.

~Dificultad respiratoria.
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-Tensién abdominal.

-Polaquiuria.

~Nauseas.

-Vémitos.

-Despefios diarreicos.

-Opresién precordial

-Pellizco gédstrico.

~-Sensacién pseudovertiginosa (como si se fuera a caer).
-Inestabilidad en la marcha.

-Moverse continuamente de acd para alld (caminatas sin rumbo).
-Tocar algo con las manos continuamente.

-Hiperactividad global.

Si la actuacién neurcfisioldgica es excesiva:

~Insomnioc en la primera parte de la noche.

-Pesadillas.

-Ensuefios angustiosos (peligros, muchos contenidos 1ilégicos,
etc.).

-Suefio durante el dia (a veces en forma de atagques de suefio).
-Anorexia-Bulimia (perder el apetito-comer continuamente).

-Disminucién de la tendencia sexual o aumento de la misma.

Durante las crisis y estados de ansiedad, no aparecen
todos los posibles sintomas fisicos indicados en la tabla 7,
§ino gue solamente lo hacen algunos de ellos. La aparicién de

unos u otros depende de variog factores:
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1) Intensidad de la crisis o del estado.
2) Antecedentes de crisis, episodios o temporadas.
3) Patrones de respuesta psicosomdtica familiar.

4) Segan la teoria del "locus minoris resistentize”.

El tipo de respuesta familiar posee una destacada
importancia. Existen familias en las que todos sus miembros
presentan problemas digestivos, o respiratorios, ¢ cardiacos,
etc., como forma de respuesta ante situaciones de gran tensién,
de alguna manera aprendidas o heredadas; en este Gltimo casoc se
puede conectar también con el concepto de "locus minoris
resistentize”. Los fundamentos biolégicos, tienen una larga
historia (Aghajanian et Cedarbaum, 1979; Baestrup et Nielson,
1988; Lader, 1981; Redmon et al., 1979; Sheehan et al., 1984;
Mein, 1987). En contrapartida las bases psicobiolégicas, han
subrayado en las 1Wltimas décadas 1la heterogeneidad de su

sustrato (Kandel, 1983).

2.-Sintomas psiguicos.

Este tipo de sintomas se ponen de manifiesto
generalmente a través del lenguaje verbal del sujeto, que en
ciertos casos proporciona una informacién de ricos matices y
gran riqueza. En contraposicidén con éste, el lenguaije no verbal,
aunque puede resultar de ayuda en la interpretacién de los
sintomas, s6lo puede emplearse normalmente de manera

complementaria con aguél.
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A través del discurso es posible captar las cualidades
y matices de 1la vivencia. Al tratarse de una vertiente
subjetiva, la informacién wva a depender de =su rigueza
psicoldégica, de su capacidad de introspeccidén y de descripciédn
de lo percibido. Hay que afadir, a todo ello, los recursos
lingiiisticos disponibles, as{ en individuos muy primarios el
relato tiene escaso valor, la descripcién interna es escasa y el
apoyo verbal no es adecuado. En cambio en sujetos con niveles
psicolégicos y formativos de nivel medic y alto, resulta
interesante recoger el curso interno de forma literal, llegando
en aguellos mis cualificados y con un elevado coeficiente
intelectual, a registrar la vivencia con gran precisién vy
abundante ntmero de matices. Los sgintomas psiquicos se citan en

la tabla 8.
Tabla 8.- Sintomas psiquicos de la ansiedad (Rojas, 1987).

-Inguietud.

~-Desasosiego, desazén, agobio.

-Vivenclias de amenaza.

~Experiencia de lucha o huida.

-Temores difusog (full floating anxiety).
-Ingeguridad.

~Amplia gama de sentimientos timéricos.
-Sensacién de vacio interior.
~-Presentimiento de la nada.

-Temor a perder el control.

28



-Temor a agredir.

~Disclucidén y/o rotura del yo.

-Disminucién de la atencién (hipoprosexia}.
~Melancolia, aflicdién.

-Pérdida de energias.

-Sospechas e incertidumbre negativas vagas.
Cuando la ansiedad es muy intensa:

-Temor a la muerte.
-Temor a la locura.
~-Temor a suicidarse.

-Pensamientos mérbidos, perniciosos, retorcidos.
En términos subjetivos perc mis empiricos:

-Estado subjetivo emocional aversivo (repulsivo, hostil),
relacionado con el presentimiento de un peligro mds . o menos

inmediato vy difuso, gue se vive como anticipacidén de lo peor.

3.-Sintomas de conducta.

El término conducta puede definirse como todo aquello
gue se puede observar desde fuera en otra persona. En bhase a
esta caracterizacién se desprende que la conducta se registra en
el comportamiento del sujeto, con todas las dificultades gque
genera la interprétacién del lenguaje no verbal. Resulta muy
dificil traducirlos a sistemas matemdticos, indispensable en la

actualidad, para el procesamiento a través de ordenadores y el
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manejo de un gran nimero de datos. Debajo del lenguaje mimico,
se encuentra otro de naturaleza subliminal, de entendidos ¥y
sobreentendidos que es preciso traducir de una manera lo mas

empirica posible. Existen pruebas psicolédgicas que facilitan la

interpretacién, como el test FAST (Facial Aaffect Scaring
Technique), gue compara expresiones faciales tipo con las del
sujeto.

En la tabla 8 se indican las sintomatologias de tipo

conductual, que pueden surgir en las situaciones de ansiedad.

4.-Sintomas cognitivos.

Este tipo de sintomas se refieren a todo lo que estid o
se mueve en torno al conocimiento. Agi, gqueda incluido, la
sensopercepcién, el pensamiento, las ideas, los juicios, los

raciocinios, etc.,

De forma mis frecuente, la ansiedad se manifiesta en
la manera de elaboracién de ideas y recuerdos, por lo que
también se menciona como céusante de un procesamiento errénec de
la informacién En la tabla 9 se agrupa 1la sintomatologia

cognitiva.
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Tabla 8.- Sintomas conductuales de la ansiedad (Rojas, 1987).

-Comportamiento de alerta/estar en guardia, al acecho.
-Hipervigilancia.

-Estado de atencién expectante,

~Dificultad para la accién.

-Inadecuacidén estimulo-respuesta.

-Disminucidén o ausencia de la eficacia operativa.

-Blogqueo afectivo/perplejidad, sorpresa, no saber gué hacer.
-Interrupcién del normal funcionamiento psicolédgico.
-Dificultad para llevar a cabo tareas simples.

-Ingquietud motora {(agitacién intermitente).
Trastornos del lenguaje no verbal (gestos, mimica).

-Expresgién facial congelada (asombro, extrafieza, duda, estupor).
~Contraccién del &4ngulo externo de los ojos.

-Expresgién facial displacentera (rechazo, desagrado}.
-Cara con rasgos de excitacién, descontrol, preocupacidn.
-Frente fruncida.

~Cejas descendidas.

-Mejillas, boca y mentdén: rigidos, tensos, contraidos.
-Blogquec de los movimientos de las manos.

-Movimientos torpes e incoordinados de las manos y brazos.
~Tensién mandibular (trismo}.

-Posturas corporales cambiantes, alternativas.

-Gestos de interrogacidén y extrafieza.

~Voz cambiante y con altibajos en sus tonos.
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Tabla 9.- Sintomas cognitivos (Rodjas, 1987).

Errores en el procesamiento de la informacién.

~Expectativas negativas generalizadas.

~Falsas interpretaciones de‘la realidad personal.

-Pensamientos preocupantes (cargados de temores).

-Falsos esquemas en la fabricacién de ideas, Jjuicios vy
razonamientos.

-Pensamientos distorsionados (sin lSgica, con predominio de
emociones de matiz negativo).

-Patrones automdticos y esterotipados en la forma de responder
{pensamiento irreflexivo-impulsivo).

-Tendencia a sentirse afectado negativamente (personalizacién
ansiosa)l.

-Pensamientos absolutisgtas (utilizacién habitual de términos
radicales: "siempre”/"nunca"/"en absoluto”"/"jamis” y seleccién
de pensamientos irreconciliables}.

-Centrarse en detalles pequefios desfavorables y sacarlos fuera
de contexto, ignorando lo que de positivo hubiera.

-Dificultad para concentrarse.

-Tendencia a gue grupos de pensamientos nocivos se abran paso en
la cabeza del sujeto ansioso.

-Generalizaciones permanentes,

=Atribuciones improcedentes de hechos personales.

-Tendencia a la duda {(épocas y/o temporadas de dudas crénicas,
gue no son otra cosa que épocas y/o temporadas de ansiedad).

-Respuestas displicentes generalizadas que estdn presididas por

un estado de alarma.
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-Problemas de memoria {(clvido de lo bueno y pogitivo/tener en
primer plano lo malo y negativo).

-0lvido permanente de los aspectos gratificantes de la
biografia.

-Continuos juicios de valor ("indtil"/"odioso"/"imposible”...).

Errores o insuficiencias en el procesamiento de .la

informacién que a ese sujeto le llega: "sentirse perdido"/falta

de recursos psicolégicos/interpretaciones inadecnadas/egtar
giempre pensando en lo peor, en lo mas difficil .../ideas sin
base y_hasta irracionales que se han ido aceptando sin ningGn

tipo de critica.

5.~ Sintomas asertivoes.

Se trata de agquellos sintomas relacionados con
trastornos en las habilidades sociales., De acuerdo con Rojas
{1989), asertiva es agquella conducta que hace y dice lo gue es
m&s adecuado a cada situacién, sin inhibiciones ni agresiones

inadecuadas.

El concepto de asertividad es cada vez mas utilizado

en psiquiatria, por las caracteristicas que posee:

1) Estrecha relacién con la personalidad.

2) Asertividad = Habilidad social.

3) Permite la expresién del sujeto frente a cualquier
¢ircunstancia.

Los sintomas asertivos de la ansiedad se muestran en

la tabla 14.
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Tabla 18.- Sintomas asertivos de la ansiedad (Rojas, 1987).

-No saber gqué decir ante ciertas personas.

~No saber iniciar una conversacién.

-Dificultad para presentarse uno a si mismo.

-Dificultad o imposibilidad para decir gue no o mostrar
desacuerdo en algo.

-Graves dificultades para hablar de temas generales e
intrascendentes.

-Hablar siempre en lenguajes demasiado categdricos y
extremistas.

-Dar una reséuesta al hablar en pidblico.

-Bloquearse al hacer preguntas o al tener gue responder.

-Adoptar en demasiadas ocasiones una postura pasiva (blogueo
generalizado).

-No saber llevar una conversacidén de forma correcta (no saber
tomar la palabra, ni cambiar de tema, ni ceder la palabra a
otra persona, ni tener sentido del humor ante una situacidén un
poco tensa, etc.).

-No saber terminar una conversacién diffcil.

-Pocas habilidades practicas en la conversacién con mis de dos
personas.

~-No saber aceptar una broma o una ocurrencia divertida (sobre
todo al estar en grupo; la explicacién: al estar en guardia
todo se interpreta peyorativamente, con recelo y suspicacia).

-Escaso entrenamiento para estar relajado en grupo.
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2.1.2.-Diversos antecedentes y clasificaciones de los

trastornos por ansiedad.

Previamente a introducirnos en las actuales
clasificaciones, resulta conveniente realizar una breve revisién
de los antecedentes histéricog de la ansiedad y de las primeras

clasificaciones.

Han sido citados cuadros clinicos con caracteristicas
ansiosas, en diversas ocasiones, en culturas anteriores a la Era
Cristiana. En el papiro egipcio de Kahun, 2.£00 afios antes de
J.C., se describen cuadros histéricos, gque fueron atribuidos en
su origen a la compresgién de 1los dérganos abdominales por
movimientos ascendentes del ndtero (Alonso-Ferndndez, 1982). En
un A&mbito geogrédfico y cultural distante, Gillgamesa recoge

referencias correspondientes a la literatura hindud.

Incluso en obras de la categoria de la ﬁiblia y
también en clésicos de la literatura griega, como la Odisea o la
Iliada, se describen cuadros, que hoy situarfamos dentro de los
trastornos por ansiedad. En obras de Esquilo, Sdéfocles o
Euripides, la ansiedad plantea graves problemas a sus
personaijes, en los momentos c¢ruciales de las decisicnes
dificiles. El psicoandlisis ha elaborado una teoria sobre 1la
tragedia de Edipo, el conflicto psigquico y la mala resolucién
del mismo, en el origen de los estados ansiosos (Galletero,

1989).
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La Edad Media, no aportd datos relevantes sobre la
ansiedad, y es preciso esperar hasta el siglo XVIII, para
conocer nuevos avances. En 1788, George Ernst Stahl, establecié
una diferencia entre las enfermedades del sistema nervioso de
crigen psicégenc y las de origen orgdnico. En 1977, William
Cullen, en su obra "First Lines of the Practice of Physic",
utiliza el términc "neurosis”", en base a un criterio negativo,
concibiéndolas Como afecciones nerviosas fisiolégicas Y
generales, cursande sin fiebre ni lesién. Aungue Cullen
consideyaba gque las neurosis tenfian su origen, en la fisiologia
perturbada del sistema nervioso, no pudo precisar scbre esta

perturbacién (Alonso~Fernindez, 1982).

La concepcidén anatomoclinica de las neurosis, se
inicia en 1789 con Pinel, vy se mantiene vigente hasta finales
del siglo XIX, continuando con la concepcidn negativa de las
neurosgis, con un diagnéstico por exclusién (Vallejo~Ruiloba,

1987).

En 1875, Jacob Mendes da.Costa, en Estados Unidos,
describe el caso de un soldado de la guerra civil americana,
con la presentacién de un cuadro c¢linico muy particular:
insomnic, irritacién, punzadas en el pecho (sin lesgién cardiaca
estructural); la sintomatologfia aumentaba al aproximarse el
momento peligroso del combate, lo denomindé "neurotaguicardia”, o
"astenia neurocirculatoria”, hoy se describiria como un enfermo

con trastorno de panico.
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Segin Galletero (1989), es en 1879 cuando G. Miller
Beard, denomina "neurastenia”, a un conjunto de sintomas, entre
los gque destacan insomnio, irritabilidad, fatiga, disminucién de
la capacidad de decisién; expresando este sindrome como una

debilidad del Sistema Nervioso Vegetativo.

Con la utilizacién de "técnicas de hipnosis” Charcot
en 1883, Janet en 1889 y Berhein en 1884, comprobaron gque los
sintomas presentes en ciertos pacientes, no podian ser
explicados por una lesgién neuroldgica, va que remitian en dicho
estado de "conciencia". Este fue el punto de partida de las
investigaciones de Sigmund Freud. La doctrina psicoanalftica,
asume la vertiente "positiva" de las neurosis. Se trata de un
criterio afectivo, perc no excluye la coexistencia de un

trastorno orgédnico (Alonso-Ferndndez, 1982).

Freud, fue el primero en diferenciar entre ataques
agudos de ansiedad (con términoc "pénico") v la ansiedad crénica.
Para este autor, la angustia es una respuesta a peligros
externos ("realista"™ u "objetiva") o internos ("neurdtica”). No
hay gque considerar este criterio como tdnico, ya que la Escuela

Conductista explica la ansiedad por procesos de aprendizaje.

Freud describié 6 tipos de neurosis, cuye elemento
badgico era la angustia; son trastornos sin base organica,
motivados por conflictos intrapsiquicos. Sus diferencias se
deberfan a distintos mecanismos, manejados por el sujeto para

defenderse del conflicto instintivo (Ayuso, 1988).

37



Para Alonso-Fernidndez (1982), Freud mantuvo una

postura dualista frente a las neurosis:
-Las neurosis simples o verdaderas integradas por:

-La neurosis de angustia.
~-L.a neurastenia.

-La hipocondria.

-Las psiconeurosis o neurosis de transferencia:

~La histeria de angustia.
-La histeria de conversién.

-La neurosis obsesiva.

En 1894, Freud describié la neurosis de angustia,
dandole ese nombre porque todos sus componentes se agrupan en
torno a la angustia, en ella el conflicto no esté diéfrazado,
desplazado o simbolizado. Mientras que en el caso de la histeria
de conversidén, la angustia estaba controlada inconsciente vy
automiticamente. Esta se caracterizaba por la transformacién de
la energia psfquica conflictiva en sintomas fisicos (paralisis,
anestesia, temblor, ceguera). La histeria o neurosis fébica con
temores desproporcionados y la neurosis obsesiva "una idea que

se impone al enfermo™ (Ayuso, 1988).

El destino de los diversos tipos de neurosis

Freudiahos, segin Alonso-Ferndndez (1982),
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Freud Alonso-Ferniandez {(1982)

1.~Neurastenia Astenia Vital

2.-Neurosis de Angustia Neurosis de Angustia
3.-Hipocondria Una actitud de la personalidad
4.-Histeria de Angustia Neurosgis fébica

5.~Histeria de conversién Neurosis histérica

6.~-Neurosis cobsesiva Neurosis obsesiva

En 1952, se publicéd el primer Manual Diagnéstico vy
Estadistico de los Trastornos Mentales, publicado por la
Asociacién Americana de Psiquiatria, cuyas siglas son DSM-I
("Diagnosis and Stadistical Manmnal of Mental Disorders").
Mantiene el enfogue tradicional pero considerando ansiedad como

reaccidn.

DSM~-I (1952) Freud
Reaccidén de ansiedad Neurosis de angustia
Neurastenia
Reaccién hipocondriaca La hipocondria
Reaccidén fébica La histeria de angustia
Reaccidén histérica La histeria de conversién
Reaccidén obsesivo-compulsiva La neurosis obsesiva
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Quince afios después eh 1968, se publica el DSM-II
{"Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders”, segunda
edicién}. Intenta formalizar los diagndésticos a través de las
fronteras y facilitar la integracién de la psiguiatria, con la
medicina. Describiendo diez tipos de neurosis: Neurosgis de
ansiedad (reaccién de ansiedad en el DSM-1); neurosis histérica,
dividida en dos tipos disociativo y de conversidn; neurosis
fébica (reaccién fdébica en el DSM-I): neurcsis obsesivo-
compulsiva; neurosis depresiva de despersonalizacidén; neurosis

hipocondriaca, y otras neurosis.

La tercera edicién del DSM aparece en 1988. E]1 DSM-III
incorpora el términc de trastorne psiquico. Lo gue se denominaba
"reaccidn" en el DSM-I o "neurosis" en el DSM-II, pasa a

denominarse “trastorno".

El DSM-III, clasifica en dos categorias los trastornos

de ansiedad:
-Los trastornos fébicos. Describiendose tres formas:
38@4.2 - Agorafobia 3¢8.21 - Con crisig de pénico.
300.22 - Sin crisis de panico.
3¢0.23 - Fobia social.

39¢0.29 - Fobia simple.
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~-Los estados de ansiedad (o neurosis de angustia):
36@.81 - Trastornos de angustia ("panic disorders™).
39P.082 - Trastornos de ansiedad generalizada.

34d.38 ~ Trastorno obsesivo~compulsivo (0 neurosis obsesiva-

compulsival.
3@8.38 - Trastorno postraumatico, por stress (agudo o crénico).

308.0@ - Trastorno de ansiedad atipico.

El DSM-ITI (1988), abandona el término de "neurosis",
transformandose en sindrome o trastorno. La estructura
jerdrquica puede hacer perder informacién (LéSpez-Ibor Alifo,
1988). La antigua neurosis de ansiedad se subdivide en
trastornos por angustia y en trastornos por ansiedad
generalizada, se diferencia por la presencia o ﬁo de crisis de
angustia espontdnea. Los trastornos fébicos se subdividen en
agorafobia, fobia social y fobia simple. La neurosis depresiva
pasa a denominarse trastorno distimico integrado en el grupo de
los trastornos afectivos. La neurosis hipocondriaca y los
trastornos histéricos pasan a denominarse trastornos de
conversién y disociativos. En el capitulo de los trastornos
ansiosos, donde se agrupan Jla neurosis fébica, ansiosa,

obsesiva, se ahade el estrés postraumatico (Diez, 1998).

Posteriormente en 1987, aparece el DSM-ITI-R, dgue

reorganiza los trastornos de angustia de la siguiente forma:
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-Trastorno por angustia ("Panic Disorder").

(con ¢ sin agorafobia).
368.21 - Trastorno por angustia con agorafobia.
309.81 -~ Trastorno por angustia sin agorafobig.
388.22 - Agorafobia sin historia de trastorno por angustia.
32.23 - Fobia social
396.29 ~ Fobia simple.

300.39 - Trastorno obsesivo-compulsivo (o neurosis obsesivo-

compulsiva).,

399.89 - Trastorno por estrés postraumatico (especificar si es

retardado).
308.92 - Trastorno por ansiedad generalizada.

309.80 - Trastorno por ansiedad no especificada.

En el DSM-III-R (1987), se han reducido los criterios
de exclusién, permite hacer diagndsticos gsimulténeos,
diferenciando asociaciones tan frecuentes como trastornc por
angustia y depresién y trastorno por ansiedad generalizada vy

depresién (Diez, 1998).

Desaparece la subdivisién del DSM-III en "trastornos
fébicos" y "estados de ansiedad”, unificando los trastornos

ansiosos en s6lo un grupo. En los trastornos de panico, admite
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la existencia de una sola crisgis, si se acompafia de ansiedad
flotante durante un mes {(Lépez-Ibor Alifio, 1988, Diez,1996),

reconoce ademds, la existencia de subcrisis,

Las crisis espohténeas, gse diferencian de las fébicas,
en gue aparecen rapidamente y aumentan en intensidad, durante
los 1le pPrimeros minutos. La agorafobia puede ser una
complicacién de los trastornos fébicos, formando parte de un
grupo especial, la agorafobia sin antecedentes de ataques de

pédnico.

Aparece también un esta clasificacién la fobia social,
fobia simple, trastorno obsesivo—combulsivo ¥y el trasterno por
estress postraumdtico y la ansiedad generalizada. En esta
tltima, los sintomas se manifiestan al menos durante 6 meses, a

diferencia del DSM-III, en que el plazo era de un mes.

En las fobias, también se tiene en cuenta la ansiedad
fébica, aungque las situaciones sean afrontadas. Persisten
prédcticamente sin modificaciones, 1los apartados de trastornos
somatoformes vy trastornos disociativos, incluve
despersonalizacién, la hipocondria y los trastornos por
somatizacién, al igual gue los trastornos adaptativos. Mientras

que incorpora el trastorno ansioso organico (Diez, 1999).

Para Ayuso (1988), los criterios del DSM-III-R, =son
arbitrarios, su Jjustificacién dependerd de la capacidad de
predecir el tipo de evolucidén clinica y la respuesta al

tratamiento, de la constitucién de grupos homogéneocs de

43



pacientes., El rasgo mas caracteristico es considerar
cualitativamente distintos los trastornos de ansiedad

generalizada de los trastornos de panico.

En 1968, aparece la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud (0.M.S5.)
CIE-8 (International Classification of Disease) y en 1987,

aparece el CIE-9.

De acuerdo con Diez (1999) en CIE-9, se distingue
entre estados de ansiedad, estados fdbicos, reacciones agudas de
estrés, reaccién adaptativa y trastorno mixto de la conducta y
las emociones; al igual gque la disfuncién fisiolégica por

factores mentales, donde se clasificarfa la neurosis cardiaca.

Sheehan (1982), propone el términce de Tansiedad
enddgena”, caracterizado por atagues de ansiedad inesperada,
frente a la "ansiedad exdgena®™. La primera de ellas, esta
constituida por 3/4 partes de los trastornos de la ansiedad
generalizada, por los de despersonalizacién, hipocondria,
ansiedad infantil, trastornos por angustia y fobias no simples.
La ansiedad exégena por trastornos adaptativos, por fobias

simples v por 1/4 de los trastornos por ansiedad generalizada.

Aqui, es preciso citar la notable aportacién de Lépez-
Ibor (1969), gue adelantandose muchos afios, describié la
"timopatia ansiosa”, distinguiendola de la angustia vital o
enddgena, gue constituia la timopatia y la angustia animica o

reactiva.
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Lasg timopatias se definen como enfermedades de la
afectividad de origen endégeno. En la timopatia ansiosa, la
ansiedad es auténoma, deriva de un sentimiento vital, sus
alteraciones giran en torno a la angustia vital, es la que el
sujeto vivencia de la disolucién de la personalidad. No es ni la
angustia reactiva como consecuencia de una situacién o conflicto

Yy de la angustia existencial.

La angustia vital, aparece en forma fésica o en forma
de r&fagas de angustia. Se diferencia fundamentalmente por ser
su aparicién inmotivada. Es el principal sintoma. Tiene una
vertiente somdtica y una vertiente psfquica. Puede presgentarse
comc una crisis repetida e intensa o crecer "como una marea que
sube lentamente”. En el paciente puede dirigirse a un cuadro
somdtico o gueda como preocupacidén intensa. La conexién de la
crisis de angustia a ciertas situaciones puede originar fobias y

también puede derivar hasta una sustitucién a la obsesién.

En el plano psiquico, en las crisis se presentan el
sindrome de despersconalizacién, vivido como extrafeza de la
propia persona, unido c¢on la irrealidad del mundo exterior.
Estos pacilentes se gquejan de incapacidad para concentrarse, con
aumento del cansancio intelectual, también se altera la memoria,
siendo frecuente olvidar nombres de personas. Son frecuentes las
distimias, cualquier cosa les irrita, vy tras la excitacidn,
pueden dguedar deprimidos. En los timépatas, es frecuente la
debilidad irritativa, gse vuelven hipersensibles. en otros

aparece la tristeza irritable. Por Gltimo en este plano aparece
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la acedia, son depresiones mitigadas donde predomina la

anestesia de sentimientos.

Puede también manifestarse con sintomas neurolégicos y
viscerales. Entre los sintomas neuroldgicos tenemos el vértigo
timopdtico o© agorafdbico. El paciente nota dque pierde " su
estabilidad, generalmente no llega a caerse. Su definicién es
muy compleja, hay enfermos que hablan de mareo, otros malestar.
Sienten inseguridad en la marcha c¢on derivacién al lado
izgquierdo. La impaciencia muscular o acatisia es otro de los
sintomas, al igual gque las alteraciones del esquema corporal,
parestesias, las mids frecuentes son manos, en los pies y prurito

en el recto.

Algunos pacientes sienten escalofrios Y
estremecimientos, Los ataques timopiticos son semejantes a las
ausencias epilépticas, y a los desmavos psicdgenos. Parecen
atagues catapléjicos por su stbita pérdida de tono, .como su
recuperacién rdpida. Las algias timopdticas, pueden ser criticas
de gran intensidad o protopdticas, sordas, pesadas. Todas son
vagas, difusas, con sensacidén de disconfor. Por las
localizaciones mds frecuentres se pueden clasgificar en cefaleas,
algias subescapulares, branquialgias y cidticas. El lado que
duele preferentemente es el 1izguierdo. Dentro de las
alteraciones sensoriales, las visuales consisten en
nebulosidades, escotomas y deslumbramientos. Las alteraciones
auditivas, se caracterizan por una intolerancia a los ruides. En

las alteraciones motoras, destacan los tics, los temblores, las
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alteraciones de losg reflejos, las estigmatizaciones vegetativas,

ereutofobias.

Los sintomas viscerales, forman wun puente de
transicidn con las neurosis orgdnicas y otros sindromes

psicosomiticos (Vallejo-Najera, 1981).

Log sintomas circulatorios son muy variados, pueden
ser leves, como palpitaciones, taquicardia, hipo ¢ hipertensién
pasajera o incluso pueden tomar la forma de una pseudoangina de
pecho. Los sintomas digestiveos, van desde las alteraciones del
apetitco, tanto anorexia como bulimia, a sequedad de boca,
flatulencias, eruptos, meteorismo. También vémitos y diarreas.
Los sintomas respiratorios, 1la crisis angustiosa va acompafiada
de tagquipnea. Es tipica la respiracién suspirosa, en otras
ocasiones sensacién "falta de aire", Por dadltimo sintomas
vesicales, sexuales y cutdneos. Van desde la polaguiurias a ia
disuria, la eneuresis infantil. Respecto a los ‘sintomas
sexuales, la impotencia. masculina y la frigidez y vaginismo

femeninos.

Las caracteristicas de todos ellos, no se encuentra un
origen orgdnico, no aparecen aislados y su curso es fasico o
pasajero. Pudiendo sustituirse por otros sintomas en las
distintas fases. Su tratamiento, se realiza con ansioliticos y

timoanalépticos.
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La Organizacién Mundial de la Salud en su 162 Edicién
(Borrador} (1991), propone una nueva ¢tlasificacién, dgque se
recoge en la tabla 7, dentroc del capitulo F4.- Trastornos
neurédticos, secundarios a situaciones estresantes vy

somatomorfos.

Tabla 11.- Clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud

en 182 edicidén (Borrador).

F4 TRASTORNOS NEUROTICOS, SECUNDARIOS A SITUACIONES ESTRESANTES

Y SOMATOMORFOS.
F4® Trastornes fébicos

F40.0 Agorafobia.
F40.88 sin trastorno de pénico.
F40.81 con trastorno de pénico.
F40.1 Fobias sociales.
F49.2 Fobias especificas (aisladas).
F49.8 Otro trastorno f£ébico.

F49.9 Trastorno fébico sin especificacién,

F41 Otros trastornos de ansiedad

F41.8 Trastorno de pénico.

F4l1l.1 Trastorno de ansiedad generalizada.
F4l1.2 Trastorno miXto ansioso-depresivo.
F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad.
F41.8 Otro trastorno de ansiedad.

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacién.
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F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

F42.9
F42.1
F42.2
F42.8
F42.9

con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas.
con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).
con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

Otro trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno cbsesivo-compulsivo sin especificacién.

F43 Reacciones a estreses graves y trastornos de adaptacidn

F43.9
F43.1

F43.2

Reaccidén de estrés agudo.

Trastorno de estrés post-traumdtico.

Trastorno de adaptacién.

F43.20 Reaccidén depresiva breve,

F43.21 Reaccién depresiva prolongada.

F43.,22 Reaccién mixta de ansiedad y depresién.

F43.23 con predominio de alteraciones de otras emociones.

F43.24 con predominio de conducta discordial.

F43.25 con alteracién mixta de las emociones y de conducta
disocial.

F43,28 Otro trastorno de adaptacién especificado.

F43.8 Otra reaccién a estreses graves u otro trastorno de

adaptacidn,

F43.9 Reaccidén a estreses graves o trastorno de adaptacién sin

especificacidn.

F44 Trastornos disociativos (de conversién)

F44.0 Amnesia disociativa.

F44.1

Fuga disociativa.
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F44 .2 Estupor disociativo,
F44.3 Trastornos de trance y de posesidn,
F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad.
F44.5 Convulsiones disgociativas.
F44.6 Anestesias y pérdidas mensoriales disociativas.
F44.7 Trastorno disociativo y de conversién mixto.
F44.8 Otro trastorno disociativo o de conversién.
F44.88 Sindrome de Ganser.
F44.81 Trastorno de personalidad mGltiple.
F4§.82 Trastornos disociativos o de conversidn
transitorios de la infancia o adolescencia.
F44.88 oOtro trastorno disgociativo o de conversidn
especifico.

F44.9 Trastorno disociativo o de conversidn sin especificacién.
F45 Trastornog somatomorfos

F45.8 Trastorno de somatizacién.

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado.

F45.2 Trastorno hipocondriaco.

F45.3 Disfuncidén vegetativa somatomorfa.
F45.30 del corazé4n y sistema cardiovascular.
F45.31 del eséfago y estémago.
F45.32 del tracto gastrocintestinal bajo.
F45.33 del sistema respiratorio.
F45.34 del sistema urogenital.
F45.38 Otra disfuncién vegetativa somatomorfa.

F45.4 Trastorno de dolor somatomorfoc persistente.
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F45.8 Otro trastorno somatomorfo.

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacién.

F48 Otros trastornos neuréticos

F48.8 Neurastenia.
F48.1 Sindrome de despersonalizacién-desrealizacién.
F48.8 Otro trastorno neurético especificado.

F48.9 Trastorno neurdtico sin especificacién.

El borrador del CigE-10 (1988), recoge los trastornos
de pdnico como una entidad nosolégica independiente. Incluye la
agorafobia entre los trastornos fébicos pudiendo presentarse sin
atagques de pdnico o con ellos. Separa claramente los trastornos
por ansiedad de 1los trastornos obsesivos. Incluye en los
trastornos mixtos de ansiedad y depresién, a los pacientes con
una mezcla de sintomas depresivos y ansiosos en grado leve, dque
no llegan a satisfacer los criterios para otro tra#torno
afectivo o neurético, muy frecuentes en la préctica clinica
(Lépez-Ibor Alifio, 1988; Diez, 1998). Incorpora los "trastornos
neuréticos y de estrés"”™ donde incluyen los trastornos de

adaptacién y de estréds post-traumidtico.

De acuerdo con Gelder (1989), el CIE-1f (Borrador)

promete ser un instrumento con buena utilidad clinica.

A continuacién haremos una breve mencién de los

apartados del CIE-1# (Borrador).
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Dentro del borrador CIE-18. Los trastornos por ataques
de panico, incluye atagques recurrentes de ansiedad grave con una
duracién de minutos, impredecibles, asociados a sintomas
autonémicos, sensaciones_ de irrealidad y miedos secundarios de
morir, perder el contrel o volverse loco. Para su diagnéstico
definitivo deben de ocurrir los atagues graves de ansiedad
autondémica; en un mes, en circunstancias donde no estid presente
un peligro objetive, no confinado a situacién conocida o facil
de predecir. Entre un ataque y el posterior no deben existir
sintomas, salvo la ansiedad anticipadora leve que es comifin. Su
diagnéstico debe de ser excluido, si ocurren en una situacién

fébica o si presenta trastorno depresivo.

Los trastornog por ansiedad generalizada, incluyen la
ansiedad generalizada y persistente no restringida a ninguna
circunstancia ambiental. La presencia transitoria de otros
sintomas no cambia este diagnéstico, pero no permiten incluirlo
en trastornos por ansiedad generalizada si el paciente tiene un
episodio depresivo, trastorno fébico, trastorno de pdénico o

trastorno obsgesivo-compulsivo.

Los sintomas deben incluir elementos de:
A) Hiperactividad autondémica: aturdimiento, sudoracién,
taquicardia, molestias epigdstricas, mareos, boca seca.

B) Tensién motora: intranguilidad, agitacién, dolores de cabeza,
temblores, incapacidad para relajarse. c) Aprensién:
Preocupacién sobre las desgracias futuras. Tener los nervios de

punta, dificultad para concentrarse. Estos deben presentarse
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durante la mayoria de los dias durante "al menos varias semanas

sin interrupcidn”.

Por altimo los sindromes mixtos de ansiedad Y
depresién. En la ansiedad y depresién mixta, cuando los sintomas
gson leves y "ninguno predomina claramente”. No se debe usar si
se gsatisfacen los criterios de episodio depresivo o trastorno de
ansiedad. En el apartado correspondiente a otros trastornos de
ansiedad y depresién, cuando estdn presentes los sintomas de
otros diagnésticos neuréticos, Como obsesivo-compulsivo,

disociativo, trastornos de somatizacién maltiple.

Finalmente, en la tabla 12, se agrupan los diferentes
trastornos descritos por distintos autores y criterios, sobre
los trastornos ansiosos, juntamente con su correspondencia entre
ellos, gue constituye una breve guia en el intrincado mundo de

las denominaciones surgidas en torno a los conflictos ansiosos.

Tabla 12 .- Tipos de neurosis, segin Freud y Alonso-Ferninde:z

{1982).

l.-Neurosis de angustia ————— Neurosis angustia
2.-Neurastenia ———— Astenia vital

3.-La hipocondria = ====- Actitud de la personalidad
4.-La histeria de angustia . ----- Neurogis fébica

5.-La histeria de conversién ---—- Neurosis histérica

6.-La neurosis obsesiva @ =  -=---- Neurosis obsesgiva
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Tabla 13.-

oy T — T — T ———

Neurosis de angustia.
Neurastenia

La hipocondria

La histeria de
angustia

La histeria de
conversidn

I.a neurosis obsesiva

Alonso~Fernindez (1982) DSM~-I (1952)

—— i —— T ———— - ————

Neurosis angustia
Astenia vital
Actitud de la
personalidad
Neurosis fébica

Neurogis histérica

Neurosis obsesiva
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Reaccién de ansiedad

Reaccién hipocondria

Reaccidén foébica

Reaccién histérica

Reaccidén obsesivo-
compulsiva



Tabla 14.-

DSM-II (1968)

. ——— T — T —— - ——— T — T — T — T — - - — - ——— e ———— = T - ——

Neurosis de angustia

Histeria de conversidn

Histeria de angustia

Neurosis obsesiva

Hipocondria

Neurastenia

55

Neurosis de ansiedad
Neurosis histérica
Tipo conversivo
Tipo disociativo
Neurosis fébica
Neurosis obsesivo-compulsiva
Neufosis depresiva
Neurosis hipocondriaca
Neurosis de despersonalizacién

Neurosis neurasténica



ICD-9 (1977) DSM-III (1988)

—— G e —— ke . ——— A —— T — —— i U ————— W — . T " - —————— ———— - - —

Estados de ansziedad Trastorno por angustia

Trastorno por ansiedad
generalizada

Histeria
Trastornos conversivos

Trastornos disociativos

Estado fébico Agorafobia
Fobia soc¢ial

Fobia simple

Trastorno cobsesivo-compulsivo Trastorno obsesivo~compulsivo

Depresién neurdtica Trastorno distimico

Trastorno adaptativo-depresivo
Hipocondria Hipocondria

Sindrome de desperscnalizacién Trastorno por

despersonalizacién

Neurastenia

Trastorno por somatizacidn

Reaccién adaptativa

Reaccién aguda al estrés

Trastorno mixto de la
conducta y de las emociones
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Trastorno por somatizacién

Trastorno adaptativo-
ansioso

Trastorno por estrés
postraumitico



DSM-III-R (1988)

——————————— ] —— — o ——————— W A A LA M R e e S A R

Trastorno por angustia
con/sin agorafobia

Trastorno por ansiedad

Trastornos conversivos

Trastornos disociativos

Agorafobia sin crisis de
angustia

Fobia social

Fobia simple

Fobias mixtas

Trastorno obsesivo~compulsivo
Distimia

Trastorno adaptativo-
depresivo

Hipocondria

Trastorno por
despersonalizacién

Trastorno por somatizacidn

Trastorno adaptativo-ansioso

Trastorno por estrés
postraumdtico

Trastorno ansioso-orgdnico
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ICE~10 (Borrador 1988)

Trastornos de pdnico

Trastornos de ansiedad
generalizada

Tragstornos disociativos
{de conversién)

Agorafobia con/sin trastorno
de pénico

Fobia social

Fobias especificas

Trastorno cbsegivo-compulsivo

Distimia

Trastorno mixto ansioso-

depresivo
Trastorno hipocondriaco

Sindrome despersonalizacién-
desrealizacién

Trastornos somatomorfos

Reacciones a estreses graves
y trastornos de adaptacién



A continuacién se propone una nueva clasificacién
clinica de los tipos de ansiedad, bagada en el criterio de
Vallejo-Ruiloba {1987), gque se considera reune rasgos de interés
en la préctica clinica, considera diversos aspectos como pueden
ser su naturaleza, aparicién, origen, evolucién y descripcién
clinica. (tabla 15).

Tabla 15.- Clasificacién clinica de los tipos de ansiedad.
1) Segtin su naturaleza:
a} Normal.
b} Patolégica,
2) Por su aparicién:
a) Primaria.
* Reactiva: Generada por una situacién.
* Nuclear: Generada por un conflicto neurdtico
de la personalidad (rango).

b) Secundaria: Como sintoma acompafiante de otros
trastornos psiguidtricos u oréénicos: tréstornos
depresivos, psicédticos, o enfermedades orgé&nicas,

3) Segdn su origen:

a) Enddégena.

b} Exdégena.

4) Por su evolucién clinica:

a) Aguda.

b) Crénica.

5) Por su descripcidn clinica:

a) Critica.

b} Flotante o libre.
¢) Fébica o situacional.

58



2.1.3.-Descripcidén clinica de los tipos de trastornos

por ansiedad.

Las diferenciags entre la ansiedad normal ¥y la
patolégica, radican fundamentalmente en la intensidad, duracién

Yy circunstancias gque la originan (Rojas, 1989).

Mientras que la ansiedad normal, incluso puede
estimular al individuo, la patolégica sobrepasa los limites

adaptativos (Vallejo~Ruiloba, 1987; Avuso, 1988),.

Para Lépez-Ibor (1966), vy Ayusoc {1988}, la normal

surge en el plano de los sentimientos psiguicos, los motivados;
la patolédgica en el plano de los vitales, los gue se refieren a
las vivencias corporales, implicando una reduccién en la

libertad del individuo.

En la tabla n? 16, las diferencias entre la ansiedad

normal y la patclégica seghin Ayuso (1988).
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Tabla 16.- Diferencias entre la ansiedad normal y la patoldgica

segln Ayuso (1988).

Normal Patolégica
Mas ligera. ' Mas profunda recurrente Yy
persistente,
Funcidén adaptativa. Deterioro del funcionamientao

psicosocial y fisiolégico.

Ocurre en el plano de los Ocurre en el plano de los
sentimientos psiguicos. sentimientos vitales.

Surge dentro del ambito de la Implica una reduccién de la
libertad. libertad.

Seglin el origen, se debe diferenciar la ansiedad
endbégena de la exdégena. Su distribucién la propuso Sheeman
en 1982, la endégena se presenta con sintomas paroxisticos,
inexplicables, sin relacidn con situaciones ambientales
(Gonzdlez Infante, 1989)., . Aparece por trastornos metabdélicos,
en sujetos con vulnerabilidad genética. Este concepto se
aproxima al de timopatia ansicsa de Lépez-Ibor, (descrita

anteriormente).

Diagnéstico gque incluia enfermos neurdticos cuya
angustia no era de origen psicogenético (Lépez-Ibor Alifio,
1988). Este sindrome es la angustia wvital, dimanada de
alteraciones fisiopatolégicas del sistema diencefdlico. Puede
presentarse de forma fisica o en réfagas, aparece y evoluciona

como un cuadro endégeno.
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Los sintomas pueden presentarse tanto en el campo
psiguico, como en el orgdnico, no siendo infrecuentes los
sintomas neurclégicos y viscerales. Todos ellos se caracterizan
por no encontrar una causa orginica, no aparecen solos y tienen

un curso f4isico o pasgajero (Vallejo-Najera, 1981).

El estudio realizado por Cervera y Col (1987) con 77
pacientes que padecian un estado de ansiedad patoldgica, tras la
existencia de una enfermedad orgdnica. Todos ellos manifestaron
manifestaciones somdticas Yy psiquicas de la ansiedad.

Presentaron una personalidad predispuesta.

La ansiedad enddgena estd asociada a los trastornos de
pAdnico. La exédgena, estd originada por gituaciones de estrés, de
amenaza, de peligro. Esi asociada a los trastornos de ansiedad

generalizada.

Las diferencias entre la ansiedad endégena y exdégena

se pueden ver en la tabla n? 17.
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Tabla 17.- Diferehcias entre la

segln Ayuso (1988).

Enddgena

e e ———

Aparicién de ataques espont4-
neos de ansiedad.

Sin relacién con factores
ambientales. :

Con antecedentes fabiliares de
ataques de ansiedad.

Mayor frecuencia en el sexo
femenino.

Reclamacidén de asistencia
médica. '

Buena respuesta a farmacoterapia.
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ansiedad endégena y exdgena,

Ausencia de atagques espontéa-
neos de ansiedad.

Relacionadeo a factores

Sin antecedentes familiares.

Similar en ambos sexos.

Raramente se reclama asisten-

cia médica.

Respuesta a psicoterapia.



Segtin la evolucién, 1los trastornos por ansiedad,
pueden ser agudos y crénicos. La forma aguda, suele iniciarse
bruscamente, pero el comienzo es en ocasiones paulatino y va
aumentando a lo largo de un breve periodo de tiempo. Suele
acompafarse de manifestaciones somdticas. Los sintomas pueden
ceder rapida o gradualmente, y eventualmente desaparecer o
mantenerse. La forma crénica, origina un estado de hiperalerta,
con una importante disminucién del rendimiento del sujeto. Este
estado de ansiedad flotante o focalizada, tiene fluctuaciones

condicionadas por los acontecimientos vitales (Ayuso, 1988).

Segin la descripcién clinica, Diez (1998), distingue
tres tipos de ansiedad: Critica, flotante o libre y £ébica o

situacional, de las gque se estudian aqui las dos primeras.

Ansiedad critica: Trastorno de panico segin el

borrador CIE-18 (1988).

Este sgindrome estd caracterizado por la aparicién de
¢risis inesperadas, no provocadas por estimulos ambientales. Su
origen es endégeno, aparecen en situaciones rutinarias de forma
esponténea, sin previo aviso, de forma sdbita vy sin razdn
psicolégica evidente. Si el sujeto las asocia a situaciones o
lugares concretos, se complica su evolucién originandose
conductas de evitacidn (Voodraff, 1974). Gradillas (1988), el
sujeto vive una emocién parecida al miedo, perc sin peligro
objetivo. Siente en su cuerpo una serie de alteraciones en sus

diferentes sistemas.
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La sintomatoclogia se presenta de forma creciente, con
sensacién de miedo, terror, aprensién, vivencias de amenaza.
Asociados aparecen sintomas fisicog como disnea, palpitaciones,
dolor y disconfort tordcico, sensacién de asfixia, mareo,
sensacidén de aturdimiente e inestabilidad, sensacidn de
irrealidad (despersonalizacidén y/o desrealizacién), parestesias,
distermias, sudoracién, angustia, temblor, sacudidas y miedo a
morir, a volverse loco o a perder el control (Cohen et Write,
1951; Gorman, .1987). Estas serfian las c¢risis completas o
mayores. Las menoreg o subcrisis caracterizadas por presentar
sensacién de ansiedad aislada, sensacidén de ansiedad con menos
de cuatro sintomas significativos, sintomas somdticos sin
ansiedad o por vivencias de despersonalizacidn aislada (Sheeman
et Sheeman, 1982; Gorman, 1987); Bernardo, 1998)., Para la
definicidén del sindrome, las crisis deben de ser, inicialmente
al menos espontdneas, aungque luego puedan ser facilitadas por
situaciones concretas (Gorman, 1987). En las crisis delansiedad
anticipatoria, los sfintomas se incrementan a medida gue se
acerca el estimulo fébico, no llegando a perder el control

(Sheeman et Sheeman, 1982).

Los sintomas fisicos, representan una
hiperestimulacién del sistema nervioso vegetativo simpético,
acompafiada de hiperventilacién. Otros sintomas fisicos como
nduseas, necesidad urgente de orinar o defecar, visién borrosa y
gran astenia, se originan por hiperactivacién del parasgimpatico

{Gorman, 1987).
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El sujeto pasa de un estado asintomidtico, en un
periodo breve de tiempo, de segundos a minutos, a aparecer con
un cuadro sintomatoldégico, las manifestaciones de ansiedad
aparecen tanto en la esfera somidtica como en la psiquica. Las
crigis pueden durar minutos, rara vez llegan a horas (Voodraff,

1974; Lader et Marks, 1971).

Sin embargo hay pacientes gque refieren tener crisis
todo el dia. No es infrecuente que aparezcan las crisis por la
noche, despertando al paciente (Ley et al., 1975; Lesser et
al., 1985), las crisis ocurren durante el suefo, van acompafiadas
de gomniloguia, sonambulismo y fendémenos oniricos sin relajacidn

de esfinteres.

En algunos pacientes, las crisis no interfieren su
actividad habitual (Dfiez, 1998). Otros se sienten alterados vy
fatigados durante varias horas después de la crisis aguda.
También se han descrito los episodios paroxisticos, Similares
pero de una intensidad reducida, no llega a producirse el
panico, los americanos las denominan "subpanic attacks”", dque
aparecen de forma concomitante o no con la crisis (Gorman et

al., 1984).

Otra posibilidad es que presenten formas de ansiedad
patoldgica semeijante a una depresién ansiosa {(Gorman, 1987). Lo
gue 8si es frecuente es la aparicién de la ansiedad flotante o
anticipadora, gque es la ansiedad generalizada por el miedo a

repetirse la crisis (Gorman et al., 1984).
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Para el criterio establecido en DSM-III, deben
presentarse un minimo de tres c¢risis en un periodo de tres
semanas. Este criterio se manifiesta en el DSM-III~R, como
cuatro crisis con un perfcdo de cuatro semanas. Para el CIE-14
(Borrador), los ataques recurrentes de angiedad grave dgben
ocurrir dentro de un periodo de un mes. En circunstancias donde
no existe un peligro objetivo, no confinado a situacién
conocida. Libre de sintomas entre las crisis (salvo la ansiedad
anticipadora leve). Se diferencia dell DSM-III-R, en dgue la
mayoria de los pacientes con trastornos fébicos en el CIE-16 no
recibirdn el diagnéstico por pidnico. Tampoco los pacientes
persistentemente ansiosos, ni en el caso de presentar un

trastorno depresivo (Tyrer, 1991).

La primera crisis, como ya ha sido mencionado, suele
acontecer en una actividad rutinaria. No es raro, dque se
produzca en el contexto de una enfermedad vital grave, por
ejemplo: un accidente grave o en la pérdida de wuna relacidn
interpersonal intima. En pacientes con hipo o hipertiroidismo,
en el periodo postparto o en la administracién de drogas
psicoactivas, marihuana, cocaina o anfetaminas. Las crisis
suelen continuar una vez resueltas las condiciones concomitantes

{Gorman, 1987).

Ante la aparicién de la primera crisis, el paciente
teme presentar una lesién cardiaca o cerebral, tras la
realizacién de ECG, pruebas de laboratorio y exploracién general

fisica, puede encontrar como méximo una taquicardia sinusal.
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Con la aparicién de una nueva crisis, el equipo médico
responsable del sequimiento, puede considerar que el problema
del sujeto es "psicolégico" o bien utilizar un estudio médico
completo, c¢on monitorizacién de 24 horas con el Holter, pruebas
de esfuerzo, Electrocardiograma, Ecocardiograma, Tomogrqfia
computarizada, 1incluso prueba de Tolerancia a la glucosa.
Generalmente no existen anomalias, excepto quizds un prolapso de

la valvula mitral.

Normalmente, el diagnéstico es un problema
psicoldégico, al no encontrar ningtn trastorno orgdnico. S8i la
crisis se repite, el paciente tiende a hipocondrizarse., Para
Maver-Gross et al. (1974), esto se observa en el 50% de los

pacientes.

Tras la primera crisis, gue el paciente recuerda con
gran precisién, surgen nuevos atagques cuya aparicidén es
caprichosa. Cada atague suele repetir c¢on gran fidelidad
idénticos sintomas. Con la repeticién de los ataques, el
paciente experimenta ansiedad anticipadora, por el miedo a
sufrir dtra crisis. Un alto porcentaje evoluciona hacia una

condicién de evitaciédn fé6bica {(Ayuso, 1989).

La complicacidén m&s frecuente es la evelucidén a un
evitamiento fébico, gque evoluciona hacia un sindrome
agorafébico, en un 70% hay un cierto grado de evitacién fébica

{Ayuso et al. 1986).
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El curso de la enfermedad puede evolucionar de forma
periédica, con temporadas de manifestaciones floridas, separadas
por intervalos libres. En otras ocasiones lo hace de forma
caprichosa, pero en general la mitad de los pacientes tienen una

evolucién crdnica e incapacitante (Ayuso, 1989).

Estos enfermos tienen mayor riesgo para contraer
enfermedades somdticas. En el caso de ldlcera gastroduodenal, el
incremento de incidencia es del 20% y de la hipertengién
arterial del 17% (Noyes et al., 1989). El riesgo de morbilidad y
muertes prematuras es tres veces superior al de la poblacién
general (Coryell et al., 1982), y el riesgo de suicidio es mayor
(Noyes et al., 1986), por el hecho de ser mids propensos a

padecer depresiones graves.

El estudio realizado por Cloringer et al., (1985},
cada paciente diagnosticado por trastorno de pédnico tenia
sintomas de trastorno por ansiedad generalizada previo de un
primer ataque de pdnico. Resultados semejantes son obtenidos por
Uhde et al., (1985), por su parte Barlow, (1988), observa en 73%
de los pacientes con trastornos por ansiedad generalizada tiene

historia de al menos un atague de péanico.

El desarrollo de una depresién secundaria se da en el

44% de los casos {(Noyes et al., 1984).,

Sheehan et Soto (1987), distinguen siete estadios en
la historia natural de las crisis de ansiedad (Trastorno de

pPanico).,
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Tabla 18.- Estadios en las crisis de ansiedad (Sheeman et Soto,

1987).

Estadio 1: Sintoma de atague de subpinico.
Estadio 2: Ataque de pdnico multisintom4tico.
Estadio 3: Hipocondriasis.

Estadio 4: Evitacién fébica limitada.

Estadio 5: Fobias sociales.

Estadio 6: Evitacién fébica extensiva.
Estadic 7: Depresidn secundaria.

Adicionalmente a la evolucidén, tal y comc es vista por
Sheeman et Soto (1987), &1 propone una historia natural de
concepcién propia, en la que se describe las etapas que recorre
la ansiedad, en sélo cinco niveles, entre los que se éonsidera
la desmoralizacién, como parte importante del proceso, y due
resulta ser un antecedente a la expresién de la depresidn

secundaria, (tabla n? 19).
Tabla 19.- Historia natural de los trastornos de ansiedad:

Trastornos de ansiedad
(Atague de pinico)

Hi ocoédriasis
SituaciIn fébica
L; .;I; . .

Depresién secundaria
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Sheehan et Soto (1987} describe grificamente
diferentes tipos de ataques de ansiedad, situando en las
abscisas la intensidad del ataque y en ordenadas el tiempo en

que éste se presenta (Fig. 2, 3, y 4).

Distintos tipos de ataques.

Los pacientes afectados por c¢risis de ansiedad
espontinea sienten la experiencia como algo que surge rapida e
inesperadamente, hasta situarse por encima de lo gue
aparentemente resultaria el! punto de mdxima intensidad, la
sensacién gque experimentan es de proximidad inmediata de la
muerte. Después, a lo largo de los tres minutos la crisis posee

una vida propia, para disminuir posteriormente (fig. 2).

Figura 2.- Crisis de ansiedad espontinea. Segin Sheeman et. Soto

(1987).
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Otro tipo de crisis es el denominado de ansiedad
anticipatoria, relaciorada a gituaciones gque se asocian con
estas crisis. El paciente tiene sin embargo la sensacién de
poder retornar a la situacién inicial, invirtiendo la curva, al

alejarse del estimulo, Esta situacién se muestra en la figura 3.

Figura 3.- Ansiedad anticipatoria (condicionada). Segtin Sheeman

et Soto (1987).
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En algunos casos, se presentan crisis de ansiedad
gituacional, cuando durante varios minutos stdbitamente surgen
crigsis de panico superimpuestas a la ansiedad anticipatoria

(fig. 4).

Figura 4.~ Crisis de ansiedad situacional. Segliin Sheeman et Soto

(1987).

CRISIS DE ANSIEDAD SITUACIONAL

Intensidad

Como podemos observar, el panico, coexiste con otros
sintomas psiquidtricos egpecialmente con fobias, pero también se
presenta de forma simultidnea de muchos sintomas como ansiedad

generalizada y la depresién.
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Los principales problemas de clasificacién se
presentan por el vinculo comin entre el pinico y otros sintomas

como ansiedad generalizada y la depresidn,

Seguin Tyrer (1992), el panico puede evolucionar a
ansiedad generalizada, Klein destaca la ansiedad anticipadora en
los pacientes temerosos de tener otro atague de panico. Adn
cuande nunca se presente este atague, tarda en desaparecer el
miedo, la aprensién y los sintomas fisicos de ansiedad. Para
Cloringer et al. (1981), pacientes diagnosticados de trastorno
de pdnico tenian sintomas de trastornos por ansiedad
generalizada  antes de su primer atagque de pdnico. Hallazgos

similares obtuvieron (Breier et al. 1986; Barlow, 1988).

En el estudio realizado por Breier et al. (1986}, wun
78 por 100 de los pacientes tuvieron un episodio depresivo mayor
durante el cursc de su enfermedad y el 43 por 188 tuvieron su
primer episodio antes del comienzo de su primer atague por

Panico.

Para Tyrer (1992), a nivel de 1la descripciédn, el
panico y la ansiedad generalizada pueden ser distintos. Sin
embargo el p&nico es un sintoma importante pero no excepcional,
su clasificacién ha mezclado los trastornos por la ansiedad de
modoe que ha estimulado la investigacidén, pero sélo ha creado

perplejidad en el clinico,
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Ayuso (1984); Gorman et al. (1984); Massana (1986),

sefialan una mayor autonomia de los trastornos de pédnico.

En la clinica no hay gque olvidar 1la respuesta
terapéutica de los trastornos de pénico, mediante los
antidepresivos triciclicos y 1los IMAO (Inhibidores de las

Monoaminas Oxidosas).

Angiedad flotante o libre: Trastorno por ansiedad

generalizada segin CIE-10 (Borrador).

Mayer~-Gross et al. (1974), considera en la ansiedad
flotante un estado de d4nimo en el sujeto, gue se caracteriza por
una anticipacién temerosa, con un fuerte sentimiento de tensidn,
gue se manifiesta con un aumento del tono mascular y temblor
distal. Interiormente se experimenta una sensacién de ingquietud
vy de incapacidad para relajarse, que objetivamente puede
manifestarse pbr movimientos inmotivados y a veces
esterecotipados. El suefio suele estar perturbadeo, es dificil de
conciliar, resultando cuando llega intrangquilo e

insatisfactorio.

El paciente se gqueja de dificultad para concentrarse,
de la pérdida de interés por las cosas y de la incapacidad para
experimentar placer. Generalmente se vuelve irritable, colérico,
impaciente y disminuye la tolerancia a la frustracién (Diez,

19949).

Vallejo (1985), describe a los pacientes ansiosos, en

el plano psiguico, comoc sujetos gue se encuentran nerviosos,
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inguietos, con un sentimiento penoso de malestar moral gque
aumenta la fragiliad de un yo, que se siente amenazado. Todo les
preocupa y progresivamente se va deteriorando su rendimiento, lo
cual les hace sentirse incapaces. Los ruidos les sobresaltan, el
futuro les agobia y van restringiendo su relacién social. Viven
en un estado de constante tenszién diurna, mientras gque por la
noche, s8e manifiesta por la dificultad para dormir y la
aparicién de pesadillas. Estédn de mal humor e irritables,
pudiende 1llegar a sentirse desclados por la situacidén y 1llorar
por la impotencia y sobrecarga tensional. Todo ello con un

interno sentimiento de temor.

En el plano somético, la sintomatologia es amplia y
consecuencia de la disregulacién neurovegetativa, va a causa de

un arousal elevado (Diaz, 1998).

En lo anteriormente descrito se pueden observar la
presencia de una sintomatologia ansiosa y depresiva sihulténea,
especialmente cuando el +trastorno se hace crdénico (Diaz,
1998), aunque el anilisis detallado de esta disfuncién mixta se

realiza mids adelante.

El DSM-III-R, describe los criterios a seguir para el
diagnéstico de los trastornos de ansiedad generalizada y se

recoge a continuacidén:

A.-Ansiedad y preocupacidén no realista o excesiva, en
torno a dos o mas circunstancias vitales: por ejenmplo,

preocupacién por desgracias de alguno de sus hijos (gque no se
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halla en peligro) o preocupacién por asuntos econémicés {gin
ninguna razén). El trastorno ha durado por lo menos 6 meses &
mas durante los cuales el individuo ha estado preocupado por
estos problemas la mayor parte de los dias. En nifios vy
adolescentes el trastorno puede tomar la forma de ansiedadA o

preocupacién por el rendimiento académico, deportivo y social.

B.-Cuando también hay otro trastorno del eje I, el
foco de ansiedad y de la preocupacién, no estd relacionado con
el apartado A. Por ejemplo, la ansiedad y la preocupacién no
tienen nada que ver con el miedo a tener una crisis de angustia
o a sentirse ridiculizado en publico, a ser contaminados o a

ganar peso.

C.-El1 trastorno no debe presentarse solo en el curso

de una alteracién del estado de 4nimo o psicédtica.

D.-Al menos, hay 6 de los siguientes 18 sintomas (no
deben incluirse aquellos sintomas que s6lo se presentan durante

una crisis de angustia).

Tensidén motora:

1)-Temblor, contracciones o sacudidas.
2)-Tensidén o dolor muscular.
3})~Inquietud.

4)-Fatigabilidad excesiva.
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Hiperactividad vegetativa:

5)-Falta de aliento o sensacién de ahogo.
6)-Palpitaciones o) ritmo cardiaco acelerado
(Taquicardia).

7)-Sudoraci6n o manos frias y hamedas.

8)-Boca sgeca.

9)-Mareo o sensacién de inestabilidad.
19)-Nduseas, diarrea u otros trastornos abdominales.
1l1)-Sofocaciones o escalofrios.
12)—Micciqnes frecuentes.

L]

13)-Dificultades para tragar o sensacién de tener un

nudo en la garganta".
Hipervigilancia:

14)-Sentirse atrapado o al borde de un peligro.
15}-Exagefacién en la respuesta de alarma.
16)-Dificultad para concentrarse o episodios en los gue
la mente se gqueda en blanco debido a la ansiedad.
17)-Dificultad en dormir © en mantener el sueiio.

18)-Irritabilidad.

No se ha podido demostrar gue un factor orgédnico haya
iniciado y mantenido la alteracién por ejemplo, un

hipertiroidismo o la intoxicacidén por cafeina.

Klein etgal., (1984), proponen una clasificacién de

sintomas ansiosos persistentes, para facilitar la comprensién:
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l.-Expectacién aprensiva. El paciente se muestra
aprensivo Yy dgeneralmente preocupado (por desmayarse, perder el
control, morirse) y pensativo. Anticipacién de lo peor para él o
para las ©pesonas préximas a €l. Aparece inguietud intensa,
desasosiegqo, vivencias de amenaza, terrores difusos,
inseguridad, sensacién de vaclo, presentimiento de la nada y de

disolucidén del vo.

2.-Tensidn motora. Se encuentran temblorosos,
inguietos, sobresaltados, c¢on estremecimientos, tensos, con
dolores " masculares, fatigados e incapaces de relajarse. Es
frecuente el parpadeo, el cefio fruncido, la cara tensa, la
inestabilidad, el nerviosismo y la inquietud. El tono de la
musculatura estriada esta elevado, Las manifestaciones
conductuales pueden ir desde la excitaci6én extrema, a 1la

inhibicidén estuporosa, siendo ambos extremos infrecuentes.

3.-Hiperactividad autonémica. Segin Tyrer (1982) los
sintomas mids relavantes son: palpitaciones, disnea, xerostomia,
nduseas, polagquiuria, mareo, sudoracién algias abdominales,
temblor, piel fria y himeda. A esto se afiade midriasis,
vasoconstricecidn, diarreas, opresién precordial y nudo en la
garganta.

4d.-Vigilancia Yy escrutinio. Es un estado de
hiperatencién gque da lugar a una distraibilidad, dificultad de

concentracidn, insomnio, sensacidén de estar al limite",

irritabilidad e impaciencia.
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Los sintomas se pueden agrupar de manera sintética en
cuatro grupcs: tensién motora, hiperactividad vegetativa,
expectacidén aprensiva, vigilancia y escrutinio; para el
diagnéstico del trastorno de ansiedad generalizada, deben
presentarse sintomas de tres de los cuatro grupos (Gormgn.

19871,

La descripcidn sindrémica del trastorno por ansiedad
generalizada, se caracteriza por un sentimiento de carédcter
persistente, insidioso y generalizado, sin conductas fébicas ni
crisis de ansiedad (Ayuso, 1989; diez, 1998). Para la APA (198#)
la ansiedad debe pesistir un mes por lo menos pero para DSM-III-
R (1987), el periodo minimo debe de ser de 6 semanas. Para
diferenciarlos de las reacciones transitorias de ‘"stress”

(Spitzer et Williams, 1984).

Para el borrador del CIE-16, la ansiedad generalizada
y persistente, no debe estar restringida a ninguna circﬁnstancia
ambiental. La aparicién transitoria de otros sintomas, no
descarta este diagnéstico, pero no lo permite cuando el paciente
tiene un episodio depresivo, trastorno fébico, trastorno de

pédnico o trastorno obsesivo-compulsivo.

Logs sintomas primarios deben aparecer durante 1la
mayoria de los dfas durante "al menos varias semanas sin

interrupcién”". Los sintomas deben implicar elementcos de:

A-Hiperactividad autonémica: aturdimiento, sudoracién,

taguicardia, molestias epigdstricas, mareos, boca seca.
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B-Tengidén motora: intranquilidad, agitacién, dolores

de cabeza, temblores e incapacidad para relajarse.

C-Aprensidn: preocupacidn sobre las desgracias
futuras. Tener los nervios de punta, dificultad para

concentrarse.

El inicio es dificil de establecer, los pacientes no
recuerdan un momento de su vida en que estuviesen especialmente
nerviosos, generalmente se tLtrata de personalidades de tipo
neurético (Diez, 1998). Expresan ideas de frustracidén, disgusto

con su vida, desmoralizacidén y desesperanza.

La diferencia fundamental de log trastornos por
ansiedad generalizada es la ausencia de crisis de ansiedad
aunque a vecesg pueden empezar momentaneamenmte y semejar una
crisis (Gorman et al., 1984; Cameron, 1985). Generalmente.estas
exacerbaciones, se presentan de forma gradual, remiten mas
lentamente vy los sintomas somdticos concomitantes son menos
relevantes. Raramente sienten amenaza de muerte, locura o
pérdida de control (Ayuso, 1989). Después de una crisis de
ansiedad, el paciente se encuentra exhausto, no ocurre asi en
las agudizaciones de la ansiedad generalizada. También hay que
destacar, 4que los sintomas cardiovasculares y respiratorios son
menos frecuentes y graves {Cameron 1985; Hoean-Saric et McLeod,

1985).
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Trastorno mixto de ansiedad y depresidn.

Una de las categorias mias revolucionarias del borrador
de la CIE-18 (1991), es el trastorno mixto de ansiedad vy
depresidn, que incluye enfermos con mezcla de sintomas
depresivos y ansiosos, ambos en grado de leve a moderado, sin
llegar a satisfacer 1los criterios para otros trastornos

afectivos o neurdéticos (Lépez-Ibor, 1988).

Existe una gran controversia entre la interpretacién
.de ambos trastornos afectivos. Es relativamente frecuente que en
los diferentes instrumentos de medida para la depresidn
contengan items para medir la ansiedad, al igual gue la escala
de ansiedad correlacionan de forma significativa las

puntuaciones de depresién {Van Wallkenburg et al., 1984).

Aungue la depresién y la ansiedad en ciertos casos son
gindromes puros, con frecuencia se solapan (Hamilton, 1968,
1983; Spitzer et al., 1967; Marks et Lader, 1973; Leckman et

al., 1983; Akiskal, 1986).

En la c¢linica de la depresién, la ansiedad siempre

est4 presente con una u otra manifestacidén (Polaino, 1988).

En este aspecto hay incluso interpretaciones
encontradas, defendidas por distintos autcores. Vallejo (1990),
recoge lag tres posiciones: a) modelo unitario, segin el cual
las diferencias son sélo cuantitativas; b) el modelo pluralista,
el cual se inclina por diferencias cualitativas, y por Gltimo 3)

el modelc mixto, el cual =e inclina por un sindrome
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independiente ansiedad-depresién, dque se distancia del sindrome

ansiedad o depresién primarios o puros.

Mapother (1926), Lewis (1934); Lépeé—Ibor (1966 ;
Kendel (1969, 1976) son partidarios del modelo unitario.
Mientras gque (Garmany, 1958; Roth et Mountjoy, 1982; Gorman,
1987), apoyan el modelo binario, donde ambos trastornos son

independientes, a pesar de existir 4dreas de solapamiento.

Un motivo para incluir el trastorno mixto ansiedad-
depresién en el CIE-1# (Borrador), es el estudio realizado por
Goldberg y Hallier en 1979, en paéientes de medicina interna,
donde se indica un solapamiento de los trastornos de ansiedad

con grados leves de trastornos depresivos.

Los trastornos por ansiedad y los trastornos por
depresién presentan sintomas semejantes respecto, insomnio,
anorexia, tristeza, desdnimo, anhedonia y desesperacién (Saiz,

1986).

Otro dato interesante es el tratamiento ya gque los
pacientes con trastorno de panico responden a los Inhibidores de
las Monoaminas Oxidasa y a los antidepresivos Triciclicos, al
igual gue en los trastornos depresivos {(Gorman, 1987; Pujol y
Humbert 1987; Galleteroc y Guimon, 1989}, Rickels et al. (1979},
encuentran ansiedad en un 78% de los pacientes diagnosticados de

depresién neurética.

Mientras gque Schapirc (1978), Clancy et al. (1978),

Johnstone (1988) y Cloninger et al. (1981), 8Saiz (1986),
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encuentran la presencia de sintomas depresivos en el curso de

los trastornos por ansiedad entre 33 y 71 %.

Por otrco lado los trabajos de Fawcet et Kravitz
{1983), mencionan gque el 29% de log enfermos con trastornos
afectivos se ven afectados de trastornos de panico. Crowe et al.
(1983) realiza un estudio sobre la existencia de antecedentes
familiares c¢on trastornos afectivos en pacientes con trastorno

de pAnico sin encontrar relacién entre ambos. 8Sin embargo,

Weissman (1983) si encuentra relacién entre ambosg trastornos.
Chauveau (1989), la depresién podria ser un fendmeno
evolutivo, de caracter reactivoe en el transcurso de los

trastornos por ansiedad, vya que la ansiedad genera sentimientos
de minusvalia y culpabilidad gue desembocan en la depresién. Al
igual gue la depresitn puede desembocar en una ansiedad
reaccional, entre las pérdidas sucesivas de las que el sujeto es
consciente. El estudio realizado por Cervera y Coll (1984),
conl@8 pacientes depresivos, muestra que los sintomas mas
frecuentes son la tristeza en un B86% y la angustia en un 85%.
Para Cloninger et al. (1981), el 75 % de los pacientes con
trastornos de panico desarrollan posteriormente una forma de
depresidén. También para Bowen (1979) y Munjack (1981), existe
una mayor incidencia de episodios depresivos mayores, con

trastornos de pdanico.

Para autores COmo Gurney (1971), Roth et
Mountjoy (1982}, Derogatis (1973), Klerman (1974), Zitrin

(1980), Tyrer (1992), ambas entidades podrian separarse mediante
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un andlisis estadistico e instrumentos precisos. Para Roth et
Mountjoy (1982} la presencia de humor depresivo, insomnio,
enlentecimiento psicomotor, tendrfan un valor diferenciador en

las puntuaciones estadisticas.

En contrapartida Payvkel (1971), Van Vallkenburg
(1984), apoyan la existencia de pacientes con sintomatologia
mixta. Mientras Tyer (1992), sefhala que en el borrador de CIE-
18, el trastorno mixto de ansiedad v depresién y la agorafobia
con péanico, son las {inica® situaciones gue permiten una
patologia mixta. Sin embargo, el trastorno mixto de ansiedad y

depresién, s6lo es aceptado a nivel de una patologia leve.

Segin Finlay-Jones et Brown (1981), la ansiedad es una
respuesta a la incertidumbre, el peligro, mientras dque la
depresién sigue por lo general a una pérdida y acontecimientos

de muerte (Paykel et al., 1969).

En la evolucidén de las depresiones secundarias y en
especial a la forma mixta ansiedad-depresidén, se observa una
mayor tendencia a la cronicidad, peor prondéstico y respuesta
terapéutica mids pobre (Breier et al., 1984; Valkendurg et al.,
1984). Cuando la depresién y los sintomas ansiosos coinciden en
el inicio del cuadro, el pronéstico mejora, probablemente se

trataria de depresiones con ansiedad (Clancy et al., 1978).

Los diferentes focos de confusidn, en las
investigaciones sobre ansiedad-depresién, pueden provenir segin

\

Vallejo (199]).
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-Confusién semdntica y conceptual.

.Distinta significacién segun culturas y grupos.
+Ansiedad y depresién son emociones complejas.
.Ubicuidad nqsolégica.

Dificultad para captar defdémenos cualitativos.
.Peligros del fendémeno de cierre.

Inconsistencia de la variable gravedad.
-Seleccién de las muestras.

.Diferencias en los criterios de diagnéstico
empleados.
.Digparidad en 1los criteriog de inclusidén vy
exclusidn.

.Escaso control de variables.
-Métodos de medida.

.Psicolégicos v psicométricos: poco especificos.

.Bioldgicos: baja sensibilidad.
-Dtros criterios de confirmacidn.

.Criterios estadisticos.

Pujol et Humbert (1987), hacen una revisién de las
situaciones <c¢linicas descritas en la literatura, 9que agrupan

gsintomas de ambas series:
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1}-Crisis de angustia (trastorno de pénico), sin humor

depresivo (Roth et al., 1972).

El estudio realizado por estos autores con la escala
de Hamilton para la depresién, diferenciando en un 98% ambos
sindromes dentro de los trastornos afectivos. Sin embargo, un
65% de los pacientes con trastornos de ansiedad, experimentaban

secundariamente un trastorno depresivo.

2)1-Crisis de angustia recurrentes (trastorno de pédnico

recurrentesg), con humor depresgivo.

Los niveles de ansiedad anticipada pueden producir
sintomas vegetativos semejantes a enfermos deprimides (Klein,
1984). La desesperacién, por la constante repeticién de las

crisis, puede interpretarse como depresidén (Gorman, 1984).

3)-Crisis de angustia (trastorno de pénico), con

depresidn "atipica”.

Cloninger et al. (1981}, situaban la ansiedad fdébica

como un rasgo de "depresién atipica”.

Sheehan (1982), encuentra que el 92% de los pacientes

con crisis de angustia, presentan "depresién atipica”.

Sindromes con peculiaridades como aumento de apetito,
ganancia de peso, hipersomnia, gran fatigabilidad, reactividad

del humor.
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4)-Crigis de angustia (trastorno de péanico) con

depresién secundaria.

Para Akiskal (1984), las caracteristicas clinicas son
similares a las gue se presentan en los pacientes con depresién

endégena, previa a la aparicién de trastornos de panico.

5)-Depresidn exdgena con sintomas de ansiedad
(tragtornos de ansiedad generalizada) (Prusoff et Klerman,

1974y,

6)~-Depresién endégena con sintomas de ansiedad

(trastorno por ansiedad generalizada).

Overall (1966) vy Paykel (1972) los identifican como

"depresién ansiosa”.,

7)~Depresgidn endédgena con sintomag de . ansiedad

{trastorno de panico).

En este grupo se incluyen los pacientes con criterio
previc de depresidén primaria y concomitante o consecutiva a un
atagque de angustia. Akiskal (1984), detecta en este grupo una
mayor incidencia de alcocholismo en los antecedentes familiares.
Tiene caracteristicas similares a los pacientes depresivos en
cuanto a la edad de inicio, de los sintomas y cuadro c¢linico,

con peor respuesta terapéutica y una evolucién menos positiva.
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Para Bowen et Kchout (1979, el 91% de estos
pacientes, presentan antecedentes previos de trastornos previos,

siendo del 41% para Munjack et Moss (1981).

B)-Sindrome depresivo mayor previo a las crisis de

angustia {(trastorno de p&nico).

Breier (1985), realiza un estudio con 6@ pacientes
afectados por c¢risis de angustia y agorafobia. Dos tercios
habian padecido trastorno depresivo mayor. En estos pacientes,
el trastorno de pénico, era mis grave, mids duradero y con mayor

limitacidén social.

Para Gorman (1987), la depresidén y la neurosis de
pénice (incluye los trastornos por ansiedad: trastorno por
ansiedad generalizada vy trastorno por panico) son afecciones
distintas. Eg importante para el diagnésticao, si la aparicién de

la crisis es anterior a la desmoralizacidn o posterior.,

A continuacién en la tabla n? 20., sefialamos las
zemejanzas y desemejanzas entre los sintomas, dgue caracterizan

al sindrome depresivo y al ansioso.
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Tabla 28.- Semejanzas ¥ desemejanzas entre la sintomatologia dgue

caracteriza la depresién v la ansiedad (Rojas 1989).

SINTOMAS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS

P e b S s e oy Y o T e S e e W e e S ey W N WD e S S A N e W N S S S e e S e o — -

Depresién Ansiedad
(Trastorno depresivo mayor) (Trastorno por ansiedad)

Descensc del estado de &nimo Inquietud interior (desaso-
(tristeza, apatia, pérdida de siego, inseguridad, presenti-
interés, depresién,: melanco-- miento de la nada, temores
11a, falta de iniciativa, difusos, anticipacién de lo
desesperacidn). Peor ...).

Inhibicién, excitacién. Tensidn motora (temblores,

dolores musculares, espasmos,
: incapacidad para relajarse,
Poco apetite o pérdida de tics, rostro constrefiido).
peso. :

: Estado de alerta (hipervigi-
Trastornos del ritmo  del lancia.
suefio (insomnio o hipersomnio}.

j Expectacidén negativa (preocu-~
Algin elemento del llamado paciones, miedos, anticipa-

delirio depresivo:l)aprensidén ¢idén de desgracias para uno
o hipocondria; 2)sentimientos mismo o para los deméas).

de ruina; 3)sentimientos de
culpa y/o condenacién.
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Depresién

(Trastorno depresivo mayor)

S ey Al T ——— T ——— T T " —— T ——— T —— - —————

Trastornos de la esfera
de la memoria (disminuida),
pensamientc (ideas repetiti-
vas de muerte y/o suicidio),
inteligencia {disminucién

transitoria de sus capacida-
des), atencién (dificultad o
incapacidad para concentrar-
se), conciencia (estar dis-
traido, absorto, come ensi-
mismado) .

Fatiga, cansancio enorme

fanterior al esfuerzo).

Quejas somdticas frecuentes:
dolor de cabeza, dolores
diversos, molestias diges-
tivas, vértigos, sintomas
cardiovasculares y respirato-
rios.

Pérdida del interés por las

actividades habitunales.

Disminucidén o ausencia de la
motivaciodn sexual.

9@

Ansiedad

(Trastorno por ansiedad)

Irritabilidad, impaciencia,
irascibilidad, estado de
alteracién,

Temor a la muerte, temor a la

locura, temor a perder el
control, temor a suicidarse
{todos en el atague de
pPinico).

Quejas somdticas: palpitacio-
nes, opresiodn precordial,
sequedad de boca, hipersudo-
racién, dificultad respirato-
ria, pellizco gdstrico, esca-
lofrios, oleadas de «calor vy
de £frio, manos sudorosas,
sensacisén de mareo o vértigo,
colitis, micciones frecuentes



2.1.4.-Epidemioclogia de la ansiedad.

Merikangas (1985), realiza una revisién de nueve
estudios hecho en Europa y Canadi entre 1951 y 1982, situa la
tasa de prevalencia (nimero total de casos) entre el 8,5 y el
5,4%., Esta se situa entre 2 y 4,7% en cinco estudios realizados
entre 1943 y 1966, por USA y Suliza, y Masana (1991) Ilo
situaentrel,5 a 2%. Siendo mas alta en la mujer v las edades mas

frecuentes entre 16 a 40 afos.

Segin Spitzer et al. (1978), 1la frecuencia de todos
los trastornos por ansiedad es 4,3%, siendo #,4% en trastornos

de pénico y 2,5 en trastornos de ansiedad generalizada.

Por altimo Bernardo (1998}, sefiala el estudio
realizadoe por la Comunidad de Salud de Cantabria, c¢on una
prevalencia global segan las categorfas diagnésticas del CIE-9
de la OMS del 14,7%, siendo el 8,11% para los varones y el

20,58 para las mujeres.

La incidencia (ntmero de casos nuevos) de los
trastornos por ansiedad, se situa entre 2,8 vy 4,7 de casos por

120 pesonas de la poblacién general (Marks et Lader, 1973),

Los estudios realizados por ECA (Epidemioclogie
Catchment Area Study) en un perfodo de 6 meses de los trastornos
de pénico se situa entre 8,3 al §,8% en hombres y @,6 al 1% en

mujeres (Reich, 1986).
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Segin Robins et al., (1984); Gloger (1984), Weissman,
(1985); Marks et Lader, (1973), es mds frecuente entre mujeres
tanto el trastorno por ansiedad generalizada como el trastorno
de pdnice en una proporcidén de 2 mujeres/l hombre. Hay qgque
mencionar, en muchos varones afectados por trastornos de
ansiedad generalizada, son enmascarados por el abuso de alcohol

(Gorman, 1987).

La edad de presentacién suele inicarse en adultos
jévenes hacia la década de los veinte afios (Galletero y Guimon,
1989) a 'los 26,3 afios para Crowe, 1983; Thyrer, 1985; Sheehan et
al. 1987).

Para Biondi (1989}, los trastornos por ansiedad
generalizada se suelen iniciar de los 20 a los 39 afios y los
trastornos de pénico de los 25 a los 40 atos. Glogen (1984)
situa la edad promedioc en 36 ahos y Masana (1991) entre 25 y 38

abios.

En los estudios realizados para comparar el trastorno
por ansiedad generalizada y trastorno de pdnico realizados por
Hoehn-Saric (1981), los pacientes con trastorno por ansiedad
generalizada presentan puntuaciones mis bajas en la escala de

Hamilton, con menos sintomas somaticos gue psiquicos.

También hace referencia Anderson et al., (1984) dque
los sujetos c¢on trastornos de pidniceo, presentan mids sintomas
vegetativos, el inicio es mi&s precoz, siendo entre los 16,1 y

los 22. afios que en los trastornos por ansiedad generalizada.
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Los pacientes con trastornos de panico presentan mayor
incidencia de un ambiente gravemente alterado en la infancia ¥y

de episodios depresivos mayores (Raskin et al., 1982).

Los parientes de primer grado de pacientes
diagnosticados con depresién y trastorno de panico, ' 1la
incidencia es 4 veces superior a la poblacién general y 2,2
veces superior a los parientes de enfermos diagnosticados sélo

de depresién {Leckman, 1982).

Weissman (1985), realiza un estudic en hijos de
racientes diagnosticados de trastornos por ansiedad: 1) hijos de
pacientes con depresién tienen mids riesgo que los hijos de
probandos normales de padecer depresién. 2) Los trastornos de
pdnico confieren mayor riesgo de depresién a los hijos de estos
pacientes. 3} Cualquier tipo de trastorno por ansiedad, es mas
frecuente en hijos de pacientes diagnosticados de depresién vy
crisis de ansiedad. 4) El trastorno de ansiedad genéralizada
aumenta el riesgo de sufrir un trastorno depresivoe o un

trastorno de pénico, en los hijos.

Para Diaz (1994), existe un solapamiento muy
significativo entre el trastorno de ansiedad generalizada, el
trastorno de péanico y la depresién. El 88% de los pacientes
diagnosticados de trastorno por ansiedad generalizada, el 17% de
los pacientes con trastorno de panico. Mientras que el
solapamiento en la depresidén, fue de un 7% en los trastornos por

ansiedad generalizada y el 2% en los trastornos de panico.
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Este sclapamiento constituye un tema problemdtico, que
Vallejo et al., {1987), agrupa en tres posiciones, siendo estas,
el modelc unitario, apoyado por Kendell (1969; 1976). El modelo
pluralista y por Gltimo el modelo mixto, apoyado por (Roth vy
Montjoy, 1982). Masana (1991), seﬁala la superposicién de_los

trastornos por ansiedad.

La predisposicién familiar, en pacientes de primer
grado es del 15% para (Carey y Gottesman, 1681). Sin embargo
Noyes et al.,(1983) situan el riesgo en un 18%, estos autores en
un estudio posterior situvan la incidencia en un 24,7% {(Noves et

al.,, 1983). Sheehan et Soto (1987) lo situan entre 15 y 28 %.

Los estudios familiares sugieren la e#istencia de una
base genética para las enfermedades psiquicas. Segin Slater et
Shieldsl, (1969) existe una mayor frecuencia entre
monocigéticos, siendo esta cinco veces superior para (Torgerseﬁ,
1983). Para Masana (1991) el indice de concordancia paré gemelos

monocligéticos es del 31%.

También los patrones HLA, confirman una base genética

para la ansiedad (Surman y col., 1983).
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2.2.-Cuestionarios y escalas para medir la ansiedad.

2.2,1.-Historia y utilidad.

Es Pichot guien en 1949, define el "Test Mental”, como
una situacidén experimental estandarizada, gue sirve de estimulo
de un comportamiento, que se evalua por comparacién estadistica,
con el de otros individuos colocados en la misma situacidn, lo
gue permite clasificar al sujeto, examinado bien

cuantitativamente o bien tipoldgicamente (Vallejo, 1987).

8in embargo el modelo psicométrico o estadistico no
comienza hasta finales del siglo XIX con Catell y sus "rasgos de

pergonalidad”. (Conde et Franh, 1984).,

Segun Maloney et Ward (1976), este modelo se centra en
"el estudio sistemidtico de las diferencias individuales entre
las personas con respecto a rasgos y dimensiones especificas”.
Eg pues una concepcidén diferencialista y su objeto principal es
determinar la diferencia entre individuos en dichos rasgos o

habilidades, a partir de las puntuaciones en los test.

La psicometria, es la ciencia gue apoyandose en la
psiguiatria intenta cuantificar realidades cualitativas. Los

primeros instrumentos de cuantificacidén aparecen en el siglo XX.

La utilidad de las pruebas psicométricas, segun
Alonso-Fernadndez (1988), no s6lo es importante el fin préctico
de estas pruebas, que es la cuantificacién de los sintomas, sino

su importante ayuda al clinico, tanto para el diagnéstico,
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pronégtico ¥y terapia. Al igual gque en el campo de la
investigacidén para conseguir un patrén de sintomas en grupos de
enfermos o para determinar la frecuencia y la especificidad de

un sintoma.

Un problema que plantean estos estudios estadisticos
eg la generalizacién vy su aplicacién en distintos campos. Dentro
de los fines indicados anteriormente para los instrumentos de
medida, cada uno presenta distintos objetivos, como pueden ser
la deteccién del "caso", en nuestro estudio el "caso ansioso”,
una variante de éste es el estudio estadistico de instrumentos

de deteccién precoz del trastorno.

En segundo lugar, cuales son las herramientas
estadisticas de gque disponemos desde el punto de vista
estadistico y aplicadas a un instrumento concreto, para las
subagrupaciones en conjuntc homogéneos de sintomas que puedan

tener una historia natural de la enfermedad.

En tetrcer lugar, un estudio sistemiatico de la
metodologia aplicada sobre los instrumentos gque realizan la

valoracién de la gravedad sintomitica.

Los instrumentos gue pretenden detectar el "caso”
deben de ser previamente validados para la poblacién concreta a
la que se quiere aplicar. Se les denomina "detectores de caso o

de criba" ("screening").

Desde el punto de vista matemdtico se basa en la

teoria de la probabilidad, de gue un item en concreto (un
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sintoma) sea responsable del trastorno, Yy que sea opuesto a los
sintomas de las personas gque no tengan el trastorno. El gque un
item sea caracteristica del trastorno va a venir definido por la
- sensibilidad, especificidad, valor predictive positivo y el

valor predictivo negativo (Martin, 1989).

El punto de corte, se establece indicando que es lo
necesario y suficiente de los sintomas en ella resefiado, para la
existencia del diagndstico. El punto de corte se define por la
cantidad y gravedad de los sintomas en el trastorno especifico a

estudiar.

Referente al problema de clasificacién y definicidén de
tipos homogéneos, podemos utilizar el método multivariado.
Siendo éste muy Jjustificado cuando el nimero de variables es
muy elevado y por otro lado el trastorno se distingue por una
corbinacién de caracteristicas no patogménicas {Achenbach et

Edelbrock, 1986).

Dentro de los métodos multivariados son los
procedimientos mads empleados, el andlisis factorial y el
andlisis de conglomerados. Este dltimo, identifica grupos que
presentan perfiles con caracteristicas semejantes (Garside et
Roth, 1978) y un tercer método es el andlisis discriminante, en
el que los grupos se hallan previamente definidos. Lo que
realmente se obtiene es una combinacién lineal de las variables
ponderadas que produce la mejor separacién entre grupos (Paykei,

1981).,
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El andlisis factorial, pretende encontrar el sistema
de relacién intervariables gue mejor defina y explique la

varianza de los componentes en estudio.

En la validacidén de las escalas cuyo cbjetivo sea el
estudio de la gravedad sintometoldgica, debe verificarse gue las
puntuaciones reflejen con precisién los diferentes grados de

intensidad del fenémeno medido {Paykel, 1985).

La intensidad como la frecuencia de presentacién de un
sintoma, hacen referencia a la gravedad, con ella también

abarcamos el nimero de sintomas existentes en el paciente.

Los estudios se han centrado en la capacidad de
percibir la mejoria clinica tras el empleco de un farmaco,
evaluande la puntuacién de la escala en sucesivos momentos del

tratamientoe (Martin, 1989).

2.2.2.-Tipos de Escalas y Cuestionarios para medir la

ansiedad.

La diferencia fundamental entre las escalas v los
cuestionarios, segltn Alonso-Fernindez (1988), se encuentra en
que las escalas poseen items gue se presentan en forma de temas

y los cuestionarios como preguntas directas.

Antes de centrarnos en el tema de la ansiedad, resulta
interesgante hacer mencién a los dos grandes grupos de
ingtrumentos de medida, para Pichot (1972), los test de

personalidad y las escalas de evaluacidn.
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Los test de personalidad, pueden ser subjetivos (test
proyectivos) u objetivos. La exploracién de los aspectos
permanentes de la personalidad ("rasgos") se realiza mediante
los cuestionarios e inventarios de personalidad, entre los que
destaca el MMPI (Minnesota Multiplasic Inventary Test) y el

cuestionario de personalidad de Cattell.

Segin la forma de aplicacién, las escalas Y
cuestionarios, pueden ser heteroadministrados y de
autoevaluacién o autocadministracién. En los primeros, el

profesional evalua al paciente a través del mensaje oral y de la
observacién gque realiza. Generalmente, el observador es la mayor
fuente de error en este tipo de cuestionarios o escalas, entre
ellos destacan la tendencia a sobreestimar un grupo de sintomas
o conjunto de items, la dificultad de decigién adjudicando una
nota media, el efecto de contaminacidn por proximidad, el efecto
contraste que se refleja en la sucesién fuerte-débil o débil-
fuerte, efecto de induccidén por la estimulacién del observador,
el factor de incompresién verbal, el prejuicio del observador,

el factor de indulgencia, etc.

Por el contrario, las escalas o cuesticonarios de
autoevaluacién o autcadministracién, son cumplimentadas por el
propio sujeto, generalmente su objetivo es para establecer el
diagnéstico. Su mayor limitacién es la exclusidén de la
sintomatologfia objetiva, aungque no resulta especialmente
importante en el caso de la ansiedad. Aqui resulta fundamental

la c¢olaboracién del paciente; debe comprender las preguntas vy
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responderlas con plena sinceridad. Segiin Arjwidsson et al.
(1974), la mitad de las pruebas se cubren inadecuadamente, por
lo que es preciso informar cuidadosamente a los pacientes vy

efectuar un seguimiento cercano.

Generalmente el obieto de escalas ¢ cuestionarios
autoaplicados es obtener un cribado diagnéstico o un control de
la evolucién {(Alonso-Fernandez, 1988).

Tabla n22l1.- Modos de puntuacién en psiguiatria.

A.- Ahutocaplicada:

1.-E]l paciente rellena un cuestionario {o escala) por si mismo.

2.,-0Un familiar u otro informante rellena un cuestionario (o

escala) sobre lo que le sucede al paciente.
B,~- Hetercaplicada:

1.-Un profesional, generalmente una enfermera, anota

obgervaciones del paciente en la sala.
2.-Un profesional puede entrevistar a un informante.
3.-Un profesional entrevista y evalda lo gue el paciente dice.

4.-Un profesional entrevista y evalda tanto lo que el paciente

le dice como lo que observa del mismo.

*~ Tomado de Spizer y Endicott, 1978.
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Tabla n222,- Comparacidn de las
heterocaplicadas

Areas de evaluacidn Autocaplicada
Sentimientos subjetivos

de estado de &nimo _ 81

Sentimientos subjetivos

de placer menos apreciado

Sintomas manifestados
oralmente si
Conductas cobservadas no

Juicios dependientes de
introspeccidn no

Poco ttil con cuadros
severos c¢on dgran
inhibicidén o con perfil
psicético

Rango de gravedad

Circunstancias Requiere la colaboracién
del paciente, asi como
capacidad de concentra-

cién y lectura

Brevedad, facilidad, ba-
rato en lo gue se refie-
re a tiempo de
cualificado

Costos

Adecuacidn al
lapiz. Tendencia a
a todo SI.

Fuentes de errores

Lugar de realizacidn

*XCORR

==> que en parte miden fendémenos diferentes;

en los aspectos de comunicacién verbal
observacionales,

La CORR. es menor en los momentos:

personal

uso papel-
decir
Destreza so-
cial. Posturas defensivas.

entre escalas auto/hetercadministradas

evaluaciones auto-

Heteroaplicada

menos apreciado

s

s1

si

si

Utilidad en todos
los casos

Puede ser comple-
tada con minima
colaboracién del
paciente

Mayor duraciédn.
Reguiere personal
cualificado

Derivados del

entrevistador

no es alta

esta CORR. es mayor

Y menor en las

- mis 4lgidoe del cuadro clinico,.

- previos al tratamiento.
*Tomado de Paykel, 1986.

181



Tabla n923.- Limites y problemas de las escalas.

* Baja validez por falta de criterios aceptables de:
- Personalidad
- Depresidn
- Niveles de gravedad

** pogibilidad de distorsién de la realidad:
En pruebas AUTOAPLICADAS:

- Simulacién, Disimulacién. Sobresimulador.
~ Mala comprensién. Mala interpretacién.

- Hipervalcoracién. Hipovaloracidn.

En pruebas HETEROAPLICADAS:

Factor de proyeccidén-antiproyeccién.
~ Efecto halo.

- Efecto de proximidad.

- Efecto tendencia central.

- Efecto "adios",

- Factor filias y fobias.

- Factor de incomprensién verbal.

- Prejuicio del observador,

- Factor indulgencia masculina.

~ Medio ambiente de respuesta.

* Precisan un cierto nivel cultural y de colaboracién.

* Baremos de puntuacién a veces muy diffciles de precisar.

Distinto peso de los items.
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2.2.3.-Alqunas pruebas psicométricas para la ansiedad.

Antes de citar los test especificos para la ansiedad,
haremos un breve recordatorio de los test de personalidad gque de
alguna forma han servido de precedentes. De ellos citaremos en
Primer lugar el M.M.P.I. (Inventario Multifdsico de Personalidad
de Minnesota), consta de 558 elementos verbales, con respuestas
"Verdadero"” o "Falso" acerca de si mismo. Proporciona
puntuaciones en 14 escalas, 4 de validez sobre las dificultades
gque cada sujeto puede tener al responder a la prueba y 16 sobre
aspectos c¢linicos. Asimismo, pueden obtenerse puntuaciones en

miltiples escalas adicionales (Roig-Fuste, 1989).

Aungue la ansiedad no figure dentro de las' conductas,
gue mide de mode directo M.M.P.I., el binomio Depresidn-Ansiedad
suele estar representado, por las elevaciones de los perfiles
12/21 se refieren a quejas somédticas y dolor (Marcos, 1998}, las
situaciones de tensién agravan la sintomatologfia pudiendo
incluir, nijuseas, vémitos, trastornos gastrointestinales,
anorexia, dolor de cabeza y precordial, vértigo o cansancio.
Este perfil se encuentra entre sujetos neuréticos,
hipocondriacos, ansiosos o depresivos. Regpecto al perfil 23/32,
una elevacién podia hacer referencia a la incapacidad que les
genera la ansiedad, c¢on sintomas de tristeza, agotamiento,
nerviosismo, agitacién, sentimientos de inutilidad o de culpa.
Entre ellos es frecuente el diagnéstico de neurosis depresiva y
la elevacién en el perfil 27/72, es la gue registra por
excelencia la ansiedad, nerviosismo, tensidén excesiva, temores

irracionales, miedos y personalidad obsesiva. Son indecisos,
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inseguros, con sentimientos de inferioridad, rigidos,
meticulosos y perfeccionistas. Los diagnésticos més frecuentes
neurosis de ansiedad o depresiva, trastorno obsesivo compulsivo

La imposibilidad de establecer relacién entre
trastornos de personalidad y la escala mids elevada del perfil
clinico, obliga a menudo a interpretar un perfil entero. Los
estudios complejos sobre los perfiles fueron realizados por

Gilberstadt y Duker, 1965; Marks Sheehan y Haller, 1974.

En el perfil clinico se considera la altura de las
escalas y la configuracién del perfil, que Jjunto a las
consideraciones de las escalas de validez, permiten la correcta

interpretacién de la prueba (Roig-Fuste, 1989).

Dentro del contexto de la personalidad, 1la ansiedad
puede también evaluarse mediante el autoandlisis de ansiedad por
Cattell en 1956, gue diferencia la ansiedad velada de la
manifiesta, este es el precursor del 16~-PF de Cattell (16
Personality Factor Inventory), es el verdadero precursor del

concepto rasgo-estado.

El 16-PF de Cattell, evalua 16 dimensiones
fundamentales de personalidad que considera estructuras
unitarias naturales, no existe acuerdo sobre el nimero y nombre
de los factores para describir la personalidad total y con los
diferentes procedimientos factoriales se llega a resultados

distintos (Roig-Fuster, 1989%9),
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Cattell en 1965 y 1972, habla de ansiedad
caracteroldgica, es decir de un "rasgo", confirma este autor que
no todos los ansiosos son neuréticos, pero Eysenck dice que

todos los neurdéticos son ansiosos.

Otro es el Eysenk Personality Inventory (EPI; Eysenk

et Evsenk, 1987).

Del MMPI, en 1953, deriva la Escala de Ansiedad
manifiesta de Taylor (T.M,A.S.), de los items badsicos del MMPI
mide la dimensién de la ansiedad rasgo, su primera intencidén era

seleccionar a sujetos con alto nivel de "impulsividad”.

La escala es muy homogénea, su construccidn se hizo de
forma racional, se dio a varios jueces (clinicos), se definié la
ansiedad manifiesta y se les pidié que designaran los items del
grupo original del MMPI, indicativos de ansiedad manifiesta, en
65 items tuvo un acuerdo del 88%, se pusieron de relleno 135‘

items (Conde y Franch, 1984),.

Hilgard, Jones et Kaplan (1951), hallaron coeficiente
de fiabilidad medio del @,93. Taylor en 1953 obtuvo un
coeficiente de fiabilidad test-retest de ¢,89,m @,82 v #,81 en

periodos de 3, 5, 7 a 19 meses {Graham, 1987).

En 1956 O'Connor, Lorr et Starffor, realizaron un
andlisis factorial de los resultados obtenidos en su estudio,
donde se pudo aislar cinco factores qﬁe interpretaron: Factor A
como "angustia crénica, unida a ansiedad sensibilidad y falta de

seguridad en 1 mismo"; Pactor B "inestabilidad del sistema
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neurovegetativo a causa de situaciones gue son advertidas como
amenazadoras o terrorificas”; Factor C como "alteracién del
guefio unido a fuerte tensidén intima"; Factor D como "sentimiento
de insuficiencia personal" y Pactor E como "manifestaciones

somdticas de la angustia (Conde y Franch, 1984).

Para el diagndstico, se utilizan las entrevistas
estructurales, estas reemplazan a la entrevista libre y abierta
(H2 Clinica Psiquiatria) su ventaja es, aseguran por parte del
clinico una informacién directa sobre los sintomas mas
importantes pero su desventaja de interferir la espontaneidad
del paciente. Son mds objetivas que la entrevista abierta por

estar estandarizadas (Shear et al., 1991).

De las entrevigtas clinicas estructuradas destacamos
la Entrevista Clinica estructurada para los trastornos DSM-III
(La Structured Clinical Interview for DSM-III (SCID), realizada

por Spitzer y Williams (1987).

Consta de wuna historia psiquidtrica pasada y de un
repaso semiestructurado de los sintomas actuales. Se anotan los
acontecimientos vitales y las alteraciones funcionales debidas a
trastornos psiquidtricos. Continua con preguntas muy
estructuradas para la presencia o ausencia de trastornos
diagnosticados en el Eje I del DSM-III. Los sintomas son
valorados como ausente, probable o definitive. El diagnéstico
con la wvaloracién de sintomas positivos definitivos. Su

administracién se realiza entre 1 y 2 horas (Shear et al. 1991).
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DiNardo et al., (1985), realizan una entrevista que se
desarrolla durante afios por el personal de la Clinica de Fobia y
los trastornos por Ansiedad de Albania, Nueva York. La
Entrevista programada de los trastornos por ansiedad revisada
{La Anxiety Disorders Interview Schedule Revised (ADIS-R) =se
realizd para estudiar la clasificacién y el tratamiento de los
trastornos por ansiedad, su fin es realizar el diagndstico
diferencial entre los trastornos de ansiedad y diagnéstico  de
los trastornos mentales {segin DSM~-IITI-R}) y para diagnosticar
psicosis, abuso de sustancias, trastornos afectivos mayores y

somatoformes.

Esta entrevista incluye la Escala de ansiedad de
Hamilton y la escala de depresién de Hamilton. Al igual que una
historia psiquidtrica, historia médica, el uso de droga y
alcohol y un andlisis funcional conductual de los trastornos por
ansiedad. Valora sintomas de angustia, ansiedad general ¥y
evitacién fébica. Evalua situaciones y procesos cognitivos que

influyen en la ansiedad.

-8u  duracién es de 2 horas sin incluir las escalas de

Hamilton.

La Escala para trastornos afectivos y esquizofrenia
(La Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime
Anxiety Version (SA-DS-LA}) y en la versién modificada para la
ansiedad la SADS~L. Es una entrevista semiestructurada, para
utilizarla en situaciones gue redquerian una evaluacidn

psigquiatrica general y completa.
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La SADS-LA, es la tdnica que trata con los diagnésticos
de ansiedad del DSM III; DSM II-R y RDC. Esta entrevista incluye
un cuestionario extenso sobre miedos, una seccidén que evalua la
desmoralizacién secundaria a los trastornos por ansiedad, y una
grafica de vida, c¢on los sintomas psiquidtricos del paciente,

sus diagnédsticos, acontecimientos vitaleg (Shear et al., 1991).

Para la valoracién| de los sintomas (estado de
ansiedad) tenemos el Inventarig de ansiedad rasgo-estado: STAI
(State-Trait Anxiety Inventory |(Spielberger et al., 1978} este
autor realiza una revisidén 1988 , es un autoinforme dando por
separado puntuaciones de la ansiedad estado y ansiedad rasgo.
Esta escala no es especifica para 1la ansiedad, tiene alta
correlacién con la dimensidén de personalidad de neurcoticismo de
Maudsley {(Eysenck) incluye sintomas de ansiedad y de depresién,
la puntuacién de 1 a 4 que para el rasgo de ansiedad wvan del
"casi nunca” a "casli siempre” y para el estado de ansiedad van‘
de "de ningdn modo” a "si totalmente". Spielberger et al. (197@)

demuestra validez concurrente y una fiabilidad test-retest.

Bech et al. (1988), realiza un andlisis de log items
de la Escala de ansiedad de HaTilton {H.A.8.). En Espaha el
Manual de Conde y Franch en 1984, incluye algunas de las escalas

de ansiedad mis estudiadas.

El trabajo realizado por Bech, no es frecuente, el
problema es la falta de unificacién de criterios, por lo cual
aplicande la misma prueba lo habitual, es gue los hallazgos sean

contradictorios {(Alonso-Ferndndez, 1988).
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Hamilton intenta usar la escala en pacientes ya
diagnosticados de ansiedad neurética, no para sebalar la

ansiedad en pacientes con otros diagnésticos.

La Escala de ansiedad de Hamilton (H.A,S,) es
heteroaplicada. Conde y Franch (1984) realizaron una versién
autoaplicada. La evaluacién de la presencia e intensidad de los
items debe de ser realizada por el entrevistador en la

heterocaplicada.

Los 14 items son signos clinicos gue deben ser
observados en la entrevista. La mayor parte son qguejas del

paciente. La valoracién debe de ser en los tltimos tres dias.

El tiempo de entrevista no debe de ser superior a 38
minutos, la técnica debe de ser semejante al enfoque c¢linico
tradicional. Deberia hacerse a las 8 ¢ 9 de la mahana por la

variacién diurna de sintomas.

Es una escala semi-cuantitativa. 846lo valora la
gravedad del estade c¢linico, no sirve como instrumento de

diagnéstico.

Una regla general para todos los i{tems es dgue cada
nivel de la escala incluya los niveles inferiores, por ejemplo,
el nivel 3 incluye siempre a los niveles 1 y 2. Cuando el item

no estd presente la puntuacidén es cero.
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El primer 1item ansiedad, cubre estado emocional de
incertidumbre acerca del futuro, preocupacién, inseguridad,
irritabilidad y aprensién, hasta siendo abrumador. El ftem 2
tengién, incapacidad para relajarse, tensiones corporales,
temblores, cansancio e inguietud. E1 3 item temores, incluye las
situaciones fébicas. El 4 item es insomnio. El 5 item incluye
concentracién y memoria. El 6 humor depresivo. El 7 son los
sintomas somiticos generales, (musculares). El 8 los
sensoriales. El 9 cardiovasculares. El1 10 los respiratorics. El
11 gastrointestinales., El 12 genitourinarios. El 13 los

vegetativos y los objetivos.

Hamilton hizo un andligis factorial demostrando, gque
todos los ftems estdn ligados a un factor general de ansiedad,
aungue puede encontrar un factor bipolar subdividido en:
sintomas psiquicos, con los contenidos de tensidén, insomnio,
ansiedad, cambiog intelectivos, depresién y conducta en lal
entrevista v sintomas somaticos {con gintomas
gastrointestinales, genitourinarios, respiratorios, cardio-

vasculares, somdticos generales y autondmicos).

Se puede calcular la puntuacién total y una puntuacidn
para la ansiedad psiquica sumando los items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 14
y una patra la ansiedad somatica sumando los fitems 7, 8, 9, 18,

11, 12, 13.

Los criterios (H.A.S.) para la ansiedad generalizada

{Bech et al., 1988).
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~Puntuacidn total en la egcala de # a 5 = no ansiedad
=Puntuacién total en la escala de 6§ a 14 = ansiedad menor

~Puntuacién total en la escala de 15 6 més = ansiedad mayor

También para medir el estado de ansiedad en 1971 Zung,
construye un Inventario de Estado angioso (A.S.I.) y una Escala
autoaplicada para la ansiedad (S.A.S.). Fueron destinadas para

cuantificar la sintomatologia ansicsa-angustiosa. Ambas constan

de 28 items puntuables de 1 a 4, en (A.S5.I.), 1la relacién
creciente y variable creciente y decreciente ($5.2.S.) (en el
Anexo ...} La escala diferencia pacientes c¢on trastorno por

ansiedad, del resto de los diagnésticos psiquidtricos.

El autor realiza una validacidén concurrente con la
Escala de ansiedad manifiesta de Taylor (M.A.S.}. El indice de
correlacién entre pacientes +8,66, en el grupo de enfermos con
trastorno por ansiedad la correlacién de A.S.I. y S.A.S. es

+@,74., La fiabilidad para A.S.I. = +8,83 y para S5.A.S. = +0,71,

El estudio realizado de la escala de Zung con la
escala Hamilton hetercaplicada presenta wun coeficiente de

correlacidén 8,925,

Los c¢riterios para la ansiedad son:

Puntuacién total de 28-35 Ansiedad ausente.

Ansiedad subclinica.

f

Puntuacidén total de 36-51

B}

Puntuacidén total de 52-67 Ansiedad media-grave.

Puntuacidén total de + 68

Ansiedad grave,
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Otro cuestionario que mide la sintomatologia de 1la
ansiedad generalizada, fue elaborado por Reiss et al., en 1986,

es (Anxiety Sensitivity Index), actualmente estid en prensa, su

validacién.
Schwartz et al., en 1978, elabora la escala,
Cognitive-Somatic Anxiety Questionnaire {Cuestionario de

ansiedad somatica-cognitival. Consta de 14 items, 7 somaticos y
7 cognitivos, ordenados al azar. El sujeto debe puntuar cada
sintoma basado en la escala de 1 a 5. Las puntuaciones pueden

gser totales o som&ticas y cognitivas.

Sheehan en 1983, evalua la Escala de valoracién para
la ansiedad del paciente de Sheehan: S.P.R.A.S. (Sheehan Patient
Rated Anxiety Scale). Evalua la intensidad de los sintomas de
ansiedad individual, durante la Gltima semana con puntuacidén de
1 a 4. Los items incluyen sintomas de ansiedad fisiolégicos,
cognitivos vy conductuales. También puntuacién global de ansiedad

v depresidn.

Sheehan (1983), crea la Escala de crisis de angustia y
ansiedad de Sheehan (Las Sheehan Panic and Anxiety Attack
Scales) (S.P.R.A.S.), miden la intensidad, frecuencia y duracién
de los episodios de angustia y ansiedad, durante el mes anterior

vy durante la semana anterior.
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Covi et al., (1974), elabora una escala de ansiedad.
En esta escala los datos se obtienen por la observacién del
comportamiento, verbalizaciones, y manifestaciones somaticas de

la ansiedad a lo largo de una entrevista.

Su fin es seleccionar los enfermos susceptibles de ser
tratados con medicacién ansiolitica y diferenciar aquellos
enfermos cuya sintomatologia depresiva sea subordinada a la
sintomatologfia ansiosa. Se usa conjuntamente con las escalas de

Rastain para la Depresién.

Para la aplicacién de un estudio psicofarmacolégico de
pacientes con trastornos de ansiedad debe tener puntuacién de 8
6 mids puntos en la escala de Covi y gue sea mayor o igual que el

obtenido en Rastain.,

En las tablas n? 24, 25 y 26, citaremos algunos de los

cuestionarios, inventarios y escalas para la ansiedad.

113



Tabla 24 .- Cuestionarios, inventarios y escalas de evaluacién

de estado para la ansiedad autoaplicadas.

l.-Cuestionario de ansiedad Autoaplicada Ansiedad
estado-rasgo (STAI) Spiel- estado-rasgo

berger (1972).

2.-Egcala Autocaplicada para Autoaplicada -Sintoma
la ansiedad (8AS) de Zung festado)
(1971).

3.-Egcala autocaplicada para Autoaplicada -Sintoma

la ansiedad (HAS) de Hamil-

ton. Versidén.Conde y Franch

{1984).

4.-Escala para la ansiedad Autoaplicada -Ansiedad rasgo
manifiesta (MAS) Taylor

{1953).

%.-Cuestionario de 1z Autoaplicada

Tavistock-Clinic: Angustia
Social de Dixon.
6.~Escala de Ansiedad de Autoaplicada
Cattell IPAT {Anxiety -Rasgo
Scale) (1956)
7.-Escala derivada de Autocaplicadas
Minnesotta:
Winne
Wehh
Purcell

Holdin.
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Tabla 25.- Cuestionarios, Inventarios y Escalas de

para la depresién-ansiedad, autoaplicadas.

l.- Cuestionario de Beck - Pichot

2.~- Cuestionario NAD de Costa Molinari

3.- Escala para la auto-evaluacién de
la ansiedad y depresién de Leeds-

~Snaith.

4.- Escala de ansiedad, depresién, vulnerabilidad

Hassanyeh (1981).

5.- American College of Neuropsych.
forme. Cology Check-List for
anxiety and depression.

A2.C.,N.P, Wittendon.
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Tabla 26 .- Escalas de observacién o Escalas

Heterocaplicadas para la ansiedad.

1) Inventarico del estado ansioso

(ASI) de Zung (1971).

2) Escala heteroaplicada para la

ansiedad de Hamilton (1959).

3) Escala de ansiedad de Ottoson

4) Escala de ansiedad de Covi

5) Escala de ansiedad de Buss

- Neurosis:

1 ~ Test de evaluacidén de

sintomas SRT. Kellner-Sheffield
- Ansiedad - Depresidn:

1 - Escala de ansiedad vy

depresién de Gurney Roth
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Dentro de las escalas de evaluacién podemos citar los
instrumentos de evaluacién de sgeguimiento y registro de

conductas ansiosas Tabla n® 27.

Tabla 27.~- Autoinformes Conductuales utilizades en la evaluacidn

de la ansiedad (Fernéndez—Ballesteros, 1988).

l. Instrumentos Generales:

Autor Anagramas
a) Inventariqg General Lang y Lazarit F 88 - I
de miedos I (1963)
(F 85 - I}
b} Inventario General Geer (1965), F 85 - 11
de miedos II Berus, teim
(F 8§ - II} y Allen (1969)
¢) Inventarioc General Braun y Reynclds TFST
de miedos de Temple (1969)
{Temple Fear Survery
Inventary) (TFSI)
- Inventario de miedos Annon (1975) CFI
compuzesto (Composite
Fear Inventary)
- Diferencial semintico Ospood, Suci y —-—-

(Dimensidén evaluativa) Tannenbaum (1975)
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Inventario de indica-
dores de tensién vy
angiedad (Clues for
Tension and Anxiety

Survey Schedule)

Cautela y Upper (1976)

-CTASS

Instrumentos especificos {(sdlo citaremos algunos):

Escala de asertividad de

Wolpe - Lazarus)

Escala de asertividad de

Rathus

Inventario de asertividad

{Assertion Inventary)

Inventaric de ansiedad

social {(Social Anxiety

Inventary)

Miedo a la evaluacién

negativa (Fear of negative

Evaluation)

Wolpe vy Lazarus (1966)

Rathus (1973)

Gambrill y Ridely

(1975)

Richardson {(1969)

Watson y Friend (1969)
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2.2.4.-Egtado actual de la cuestidn.

Actualmente uno de log principales objetivog de
psiguiatria, es la reintegracién del paciente en la comunidad,
ello ha conducido segiin Mattes (1982), en los Gltimos 4# afios a
una reduccidén en la duracién de las hospitalizaciones. Los temas
dominantes actuales son la desinstitucionalizacidén vy la

reduccién de costos (Williamson et al., 1982).

El motivo de esta reduccién en el tiempo de
hospitalizacidén vy la mejor integracidn del paciente en su medio
social, se ha conseguido gracias a una mayor eficacia

farmacolégica.,

El criterio diagnédstico se ha renovado recientemente
siendo mas descripitivo y basandose en los sintomas {(Spitzer et
al., 1988). La estandarizacién de los diagnésticos, lleva-
congigo introduccién de medidas objetivas. Por este motivo los
instrumentos de medida han experimentado un notable incremento
en estos ultimos 4@ afics, tanto en lo que se refiere a la
medicidn de atributos psicoldgicos (Anastasi, 1967), como en los
estados psicolégicos, como la ansiedad (Bech, Kast y Rafaelsen,

1988}).

Estos instrumentos de medida, surgen por la necesidad
de que el proceso de medida, sea menos dificultoso, =siendo
importante gque guarden una regla para que la medida sea lo mas

"objetiva" posible, ademds deben ser tGtiles no sélo en el campo
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de las investigaciones c¢linicas, sino también en la salud
mental de la poblacién del 4rea de medicina y en nuestro caso

especial, de la psiquiatrfa {(Martin, 1989).

Esta proliferacién de instrumentos, ha sido favorecida
por la industria farmacéutica y por el auge de la informatica.
La industria farmacéutica, lo potencia con el estudio
compatrativo de distintos firmacos y la informitica con 1la

aplicacién de la estadistica (Martin, 1989),

Este extenso repertorio de instrumentos ofrece al
clinico una mayor flexibilidad. Puede seleccionar el método o
instrumento especifico para la evaluacién. La mayor parte de
estos instrumentos requieren un aprendizaje breve, al contrario
de las pruebas psicolégicas tradicionales, con pocas horas se
adguieren los conocimientos necesarios para su administracidén y
su aplicacién. La caracteristica mids importante es buen criterio

clinico (Scott Wetzler, 1989).
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2.2.5.~E1 Cuestionario para la valoracién de la

ansiedad del Profesor Rojas vy su concepcidn pentadimensional,

El Cuestionaric Pentadimensional para la Valoracidén de
la Ansiedad de Rojas (CPAR), es un instrumento autoaplicado para
medir la sintomatclogla de la ansiedad, de forma cualitativa
(Presencia/ausencia del sintoma) y cuantitativa/ mediante la
intensidad valorada de 1 a 4 (1: ligera; 2: mediana intensidad;
3: idintensa; 4: muy intensa). Distribuida en cince dimensiones
(sintomas fisicos, psiquicos, conductuales, cognitivos ¥y

asertivos).

La psiguiatria cldsica ha prestado mayor atencién a la
vertiente fisica y psiquica de la ansiedad, actualmente se han
estudiado las vertientes conductuales, cognitivas y asertivas,
la pretensién de este cuestionario es tener una visidén més
amplia de la «c¢linica ansiocsa. A pesar de gque CPAR esta
distribuido en cinco dimensiones todos los ftems se refieren a

un mismo plano semiolégico.
Con él1 se pretende:

1.-Utilizacién como maniobra complementaria en los
enfermos diagnosticados de ansiedad a través de la

entrevista libre y abierta.

2.,-Diferenciar la persona enferma de la sana, agn

cuando esta Gltima tenga cierta ansiedad.
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3.-Diagnosticar la ansiedad como sintoma gque acompafa

a otros sintomas psiquidtricos

4.~-Para el seguimiento vy estudio de la respuesta

terapéutica.

Segtin Rojas (1989), toda puntuacién que pase de 65 se
considera muy alta. Por debajo de 20 como limites normales.
Nosotros hemos partido del diagndstico a través de la entrevista
psiguidtrica abierta vy libre considerando como una puntuaciédn

igual o superior a 5@, perteneciente a enfermos con ansiedad.

Al ser un cuestionario autoaplicado, facilita su
utilizacién, es econdémico, ya due no precisa personal
especializado para su aplicacién, es el propic sujeto guien
contesta las preguntas del cuestionario. El tiempo utilizado

nunca es superiar a 3# minutos.

El CPAR, consta de 108 items, distribuides en 5

dimensiones, cada una de ellas con 28 items.

El estudio de los items de cada dimensidén se ha
realizado en el apartado correspondiente de material y métodos,
agqui s6le citaremos algunas caracteristicas de las diferentes

dimensiones.

La dimensién I corresponde a los sintomas fisicos,
segliin Rojas (1986) <{de gué depende gque aparezcan uncs u otros?
Hace referencia a la importancia de un patrén de respuesta

familiar, de la intensidad de la crisis o del estado; de la
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existencia de experiencias anteriores y por ultimo de la teoria

del locus minoris resistentiae.

La fisiopatologia estd condicionada por descargas de
adrenalina. La estimulacién del sistema nervioso simp4tico
(5.N.5.) produce en la médula sﬁprarenal gran cantidad de
adrenalina, gque pasa a la sangre v de alli a toda la economia
orgdnica, sus efectos sobre el organismo van a tener igual

efecto que si se estimulara directamente S.N.S5.

El trabajo realizado por este autor en 1989, da como
sintomas fisicos mads frecuentes: palpitaciones, sudores muy
profusos, sequedad de boca, sensacién falta de aire, pellizco

gastrico, nudo en la garganta, temblores y ruborizarse o ponerse

palido.

La dimensién II corresponde a los sintomas psiquicos.
Es una experiencia propiamente psicolégica. Aflora sobre todo en
sujetos con capacidad de introspeccidén de autoanilisgis, de
meterse en el laberinto de la afectividad (Rojas, 1989). La
informacién va a depender directamente de la riqueza psicolégica

de esa persona.

La dimensién III correspondiente a los sintomas
conductuales. La conducta es todo lo que se obtiene mediante la
observacién del paciente, incluye su aspecto general y su

comunicacién no verbal.

E]l problema es medir el lenguaje no verbal, ya gue no

es ficil cuantificar la forma de moverse, de mover las manos,
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signos de la cara, etc. (Rojas, 1986).

La dimensién IV de sintomas cognitivos, incluye
sintomas intelectuales, con la sensacién, la percepcién, la
memoria, el pensamiento, las ideas, los juicios, los
raciocinios, el aprendizaje. Rojas (1989) define la ansiedad a
nivel cognitivo comoc "el estado subjetivo de tensidén dgque se
produce como consecuencia de errores o deficiencias en la

acumulacidén y procesamiento de la informacién”.

Los errores mias frecuentes en sujetos con ansiedad son
adelantar conclusiones, pensamiento radical, dgeneralizaciones

negativas continuas y centrarse en detalles selectivos nocivos.,

El pensamiento maduro, se caracteriza en que no se
adelanta a los acontecimientos, no emite juicios de valor, no

generaliza y sabe superar los recuerdos negativos asumiendolos.

Estos sintomas se producen por fallos en la valoracién
de los hechos. La fuente de ansiedad diaria, estd constituida
por conflictos gue la vida trae a cada paso, cuando no son
afrontados adecuadamente o no se sabe salir airosamente,

entramos en un circulo de tensiones ansiosas.

La dimensidén V, corresponde a los sintomas asertivos.
"Asertiva es aquella conducta que hace y dice lo gne es mds
adecuado a cada situacién sin inhibiciones, ni agresiones
inadecuadas (Rojas, 1986). La asertividad es habilidad social,
estd estrechamente relacionada con la personalidad y con la

forma de mostrarse y funcionar.
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Tabla 28.- El extracto de losg sfintomas de la

1986).

1.~ Fisicos:

Palpitaciones.

Opresidén precordial,
Temblores.
Hipersudoracidn,
Sequedad de boca .
Dificultad respiratoria .

Pellizco g4astrico ,

2,~ Psiquicos:

Inguietud interior.
Desasosiego .

Inseguridad .
Presentimiento de la nada l
Temor a perder control .
Temor a la muerte.

Temor a la locura.

Temor al ridiculo.
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3.~ Conducta:

Estado alerta/hipervigilancia,
Dificultad para accidn,
Blogueo afectivo.

Inquietud motora.

Trastornc en el lenguaje no verbal

4.~ Intelectuales:

Diversos errores en el procesamiento de la informacién.
Expectacidén generalizada de matiz negativo,
Pensamientos preocupantes vy nedativos |

Pensamientos ilégicoeos.

Dificultad para concentrarse

Trastornos de memoria .

5.- Asertivos:

Descenso muy ostensible de las habilidades sociales .
Blogueo en la relacién humana,

No saber gqué decir ante ciertas personas .

No saber decir no .

No saber terminar una conversacién dificil |
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2.3.~-Validacién de Cuestionarios para la ansiedad,

2.3.1.~0tilidad de la validacidn.

Los cuestionarios o escalas, de manera previa a su
aplicacién, deben cumplir una serie de reglas para que la

medicién efectuada sea objetiva.

De esta forma con los 'instrumentos de medida, se
pueden obtener datos de utilidad, no sélo en el campo de la
investigacitn clinica, sino también dentro de la salud mental en
el 4rea de la medicina y en particular dentro de la psigquiatria
(Martin, 1989)., La validacidn de las escalas vy cuestionarios
supone la posibilidad de efectuar el seguimiento sohre la
intensidad de la sintomatologia, en pacientes sometidos "a
tratamiento y/o cbservacién, lo gue le convierte en instrumentos
imprescindibles en la préctica clinica. Alonso-Ferndndez (1988);
destaca precisamente la posibilidad de seguimiento, a través de
las sucesivas aplicaciones de las pruebas facilitando el

pronéstico v la seleccidn terapdéutica.

En el establecimiento del diagnéstico, este tipo de
pruebas ron de gran interés, actuande de manera complementaria,
a la entrevista clinica y a la observacién del paciente,
ayudando a precisarf_ objetivar y matizar el diagnéstico. Para

este fin resultan mds dtiles los cuestionarios gue las escalas.
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Las diferencias entre ambas pruebas de evaluacién
radican fundamentalmente, en que los {tems en los cuestionarios
se presentan en forma de preguntas directas, en las escalas en
forma de temas (Alonso-Ferndndez, 1988). Esta aplicacién es
esencialmente Util, para los médicos generalistas e internistas.
Segtin Le Pine et al., (1986), se llegan a detectar un 10-30% més
de enfermos, gracias a la aplicacién de las escalas o]

cuestionarios.

Tabla 29.~ Aplicaciones de los instrumentos de medida.

-Son técnicas exigibles en toda investigacién cientifica.

-Confieren mayor objetividad al estudio de los pacientes.

-Posibiliar la cuantificacién de los gintomas:

~gravedad de los sintomas.

-modificacién de los sintomas .

Ayudan a:

-establecer el diagnéstico,

-hacer precisiones nosograficas.

-~estudio estructura sintomdtica .

-comparar las pautas diagnésticas de los especialistas.
-unificar criterios,

~identificar casos dentro de la poblacidn
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2.3.2.-Forma de_ realizar la validacidn,

En primer Jlugar, en la elaboracién de una escala o
cuestionario, hay gue definir el rasgo a estudiar (en nuestro
caso la "ansiedad”), y en segundo lugar es preciso seleccionar
los elementos que pongan de relieve el motivo de estudiar los

sintomas.

Posteriormente, se pasa a la evalunacidn de
acreditacidén del instrumente de evaluacién, para ello es
necesarioc una serie de operaciones englobadasg en la
estandarizacién de la prueba. Esta incluye la baremacién de los
resultados fijando un punto de corte, de forma que sea posible
deslindar 1los datos numéricos normales de los anormales, vy una
serie de pautas sistematizadas exigibles, las pruebas

psicométricas de validez y fiabilidad (Alonso-Fernéndez, 1988).

Se han descrito varios tipos de ansiedad, pero solo se
hard referencia aqui, a un tipo de divisién, gue separa la
ansiedad denominada "normal", frente a otra denominada
patolégica. La ansiedad "normal” es tomada como positiva, ya que
promueve la accidén del sujeto y supone en muchas ocasiones la
base de la accién humana. 8Se trata en suma, de un problema de
definicién de la intensidad de la sintomatologia y de la
definicién de un umbral, cuya superacidén marca la ansiedad

patolégica.
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Marcos (1998) hace referencia a los criterios gque
pueden ser considerados, como marcadores del umbral de ansiedad,

desde un punto de vista clinico.

1) La emocidén es recurrente y persistente.

2) La respuesta emocional es desproporcionada en relacién con la
situacién gue la evoca, Yy ocurre en ausencia de cualgquier

peligro ostensible,

3) El1 individuo queda paralizado con un sentimiento de desamparo
o0 es incapaz de realizar acciones apropiadas para poner fin a la

ansiedad.

4) El funcionamiento psicosocial o fisioldbégico también esté

deteriorado.

En la figura n® 5 , se representan los pasos que

debe sequir la elaboracidén de una escala o cuestionario,
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Figura n? 5 - Pasos a seguir en la elaboracién y validacién de

una escala o cuestionario.

RASGO

DEFINICION DE ITEMS

Punto de corte. (seglin muestra)

BAREMIZACION
FIABILIDAD VALIDACION
Utilizacién Contenido Validez Validez Validez
criterial del constructo

concurrente contenido {0 tebdrica)

Test-retest Consisten- (o empirica)
cia inter-

Inter- na.

observador.
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Sin embargo la validacidén del instrumento se acomete a
través de las distintas pruebas de validez y de fiabilidad. EIl
conjunto de ellas determina la bondad de 1la escala e}
cuestionarico vy sus posibilidades de utilizacién, Tabla n? 382.

{incluida a continuacién)

Los estudios de validez, es decir, si el instrumento
mide lo que dice medir, los realizamos a través de tres vias: la
validez del contenido, 1la validez del constructo y la validez

del criterio concurrente,
La validez del contenido, es la valoracidén de gue todo

lo Jque forma parte del instrumento de medida, es lo

suficientemente frecuente en el trastorno o rasgo a estudiar.
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Tabla 30@.- Exigeéenciasg del instrumento de medida.

Estandarizacidn:
-normas para la aplicacién de la técnica.
-normas de interpretacién de los resultados en relacién con

grupco de referencia.
Objetividad:

Utilidad:
-en la clinica.

-en la investigacién.

Fiabilidad:
de utilizacién:
test-retest: estabilidad temporal.
mitad-mitad: formas paralelas.
interobservadores e intraobservadores.
de contenido:

consistencia interna.

Validez:
aparente vy empirica.
de contenido,
criterial --=-~--- > concurrente.
-------- > predictiva.

de constructo.

Sensibilidad y especificidad

(FN ) (FP ')
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Una aproximacidén a su estudioc se realiza, utilizando

los datos de la puntuacién de los items de modo cualitativo.

Cuando utilizando los datos de la nmisma forma, se
realiza un estudio del nivel de asociacidén de estos pardmetros
con el criteric externo diagnéstico, estamos estudiando la
validez criterial, Esta evalua si la escala o cuestionario mide
lo mismo que el criterio externo establecido. Cuando este es
otro cuestionario o escalada validado con anterioridad, recibe
el nombre de validacién concurrente., De gran utilidad para el
¢linico, es la validez criterial, vya que se relaciona con la
posibilidad de establecer un diagnéstico concreto, con utilidad
para predecir 1la conducta futura, el pronéstico, el curso

clinico y la respuesta terapéutica.

La capacidad de prediccién diagnéstica se basa en la
Sensibilidad {S8), Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo
(V.P.P.), Valor Predictivo Negativo (V.P.N.) (Alonso-Fernédndez,
1988). Yerusmalny (1947, en Abril 1987), definié la Sensibilidad
(S) como la capacidad de un rasgo (un item o un instrumento de
medida) para clasificar correctamente como "positivo", todos
aguellos casos, que presentan el desorden dque se esté
investigando. Tomando el mismo criterio, Bahn en 1988, considera
que un test muy sensible es aquel, que cuando es aplicado a un
grupo, identifica como positivos a una gran proporcidn de los

sujetos gue tienen la enfermedad (Abril, 1987).

De manera contrapuesta, la Especificidad (E), gqueda

definida como la capacidad de un rasgo {(un item o un instrumento
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de medida), para clasificar como "negativo"” todos aquellos que

no tienen el desorden, que se est4 investigando.

La siguiente terminologia permite

Sengibilidad y la Especificidad en base a

matemidtica:
VP
Sensibilidad (8) = memmmm———— x 1¢8
VP + FN
VN
Especificidad (E) = —===—====- x 108
VN + FP '

definir la

una férmula

En la tabla n? 31 se relacionan los resultados del test y el

diagnéstico clinico.

Tabla 31.-~

e . S A T S W M W G A —

e o e T Sy W B e . B Bl g W Wt iy S B S i N S et N SR A S S L M A A et W -

VP = Verdaderos positivos
VN = Verdaderos negativoes
FP = Falgsos positivos
FN = Falsos negativos
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Verdadercs Positivos (VP): Cuando el resultado del test coincide

con el diagnéstice, es decir, tanto el test como el criterio

externo identifican a los pacientes como presentando el rasgo.

Verdaderos Negativos {(VN): Cuando el test y el criterio externo

log identifican como no presgentando el rasgo.

Falsos Positivos (FP): El criterio externo los considera c¢omo

negativos, pero el test los toma como positivos.

Falsos Negativosg (FN): El criterio externco los considera como

positivos, pero el test los toma como negativos.
Por otro lado como medida de la eficacia diagnéstica
de los items o del instrumentc en general, se utilizan los

siguientes pardmetros:

El Valor Predictivo Positivo (VPP), gue se define como

la vcapacidad de un rasgo (item o instrumentco de medida), para
sefialar correctamente come "positive", 86lo aquellos pacientes

que tienen el desorden gue se estd investigando.

El Valor Predictivo Negativo (VPN), gue se corresponde

con la capacidad de un rasgo {item o instrumento de medida),
para sefialar correctamente como "negativo" s86lo a agquellos gue

no tienen el desorden, que estd en investigacién.
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Las férmulas matemdticas que las definen:

vp
VPP =  —emmemee x 108
VP + FP
VN
VPN = —em—e—eee x 109
VN + FN

Hay gue considerar que S, E, % FN y % FP, son cuatro
caracteres de los instrumentos de medida, que se pueden
considerar constantes. Unicamente estos 1indices varfian en
funcién con la situacién en gue se situe la frontera de lo

Normal/No Normal.

Por tanto, 81 log c¢riterios para establecer la
presencia de una patologfa son poco estrictos, la Sensibilidad
{S) aumenta notablemente, =si por lo contrario son muy rigurosos:
serd la Especificidad (E} la gque aumentarid. Lo anteriormente
sefalado se refiere pues al punto de corte, con el gue trabaja

el cliinico.

El punto de corte (PC), lo sehala el clinico
dependiendo del objetivo de su estudio, si lo gue pretende es
confirmar un diagnéstico, el cuestionario o escala debe de tener
una elevada especificidad. Este se consigue con un alto punto de
corte {Lilienfeld y Lilienfeld, 1988). 8Si por el contrario
queremos asegurar la ausencia de enfermedad, serd necesario
disminuir el valor del punto de corte, con el fin de tener una

mayor sensibilidad (Polaino, 1988).
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Segn abril (1986), 1lo ideal seria que el punto de
corte se situase de manera que separara los individucs enfermos
de los sanos, en una situacidén similar a la presentada en la
figura A, en la que el punto de corte es capaz de separar todos

los casos sancos (g = 108%) de todos los enfermos (e = 108%).

Figura 6.- Situacién Sptima del punto de corte dentro de un
test, en relacién con el establecimiento de la Egpecificidad (E}

y la Sensibilidad (S). Segtn Grinner (1982).

(Z) NO ENF, SI ENF. (8)

v
n? cde n-{‘,/"“%\\‘
casos i

]

V2

Resultaces cel Test

Sin embargo, esta situacién tedrica, no se alcanza en
ningin caso plenamente, y se dispone de graficas del tipo de la
mostrada en la figura B, en las gque existe un solapamiento de
las curvas gue impiden una total delimitacién entre los casos

enfermos y sanos, por lo que es preciso la adopcién de una
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solucién insistica, que situe el punto de corte siguiendo un
criterio concreto, dgue dependeri del objetive del test, o
incluso del estudio, gue se pretende abordar. En la figura B se
han realizado dos puntos de corte, para definir dos situaciones
diferentes. Con PC (b) hay una E = 60% y una § = 95%, mientras
que con PC {c¢), con el mismo test la situacién es muy diferente,

E =98%y S = 68%.

Figura 7 .- Situacidn real del punto de corte dentro de un test
de relacién con el establecimiento de la Especificidad (E) y 1la
Sensibilidad (S). Se han definido dos puntos de corte PC (b) y

PC (c¢), segln Grinner (1982).

& 9K NC ENF. (E)
~Pe(p) Pele)

959, . 60% SI ENF. (S)

En nuestro trabajo hemos realizado un puntc de corte

con el perceptil 75. .
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La validez constructiva o teérica, estudia la prueba
en relacién con el constructo tedrico, evalua que en la prueba
estdn representados los rasgos esenciales. También determina la
intercorrelacién entre los items, para establecer si el conjunto
de ellos es homogéneo, o sea si efectuan la medicién de una
variable comin, Bech en 1981, indicé gue para medir la
homogeneidad o validez convergente, hay dos vias, la correlacién
del item con la puntuacién total y el andlisis factorial. Los
mejores items son agquellos con una correlacidén mas alta con la
puntuacidén total, es un indice indicativo. €Con el andlisis
factorial =se puede romper la coleccidén de items en subescalas,
cada una de las cuales mide cierto factor o conjunto de
sintomas., Lo anterior es vélidé para las pruebas homogéneas,
cuando la prueba es heterocgénea, cada dimensién debe ser

evaluada independientemente (Alonso-Fefnéndez, 1988).
2.3.3.-La fiabilidad,

La fiabilidad se define como la caracteristica que
sefiala la necesidad de que todos los datos sean significativos y
reproducidos (Wetzler, 1991). También como el grado de acuerdo
que corresponderia entre medias que deberian ser iguales en

ausencia de un error de medida (Ferndndez-Ballesteros, 1983).

La fiabilidad del instrumento, se integra por la
fiabilidad de utilizacién para ello el test debe dar lugar a
puntuaciones iguales en un individuo cuando es examinado en
diferentes ocasiones o por diferentes evaluadores (Moreno y col,

1991).
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Segtin Abril (1986), el error del instrumento de
medida, respecto a su utilizacién se debe al propioc instrumento
0 a los interobservadores, aplicando en este Gltimo caso en las
pruebas hetero-aplicadas, la técnica de correlacidén entre dos o
mds investigadores, para poder estudiar las diferencias entre

ellos. En el caso CPAR es un test autocaplicado.

Para Moreno y col,, (1991), la repeticién del test en
el mismo individuo no puede realizarse exactamente en iguales
condiciones, lo cual nos dard diferencias en el retest, esta
prueba nos permite obtener la estabilidad temporal, gue no
deberia variar en el caso de medir un rasgo establecido como
podia ser la personalidad. En nuestro caso, se produce una
variacién al aplicar en el paciente tratamiento farmacolégico,
posterior a la entrevista clinica v a la realizacién de los

cuestionarios.

Dentro de la fiabilidad del instrumento, tenemcs gue
realizar la fiabilidad en el contenido, 1lo cual nos dice, si el
test tiene consistencia interna, es decir, si los subconjuntos
distintos de elementos equivalentes dan lugar a puntuaciones
globales similares (Moreno y col., 1991). Hablamos pues de  la
consistencia interna o sea de la homogeneidad interna del

cuestionario (Wetzler, 1991).

Ya que la fiabilidad depende de la claridad con que se
han definido todos los items y de la precisién obtenida en la

evaluacién de log resultado: la mayor parte de log fallos de
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fiabilidad registrados en los items, provienen de su
formulacién, ya sea por su significado impreciso o porque el
contenido no reproduce respuestas que identifiquen el fenémeno

en estudio,.

Una vez que el cuestionario se ha administrado a una
poblacién determinada, los resultados obtenidos {tienen relacidn
con Jlo dque preguntamos, o es consecuencia del azar? La prueba
matemdtica utilizada es el estadistico (X2®) "J, cuadrado”, capaz
de determinar el grado de conceordancia, a través de los limites
de los cuales no debe exceder la discrepancia entre los valores
reales observados y los valores tedricos, para due . la
discrepancia pueda considerarse como debida al azar y no a
diferencias reales. La prueba de X2 fue propuesta por Karl
Pearson a principios de este siglo. El valor de X2 se calcula

utilizando la férmula matemdtica siguiente:

siendo:

L = la suma de los términos
x = valores observados
a = valores calculados o tedricos
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Cuando los valores observados coinciden con los
respectivos valores tedricos ¢ calculados, las diferencias
serian nulas y por lo tanto también lo seria X=. Este crece
cuandoe aumentan las dife;encias en valor absoluto y también

cuando lo hace el ndmero de términos.

El nuamero de grados de independencia, en la aplicacién
ordinaria, es 1gual al nGmero de observaciones menos el nlGmero
de regtricciones dgque se imponen a la distribucién que
proporciona los valores observados. Generalmente, la dnica
restriccién es que sean iguales las frecuencias totales de la
distribucién observada y de la distribucidén tebrica, y en este
caso los gqrados de independencia es igual al numero de

obgervaciones disminuido en una unidad.

Para determinar la significacién de la prueba X2 es
preciso considerar un limite de probabilidad, a partir del cual-
se considera que la diferencia es significativa, en ese caso se
rechaza la hipdétesis nula o hipétesis de independencia. Suele
utilizar wuna probabilidad 5 #,05 o bien < @,81, Aungque estos
iimites son arbitrarios, permiten obtener una interpretacién

correcta de los hechos.
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3.- OBJETIVOS



30“"

OBJETIVOS

l.-Validacién del contenido del CPAR.

Criterios de frecuencia de sintomas.

2.-Validacién del constructo del CPAR.

Estudios de correlacién simple y maltiple.

Estudios de evaluacidén de coeficientes de consisten-

clia interna.

Estudios mediante andlisis factorial.

3.~Medicién _de la validez concurrente del CPAR con el

test de Hamilton vy con diagnéstico establecide a

través de panel de expertos.

4.-Medicién de la capacidad del CPAR, para generar.

grupos clinicamente homogéneos.

S.-Valoracidn de la wutilidad del CPAR en el

diagnéstico de los trastornos por ansiedad.

6.~Andlisis de la estructura pentadimensicnal del CPAR

en una poblacién diagnosticada de trastornos por

ansiedad y sus peculiaridades sintomatoldgicas _en

funcién del sexo.

7.-Aportacién de nuevasg reflexiones sobre el CPAR para

otros estudios.
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4.- MATERIAL Y METODOS. (Sujetos, Variables e Instrumentos)

4.1.-8ujetos. {(Poblacién)

La poblacién muestral, que denominamos primer grupo,
estd constituida por la totalidad de los pacientes, de ambos
sexos, atendidos por primera vez, en la consulta de Psiguiatria
del Instituto de Investigaciones Psigquidtricas de Madrid
(I.I.P.M.), desde el mes de Febrero de 1989 hasta el de Marzo de
1981 (se excluyeron los meses de Agosto), cuyo diagnéstico se
corresponde con uno de los siguientes trastornos por ansiedad

(segun CIE-1# en borrador):

-Otros trastornos de ansiedad.
l.-Trastornoc de pdnico.
Z2.-Trastorno de ansiedad generalizada.
3.-Trastorno mixto aﬁsioso-depresivo.
4.-Otro trastorno mixto de ansiedad.
5.-0tro trastorno de ansiedad.
6.-Trastorno de ansiedad sin especificacién.

Un segundo criterico de inclusién fue 1la edad, que

estuvo comprendida entre 15 y 65 afos, ambos inclusive.
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Se realizé el estudio con 375 sujetos, de los cuales
s6lo fueron aceptados, en el primer grupo 16& (26,66%),

pertenecientes a la poblacién muestra.

Los criterios de exclusidn, aplicados de forma
automiatica, fueron por razones de edad, asi como los enfermos no

diagnosticados de trastorno ansioso.

Entre los motivos, por los cuales fueron rechazados,
el més importante fue cumplimentar los cuestionarios de forma

incompleta, al tratarse éste de un test autoaplicado.

Ademds del inconveniente de los tests realizados de
forma incompleta, debido en ocasiones a un error o a falta de
colaboracién por parte de los sujetos, s8e eliminan también
aquellos tests, en los que se aprecié una clara intencién de
alterar la veracidad de las respuestas, asi como las situaciones
de manifiesta dificultad: Demenciados, parancidismo intenso,

agitacidén, estupor, ...

Con objeto de que el estudio permita la validacién del
instrumentoc la poblacién muestral (E.A.} se compara con las
peblaciones de referencia, una de ellas integrada por sujetos
sin sintomatologia ansiosa pero con algin problema
psicopatolédgico v el otro por sujetos 5in problemas

psigquidtricos,
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El segundo grupo se formé con los enfermos
psiguidtricos, grupo contrel psiquicamente enfermo (G.C.E.P.),
que acudieron a la consulta de Psiquiatria del I.I.P.M., por
primera vez entre los meses de Febrero de 1589 y Marzo de 1991,
(excluidos los meses de Agosto), cuyo diagnéstico no se
correspondia con trastornos de ansiedad, seglin CIE-14
(Borrador), pero dgue sin embargo cumplian los mismo requisitos
gue el primer grupo o poblacién muestral (E.A.), tanto en los
criterios de inclusién como en los de exclusién. En este grupo

colaboraron al estudio un 26,66% del total de 375 casos.

El tercer grupo es el de control psiquicamente sano,
su definicién y reunién fueron complejos, siendo necesario la
basgueda de un conjunto homogéneo, con similares caracteristicas
al grupo patolégico, para poder ajustar las variables y gque las
fuentes de variacidén resultaran equivalentes Para ello resulta
necesario, gque el grupo control (G.N.E.P.) estuviera constituido
por sujetos con nivel socio-econbémico y cultural semejantes a
los del grupo patoclégico (E.A.). Se decidié tomar como
"poblacién psigquicamente sana"™ a los pacientes gque fueron
atendidos por primera vez en una consulta de Medicina Interna,
con clientela del mismo entorno socio-econémico y cultural, vy
cuyo diagnéstico no fuera psiquidtrico, ni hubiese antecedentes
persconales psiquiatricos. Entre el mes de Febero de 1989 al mes
de Marzo de 1991 (excluyendo también los meses de Agosto).
Colaboraron en este estudio 188 sujetos de un total de 175 casos

(57.1%).
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4.1 -2'*Va£éable80

A continuacién se enuncian y definen las variables que
han sido seleccionadas en este trabajo y se mencionan algunas de
sus caracteristicas. Se distinguen las variables de
clasificacién vy las variables correspondientes al Cuestionario

schre Sintomas de Ansiedad de Rojas (CPAR).
4.1,2.1.-Variables de Clasificacién.

En funcién de estas variables de clasificacién se
realiza la subdivisién de los sujetos en los diferentes grupos,

para su estudio.

a) Variable Diagn¢stico: Considerada la variable de

clasificacidén por antonomasia en este estudio, formula el
criterio externo de veracidad. En este caso existen tres
categorias: Sujetos con ansiedad, (gue se corresponde con el
apartado correspondiente a "Otros trastornos de ansiedad" del
CIE~16, dentro de 1la clasificacién de Trastornos neurdticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfas); sujetos
c¢on otros diagnésticos psiquidtricos no ansiosos en base a la
Clasificacién Internacional de Enfermedades en su 182 Edicién

(CIE-18, actualmente en prensa); sujetos no enfermos psiquicos.

Losg pacientes con sintomatologia ansiosa son
considerados bajo los epigrafes F-41.8; F-41.1; F~41.2; F-41.3;
F-41.8; F-41.9 del CIE-10. Cuando se analicen las peculiaridades
nosoldédgicas se tendri& en cuenta esta variable de un modo mas

extenso. En la tabla 32 se indican las categorias englobadas en
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F-41. Otros trastornos de ansiedad, incluida a su vez en F-4.
Trastornos neurdticos, secundarios a situwaciones estresantes y

somatomorfas.

Tabla 32.-Categorias incluidas en F-41. Otros trastornos de

ansiedad seguin CIE-16.

F-41.8# - Trastorno de pinico.

F-41.1 - Trastorno de ansiedad generalizada.
F-41.2 . Trastorno mixto ansioso~depresivo.
F-41.3 - Otro trastorno mixto de ansiedad.
F-41.8 - Otro trastorno de ansiedad.

F-41.9 - Trastorno de ansiedad sin especificacidn.

Dentro de estas categorias, algunas de ellas no se
encuentran representadas en el primer grupo (E.A.},
concretamente F-41.3 (Otro trastorno mixto de ansiedad), F-41.8
{Otro trastorno de ansiedad) y F-41.9 (Trastorno de ansiedad sin
especificacién), gquedando la totalidad de los pacientes con
Sindrome Ansioso agrupados bajo las tres primeras categorias
F-41.48 (Trastorno de pénico), F-41.1 (Trastorno de ansiedad

generalizada) y F-41-2 (Trastorno mixto ansioso-depresivo}.

A continuacidédn se indican las categorias en las gue se
engloban a los enfermos psigquidtricos no ansiosos,
pertenecientes al segundo grupo (G.C.N.P.), de acuerdo con el

Capitulo V (F) Trastornos Mentales y del Comportamiento:
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GRUPC 1I:

F.10 - Trastornos debidosgs al consumo de alcohol.
F.14 ~ Trastornos debidos al consumo de cocaina.
F.19 - Trastornos debidos al consumo de miltiples drogas o de

otras sustancias psicotrdpicas.

GRUPO II:

F.20 - Esquizofrenia.

GRUPO ITII:

F-24 - Trastorno de ideas delirantes inducidas.
GRUPO 1V:

F.31 - Trastorno bipolar.

F.31.1l.- Episocdio
F.31.3.- Episcodio
F.31.4.- Episadio

actual maniaco sin sintomas psicédticos.
actual depresivo moderado o leve.
actual depresivo sin sintomas psicéticos.

actual depresivo grave con sintomas

© psicéticos.

GRUPO V:

F.32 - Episodio
F.32.9.- Episodio
F.32.1.- Episodio

F.32,3.- Episodio

depresivo.
depresgivo leve.
depresivo moderado.

depresivo grave con sintomas psicéticos.
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GRUPO VI:
F.66 -

F.60.8.~
F.68.1.-

Fnﬁﬂ!3--

F06804._

FIGEISI-

F-sﬂ.ﬁ."

GRUFPO VII:

Fldﬂ.l.-

F'42-gu-

F-42.10-

F-42-2.‘_

F045|2-

F-66.1-"
F-95-ﬂ-"

Trastornos especificos.de la personalidad.

Trastorno paranoide de la personalidad.

Trastorno esguizoide de la personalidad.

Trastornoc de la inestabilidad emocional de la
personalidad.

Trastorno histridnico de la personalidad.

Trastorno anancdstico (obsesivo-compulsivo) de la
personalidad.

Trastorno ansiosoc {(con conductag de evitacidén) de la

persconalidad.

Diferentes trastornos gociales y relacionados.

(Se incluyen aqui varias categorias del CIE-18).

Fobias sociales.

Trastorno obsesivo~compulsivo, con predominic de
pensamientos ¢ rumiantes cbsesivos.

Trastorno obsesivo~compulsivo, con predominio de actos
compulsivos (rituales obsesivos).

Trastorno obsesivo-compulsivo, con mezcla de
pensamientos y actos obsesivos.,

Trastorno hipocondriaco.

Orientacién sexual egodisténica.

Trastornoc de tics transitorios.
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b} Variable Edad: Divide a las poblacicnes utilizadas

en cinco grupos:

I.- 15 < edad (e) < 25

IT.- 26 s e < 35
IIT.~- 36 ¢ e < 45
IV.- 46 ¢ e < 55
V.- 56 ¢ e ¢ 65

c) Variable Sexo: Se presentan dos categorias, hombres

y mujeres.

d) Variable Estado Civil: Con cuatro grupos, soltero,

casadeo, viudo y separado o divorciado.

e) Variable Socio-profesional: Presenta cinco

apartados, alto, medio-alto, medio-medio, medio-bajo y bajo.

f) Variable Antecedentes Familiares Psicopatoldgicos:

Se divide en presencia o ausencia.

Vari Dja ' ial: Se clasifica en seis
apartados: solitario, pareja, matrimonio sin hijos, familia

tradicional, separado con hijos y familia amplia.

h) Variable Habito de vida: Presenta cuatro

modalidades: Vida mondétona, semi-mondétona, con alicientes, rica

y variada.
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4.1.2,2,-Variables medidas en este trabajo e
. i1izad

4.1.2.2.1.-Sintomatologia Ansiosa,

Para la valoracién de la sintomatologia ansiosa, se ha
utilizado el Cuestionario Pentadimensional sobre Sintomas de
Ansiedad (CPAR) (Rojas, 1987). Se trata de un cuestionario
autoaplicado, gque consta de 18# items, estructurade en cinco
dimensiones de 20 items cada una de ellas. (Tabla 2). Cada item
intenta la evaluacién de un sintoma ansioso, en base a la
presencia/ausencia Yy en su caso a la intensidad, dentro de los
tres meses precedentes al momento de su aplicacién. La

intensidad se valora de la siguiente forma:

No existe - @
Leve - 1
Moderada - 2
Marcada - 3
Muy marcada - 4

La estimacidén cuantitativa de cada item, permite

obtener una valoracién global para los sintomas de ansiedad.

Con objeto de utilizarlas como escalas de referencia
se utilizaron la Escala autoaplicada para la evaluacién de 1la
ansiedad de Hamilton (1959) y la Escala autoaplicada para la
evaluacién de la ansiedad de Zung {1971). Ademds como criterio
externo se utilizé el diagnéstico clinico, establecido después

de entrevista psiquidtrica.
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4.1.2.2.2.-Estructuracidén de la sintoma-

tologia ansiosa.

El Cuestionario Pentadimensional sobre Sintomas de
Ansiedad de Rojas (1987), estd estructurado en cinco
dimensiones, que recorren las distintas vertientes de los
sintomas ansiosos. En la tabla 33 gse indican las dimensiones. La
valoracién de cada una de ellas se logra por el sumatorio de 1la

intensidad de cada uno de los itens.

Tabla 33.~ Dimensiones del Cuestionario sobre Sintcomas de

Ansiedad de Rojas (1987).

Dimensidn Sintomas
I Fisicos
II Psiguicos
I1T Conductuales
v Cognitivos
\Y Asertivos

La dimensién I, Fisica, estd caracterizada por un
inventario de sintomas fisicos, en el cural estan implicados
sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, opresién,

dolor tordcico, consgtriccidén de los vasos sanguineos), sintomas

gastrointestinales (dificultades en la deglucién, niuseas,
despefios diarreicos, pellizco esofbgicoy, sintomas
denitourinarios (poliquiuria, trastornos menstruales) Y

alteraciones en el sistema nervioso central y en el periférico.
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Cuando la activacién neurofisioldgica es excesiva, se
originan trastornos del suefic, en los hdbitos alimenticios y en

la conducta sexual.

La dimensidén II, Psiquica, corresponde a log sintomas
psiduicos, es pues la vertiente subijetiva, caracterizada por el
presentimiento de un peligro, gue se vive como anticipacién de
lo peor, acompahado c¢on sintomas psiguicos como inguietud,
inseguridad, temores difuscos, sentimientos timéricos o pérdida
de control. Puede 1llegar a generar temor a la locura, al

suicidio o a la muerte.

La tercera dimensidén, Conductual, corresponde a los
sintomas de conducta, desde su aspecto general hasta aspectos
due afectan la relacidn comunicativa, incluyendo una
sintomatologia observable en el paciente, como un estado de
hipervigilancia, el estar en guardia permanentemente, el blogueo
afectivo, inguietud motora, dificultad para llevar a cabo tareas
simples y trastornos del lenguaje no verbal (expresién facial,

cejas fruncidas).

La dimensidén IV, Congnitiva, pertenece al plano
cognitivo, gque se mueve en tornc al conocimiento, e incluye la
sensopercepcidén, el pensamiento, las ideas, los juicios, los
raciocinios, asi como diversos errores en el procesamiento de la
informacién, expectacién generalizada de caradcter negativo,
pensamientos preocupantes y/o negativos, pensamientos ilégicos,

dificultad para concentrarse y para memorizar.
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La dimensidén V, Asertiva, corresponde a los sintomas
asertivos, incluye desde el descenso ostensible en las diversas
habilidades sociales, hasta el blogueo de las relaciones
interpersonales, no saber expresarse ante ciertas personas,

dificultades para decir "no" y para terminar una conversacidn.

4,2.-Sistemétjica de la recogida de datos

El periocdo de tiempo durante el cual se recogieron los
datos, se extendié desde Febrero 1989 a Marzo de 1991, igual

para los tres grupos gque componen la muestra total.

Las entrevistas clinicas se realizaron por la tarde,
de 14,38 a 21 horas, de modo individual, sin presencia de
terceros. En todas ellas se pididé el consentimiento de los
pacientes para la utilizacién cientifica de los datos,

garantizando la confidencialidad y el anonimato de los mismos,

El diagnéstico fue realizado por los médicos de la
consulta, responsables del caso; una vez realizada la entrevista
psiquidtrica era supervisado por otro psiguiatra, c¢on total
independencia de las respuestas que aparecian en las escalas o

cuesticnarios aplicados.
Posteriormente fueron analizados y se aprecié una

notable similitud entre estos resultados y los correspondientes

a la entrevista psiquidtrica.
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Cuando ha surgido un doble diagnéstico, se ha hecho
constar en la variable correspondiente, escogiendo el de mayor

relevancia clinica {(por su sintomatologfa).

Todas las entrevistas realizadas, pertenecian a
pacientes gque acudian por primera vez a la consulta de

psiquiatria, al igual gque la de medicina interna.

La recogida de datos se realizdé con un equipo de tres
entrevistadores y una persona coordinadora que siempre fue la

nisma {(la autora de la tesis).

La persona c¢oordinadora, se encargd de recoger
diariamente los cuestionarios, segin el orden de llegada a la
consulta. Adnalizandc el numeroc de historia, profesion v

diagnéstico.

El orden de realizacién de los cuestionarios y escalas

para cada uno de los sujetos, fue en todos los casos el mismo:

1 CPAR {Cuestionario Pentadimensional para la

Ansiedad de Rojas).

2) Escala de Hamilton (1959) para la evaluacién de la
ansiedad (versién autoaplicada, modificada por Conde y Franch,

1984).

3) Escala autocaplicada para la evaluacién de 1la

ansiedad de Zung {(1971) S.A.S.
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Todas fueron aplicadas de un modo continuado,
posteriormente siempre a la entrevista psiquidtrica. El tiempo
empleado para el Cuestionario Pentadimensional de la Ansiedad de
Rojas, fue por término medio de 15 minutos, tras éste se
administraba la Escala Autoaplicada para la Ensiedad de Hamilton
y posteriormente la Escala Autcaplicada para la evaluacidn de la
Ansiedad de Zung. La informacién se finalizaba con datos de

filiacidén.

Para el Cuestionario Pentadimensional de la Ansiedad
de Rojas, las respuestas eran valoradas siguiendo los criterios
de presencia/ausencia e intensidad con gue podian presentarse

cada uno de los items analizados.

Siempre se insistié previamente a la cumplimentacidn
de los diferentes cuestionarios, que debian considerar que el
periodo de tiempo en gue estos sintomas aparecfan era de los

fltimos tres meses.

Segin la intensidad se procedia a la seleccién de

digitos cuyo significado era:

# - Nunca

1 - Intensidad leve

2 - Intensidad moderada
3 - 1Intensidad marcada

4 - Intensidad muy marcada
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4.3.-Tratamiento estadistico de los datos.

Los datos fueron codificados de modo numérico, con
miras al andlisis de los mismos. Este andlisis se realizé con el
soporte de un ordenador PC 386 y la utilizacién de un paquete
estadfstico SPSS (Nie, M,; Hull, C.; Jenkins, J. et al., 1973),

mediante los siguientes programas:

12 .~-Programa CROSSTABS del SPSS: tablas de

contingencia y prueba de Chi al cuadrado.

22 ,-Programa NPAR-TESTS del SPSS: Andlisis de
diferencia entre medias, mediante la prueba de

Kruskal-Wallis.

39, -Programa CORRELATIONS: Estudios de correlaciones

simples, coeficientes de correlacién de Pearson.

49 .-Programa RELIABILITY: Estudia los coeficientes de
correlacidén maltiple, coeficiente de consistencia

interna y coeficiente de Cronbach.

52 ,~-Programa NOHARN del BMDP: Analisis factorial no

lineal de Fraser y Mc.Donald (1988).

62.-Programa DSCRIMINANT: Andlisis discriminante.

1?2 Programa CROSSTABS: Tabla de contingencia y prueba
de Chi cuadrado: La prueba de Chi cuadradc se puede aplicar como
medida de discrepancia entre datos empiricos y una hipétesis

nula "la no existencia de diferencias entre la distribucién
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asociativa observada del pardmetro y el criterio externc (datos

empiricos) y una distribucién al azar, o sea independiente de
los mismos (valores de cdlculeo tedrico)"., {(Cuadras y cols.,
1984).

Los niveles de significacién gue hemos usado han sido
"a,58", "@,e1", y "@,@21", lo que implica gque nos movemos en un
range de probabilidad de equivocarnos al rechazar la hipdtesis
nula siendo ésta verdadera entre el 0,1% y el 5% {(Cuadras vy
cols., 1984). Nosotros hemos exigido diferencias significativas

de al menosg “@,85".

Este programa ha sido empleado:

12} Hacer la descripcidn de la muestra (variables
descriptivas, edad, sexo, estado civil, antecedentes familiares,

nivel social, hdbito de wvida).

29) Para el estudio de la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negative, de cada

uno de los items.

Este andlisis se ha realizado con la muestra total,
como con submuestra compuesta por los sujetos pertenecientes al
Grupo I (Enfermos con ansiedad) y los del Grupo III' (Grupo
Control, no enfermos psiquicos). También con la submuestra de
los sujetos del grupo I y los del Grupo II (Grupo Control

enfermos psiquicos).
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29 Programa NPAR-TESTS del SPSS: Andlisis de
diferencia entre medias, mediante la prueba de Kruskal-Wallis.
Utilizando las variables de manera cuantitativa, aplicamos el
test de Kurskal-Wallis, esta prueba determina si la suma de
rangos de la "K" muestras, difiere de una manera
estadisticamente significativa, en cuy¢e caso no se puede aceptar
la hipétesis nula de homogeneidad, por lo que las muestras

serian diferentes para una probabilidad conocida.

En fSrmula seria:

H = ( ——————————— z --------- ) - 3 ( N + l )

N = Tamafo total de la K muestras
ni = Tamafio de la muestra i
Ri = Suma de los rangos de la muestra i

Se ajusta a una distribucién X2 con K-1 gradog de
libertad. Bastari& calcular H y comprobar si excede el valor dado
por la tabla de X2 de Pearson, miaxima diferencia gue permite el
azar, en cuyo caso el distinto comportamiento de las muestras es
excesivo para ser atribuido al azar y las muestras difieren de
una manera estadisticamente significativa (Martinez y col.

1987},

Se utiliza cuando tenemos 3 & mas muestras
independientes que gueremos comparar con las tablas de

contingencia, la prueba de Chi cuadrado y el andlisis de la
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diferencia entre medias, estudiamos la validez del contenido, vya
que en ella es preciso que todo aguellc gque forma parte del
instrumento de medida es sguficientemente frecuente en el
trastorno-rasgo a estudiar. La evaluacién del contenido empirico
se realiza mediante el cdlculo de log pardmetros, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo. Esta validez del contenide empirica, =se denomina
también, wvalidez criterial, para algunos autores. Por el hecho
de que implica un estudio frente a un "criterio externo”, en
nuestro caso es el diagnéstico CIE~1§ (Borrador). Cuando estos

autores proponen el término de validacién concurrente.

Para el estudic de la Validez del Constructo,
utilizamos 392 El programa estadistico CORRELATIONS: Estudios de
correlaciones. Permite estudiar la correlacién de los items con
su dimensién. El! estudio de correlaciones simples se realiza
mediante el cdlculo del coeficiente de correlacién de Pearson,
el cual es un indice de la direccién y magnitud de la relacién
entre dos variables. Se calcula c¢on 1la siguiente férmula

(Cuadras y col., 1984):

(x) (y)
X Y = =rmemsea——
N
F X ¥ 5 oo e e e

( (Zx)=2 ) | {(Zy)2 )

R )y - mmmmme- )

( N y N )
x = variable independiente en cadaAuno de log individuos.
y = variable dependiente en cada unco de los individuos.
N = numero total de individuos.
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Obtenido el coeficiente de correlacién de Pearson lo
comparamos con el maximo valor que nos permite el azar para un
determinado nivel de confianza en las tablas de valores de "r",
para diferentes niveles.de gsignificancia de Fisher y Yates vy
comprobamos si existe o© no una correlacién significativa

(Martin, 1989).

49 Con el programa Reliability. Estudiar los
coeficientes de correlacién maltiple, los estudios de

congistencia interna v el coeficiente de Cronbach.

La correlacién miltiple al cuadrado denominada también
coeficiente de determinacién, nos sefiala la proporciédn de la
varianza de la variable singular estudiada que depende o estid
asociada con las otras dos o mis variables con las gque se ha

analizado (Martin, 1989).

El coeficiente alfa de Cronbach estima la homogeneidad.
de un grupo de variables, la capacidad de todas ellas de medir
el mismo rasgo. La férmula de cdlculo de este coeficiente es la

sigulente:

Alfa 2 e ————————

=z
1}

ndmero de variables o items en estudio.

correlacién media de los items entre si.

]
i
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Los coeficientes de fiabilidad, wutilizan toda la
informacién de la varianza y covarianza de las variables y asi
se produce una Anica estimacidén de la fiabilidad del instrumento

en sentido de su consistencia interna {Zeller y Carnines, 1981}).

52 Con el programa Noharn (An&lisis factorial no
lineal confirmatorio): Andlisis de los componenetes principales.
La utilizacién del andlisis factorial como método matemdtico
para la obtencién de una clasificacién a partir de unas
variables {(cuantitativas y cualitativas), es muy discutido. Sin
embargo, su papel es importante en la forma del perfil
sintomatolégico de los sindromes psiquidtricos. El método del
andlisis factorial ‘ha hecho posible la evaluacién del peso
diferencial de los sintomas y de otros rasgos, de modo que las
categorfas diagnésticas y el diagnéstico clinico en s{ mismo
puede ser realizado de forma mds precisa. Con esﬁa aplicacién se
pretende encontrar el sistema de relacién de intervariables gue
mejor definan y expliquen la varianza de los componentes en

estudio.
El analisis factorial, es uno de los procedimientoes

matemiaticos que trata de encontrar e interpretar la

covariabilidad com@n de las variables gue entran en el estudio.
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62 Estudio del Andlisis discriminante. Con el
programa DISCRIMINANT: El andlisis discriminante segiin Klecka en
1982 es 1la técnica estadistica gque permite analizar las
diferencias entre dos 6 m&s grupos con regpecto a un conjunto de
variables simultidneamente y asignar 6 clasificar individuos en

el grupo que les es mas préximo (Rivas, Rius y Martinez, 1998).

Esta técnica relaciona una variable media en nivel
nominal (grupos), c¢on un conjunto de variables medidas en nivel
de intervalo (variables discriminantes). En nuestro trabajo el
nGmerc total de sujetos es de 299, de los cuales 99 pertenecen
al primer grupo de enfermos con ansiedad (E.A.), 18f al segundo
drupo, denominado Grupo Control de enfermos psiquicos sin
ansiedad (GCEP), y 180 del tercer grupo, denominado Grupo

Control no enfermos psiquicos (GCNP),

Estos grupos se codifican en 1, 2, 3. Las variables
discriminantes corresponden a las cinco dimensiones, siendo
éstas las correspondientes a los sintomas fisicos, psiquicos,

conductuales, cognitivos y asertivos.

El fundamento matemdtico del andlisis discriminante
estd en consegulr unas funcioneg lineales de las variables
capaces de clagificar nuevas observaciones dentro de los grupos
previamente establecidos, en nuestro estudic mediante el
diagnéstico clinico. La funcién de mayor valor define al grupo

al gue el nuevo caso pertenece,
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Para la fiabilidad del andlisis discriminante,
utilizamos el test de Box, el cual nos lleva a verificar la

hipétesis de igualdad de las matrices de covarianza de los

grupos.
Consideramos la siguiente expresién:
]
M = (n-g) Log{W|— I {n-1) Loglw—l
3=1 ]
siendo:

W matriz de covarianza conjunta "intra grupos" excluyendo los

grupos con matriz de covarianza singular.
W2 matriz de covarianza del grupo j.
El estadistico que permite contrastar la igualdad de
matrices de covarianza en la poblacién sigue la distribucién F
de Snadecor con t; y t= grados de libertad. Se obtiene mediante
la expresidn:
M/ b si ey > e?,

- mmm——e—e—- si ey { e3;
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siendo:

g 1 1 (p - 1) (p + 1)
e, = r (e - emme———— ) mmrmm e — e
j =1 {n - 1)2 (N - gq)= 6 (g - 1}

J
t, = (g - 1) p (p + 1) ‘ 2
tz = (tl + 2)‘ } ez - 622 l

ta

---------------------- 81 ez > e2,
1 - e; - t_-]_ , tz

b =

{Rivas, Rius, Martinez 1994).

Dependiendo del objetivo gue se trate podemos
distinguir entre el An&lisis Discriminante Descriptivo (ADD) vy

el Andlisis Discriminante Predictive (ADP).

Los objetivos del andlisis discriminante son la

interpretacién v la clasificacién.
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La interpretacién, concierne con el nlmero e
importancia de las funciones discriminantes que se deben retener
y el significado de tales funciones para explicar las

diferencias entre grupos (ADD).

Con la clasificacidén se pretende predecir los
individuos mds afines a un grupo y esto se lleva a cabo a través
de las variables discriminantes o funciones discriminantes
canénicas. La técnica usada es el AnAlisis Discriminante

Predictivo.

El An&ligis Discriminante Descriptivo, describe las
diferencias .principales entre grupos. Los estadisticos
utilizados son: Lambda de Wilks y Funciones discriminantes

lineales (FDL).

Una funcién discriminante lineal, es la combinacién
lineal de variables discriminantes. El nlimero maxime de
funciones discriminantes w@nicas, gque podemos obtener es el
minimo entre el ntmero de grupos mencs uno (g - 1) v p, siende p

el niimero de variables discriminantes.

El Lambdq de Wilks es la medida de discriminacién
residual, definida por la capacidad de las variables para
.discriminar entre grupos, una vez extraida la informacién de las
funciones hallada previamente. Es una variable multivariantes de
las diferencias entre grupos sobre varias variables
discriminantes. Valores préximos a #, aumenta la discriminacidn,

es decir los grupos centroides estdn muy separados.
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$i Lambda vale 1 indica que los grupos centroides son

idénticos.
Se expresa en funcién de autovalores de BW - 1.
Sea la expresién:
1 1 1
v T emcmrimocsm | cmmemmmm—s | e ————
1 + oy 1+ @z 1 + &g

nimerc de funciones discriminantes.

H
1]

El segundo cobjetivo del Andlisis Discriminante, es la

clasificacién de los individuos al grupo que les es mis afin.

La representacidn grdfica de cémo se han clasificado
los individuos, es el mapa territorial. Se trazan lineas sobre
un sistema de ejes coordenados que separan los grupos vy en el
plano que definen aquéllos, se sittan los individuos y los

centroides de los grupos.

Las lineas marcan los territorios en los cuales un
individuo debe situarse si se ha clasificado en un grupoc. Si la
discriminacién es débil, muchos sujetos caen fuera del

territorio de su grupo. Estos estarfan mal clasificados.

Las matrices de covarianza de los grupos deben de ser

iguales o realizar previamente las transformaciones adecuadas.
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Para seleccionar la regla de clasificacién, en un
problema de prediccidn, pueden seguirse los criterios que
conciernen a la obtencién de probabilidades a posteriori o con

la eleccidn de una regla lineal o cuadrética.

Obtenidos los resultados del andlisis de
clasificacién, cabe preguntarse si las proporciones de
clasificacién observadas son mejores gue las esperadas si1 la
clasificacién se hubiese realizado por azar. (Rivas, Rius v

Martinez, 1998).
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5.- RESULTADOS




5.- RESULTADOS

5.1.-Andlisis psicosociales, diagnéstico social, hibitos de

vida

estudio.

La poblacidén estd formada por tres muestras, la
primera de ellas estd compuesta por 99 individuos due se
corresponden con enfermos diagnosticados de otros trastornos por
ansiedad, en Jlos apartados, atague de pédnico, trastorno de

ansiedad generalizada y trastorno mixto depresidén y ansiedad.

La segunda muestra, se corresponde con la muestra
control de enfermos psiquicos, integrada por 149 sujetos, todos
ellos diagnosticados de un trastorno psiqui&trico, en el cual
guedaban excluidos los anteriores diagnésticos, de acuerdo

con CIE-18.

La tercera de ellas, es la muestra control "sana" o no
enfermos psigquidtricos, formada éor un total de 1B# sujetos, los
cuales no tenfan ningun diagnéstico psiquidtrico actual, ni

antecedentes personales psiquidtricos.

La poblacidn global constituida por un conijunto de 299
individuos estd integrada por 33,2% de enfermos ansiosos y por
un 66,8% de individuos no ansiosos, tal y como se muestra
graficamente en la figura n? 8, mientras gue en la figura n? 9,
se describe la composicién en porcentaje de las tres muestras.

La poblacién global y las tres muestras dgue la
componen resultan ser homogéneas, sin que del andlisis efectuado

se encuentren diferencias significativas entre ellas.
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A continuacién se describe las variables
sociodemograficas, antecedentes familiares, nivel social vy
habito de wvida de la poblacién total y de cada una de las
muestras (tabla 34).

Tabla 34.- vVariables sociocdemograficas, antecedentes familiares,

nivel social vy habito de vida en la poblacién total v en las
tres muestras.

Pobl. total EA GCP GCNP
Variable (n = 299) (n, = 99) (n. = 1@4) {n, = 1@0)
Sexo
Hombre 121 39 55 25
Muijer 178 60 45 75
p s B,008 ( S)
Edad
15 - 25 57 14 18 25
26 - 35 72 22 32 18
36 - 45 65 26 20 19
46 - 55 52 23 11 17
56 - 65 54 14 19 21
< £.173 (NS)
Estado civil
Soltero 110 35 43 33
Casado 161 57 43 61
vViudo 22 6 12 4
Separado 5 1 2 2

- — e et A e A e e e e e e S e W e e S bt S ey S b W S W e WS et o

p < 9,147 (NS)

Nivel social

Alto 19 2 4 3
Medio-alto 139 42 52 46
Medio-medio 132 47 39 46
Medio-bajo 18 8 5 5
p< B8,.761 (NS)

Antec. familiares

Si 108 43 40 17
No 199 56 60 83

. —— . — - — - T —— T —— A —— - T — - —— A - — M iy T it e i

H4bito de vida

Mondétona 59 34 21 4

Semimondtona 133 49 42 42

Con alicientes 87 16 21 an

Rica 28 ] 4 14
B.< 0,000 (S)
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En relacién con el sexo, la poblacién total ests
formada por 121 hombres y 178 mujeres, aungue esta diferencia no
se mostrd como significativa al aplicar la prueba chi cuadrado.
Vemos que el nuimero de mujeres es mayor en la muestra con
ansiedad y en especial en los enfermcs no psiqguidtricos,
mientras gque en los enfermos psiguidtricos, la proporcién
hombre-mujeres, era semejante pero ligeramente superior

{Figura n% 1#).

Para el estudio de la edad se han dividido en 5
clases, con intervalos de 10 afos, encontrando niveles
egquivalentes en cada uno de los grupos de edad, no resultando
las diferencias significativas. Entre los enfermos con ansiedad
las diferencias son minimas. Ligeramente destacan el grupo de
pacientes con 36 a 45 aflos. Mientras que entre los pacientes
psigquicos no ansiosos, la mayor proporcidén estd entre los 26 y

35 afios (Figura n? 1l1).

El estado civil tampoco arrojé diferencias
significativas cuando se consideraron cuatro grupos: soltero,
casado, viudo y separado. Destacando en los tres grupos una

mayor proporcién de sujetos casados (FPigura n? 12).
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Tampoco para el nivel social se han encontrado

diferencias entre las agrupaciones analizadas.

Contrariamente a lo anterior, existen diferencias
significativas para los antecedentes familiares psiquidtricos y
también para el hdbito de vida, encontrando una mayor porporcién
de antecedentes familiares en la muestra de los enfermos
psiguidtricos, tanto en los gue presentan sintomas ansiosos,

como en los gue no los presentan (Figura n? 13).

Respecto a los habitos de vida, observamos una mayor
proporcién de vida semi mondtona en las tres submuestras,
mientras que en el hdbito de vida con alicientes y rica, el
porcentaje de sujetos afectados de ansiedad es menor

{(Figura n@® 14).
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de la muestra global(N=299)
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En las tablas siguientes, describiremos la muestra de
enfermos con ansiedad, segin el diagnéstico CIE~18 (Borrador).

(Figura n? 15),.

Para el estudio dg la edad, la muestra de enfermos con
ansiedad, presentan un mayor namero de pacientes, entre 36-45
afios para los afectados con trastorno mixto de ansiedad vy
depresgidén, pero no existiendo grandes diferencias en lag dos
décadas posteriores. Para los pacientes gon trastornos por
ansiedad generalizada la frecuencia es ligeramente superior en
esta misma edad, pero semejante en la década anterior vy
posterior. Mientras 9que el trastorno de péanico, aparece en

sujetos mids jdvenes (Figura n¢ 16).

En relacién con el sexo, hay un mayor nGmero de
mujeres en los trastornos mixtos de ansiedad y depresidn

Yy en los trastornos de ansiedad generalizada (Figura n® 17).

El estado civil, muestra un mayor nimeroc de afectados
en el grupo de los casados, tanto para los trastornos mixtos de
ansiedad y depresidén, como para los sujetos con trastornos por
ansiedad generalizada. Mientras que los enfermos con trastornos
de panico se distribuyen préicticamente igual en los tres

primeros grupos (Figura n? 18).
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La existencia de antecedentes familiares es
ligeramente inferior en los trastornos mixtos de ansiedad ¥y
depresidén y en los pacientes afectados por ansiedad
generalizada. Mientras que en nuestro estudio no presentan
antecedentes familiares los sujetos con trastornos de péanico

(Figura 19},

Comoc en la poblacién total, predomina la wvida semi
mondétona, en los enfermos con trastornos mixtos de ansiedad vy
depresién v en los pacientes c¢on trastornog por ansiedad
generalizada. Mientras gque la distribucidén es semejante en
los cuatro grupos respecto a los pacientes con trastorno

{Figura n@ 28).
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5.2.~Valjdacién del contenido del CPAR.,

con objetb de llevar a cabo los estudios conducentes a
realizar la validez del contenido se trabaja en la demostracidn
de que todo aquello gque forma parte del instrumento de medida es
suficientemente frecuente en el trastorno-rasgo en valoracién.
Se ha calculado a través de la determinacién de los parédmetros
de sensibilidad (8}, especificidad (L), valor predictivo

positive (VPP), valor predictiveo negativo (VPN),

Como sefiala Martin (1998) algunos autores sefialan a la
validez de contenido empirico como validez criterial, ya gque
este tipo de validacién implica el estudio del instrumento
frente a un "criterio externo"; en ete caso se utiliza el
diagndéstico CIE-10. Cuando el ‘“criterio externo"” esg otro
instrumento de medida se utiliza en ocasiones el término de

validacién concurrente.

El "criterio externo" establecido en esta tesis, ha
sido la wutilizacién de un criterio c¢linico, realizado por
personal cualificado y experto. Aunque este sistema halsido a
veces discutido, por la dispersién que puede generar el empleo
de diferentes técnicas (Ferna&ndez, 1983; Vazquez, 1984); en este
caso se ha intentado paliarlo, realizando la valoracién de cada
paciente a través de la entrevista con dos psidquiatras, vy
ateniéndose en todos los casos a los criterios propuestos por la

OMS en el borrador del CIE-14.
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5.2.1.~Egtudio de la vali

items componenteg del CPAR.

Socbre la muestra total de 299 sujetos, 92 de ellos
enfermos de ansiedad, 100 enfermos psigquidtricos sin ansiedad y
180 como muestra control, no enfermos psigquicos, se analiza el
comportamiento de los 1#@ items, gue configuran el Cuestijionario

Pentadimensional de la ansiedad de Rojas (1986).

Dicho andlisis se ha llevado a cabo a través del
estudio de la sensibilidad, especificidad, wvalor predictivo
positivo y valor predictivo negativo, cuyos valores se han
obtenido a través del tanto por c¢iento de las respuestas
obtenidas para los diferentes items, considerando como negativas

las respuestas valoradas como @ & 1.

Se han agrupado los resultados en funcidén del nivel de
sensibilidad de cada item (sintoma), consideradeo de forma
aislada, comoc independiente en relacién con el resto de los

sintomas.

En la tabla n® 35, se han agrupade aquellos items de
alta sensibilidad cuando se analizan a través de la muestra
total, 299 sujetos integrados a su vez en las tres wmuestras
parciales, enfermos con ansiedad, grupo control de enfermos
psiquicos sin ansiedad y muestra o grupo control de enfermos no
pefiguicos. Se han obtenido 5 items de alta sensibilidad,
definida como aquellos gue aparecen en mas del B88% de los

enfermos afectados por ansiedad; tres de ellos corresponden a
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sintomas psiquicos (P,, Pi> ¥ Pie), uno a sintomas de conducta
(Cd:) y otro a sintomas cognitivos (Cgies). Todos ellos muestran
un elevade VPN, mientras gue para los restantes muestran
solamente valores medios, destacando P.z, P.s ¥ Cdz gque muestran

una especificidad media-alta.

La tabla n® 36 muestra los items de baja sensibilidad,
junte a los valores de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivoe negativo. Se han
considerado con baja sensiblidad aquellos items que no aparecen
en el 36% de los enfermos con ansiedad. Se han detectado once
items de baja sensibilidad, cinco de ellos pertenecientes a la
dimensién fisica (Fs, Fiws Faa, Fi», Fae), uno a la psiquica
(P»), tres a la conductual (Cde, Cdie, Cdia, Cda-) y finalmente
unc a la dimensién cognitiva {Cg,). El valor predictivo negativo
de estos items es bajo, excepto en Fg Y Fie, Situandose entre el
58-68%. Sin embargo la especificidad encontrada para todos los
items mencionados es muy elevada, situdndose por encima del 96%.
Igualmente son elevadas las cifras correspondientes al valor
predictivo positivo, aungue no _alcanzan los valores mencionados
para la especificidad; fnicamente muestran valores medios F,q ¥

ano

Cuando se analizan los items de alta sensibilidad
dentro de los grupos control y enfermos con ansiedad. El valor
predictivo negativo se situa con valores elevados, con la Gnica
excepcién de Cg,e con un nivel medio. De forma general VPN

decrece cuando se utilizan los dos grupos mencionados frente al
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caso anterior, en el gque se utiliza la muestra global. De forma
contraria evoluciona el valor predictivo positivo, dgue alcanza
en todos los items un nivel alto, salvo en Py con un 75%.
También se incrementan los valores de la especificidad, que se
situa en niveles altos excepto P v Cg.e. Resultan destacbles

Piz, Pis y Cdz con altos valores para todos los indices.

En la *tabkla n? 38 se estudia los items de alta
sensibilidad para el grupo de enfermos con ansiedad y la muestra
de enfermos psiquicos gin ansiedad. Aungue en este caso, el
valor predictive mantiene valores altos o medio-altos, no ocurre
lo mismo con la especificidad ¢ el valor predictive posgitivo,
que muestran valores medios, ¢ inclusc bajos como es el caso de

la especificidad de P..

En la tabla n? 39 se agrupan en una sola unidad todos
los valores obtenidos para los items de alta sensibilidad, con

objeto de facilitar su comparacidn.

En la tabla n? 40, se han analizado los items con una
sensibilidad (270%), considerada aceptable por (Barker et Hall,
1991). Se han considerado con una buena sensibilidad aquellos
items gque aparecen en mids del 78% de los enfermos con ansiedad.
Dentro de los 12 items, cinco petenecen a la dimensién psiguica,

tres a la conductual y cuatro a la cognitiva.

Considerando la nmuestra total integrada por 299
sujetos, se han encontrado 31 items con sensibilidad media,

definida como aquella que se situa dentro del intervalo > 60-78%
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(tabla n® 41). En alguncs casos el gistema de clasificacién
empleado, como cualquier otro medio de sistematizacidén, hace gque

se engloben items en el grupo de sensibilidad media.

El Valor Predictivo Negativo resulta ser en este grupo
elevado (288%) al igunal gque en el grupo de items con
especificidad elevada, con la excepcién de dos items, gue
solamente alcanzan un valor medio (Cze Y A2e). La especificidad

es alta (270%) o media (268%) en todos los items considerados.

Se citan a continuacidn agquellos con especificidad
alta: Pa, Ps, Pl;l.r Cd;_sr Cg;_:_,- Cams cggg- Aso Y Aiz. No ocurre
asi para los valores correspondientes a VPP, entre los gue se

encuentran 13 con un nivel medio y otros 12 con medio-bajo.

Dentro de 1los 24 items con sengibilidad media, 1la
mayoria corregponden a las dimensiones cognitiva (18), seguida
de la psiguica (5) y asertiva (6), explicando entre estas tres

dimensiones el 83 de la tabla n? 44d.
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Tabla n? 35.~ Relacién de los items que muestran alta
sensibilidad (288%), indicando sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo y valor predictive negativo.

Item Concepto S(%) E(%) VPP(%) VPNI(%) SI
P, Se nota inguieto, ner- 92 49 47 93 *x ok
vioso, desasosegado por
dentro.
Paz Egt4 triste, meditabun- 82 71 58 8o * &

do, melancdlico.

P.g Le cuesta mucho tomar 87 75 63 92 * ko
una decisién.

Cdx Est4a irritable, excita- 83 72 60 a9 *k %k
ble, responde exagerada
mente a log estimulos
externos.

Cgie Le da muchas vueltas a 99 51 48 93 * kok
las cosas.

S: Sensibilidad

E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo

SI: Significacién; ***: nivel de gignificacién p < 9,801.

Muestra total: 299 individuos (EA + GCEP + GCENP}
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Tabla n? 36.- Relacién de items que muestran baja sensibilidad
(<(30%), indicando sensibilidad, especificidad, valor predictivo

rositivo y valor predictivo negativo.

Item C oncepto S{%) E(%}) VPP(%) VPN(%) 81
Fg Tiene tics. 24 g5 72 71 * kK
F.:o Tiene nduseas o vomitos 21 93 60 70 *ok x
Faa Tiene diarreas, descom~ 26 96 87 57 * % x

posicionesg intestinales

Fi- Pasa temporadas sin ape 29 92 78 56 * X x
tito, ni guerer comer
casi nada.

Fze Ha notado un mayor inte 16 93 69 52 *
rés por la sexualidad.

P A veces es preso de te- 29 98 93 58 ok ok
mores o tiene ataques
de panico.

Cde Le ha cambiado la voz o 22 97 88 55 * ok
ha notade altibajos en
sus tonos.

Cd,p Tiene mis tensa la man—- 27 a3 79 56 *x %
dibula.

Cd,: Tartamudea o cecea. 23 94 74 55 * %k

Cd., Tiene los parpados con- 20 95 80 54 **

traidos o las cejas ar-
gueadas hacia abajo.

CYa Los demds dicen dgque no 28 93 83 59 falialel
justo en sus juicios ¥y
apreciaciones.

S: Bensibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo
SI: Significacidén; ***: nivel de significacién p < 6,081,
**: nivel de significacién p < ¢,481
*: nivel de significacién p < 8,85

Muestra total: 299 individuos (EA + GCEP + GCENP)
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Tabla n? 37.- Relacidén de items que muestran alta sensibilidad
(>88%) para el grupo de enfermos con ansiedad y el grupo control
de enfermos no psiquicos, indicando sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo y valor preditivo negativo.

Item Concepto S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) SI
P: Se nota ingquieto, ner- 92 79 75 9@ *oxk
vioso, desasosegado por
dentro.
Piz Est4d triste, meditabun- B2 82 82 82 * ok x

do, melancélico.

Pag Le cuesta mucho tomar 87 82 82 87 k% x
una decisidn.

cd. Est4 irritable, excita- 83 84 83 84 * Kk k
ble, responde exagerada
mente a los estimulos
externos.

Cdaieg Le da muchas vueltas a 92 65 91 72 *xx
las cosas.

S: Sensibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo
5I: Significacién; ***: nivel de significacién p < B,08B1.
**: nivel de significacién p < 8,01

*: nivel de significacién p < 6,05

Muestra total: 299 individuos (EA + GCENP)
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Tabla

n? 38 .- Relacidén de items que muestran alta sensibilidad

(>80%), para la muestra de enfermos con ansiedad y la muestra de

enfermos psiquicos sin ansiedad.

ITtem

Concepto

VPP({%)

VPN(%)

. ——— S — " ———— A ki S AR P M e W W e M i Ny gt WA= WAe e A T e

Pia

Pas

cd=

Cg.ua

VPP

VPN:

S51:

Se nota ingquieto, ner-
vioso, desasosegado por
dentro.

Estid triste, meditabun-
do, melancédlico.

Le cuesta mucho tomar
una decisidén.

Est4a irritable, excita-
ble, responde exagerada
mente a los estimulos
externos.

Le da muchas vueltas a
las cocsas,

Sensibilidad

Especificidad

82

87

83

g2

: Valor Predictivo Positivo

Significacién; ***;:

* K .
.

* .
.

Muestra total: 299 individuos

Valor Predictivo Negativo
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6@

68

61

37

{EaA + GCEP)

67

73

68

59

nivel de significacién
nivel de significacién

nivel de significacidn

77

85

79

84

P

P Z

P

* %k X

* e K

* kh

* %k x

* % &

2,001,
8,01
8,05



Tabla n¢ 39.- Estudic comparativoe de losg items de alta
sensibilidad (>80%) para las tres agrupaciones muestrales

efectuadas.

1l er. Estudio (EA+EPSA+GC)

G e T T e A = N e e A T e e ——

Item Concepto S8(%) E(%) VPP(%) VPN(%)
Pa Se nota inguieto, ner- 92 49 47 93
viogso, desasosegado por
dentro.
Pio Est4 triste, meditabun- 82 71 58 89

do, melancélico.

Pig Le cuesta mucho tomar 87 75 63 92
una decisidn,

Cds Estid irritable, excita- 83 72 6 99
ble, responde exagerada
mente a los estimulos
externos.

Cd:p Le da muchas vueltas a 90 51 48 93
las cosas.
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2 2. Estudio (EA+GC)

— e v L frm e v SR oy S W e L i e S e i -

Item Concepto S(%) E(%) VPP(%) VPN(%)
P, Se nota inquieto, ner- 92 70 75 1)
viogo, desagosegado par
dentro.
P2 Estd triste, meditabun- 82 82 82 82

do, melancélico.

P:a Le cuesta mucho tomar 87 82 82 87
una decisidn.

Ccd. Estd irritable, excita- 83 84 83 84
ble, responde exagerada
mente a los estimulos
externos,

Cg.e Le da muchas vueltas a 92 37 59 84
las cosas.
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Item Concepto S5(%) E(%) VPP(%) VPN(%)
Pa Se nota inguieto, ner- 92 29 56 8e
vioso, desasosegado por
dentro.
Pix Est4d triste, nmeditabun- 82 64 67 77
do, melancélico.
Pig Le cuesta mucho tomar 87 68 73 85
una decisién.
cds Estd irritable, excita- 83 61 68 79
ble, responde exagerada
mente a los estimulos
externos.
Cgie Le da muchas vueltas a 92 65 1) 72
las cosas.
§: Sensibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo
EA: Muestra de enfermos con ansiedad (99).
GCEP: Muestra de enfermos psiquicos sin ansiedd (108).
GCENP: Muestra control de enfermos no psiguiceos (108).
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Tabla n? 48.- Relacién de los itenms gue muestran una
sensibilidad (278%) indicando sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y valor predictivo negativo,

Item Concepto 8% E% VPP% VPN% 8i

——  —— e ——— ——— N — —  — —— - —— ——— -—— - - —— ——

Pa Se nota inguieto, nervioso, 92 49 47 a3 *ok ok
desasosegado por dentro.

Pe Se nota muy inseguro de si 75 79 64 g6 * k%
mismo.
Pig Nota una cierta sensacidn 72 76 6 85 k%K

de vac{o interior.

P,, Esta triste, meditabundo, 82 71 58 89 xxx
melancélico.

P,go Le cuesta mucho tomar una 87 75 63 92 * &k
decisién.

Ccd» Est4d irritable, excitable, 83 72 60 99 * % %

responde exageradamente a
los estimulos externos.

Cds Rinde menos en sus activi- 79 77 83 B8 * ko
dades habituales.

Cda Le resulta dificil o peno- 79 78 64 a8 kol
go realizar sus activida-
des habituales.

Cgs Se concentra mal, con di- 76 768 56 85 *xx
ficultad.

Cgq Tiene ideas © pensamientos 79 6@ 49 85 ko
de los que nc se puede li-
brar.

Cg.e Le da muchas vueltas a las 99 51 48 93 * ok x
cosas.

Cg.a Pensar en algo angustioso 75 77 62 87 * k%
le conduce a pensamientos
mas angustiosos todavia.

S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo

Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo; Si: Significacién;
***x. nivel de significacién p < 8,001.
Muestra total: 299 individuos (EA+GCEP+GCNP).
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Tabla n? 41.- Relacién de items gue muestran sensibilidad media
(60% s s 78%), para la muestra global, indicando sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positive y wvalor predictivo

negativo.

Item Concepto 5{(%) E(%) VPP(%) VPN(%) SI

T W — e —— e R Y T S - T e W T — - — - —

F- Nota falta de aire, difi 61 9 75 82 * %%
cultad para respirar,
opregién en la zona del
pecho.

P Tiene la sensacidén de es 62 83 65 81 * ok %
tar luchando continuamen
te sin saber contra gqué.

Pa Tiene ganas de huir, de 65 74 56 81 %ok k
marcharse a otro lugar,
de viajar a un sitio le-

jano.
Py Tiene fobias. 61 81 62 81 PN
Po A veces se siente infe- 68 75 58 82 * k%

rior a los demas.

Paia Se nota distinto,como si 62 89 74 82 * ok
estuviese perdiendo su
propia identidad.

Cd,.s Le cuesta mucho o no es- 78 81 65 g4 * ok
t4 dispuesto a realizar
una actividad intensa.
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IJtem Concepto S{(%) E(%) VPP(%) VPN(%) S1

L R Sy Sy EA e S S e Sy S T A SAF W S S W e v Wy g Sy M WLt Ak i e W T S W e W e SR N A S et e M e S —

Cdze Le 1irritan mucho los 69 61 46 77 ok
ruidos intensos o inespe
rados.

Cg, Le inguieta el futuro,lo 66 71 53 61 * ok k

ve todo negro, dificil,
de forma pesimista.

Cge Nota come si le fallase 67 76 58 82 * ok &
la memoria, le cuesta re
cordar cosas recientes,

Cg- Le cuesta recordar cosas 67 78 60 83 *kk
gque cree saber, haber
aprendido hace tiempo.

CYa Estd muy despistado. 60 82 62 8@ * %%
Cgis Todo le afecta negativa- 61 88 72 82 * %k

mente, cualguier detalle
o noticia.

Cgz= Utiliza términosg extre- 61 79 59 89 * k%
mos. :

Cgia Se acuerda mis de lo ne- 65 74 55 81 * ok k
gativo que de lo positivo

Cgas Le cuesta pensar, nota 65 81 63 82 * k%
un cierto blogueo inte-
lectual.

Cgss Piensa en lo gue haria 64 86 74 83 fallaly

en una situacidn dificil
y cree que no podria su-
perarla.
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VPP (%)

VPN (%)

- et S e e e e e — T T o — e A A — et W W e S i g S S S e S e E = R e -

Az

Ap

Alﬂ

Al-’!

AJ.B

Aze

Muestra total: 299 individuos (EA + GCEP + GCENP).

VPP:

VDPN:

51:

Cree gue su fnica solu-
cién es un cambio verda-
deramente profundec o gue
es indgtil.

A veces ho sabe gué de-
cir ante ciertas perso-
nas.

Le resulta muy dificil
hablar en ptblico, formu
lar y responder pregun-
tas.

Se nota muy pasivo o blo
queado en reuniones so-
ciales.

Est4 muy pendiente de lo
que los demds puedan opi
nar de usted,

Est4d muy pendiente de lo
que hace en presencia de
personas de poca confian
za.

Se avergiienza o incomoda

por cosas gue hacen los
demds ("vergiienza ajena”)

Sensibilidad

Especificidad

**: nivel de significacidn

*: nivel de significaciédn

60

67

64

67

66

67

Valor Predictivo Positivo

Valor Predictivo Negative
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75

66

89

80

69

64

55

49

62

62

51

48

79

80

82

82

B9

64

p < 8,81

p < 8,85

% % %

% ke &

% dk %

o ok %

* kR

% % ok

Significacién; ***: nivel de significacién p < @,001.



Tabla n? 42.- Relacién de items gque muestran sensibilidad media-
baja (38 s 8 < 6#%), para la muestra global, indicando
gensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.

Item Concepto S(%) E(%) VPP(%) VPHN(%) S1

Fa Tiene palpitaciones o ta 57 89 64 8@ k%
quicardias.

Fz Se ruboriza o se pone 48 86 64 77 k& %
palido.

Fa Le tiemblan las manos, 53 88 68 77 * % x

pies, piernas o el cuer-
Po en general.

Fa Suda mucho. 46 83 57 75 ko
Fs Sequedad de boca. 49 83 57 76 *kx
Fa Tiene gases. 56 69 47 76 * k&
Fo Orina con mucha frecuen- 58 76 54 78 * ok

cia ¢ de forma imperiosa

Fiz Se nota como un nudo en 32 92 66 73 * kX
el estémago o en la gar-
ganta, le cuesta tragar.

Fia Tiene vértigos,sensacidén 43 86 60 75 * kK
de inestabilidad, desma~-
yo, de gue puede caerse,

Fia Le cuesta guedarse dormi 43 71 43 74 * ok ok
do por las noches.

Fis Tiene pesadillas. 35 91 67 34 *k ok

Fie Tiene suefioc durante el 33 87 56 72 * k%
dia y se gueda dormido
g£in darse cuenta de dia.

Faia Tiene ratoe en gque come 38 82 52 73 * x &
excegivamente 0 cosas
extrafias, incluso sin
apetito.
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Item C oncepto

———— —— T o s W S o o g A A AL e P W AL G T . . S S T S T f— -

Pia

Pia

Pis

pJ—S

Py~

Cda

Cds

Cde

Cds

Cd12

Ha notado un menor inte-
rés por la sexualidad.

Se nota inquieto, ner-
vioso, desasosegado por
dentro.,

Teme perder el autocon-
trol de si mismo y hacer
dafio a otras personas.

Teme no controlarse vy
llegar a suicidarse.

Estd asustado o 1le da
mucho miedo la muerte.

Est4d asustado pensando
dque se estd volviendo lo
co 0 que se puede volver
loco.

Tiene la sensacién de
que ocurririd alguna des-
gracia, como un presenti
miento.

Es una persona recelosa,
desconfiada.

Estd siempre alerta, co-
mo vigilando o en guardia

Se mueve de un lado para
otro, comc agitado, sin
motivo.

Cambia mucho de postura,
por ejemplo, cuando estd
sentado.

Se nota mi&s torpe en sus
movimientos o mds rigido

Se muerde las ufias o los
"padrastros", se chupa
el dedo o se lo frota.

5@

41

32

37

45

47

53

57

52

32

287

E{%

91

35

82

91

92

82

85

79

76

88

79

VPP (%)

71

78

53

75

91

58

61

54

69

43

VPN(%)

78

74

73

79

74

79

77

79

78

79

79

* % %k

* e %k

% * %

LR

% % Xk

s ek

LR

* % %

L8

LE & 4

* % %k

L2 4



Concepto

VPP(%)

VPN(%)

et T i ks W S T A S ke o i e Al St f S S e S S e e Th S EE G T M E N T M e M S SR S M S R M M e W S e M A o ——

Cdia

Cdis

Cd.s

Cdis

Cg=

Cqga

Cgaa

Cdas

Cgai~+

Az

As

Juega mucho con obijetos,
necesita tener algo en-
tre las manos (boligra-
fos, etc.)

A veces se queda bloguea
do, sin saber qué hacer
o decir,.

Muchas veces tiene 1la
frente fruncida.

Tiene expresgidén de per-
plejidad,degagrado, dis-
placer o preocupacién.

Le dicen gue estd inex-
presivo, como con la ca-
ra "congelada".

Piensa gque tiene mala
suerte y siempre la ten-
dra.

Cree que no sirve para
nada, gque no sabe hacer
nada correctamente.

Hace Juicios de wvalor
scbre los demds, rigidos
e intolerantes: inttil,
odioso.

Le resulta diffcil termi
nar una conversacioén di-
ficil o comprometida.

Tiene o utiliza poco el
sentido del humor ante
situaciones de cierta
tensidn.

Le cuesta mucho iniciar
uha conversacidn.

Le resulta dificil pre-
sentarse a si mismo en
una reunidén social.

58

41

55

34

42

36

46

45

36

39

52

298

85

82

85

85

a8

92

85

92

94

82

79

66

53

65

8a

63

70

6@

75

75

52

55

8@

73

79

74

75

74

76

77

74

73

77

* Kk %

s %k

% ko k

* % %

% Je %k

* % *

* % %k

* k&

ok X

% ok ok

* kX



Item C o ncepto
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As

As

A

As

Aio

All

Aiz

A:L-‘&

Ais

Ais

Aiy

Le cuesta nmucho decir
"no" o mostrarse en des-
acuerdo con algo.

Intenta agradar a todo
el mundo y siempre sigue
la corriente general.

Le resulta muy dificil
hablar de temas genera-
les o intrascendentes.

Se comporta con mucha ri
gidez, sin naturalidad,
en las reuniones socia-
les.

Prefiere claramente la
soledad antes que estar
con desconocidos.

Se nota muy pasivo o blo
queado en reuniones so-
ciales.

Le cuesta expresar a los
demds sus verdaderas opi
niones y sentimientos.

Intenta dar en publico
una imagen de si mismo
distinta de la real.

Se siente a menudo aver-
gonzado ante los demids.

Prefiere pasar totalmen-
te desapercibido en las
reuniones sociales.

Le resulta dificil ter-
minar una conversacidén
dificil o comprometida.

Tiene o utiliza poco el
sentido del humor ante
situaciones de cierta
tensidn.

56

36

44

56

64

5@

41

38

55

44

48

289

E(%)

72

87

87

75

80

79

88

91

8l

87

8@

VPP (%)

5@

59

62

53

62

54

64

67

59

63

55

VPN{%

77

73

75

77

82

76

75

74

78

76

75

% k%

* % %

% % &k

* % %

d* * ok

% ¥ d

L

* %k

s & Kk

* Kk %

* % %



Item Concepto S(%) E(%) VPP(%) VPNI(%) SI

. . Ty | T — T — v . AR A e M e A AL PR e W M S M ey W e

Aig Prefiere no discutir ni 47 83 58 76 ok ok
quejarse a pesar de es-
tar seguro de tener ra-
zén.

S: Sensibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivoe
VEN: Valor Predictivo Negativo
SI: Significacidén; ***: nivel de significacién p < @,0801L.
**: nivel de significacién p < 8,081

*: nivel de significacién p < 2,85

Muestra: 299 individuos {(EA+GCEP+GCENP).
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Tabla n243.- Relacién de items gue muestran sensbilidad baija
(s < 32%), para la muestra global, indicando sensibilidad,

especificidad, wvalor predictivo positive y valor predictivo

negativo.
Item Concepto S{%) E(%) VPP(%) VPN(%) SI
Fe Tiene "tics" (guifios o 24 95 72 71 * ok

contracturas musculares
automaticas).

Fro Tiene nauseas o vémitos 21 93 6@ 70 *ok ok

Fi- Pasa temporadas sin ape 29 92 65 72 * k%
tito, ni dgquerer comer
casl nada.

Fzo Ha notado un mayor inte 16 8o 42 68 *k %
rés por la sexualidad.

P A veces es preso de te-~ 29 97 82 73 fallalke
mores o tiene ataques
de panico.

cd- Gesticula mucho. 21 68

Cda Le ha cambiado la voz o 22 95 749 71 kok ok
ha notado altibajos en
sus tonos.

Cd, o Tiene miae tensa la man- 27 93 65 72 * k%
dibula.

Cd,, Tartamudea o cecea. 23 95 69 71 Xk

Cd,» Tiene los parpados con- 24 95 66 740 * kX

traidos ¢o las cejas ar~
gueadas hacia abajo.

Cg. Los demids dicen dgue no 28 9@ 59 71 *kx
justo en sus juicios y
apreciaciones.

S: Sensibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo
8I: Significacidn; ***: nivel de significacién p < @,601.
**: nivel de significacién p < #,01
*: nivel de significacién p < 8,85
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Takla n? 44.- Relacidén de items gue muestran especificidad muy
alta (E 2 90%), para la muestra global, indicando especificidad,

sensibilidad, valor predictivo positivo y wvalor predictivo

negativo,
Item Concepto E(%) S(%) VPP(%) VPN(%) SI
Fe Tiene "tics" (guifios o 95 24 72 71 * %k

contracturas musculares
automaticas).

F- Nota falta de aire, di- 9p 61 75 82 * k%
ficultad para respirar,
opresién en la zona del

pecho.,
Fia Tiene niuseas © vémitos 93 21 60 79 * x x
Faia Tiene diarreas, descom-~ 93 29 67 72 * * %

posiciones intestinales

F.2 Se nota como un nudo en 92 32 66 73 * ok
el estémago o en la gar-
ganta, le cuesta tragar.

Fais Tiene pesadillas. 91 35 67 74 * % %

Fi- Pasa temporadas sin ape 92 29 65 72 balalle
tito, ni guerer comer
casi nada.

Py A veces es preso de te- 97 29 = 82 73 *xx
mores o tiene ataques
de panico.

P.a Teme perder el autocon- 940 58 71 78 * &k
trol de si mismo y hacer
dafioc a otras personas.

Pia Teme no controlarse y 95 32 78 74 * ok x
llegar a suicidarse.

Pie Estd asustado pensando 91 52 75 79 * k%
qgue se estid volviendo lo
co o gque se puede volver
loco.
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Item Concepto E(%) 8{(%) VPP(%) VPN(%) SI
Pai- Tiene la sensacidén de 92 37 71 74 * ok ok
que ocurriri alguna des-
gracia, como un presenti
miento.

Cds Le ha cambiado la voz o 95 22 70 71 * ok k
ha notado altibajos en
sus tonos.

Cd,, Tiene mis tensa la man- 93 27 65 72 * ok &
dibula.

Cd., Tartamudea o cecea. 95 23 69 71 * &k

Cdi» Tiene los parpados con- 95 249 66 708 Axk

traidos o las cejas ar-
queadas hacia abajo.

Cd,s Le dicen gue estd inex~ 96 34 849 74 *xx
presivo, como con la ca-
ra "congelada".

Cga Cree gque no sirve para 92 36 79 74 * %k
nada, gque no sabe hacer
nada correctamente.

Cda Los demd&s dicen gque no 9 28 59 71 * ok Kk
justo en sus juicios y
apreciaciones.,

Cg,es Un pedqueto detalle gque 92 45 75 77 * %k

sale mal le sirve para
decir que todo es cad-
tico.

Cg,- Piensa que su vida no 94 36 75 74 * k&
merecido la pena, gue
todo ha sido injusti-
cias o dolor.

A, a Se giente a menudo aver- 91 38 67 74 * %k
gonzado ante los demé&s.

S: Sensibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictive Negativo
SI: Significacidn; ***: nivel de significacidén p < 0,001,
**: nivel de significacién p < 8,01
*: nivel de significacién p < 8,85

Muestra: 299 individuos; (EA+GCEP+GCNP).
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Tabla n%44.- Relacién de items que muestran especificidad alta
(88% < E < 98%), para la muestra global, indicando
especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.

Item Concepto E(%) S{(%) VPP(%) VPN(%) SI

Fi Tiene palpitaciones o ta 84 57 64 8@ * ok k
gquicardias.

Fa Se ruboriza o© se pone 86 48 64 77 * * &
palido.

Fa Le tiemblan las manos, 88 53 68 77 **x

pies, piernas o el cuer-
PO en general.

Fa Suda mucho. 83 46 57 76 ek k
Fs Se le seca la boca. .83 49 59 77 o
Fia Tiene vértigos. 86 43 6@ 75 * koK
Fis Tiene suefio durante el 87 33 56 72 * % %

dia v se gqueda dormido
sin darse cuenta de dia.

Fia Tiene ratos en gue come 82 38 52 73 * kA
excesivamente o ¢cosas
extrafias, incluso sin
apetito,.

F.g Ha notado un menor inte~ 81 40 51 73 K

rés por la sexualidad.

Fap Ha notado un mayor inte 89 16 42 68 *kx
rés por la sexualidad,

P Se siente amenazado, 89 49 47 93 *x X
incluso sin saber por
gué.,

Ps Tiene la sensacién de eg 83 62 65 a1 *ok ok
tar luchando continuamen
te.

Ps Tiene fobias. 81 61 62 81 * % x
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Item Concepto E(%) S(%) VPP(%) VPN(%) SI

T —— T —— e o T — AL o g A o o S e vy — S S R e S ——

Ps Tiene miedos difusos, es 88 52 68 78 * ok ok
decir, sin saber bien a
qué.,

Pia Se nota distinto,como si 89 62 74 B2 * &k

estuviese perdiendo su
propia identidad.

Pys Est4d asustado o le da 82 41 53 73 * % %
mucho miedo la muerte.

Pias Se nota muy cansado, sin 82 78 69 88 fallalel
interés ni ganas de ha-
cer nada,

Pzo Es una persona recelosa, 82 49 58 79 * kX
desconfiada.

cd, Estid siempre alerta, co- 85 47 61 77 * %k %
mo vigilando o en guardia

Cdg Se nota mas torpe en sus 88 52 69 79 * ok x
movimientos o mds rigido

Cdia. A veces se queda blogquea 85 58 66 g * Ak
do, sin saber gqué hacer
¢ decir,.

Cd,s Le cuesta macho o no es- 81 79 65 84 fallalle

td dispuesto a realizar
una actividad intensa.

Cd.s Muchas veces tiene la 82 41 53 73 * ok x
frente fruncida.

Cd,s Tiene expresién de per- 85 55 65 79 * kA
plejidad,desagrado, dis-
placer o preocupacidn.

Cga Piensa qgque tiene mala 88 42 63 75 * k%
suerte vy siempre la ten-
dra.

Cg.a Todo le afecta negétiva— 88 61 72 82 *kok

mente, cualquier detalle
o noticia.
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Concepto

VPP(%)

VPN{%)

e L e s S e ) B A o S e ey P e e S ey B e B S oy N Sy S S Al o S A e S A A o e e e o -

Cdas

Cdais

Cdza

As

Az

A:I.B

Airz

AJ--.":

A.‘LE

Ay

Hace Jjuicios de wvalor
sobre los dem&s, rigidos
e intolerantes: inndtil,
odicso.

Le cuesta pensar, nota
un cierto bloguec inte-
lectual.

Piensa en lo que haria
en una situacidén diffcil
¥ cree que no podria su-
perarla.

Cree gque su dnica solu-
cién es un cambio verda-
deramente profundo o gque
es inutil.

Le cuesta mucho iniciar
una conversacidén.

Se comporta con mucha ri
gidez, sin naturalidad,
en las reuniones socia-
les.,

Se nota muy pasivo o blo
gueado en reuniones so-
ciales.

Intenta dar en puiblico
una imagen de si mismo
distinta de la real.

Prefiere pasar totalmen-
te desapercibido en las
reuniones sociales,

Le resulta dificil ter-
minar una conversacidn
dificil o comprometida.

Tiene o utiliza poco el
sentido del humor ante
situaciones de cierta
tensidn.

81

86

83

82

87

84

88

81

87

84
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65

64

62

39

44

64

41

55

44

48

63

70

65

52

62

62

64

59

63

55

82

83

81

73

75

82

75

78

76

75

* K %k

LR B4

LE B

* %k

J e k

s % e

* %k

o ek

* kA

o % K



Item Concepto E(%) S{%) VPP{(%) VPN(%) S1
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Aiq Prefiere no discutir ni 83 47 58 76
quejarse a pesar de es-
tar segura de tener ra-
zén.

S: Sensgibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictive Positivo

VPN: Valor Predictivo Negativo

Muestra: 299 individuos; (EA+GCEP+GCNP).
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Tabla n? 45.- Relacién de items gue muestran especificidad muy
alta (2 90%) para el grupo de enfermos con ansiedad v el grupo
control de enfermos no psiquicos, indicando sensibilidad, valor

predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Item Concepto E(%) S(%) VPP(%) VPN(%) SI

Fa Le tiemblan las manos, 95 53 91 67 * X
pies, piernas o el cuer-
PO en general.

Fe Tiene "tics". 98 24 92 56 * % K
r- Nota falta de aire, di- 92 61 88 78 * Rk

ficultad para respirar,
opresidén en la zona del

pecho.
Fig Tiene nduseas o vémitos 97 21 87 55 * %k
Faia Tiene diarreas, descom- 96 26 87 57 * X%

posiciones intestinales

Fiz Se nota como un nude en 92 32 . 8@ 57 * ok *
el estémago o en la gar-
ganta, le cuesta tragar.

Fis Tiene pesadillas. 92 35 g1 58 * ok %

F.e Tiene suefic durante el 90 33 76 57 * ok &
dia vy se queda dormido
sin darse cuenta de dia.

Fa- Pasa temporadas sin ape 92 29 78 56 * A%
tito, ni duerer comer
casl nada.

Fao Ha notado un mayor inte 93 16 69 52 * % %
rés por la sexualidad.

P Se sliente amenazado, g3 56 B8 68 *oxk
inclusco sin saber por
qué.

Ps Tiene la sensacién de es 95 62 92 71 k%

tar luchando continuamen
te.
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Item Concepto E{(%) 8(%) VPP(%) VPN(%) sI
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Ps Tiene miedos difusos, es 94 52 89 66 ol
decir, sin saber bhien a
qué.

P A veces es preso de te- 98 29 93 58 * k%

mores o tiene atagques
de panico.

Pa Se nota muy inseguro de 9¢ 75 88 78 fallalke
si mismo.
Pia Nota wna cierta sensa- 93 72 91 77 * k%

cién de vacio interior.

Pas Se nota distinto,como si 97 62 95 72 * % x
egstuviese perdiendo su
propia identidad,

Pia Teme perder el autocon- 95 58 S 65 kel
trol de si mismo y hacer
dafio a otras personas.

Pia Teme no controlarse y 99 32 96 59 * ok
llegar a suicidarse.

P:s Estd asustado pensando 98 52 96 67 * ok
que se estd volviendo lo
co o que se puede volver
loco.

P, Tiene la sensacidén de 90 37 78 59 * k%
gue ocurriri alguna des-
gracia, como un presenti
miento.

Pia Se nota muy cansado, sin 93 78 91 81 ok %
interés ni ganas de ha-
cer nada.

Cds Rinde menos en sus acti- 92 79 9@ 82 ok
vidades habituales.

Cd. Le resulta dificil o pe- S8 79 88 81 kel
noso realizar sus acti-
vidades habituales.

Cds Cambia mucho de postura, 96 53 g2 67 *k ok
por ejemplo, cuando esti
sentado.
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Concepto

5(%

)

VPP (%)

VPN(%)

Wl . S — T — M At M s B e MR e MR A A e o e e G o M oy W o AT S e S e M o e S

Cdaie

Cdaia

cd, -~

Cdie

Cdase

Cgaz

Cgs

Cga

Cgsia

Cgaa

Cus

Cga-

Le ha cambiado la voz o
ha notado altibajos en
sus tonos.

Tiene mis tensa la man-
dibula.

Tartamudea o cecea.

Tiene los pdrpados con-
traidos o las cejas ar-
queadas hacia abajo.

Tiene expresidn de per-
plejidad,desagrado, dis-
placer o preocupacidn.

Le dicen que estd inex-
presivo, como con la ca-
ra "congelada™.

Piensa que tiene mala
suerte y siempre la ten-
dra.

Cree que no sirve para
nada, dgue no sabe hacer
nada correctamente.

Los demds dicen que no
justo en sus juicios vy
apreciaciocnes.,

Todo le afec¢ta negativa-
mente, cualquier detalle
o noticia,

Hace Jjuicios de valor
sobre los demds, rigidos
e intolerantes: 1inutil,
odioso.

Un pequefio detalle due
sale mal le sirve para
decir que todo es cad-
tico.

Piensa gue su vida no
ha merecido la pena.

93

94

95

93

99

91

93

935

94

92

92

93
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27

23
20

55

34

42

36

28

61

46

45

36

79

74

ae

88

87

82

83

84

91

85

84

85

56

55
54

67

60

61

59

57

71

63

63

59

* %k %k

* ¥ &k

* v %

* k %k

L

* Xk %

* g

% d &

% % %

E

* %k %k
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Concepto E{%) 8(%)

VPP(%)
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As

Az

Aiaz

Aig

VPP:

VPN:

SI:

Cree gque su finica solu- 92 62
¢ién es un cambio verda-

deramente profundeo o que

es inatil,

Le resulta muy dificil 99 36
hablar de temas genera-

les o intrascendentes.

Se comporta con mucha ri 92 44
gidez, sin naturalidad,

en las reuniones socia-
les.

Intenta dar en publice 91 41
una imagen de sf mismo
distinta de la real.

Se siente a menudo aver- 92 38
gonzado ante los demés.

Sensibilidad
Especificidad
Valor Predictivo Positivo

Valor Predictivo Negativo

**: nivel de significacién

Muestra: 199 individuos; (EA+CGNP).

221

78

84

82

82

Significacién; ***: nivel de significacién

VPN(%) SI
71 s % %
58 * % %k
62 * %k Xk
61 * %k K
66 ‘***
p < @,801.
p < @,01



Tabla n? 46.- Relacién de items que muestran especificidad alta
(88% < E < 98%), para el grupo de enfermos con ansiedad y el
grupc control de enfermos no psiquicos, indicando especificidad,

sensibilidad, valor predictivo positivo y wvalor predictivo

negativo.

Item Concepto E{%) 8(%) VPP(%) VPN(%) sI

Fa Tiene palpitaciones o ta 89 57 83 67 * k%
quicardias.

F2 Se ruboriza o© se pone 89 48 81 63 ek
pralido,.

Fa Suda mucho. 86 46 76 61 * k%

| Se le seca la boca. 98 49 84 63 *xx

Faia Tiene vértigos, sensa- 87 43 76 68 *x ok

cién de inestabilidad,
desnayo, de gque puede

caerse.
Fie Tiene ratos en gque come 86 38 73 58 * &
excesivamente 0 c¢cosas
extrahas, incluso sin
apetito.
Fis Ha notado un menor inte- 89 49 78 6l * &k

rés por la sexualidad.

Pa Tiene ganas de huir, de 89 61 84 70 * % %
marcharse a otro lugar,
de viajar a un sitio le-
jano.

Ps A veces se siente infe- 81 68 78 72 *
rior a los demas.

Pis Estd asustado o le da 83 41 70 58 el
mucho miedo la muerte.

P.s Le cuesta mucho tomar 82 87 B2 87 * ¥k
una decisidn,

Pzo Es una perscona recelosa, 89 49 81 64 *xx
desconfiada.
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Item Concepto E{%) S8(%) VPP{%) VPN(%) 81
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cd, Estid siempre como vigi- 88 47 79 63 *k ok
lande o en guardia.

ol's PN Estd irritable, excita- 84 83 83 84 el
ble, responde exagerada
mente a losg estimulos
externos.

cd- Gesticula mucho. 86 31 68 55 * k%

Cds Se nota mas torpe en sus 88 52 81 65 * Kk
movimientos o mds rigido

Cdia. A veces se queda blogquea 87 58 81 67 * k%
do, sin saber qué hacer
o decir.

Cdis Le cuesta mucho o no es~ 88 70 85 75 * % %

ta dispuesto a realizar
una actividad intensa.

Cd,s Muchas veces tiene 1la 82 41 69 58 * k&
frente fruncida.

Cga I.e inguieta el futuro,lo 82 66 78 71 Ak
ve todo negro, dificil,
de forma pesimista.

Cge Nota comc si le fallase 81 67 77 71 *k %
la memoria, le cuesta re
cordar cosas recientes.,

Cég‘. Est4d muy despistado. 83 60 77 68 * ok
Cgaz Utiliza términos extre- 84 61 79 68 o

mos: indtil, imposible,
nunca,jamis, siempre,etc

Cgia Se acuerda mis de lo ne- 88 65 76 7@ * &k
gativo gue de lo positivo

Cg.» Le cuesta pensar, nota 88 65 84 72 * X%
un cierto blogueo jinte-
lectual.

Cdis Piensa en lo gque haria 89 64 85 71 * XX

en una situacién dificil
y cree gue no podria su-
perarla.
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Item €C oncepto

—— i — . — - — T iy T — e — . T — e T — W - _- Yy — - -

Aie

AJ-J.

A.‘LB

Ays

Ase

Aiv

Ase

Muestra: 199 jindividuos; (EA+CGNP).

vPPb:

VPN:

SI:

Le resulta dificil pre-
sentarse a s mismo en
una reunidén social.

Se nota muy pasivo o blo
gueado en reuniones Sso-
ciales.

Le cuesta expresar a los
demas sus verdaderas opi
niones y sentimientos.

Est4d muy pendiente de lo
que los demas puedan opi
nar de usted.

Prefiere pasar totalmen-
te desapercibido en las
reuniones scociales.

Le resulta dificil ter-
minar wha conversacioén
dificil o comprometida.

Tiene o utiliza poco el
sentido del humor ante
situaciones de cierta
tensidn.

Prefiere no discutir ni
gquejarse a pesar de es-
tar seguro de tener ra-
zémn. '

Sensibilidad

Especificidad

**: nivel de significacién

83

81

1"

83

88

86

8@

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo

Significacién; ***: nivel de
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5{%) VPPI(%)
52 73
64 79
50 72
67 77
55 76
44 78
48 77
47 74
significacién

VPN{%)

78

62

71

65

61

62

60

p < 0,00

p < 8,81

*x %k X

ok %

* ok k

* k %k

%k %k

* ok

* Kk %k

* & %k
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Tabla n? 47.- Relacién de items gque muestran conjuntamente
elevada (5 78%) la sensibilidad, la especificidad, y los valores
predictivos positivo y negativo, para el grupo de enfermos con
ansiedad vy el grupo control.

Item Concepto E(%) 8(%) VPP(%) VPN(%) SI
Pa Se nota inguieto, ' ner~- 92 70 75 9g * ok x
vioso, desasosegado por
dentro.
Pg S5e nota muy insegurc de 75 S8 88 78 *x %

si mismo,.

Pig Nota una cierta sensga- 72 93 91 17 * ok k
cidén de vacio interior.

Paz Estd triste,meditabundo, 82 82 82 82 * k%
melancolico.

Pig Se nota muy cansado, sin 93 78 91 81 *x
interés ni ganas de ha-
cer nada.

Pio Le cuesta muche tomar B87 82 82 87 * ok ok
una decisidn.

Ca Esta irritable, excita- 83 84 83 84 * ok k
ble, responde exagerada
mente a los estimulos
externos.

Cda Rinde menos en sus acti- 79 92 9 82 * k%
vidades habituales.

Cda Le resulta dificil o pe- 79 9g 88 81
noso realizar sus acti-
vidadesg habituales.

Cd.s Le cuesta mucho o6 no es- 74 88 85 75
t4 dispuesto a realizar
una actividad intensa.

Cgia Pensar en algo angustio- 86 76 84 78 fallaled
so le conduce a pensa-
mientos mds angustiosos
todavia.

S: Sensibilidad
E: Especificidad
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo
SI: Significacidén; ***: nivel de significacién p < 0,081.
Muestra: 199 individuos (EA+GCNEP).
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Tabla n? 48 .- Relacidén de itemg gue muestran especificidad muy
alta (E 2 98%), para el grupo de enfermos con ansiedad y el
grupo de enfermos psiguicos sin ansiedad, indicando
especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.

Item Concepto E{%) 8(%) VPP(%) VPN(%) ST
Fe Tiene “"tics". 93 24 55 77 ok K
Faa Tiene diarveas, descom- ag 29 74 56 * ok *

posiciones intestinales

Fiz Se nota como un nudo en 92 32 8 57 * %k
el estémago o en la gar-
ganta, le cuesta tragar.

Fais Tiene pesadillas. 92 35 79 58 *oxk

Faos Pasa temporadas sin ape 93 29 8@ 57 * X%
tito, ni guerer comer
casi nada.

P A veces es preso de te- 96 29 87 57 * ok %
mores o tiene atagues
de panico.

Paa Teme no controlarse y 92 32 8a 57 * ok X
llegar a suicidarse.

Pais Tiene la =sensacidén de 95 37 88 60 e
gue ocurrird alguna des-
gracia, como un presenti
miento.

Cdg Le ha cambiadeo la voz o 94 22 78 54 * %
ha notado altibajos en
sus tonos.

Cdia Tiene mas tensa la man- 93 27 79 56 ok
dibula.

Cd,: Tartamudea o cecea. 96 23 B85 " 55 *ok ok

Cdi» Tiene los parpados con- 95 20 88 54 ® k%

traidos o las cejas ar-
gueadas hacia abaijo.
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Item Concepto E(%) 8S{(%) VPP(%) VPN(%) SI

Cd.e Le dicen que estd inex- 93 34 82 58 * %k
presivo, como con la ca-
ra "congelada”.
Cga Cree gue no sirve para 92 36 81 59 * xox
nada, gue no sabe hacer
nada correctamente.
S: Sensibilidad.
E: Especificidad.
VPP: Valor Predictivo Positivo.
VPN: Valor Predictivo Negativa.
SI: Significacidn; ***: nivel de significacidén p s 0,081,
**: nivel de significacidén p < @,61.
*: nivel de significacion p s #,85,

N.S.: no significativo.

Muestra: 199 individuos (EA+GCEP).
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Tabla n?49 .- Relacién de items gue muestran especificidad alta
(88 < E < 9B), para el grupo de enfermos con ansiedad y el grupo
de enfermos psiquicos sin ansiedad, indicando especificidad,

sensibilidad, wvalor predictivo positivo y valor predictivo

negativo.

Item Concepto E{%) 8S(%) VPP(%) VPN(%) ST

Faz Se ruboriza o© se pone B4 48 75 62 fallalel
palido.

Fa Le tiemblan las manos, 81 53 63 73 ko

pies, piernas o el cuer-
po en general.

Fs Se le seca la boca. 8@ 46 69 6@ * %

Fo Nota falta de aire, di- 88 61 83 69 ol
ficultad para respirar,
opresién en la zona del

pecho.
Fie Tiene niuseas o vémitos 89 21 65 53 ¢,04
Fia Tiene vértigos, sensa- 853 43 74 68 ko %

cién de inestabilidad,
desmayo, de gque puede
caerse.
Fis Tiene suefioc durante el 85 33 68 56 **
dia v se gueda dormido
sin darse cuenta de dia.

Fze Ha notado un mayor inte 85 16 51 S50 NS
rés por la sexualidad.

Pa Se nota ingquieto, ner- 86 56 8 66 * ok
vioso, desasosegado por
dentro.,

Pes Tiene miedos difusos, es 82 52 74 63 * %k
decir, sin saber bien a
gué.

Pia Se nota distinto,como si 82 62 77 67 * %ok

estuviese perdiendo su
propia identidad.
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Item Concepto E(%) 8(%) VPP(%) VPN(%) S1

e A A A A AR e T L M e e o B e P A el S e PN S o T MR M e e e TR i e S A M e S e St S M e e M -

Pia Tene perder el autocon- 85 5@ 76 63 * % %
trol de si mismo y hacer
dafo a otras personas.

P.s Est4 asustadeo o le da 81 41 68 58 * ok ok
mucho miedo la muerte.

Pise Estd asustado pensando 85 52 77 64 * ok
gue se estad volviendo lo
co 0 gue se puede volver

loco.

Cdj Est4 siempre como vigi- 83 47 73 61 el
lando o en guardia.

Cds Se mueve de un lado para 84 53 76 64 fallale
otro, como agitado, sin
motivo.

Cd- Gegticula mucho. 89 31 73 56 * ok ok

Cdg Se nota mas torpe en sus 89 52 82 62 *kk
movimientos o mds rigido

Cdi- Se muerde las ulias o los 84 32 66 55 * %
"padrastros”, se chupa

el dedo o se lo frota.

Cdis Juega muche con objetos, 81 36 63 56 * x
necesita tener algo en-
tre las manos.

Cd.a A veces se queda blogquea 84 58 78 67 * ok x
do, sin saber qué hacer
o declr.

Cdis Muchas veces tiene la 82 41 69 58 *kx
frente fruncida.

o P Piensa gue tiene mala 85 42 73 59 * ko
suerte y siempre la ten-
dra.
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Item Concepto E{%) 8(%) VPP(%) VPN(%) 51

. S —— o — A W St W o S ey W o W g S i W ey S ey B e L ey M g P S g WAk A S drm P

a e ok

Cye Los demds dicen dgue no 86 28 66 54
justoe en sus juicios vy
apreciaciones.,

S: Sensibilidad

E: Especificidad
PVP: Valor Predictivo Positivo
PVN: Valor Predictiveo Negativo

SI: Significacidén; ***: nivel de significacién p < #,0801.

128

**: nivel de significacidén p 8,01

*: nivel de significacién p < @,85

N.S.: no significativo.

Muestra: 199 individuos (EA+GCEP).
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En las tablas n? 42 vy n? 43 se agrupan aquellos gque
muestran una sensibilidad media-baja (38% < S < 606%) vy baja
{S< 308%) respectivamente cuando se considera la muestra global.
Respecto a los 53 items encuadrados en sensibilidad media-baja,
el mayor nimerc de ellos pertenecen a la dimensidén asertiva, con
15 casos, seguida de la dimensidén fisica con catorce items. Un
menoxr nimero de items figuran dentro del grupe de baja
sensibilidad (8 < 38%), con Gnicamente once casos, gue en su
mayoria corresponde a la dimensidén conductual (5) o a la fisica

(4).

Para el andlisis de la especificidad se han
confeccionado asimismo, diversas tablas gque consideran 1la
muestra total y también la muestra de enfermos con ansiedad con

las otras dos muestras parciales.

Lla tabla n? 44 agrupa los items de especificidad muy
alta (E > 90%) para la muestra global, algunos de los cuales se
muestran de manera especialmente elevada { E > 95%), este es el
caso de Fg (tiene tics), P, (presa de temores o atagques de
panico), Cd,e (inexpresivo, con la cara "congelada™). De los 22
items incluidos agqui, la mayoria pertenecen a Jla dimensién
Fisica (7}, mientras gque la dimensién asertiva sdlo estd

incluida con un item (Ai14).

Los items con especificidad alta (86% < E < 90%) son
numerosos (38), siendo la dimensién fisica (8) y asertiva (8)
las incluidag en mayor proporcién, aungque todas las dimensiones

se encuentran bien representadas. De forma general se
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corresponde con valores relativamente altos para el valor
predictivo negativeo, aungque en ciertos casos también muestra un
valor elevado para el valor predictivo positivo, como en el caso

de Pya, Cdaz ¥ CQag.

En la tabla n? 45 se recogen los items de
especificidad muy alta, considerando el grupo de enfermos con
ansiedad ¥y el grupo control, encontrandose 43 items dentro de
esta relacién, algunos de ellos con valores muy elevados como
ocurre con P, (98%), P.. (97%), P,a (99%), Cds (97%) v Cdie
(99%)., Asimismo en la tabla n?9 46 ge agrupan agquellos items

de especificidad alta (88% ¢ E < 98%).

Un grupo de 11 items muestra paralelamente una elevada
especificidad Y una alta sensibilidad (tabla n¢ 471,
perteneciendo fundamentalmente a la dimensidén psiquica (6 casos)
Yy a la dimensién conductual (cuatro casos). Adicionalmente

poseen también valores altos para VPP y VPN.

Cuando se analiza la especificidad para el grupo de
enfermos con ansiedad y el de enfermos psigquices sin ansiedad
(tablas n? 48 y n? 49) se encuentran catorce items con valores
muy elevados y veinticuatro con valores altos. En ambos casos

pertenecen fundamentalmente a la dimensidén fisica y conductual.
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5-2-1-B-"'Anél; Sis dg lég mgdlégc

La comparacidn de un conjunto de muestras
independientes, en bloque, se realiza mediante la aplicacién del
test de Kruskal-vVallis. La prueba determina si las muestras
difieren de una manera estadisticamente significativa. En cuyo
caso no se acepta la hipédtesis nula de homogeneidad, por lo cual
las muestras serian diferentes con una seguridad conocida

(Carrasco, 19890)}.

Se establecen tres niveles de digcriminacién. En el
primero se situan los items significativas, pero gue no
discriminan entre la submuestra de Enfermos con ansiedad, el
grupo control de enfermos psiquicos v el grupo control de
enfermos no psiquicos, para un nivel de confianza P < #,05. Los
otros dos niveles corresponden por un lado a los items
significativos, con un nivel de significacién P ¢ 0,81, estos.
items discriminan entre los pacientes con ansiedad y entre los
pacientes no ansiosos, pero sin embargo son poco discriminativos
entre los dos grupos controles. Por otro lado definimos los
items muy significativos, con un nivel de significacién P <
¢,881, los cuales discriminan entre los tres grupos de

pacientes.

En la tabla n? 58 presentamos los items agrupados
en funcidén a la dimensiodén a la que pertenecen. La gran mayoria
tienen un alto poder discriminative entre los tres grupeos de
pacientes estudiados, Enfermos con ansiedad, Enfermos

psiquidtricos no ansiosos y enfermos no psiquidtricos.
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Tabla n? 58.~- Andlisis de los medios de los rangos para cada uno

de los items.

Dimensién I, (Sintomas Fisicos).

Media de rangos.

Item EA GCEP GCNP P " Valoracién
n? 1 99 n? 2 1e4d n? 3 144

——— v —— —— —— e ——— —— —— - —————— -

Fa 151,68 149,91 117,14 * k% S
F= 194,18 133,53 122,73 follall 8
Fa 288,78 136,12 113,64 * %k 8
Fa 184,67 136,18 129,49 * k% 5
Fs . 191,68 136,95 121,86 * kX S
Fe 175,56 143,87 131,62 ** sve
F 211,99 125,98 112,64 *h ok s
Fa 183,19 143,39 123,75 *xk S
Fo 187,70 134,13 128,55 *xx o]
Figp 169,22 147,77 133,21 * svC
Faia 171,53 144,96 133,73 * sVC
Fiz 185,96 135,81 128,59 *kx ]
Fias 193,35 129,35 127,72 * ok k ]
Fia 167,69 147,62 134,87 * 5vC
Fis 176,59 142,27 131,40 * kX s
Fie 176,36 141,16 132,74 *k ok 5
Fai- 174,91 139,59 135,75 ** svC
Fag 173,37 141,38 135,48 ** svC
Fag 175,35 149,83 125,87 x KX ]
Fon 156,55 152,60 148,91 NS N
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Dimensién I1 (Sintomas Psigquicos).

Media de rangos.

Item EA GCEP GCNP P Valoracién
n¢ 1 99 n? 2 184 n? 3 1¢4¢

o ——rr — ——— s —— e ————— —— - —— T —— e . ——

P, 215,92 152,24 82,58 *hx s
P, 195,24 133,96 121,26 xnx s
P, 201,82 141,55 107,14 - s
P, 196,60 128,99 124,88 . 5
Ps 201,20 133,37 115,94 *hon S
Pe 198,72 131,93 119,83 *xox S
P, 179,35 139,83 131,72 " S
Pa 217,58 135,91 97,18 . S
P, 281,66 131,59 117,27 e S
Pio 204,56 147,80 98,18 xan S
Pas 211,59 132,47 186,56 ar s
Pia 215,34 136,18 99,13 *xx s
Pas 195, 86 138,07 117,32 *x s
Paa 185,27 139,58 125,58 . s
Pas 171,49 145,01 133,71 *x sve
Pie 201,26 135, 44 113,82 T 5
Pas 185,85 128,48 136,83 xx 5
Prs 219,37 132,05 99,27 no s
Pio 220,47 124,98 105,25 axx s
Pzo 199,27 138,96 121,17 T S
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Dimensién III (Sintomas Conductuales).

Media de rangos.

Item EA GCEP GCNP P Valoracidén
n? 1 99 n? 2 149 n? 3 14¢

————— - ——— i ———— —— —— . - - ————— - ——— it

cd, 196,35 136,68 117,51 el S
Cdx 214,48 139,15 97,81 * % % s
Cda 214,72 148,83 95,1¢ *k % s
Cda 215,94 141,97 93,64 kR % S
Cds 196,28 135,39 118,87 * % % 8
Cde 188,95 132,81 129,43 * * % s
Cd- 167,61 136,01 146,55 * svC
Cde 179,89 137,989 132,51 * % SAY
Cds 197,93 123,49 129,e6 * k% s
Cdie 174,11 139,43 136,78 *x sve
Cdia 174,47 133,65 142,13 Xk svC
Cd.z 164,27 135,23 158,65 * svC
Cdas 167,25 132,63 158,29 * 8VS
Cdia 2p4,29 122,13 124,13 *kx S
Cdais 287,24 129,57 113,77 * ok S
Cdie 176,62 132,89 148,85 * % svcC
Cdi- 172,39 137,08 148,75 *x svc
Cd:e 203,48 135,31 111,75 *kx S
Cdig 153,70 134,35 122,38 * ok % s
Cdzoa 186,82 134,76 129,58 * k% 5
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Dimengidén IV (Sintomas Cognitivos).

Media de rangos.

Item EA GCEP GCNP P Valoracidn
ne 1 99 n® 2 1464 n® 3 1408

Cga 99,084 141,57 199,88 x %% s
Cg2 158,44 139,71 138,15 * % sve
Cgs 187,89 132,28 131,88 % s
Cda 183,49 144,09 122,75 * % % s
Cys 209,16 134,34 167,10 *x % s
Cde 263,42 122,85 124,26 ok s
Cg- 199,98 117,44 133,08 *x % s
Cge 201,65 126,40 128,46 *ox ok s
Cgs 286,63 131,580 112,43 * ok s
CYan 214,99 139,16 96,50 < ek s
Cdaa 212,29 127,949 110,43 *oxx s
Cgaz 195,23 139,79 124,44 * %k s
Cgaa 183,57 137,13 129,63 * k% s
Cdaa 199,12 138,35 113,82 * k% s
Cgaa 204,21 128,21 118,12 *kk s
Cgae 206,14 124,89 123,54 * s
Cgax 188,67 128,76 132,95 % s
Cdae 213,35 131,87 185,41 < % % s
Cdas 204,96 131,33 115,15 * %% s
CYz0 199,75 139,57 189,58 * ok x s
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Dimensidén V {Sintomas Asertivos).

Media de rangos.

Item EA GCEP GCNP P Valoracién
n?e 1 99 n? 2 1@49 n® 3 1@

- — ——— - - e ——— — - —————— — o — - —— o ———— -

A, 190, 42 124,23 135,75 kxx s
A 179,87 134,76 135,67 * % sve
Aa 188,41 129,38 132,58 * % % 5
Ae 182,66 136,16 131,51 Xk s
As 179,55 132,58 138,24 * SVC
Ae 182,66 134,16 133,32 x %% s
A, 184,76 148,52 125,06 x % s
As 194,95 126,38 129,12 X x s
Ag 189,96 127,74 132,70 X% s
Bro 200,27 125,54 124,69 x s
Baa 179,49 134,14 136,66 * sveC
Asaz 190,08 135,96 124,37 xx s
Ais 201, 41 138,63 118,47 xx s
Aaa 189,23 134,04 127,13 Xk s
Ass 193,06 128,18 129,19 x k2 s
Aze 191,66 122,61 136,14 * % s
Aiv 182,32 148,24 127,77 *kx s
Are 197,71 131,03 121,74 x % % S
Ao 184,94 127,63 137,78 x s
Aao 198,23 126,51 131,94 * % s

S: Significativo P £ @,881., Con valor clinico.

SVC: 8in valor clinico.
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Tan 86lce un item,
veinte de la dimensién fisica (ha
sexualidad)

resulta ser homogéneo.

Adicionalmente, existe

discriminan poco entre las tres submuestras,

de losg cien analizados,

no muestra diferencias significativas y por

el nimero
notado un mayor interés por la

tanto

un grupo de cinco items, gque

aungue resultaron

con diferencias significativas entre las medias de los rangos al

nivel de P < 8,85. Como consecuencia de ello, se valoran como
item sin valor clinico. Se trata de los siguientes items: Faie.
Fiar Cd5, Cdiz ¥ Cdua.

También es precisce indicar aquellos items gue aungue
alcanzan el nivel de significacién P ¢ @,81, unicamente
discrimian entre la muestra de enfermos con ansiedad y el grupo
control de enfermos psiquicos sin ansiedad as{ como entre los
enfermos con ansiedad y el grupo control de enfermos no
psigquicos; 8in embarge no discriminan entre ambos grupos

controles. Nos referimos a los siguientes items: En la dimensidn

FISica, Fgf F]_:__; F].,"r Yy F:I..ﬂ'
Conductual, Cds, Cdie, Cdi,, Cdie
en la Asertiva, Az, Ax ¥V Aia.

besde el punto de vista

contenido, existen 19 items que

submuestras utilizadas, es decir
s1i resultan
GCEP.

validez clinica.

A continuacién se indican aguellos items gue no

En la En la

Psiquica, Pis.

Yy Cdi~». En la Cognitiva, Cgz ¥

del andlisis de la validez del
no discriminan entre las tres
un 19%.

De los cuales 14 (14%)

capaces de discriminar entre EA Yy GC o entre EA ¥y

muestran
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Item no discriminativo

Fae: Ha notado un mayor interdés por la sexualidad.

Items poco discriminativos

Fia: Tiene nduseas o vémitos.

Fias Le cuesta quedarse dormido por las noches.

Cd.: Gesticula mucho,

Cd,z: Se muerde las uhas o los padrastros, se chupa el dedo o

se lo frota.
Cd,s: Juega mucho con objetos, necesita tener algo entre las

manos.

Por otro lado existen 81 items, que poseen alta
gignificacién P s 8,881 vy son capaces de discriminar entre las

distintas submuestras utilizadas. Se trata de losg siguientes:

En la dimensién Fisica, F,, Fz, Fa, Fau, Fa, Fz, Fa. Fa, Faiz,

Faia, Fas, Faie ¥ Faisp.

En la dimensién Psiquica, Pi, Pz, Pasr Pa, Ps, P, Pa, Ps, Pig,

Pia, Piz, Pia+r Pis, Pis, Pivy Pias Pis ¥ Pzoo

En la dimensidén Conductual, ¢Cd., Cdz, Cda, Cd,, Cds, Cds, Cds,

Cdig, Cdis, Cdig, Cdis Y Cd:e.

En la dimensidén Cognitiva, €Cgi, ©Cga, Cga, €8s, CY9er CY+, CYs:
Cde, CGaes Cga1a, CHaz, Cdis, Cdiar Cdaiss, Cdasr Cdav, Cdaa, CCGie

Y Cdze.

En la dimensidn Asertiva, A., Aa, BAa: As: A+, Ag, Ag, Aze, BAiz,

Bisr Poar Aiss Bier Baw: Bia: Aie ¥ Azo-
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El andlisis gsimple de los 1## items componentes del

CPAR, nos lleva a clasificarlos en cuatro grupos:

a) Items validos y discriminantes, respecto a los
pacientes no ansiosos. Son los items gue presentan una alta

sensibilidad y la diferencia de medias es significativa.

Tabla n? 51.- Items validos y discriminantes {(total 18 items).
Item Concepto

P, Se nota inguieto, nervioso, desasogado por

dentro.

Pa Se encuentra insegurc de si mismo.

Pio Nota sensacidn de vacio interior,

| PN Estd triste, meditabundo, melancslico.

Pis Se nota cansado, gin interés, ni ganas de

hacer nada

P.s Le cuesta mucho tomar una decisién.

cd. Estd irritable, excitable, responde exagerada-
mente a los estimulos externos.

Cda Rinde menos en sus actividades habituales.

cd, Le resulta diffcil o penoso realizar sSus

actividades habituales,.

Cgs Se concentra mal, con dificultad.
Muestra total: 299 individuos - 99 (EA)
188 (GCEP)
182 (GCNP)
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b)Y Items discriminativos.- Son aquellos

que estdn en

el grupe de diferencia de medias significativos y mayores o

igual a un punto, eliminados los gque pertenecen
apartado.

Tabla 52.- Items discriminativos (total 79 items).

al anterior

Item Concepto
Fai Tiene palpitaciones o taguicardias.
Fa2 Se ruboriza o se pone palido.
Fa ' Le tiemblan las manos, los pies.
Fa Suda mucho.
Fs Se le seca la boca.
F- Nota falta de aire, dificultad para respirar.
Fa Tiene gases.
Fa Orina c¢on frecuencia.
Faiz Se nota un nudo en el estdémago, en la garganta.
Fia Tiene vértigos, sensacidén de 1inestabilidad,
desmayo.
Fig Tiene pesadillas.
Fis Tiene suefio durante el dia y se queda dormido sin

darse cuenta de dia.

Fio Ha notado menos interés por la sexualidad.

Pz Se siente como amenazado, 1incluso sin saber por
gué,

Py Tiene sensacién de estar luchande continuamente,

sin saber contra qué.

Pa Tiene ganas de huir.
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- —— - —

Ps
P>
Pg

Pia

P:I.3

Pag

Pis

P.‘L?

PZG

cd,

Cds

Cdes

Cds

Cdia

Cdais

Concepto

At e W e S e S Sy e e e W S g TR e TR S M e D T M e W A A e —

Tiene temores exagerados a algun objeto o
situacién._

Tiene miedos difusos.

A veces es preso de terrores.

A veces se siente inferior a los deméds.

Se nota distinte, como si estuviese perdiendo su
identidad.

Teme perder el autocontrol

Teme no controlarse y llegar a suicidarse.

Est4 asustado, pensando gque se estd volviendo o
puede volverse loco.

Tiene la sensacidén de 4gue ocurrira alguna
desgracia, como un presentimiento,

Es una persona recelosa, desconfiada.

Est4d siempre alerta, como vigilando ¢ en guardia.
Se mueve de un lado para otro, como agitado, sin
motivo,

Cambia mucho de postura, por ejemplo, cuando esté
sentado.

Se nota m&s torpe en sus movimientos o m&s
rigido.

A veces se dqueda blogueado, sin saber gué hacer o
decir,

Le cuesta mucho o no estid dispuesto a realizar

una actividad intensa.
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Cdas

Cdzo

Cg_‘L

Cga

ng,

Cge

Cg—;

Cga

ng

CGie

Cgll

Cgix

Cgia

Concepto

L e T e S A Mk A W e - W e A T Mt W S o S e S e W S T B ot . —

Tiene expresién de perplejidad, degagrado,

displacer o preocupacidn.

Le dicen que estd inexpresivo, como con la cara

"congelada".

Le irritan mucho los ruidos intensos o
inesperados.

Le inquieta el futuro, lo ve todo negro.

Cree gue no sirve para nada, gue no hace nada
correctamente.

Los demds dicen que no es justo en sus Jjuiciocs ¥y
apreclaciones.

Nota como si le fallase la memoria, le cuesta
recordar cosas recientes.

Le cuesta recordar cosas gque cree Ssaber, haber
aprendido hace tiempo.

Estd muy despistado.

Tiene ideas o pensamientos de los gque no puede
librarse.

Le da vueltas a las cosas.

Todo le afecta negativamente, cualgquier detalle o
noticia.

Utiliza términos extremos, inatil, imposible.
Hace juicios de valor sobre los demds, rigidos e

intolerantes.
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Cdaie

Cga~

Cdag

Cas

Cdze

Aax

Aa

Aa

As

A,

As

As

Concepto

Se acuerda mas de lo negativo gque de lo positivo.
Le cuesta pensar, nota un c¢ierto blogqueo
intelectual.

Si un pequefio detalle le sale mal, le sirve para
decir que todo es cadtico.

Piensa gque su vida no ha merecido la pena, dgue
todo han sido injusticias o dolor.

Pensar en algo angustioso le conduce a
pensamientos mds angustiosos todavia.

Piensa qué harf{a en una situacidén dificil y cree
que no podria superarla.

Cree que la tnica solucidén es un cambio
verdaderamente profundo ¢ que es inutil.

A veces no sabe qué decir ante ciertas personas.
Le resulta dificil presgentarse a s{ mismo en una

reunién social.

Le cuesta mucho decir no o mostrarse en
desacuerdo con algo.
Le resulta muy dificil hablar de temas generales.
Se comporta con macha rigidez, sin naturalidad en
reuniones soclales.
Le resulta dificil hablar en piiblico, formular o
responder preguntas.

Prefiere la soledad antes que estar con

desconocidos.
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AJ.2

Ais

Aia

A.‘LS

Aie

A.’L?

Aars

Aio

A:ZB

Muestra total

Concepto
Se nota muy pasivo o blogqueado en reuniones
socliales.
Intenta dar en pidblico una imagen de =f mismo

distinta a la real.

FEgtd pendiente de lo gue los demds opinan de
usted.

Se siente a menudo avergonzado ante los demis.
Prefiere pasar totalmente desapercibido en las
reuniones sociales.

Le resulta dificil terminar una conversacién
diffcil ¢ comprometida.

Tiene o utiliza poco el sentido del humor ante
situaciones de cierta tensién.

Est4d muy pendiente de lo gue hace en presencia de
personas de poca confianza.

Prefiere no discutir ni gquejarse, a pesar de
estar sequro de llevar razén.

Se avergiienza o incomoda por ¢osas que hacen los

demas ("vergiienza ajena”).

299 individuos - 99 (EA)
189 (GCEP)
108 (GCNP)
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¢) Items no discriminantes entre las tres submuestras.

Items gue discriminan entre enfermos ansiosos y log no
ansiosos. Es decir Unicamente discriminan entre los enfermos con
ansiedad y el grupo control de enfermos psiguiadtricos y entre
los enfermos con ansiedad y el grupo control de enfermos no

psiguidtricos. Tabla n? 53.

Tabla 53.- Items no discriminantes para las tres submuestras

{total 14 items).

Item Concepto

—— - ———— e L h EL o St S o Sy A o Sy e S e R e e e e e T A R A -

Fe Tiene "tics" (guihos o contracturas musculares

auntomdticas).

Fia Tiene diarreas, descomposiciones intestinales.

Fi» Pasa temporadas sin apetito, sin guerer comer
nada.

Fie Tiene ratos en que come excesivamente o cosas

extrafias, incluso sin apetito.

Pasx Estd asustado, le da mucho miedo la muerte.

Cdg Le cambia la voz ¢ ha notado altibajos en sus
tonos,

Cdie Tiene la mandibula tensa.

Cd,.a Tartamudea o cecea.

Cdaie _ Muchas veces tiene la frente fruncida.

cd, - Tiene los parpados contraidos o las cejasg

arqueadas hacia abajo.

Cgz Piensa gue tiene mala suerte y siempre la tendré4.
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A:l.:l-

Muestra total

Concepto

T N i V. o o e W . ot P i S N e o Wt B e

Le cuesta iniciar una conversacidén,
Intenta agradar a todo el mundo y siempre sigue
la corriente general.
Le cuesta expresar a los demiés sus verdaderas
opiniones y sentimientos.
299 individuos ~ 99 (EA)

198 (GCEP)

180 (GCNP)

248



d) Items con una sensibilidad baja Yy poco
discriminantes para las tres muestras. Estos items se pueden

congiderar sin valor clinico. Tabla n? 54

Tabla 54.- Items sin valor clinico (total 5 items).
Item Concepto
Fio Tiene n&useas y vémitos.
Fia Le cuesta quedarse dormido por la noche.
cd~» Gesticula mucho.
Cdya Se muerde las ufas o los padrastros, se chupa el

dedo © se lo frota.
Cdaa Juega mucho c¢con objetos, necesita tener algo

entre las manos.

Muestra total 299 individuos - 99 (EA)
1@ (GCEP)
i¢8 (GCNP)
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e} Items no validos ni discriminantes. Son aguellos
gue presentan una baja sensibilidad y la diferencia de medias no

es significativa.

Item Concepto
| Ha notado un mayor interés por la sexualidad.
Muestra total 299 individuos - 99 (EA)
148 (GCEP)
124 (GCNP)
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5.3.-Validacién de constructo del CPAR.

La wvalidacién del constructo lo abordaremos desde

diversas vias matemdticas.

En primer lugar realizamos el estudio de las
correlaciones simples que nos permitird por un lado conocer 1la
relacién de cada uno de los items con la dimensién de la  que
forma parte, as{ como la relacidén entre si de las dimensiones
del CPAR y su correlacién con el test de Hamilton vy el test de

Zung,

En. segundo lugar presentamos los estudios de
correlacién miiltiple, para conocer los items que se encuentran
en la dimensién, con menos significacidn en la consistencia de

la misma.

En tercer lugar, realizaremos los estudios que
permiten determinar los c¢oeficientes alfa de consistencia
interna de Cronbach de cada dimensidén, y por tanto tener una
valoracidén en un Iindice global de la cohexidén interitem en la

dimensioén.

Ademis el coeficiente alfa aporta el valor acerca de
la discriminacién gque posibilita cada elemento y de la
representatividad del conijunto de elementos que configuran el

instrumento.

En cuarto y dltimo lugar, abordamos la validacidn de

constructo con los estudios de anadlisis factoriales
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exploratorios, Se intenta descubrir por esta via cuantos
factores y dimensiones diferentes pertenecientes al objeto del
estudio contiene la prueba en su estructura interna. (o sea la

construccidén interna de la prueba).

5.3.1.~-Estudio de correlaclones.

5.3.1.1.-Relaciones estadisticas gue guarda cada

item con su dimensidn.

5.3.1.1.A.-Estudioc de los items de la Dimensién I

(Sintcmas Fisicos).

Presentames en la tabla n? 55 las correlaciones
simples de cada item perteneciente a la I Dimensidén, (Sintomas
Figsicos), con la puntuacidén total de la misma dimensidén. Esta
puntuacidn total se realiza exceptuande la que aporta el item en

egtudio en cada caso.
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Tabla n9 55,

Estudic de la correlacidn entre los items de la I Dimensién

(Sintomas Fisicos) y la puntuacién total para el resto de la

dimensidn.
Dimensién (Sint. fisicos)

Items. Concepto r z @,4 r < @,4

Fa Tiene palpitaciones o taqui- ¢,50 -
cardias.

Fo Se ruboriza o se pone pdalido @,48 -

Fa Le tiemblan manos, pies o el #,61 -
cuerpo.

Fa "Suda mucho. .43 ——-

Fs Se le seca la boca. @,48 -——

Fe Tiene tics. - @,38

Fa Nota falta de aire u opre- 9,62 -
sién en el pecho.

Fa Tiene gases. -— 2,38

Feo Crina con frecuencia, @,44 —_———

Fin Tiene ndusesas o vémitos. -—— @,38

Fai Tiene diarreas. -— 2,31

Faz Nota un nudo en el estdmago, 4,59 —-———
o en la garganta.

Faa Tiene vértigos, sensacidn de #,50 -—-
inestabilidad.

Faa Le cuesta quedarse dormido g,40 -—
por la noche.

Fais Tiene pesadillas. B,44 -——

Fie Tiene suefio durante el dia. - B,38

Fai- Pasa temporadas sin apetito. @,46 -

Fis Tiene ratos gue come excesi- —— 8,28
vamente.

Fie Ha notado menor interés por -—- 2,28
la sexualidad.

Fae Ha notado mayor interés por -— P.,05

la sexualidad.

Muestra total: 299 individuos:

99 (EA)
168 (GCEP)
108 (GCNP)
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En la tabla n® 55 hemos considerado los items en dos
grupos, segun gue sus correlaciones fueran mayores o iguales a

#.,4 y menores de #,4.

En la anterior tabla podemos sefialar que los items con

coeficiente de correlacidédn mas elevados en relacidn con su

dimengibén: F, (tagquicardias y palpitaciones); Fa (temblor de
piernas y brazos); F, (falta de aire, opresidn en el pecho); Fia
(nudo en el estdmago) vy Faia (vértigos, sensacién de

inestabilidad). También destacaremos el item Fzo gque no guarda

relacidén con el resto de los items de la dimensidén I.

5.3.1,1.B.-Estudioc de items de la Dimensidn II

{(Sintomas Psiquicos).

En 1la tabla n? 56, se presentan las correlaciones
simples de cada item de los 20 items gue componen la II
Dimensidén correspondiente a los sintomas psiquices de la
ansiedad. La puntuacidén total se calcula exceptuando en cada

ocasidén la gque aporta el item en estudio.
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Tabla n® 56.~-

Estudic de la correlacién entre los items de la II Dimensidn
(Sintomas Psiquicos) y la puntuacién total para el resto de la
dimensién.

Items. Concepto r 2 @,4 r < 0,4

Pa Estd inguieto, nervioso, de- B,69 -
sasosegado por dentro.

P Se siente amenazado, incluso 3,608 ———
sin saber por gqué.

Pa Tiene sensacidén de luchar ég,58 ———
continuamente sin saber con-
tra qué.

Pa Tiene ganas de huir. #,54 ———

Ps Tiene temores exagerados a @,52 -—-
algin objeto.

Pe Tiene miedos difusos sin sa- 2,58 -
ber a qué.

P> A veces es preso de terrores @,45 -———

Ps Se nota muy inseguro. 8,71 -

Pe A veces se siente inferior a B,62 ———
los demés.

Pre Nota cierta sensacidn de va- 9.64 -
cfo interior.

Paa Se nota distinto, como si a,73 -
perdiera su identidad.

Pax Estd triste, meditabundo, #,68 -
melancédlico.

Pias Teme perder el autocontrol,o a,59 -
hacer daho a otra persona.

Piag Teme no controlarse y llegar g,54 -
a suicidarse.

Pas Est4d asustado, o le da miedo - g,36
la muerte.

Pis Estd asustado, pensando due @,67 ———

estéd volviendose ¢ gue puede
volverse loco,.
P Tiene la sensacidén de dJue B,55 -
ocurrirad alguna desgracia,
presentimiento.

Pia Se nota cansado, sin interés @,65 -——
o ganas de hacer nada.

Pig Le cuesta mucho tomar una 2,67 -
decisidn.

Pza Es una persona recelosa o - @,36

desconfiada.

Muesgtra total: 299 individuos:

99 (EA)
1949 (GCEP)
188 (GCNP)
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Al estudiar la II Dimensién, correspondiente a los
sintomas psiquicos, observamos que los valores que alcanzan el
total de los items en la correlacién item-dimensién son: 9,7
(2 items), g,6 (8 items), 2,5 (7items), B,4 (1 item) y @,3

{2 items).

El coeficiente de correlacién mayor, de @,7,
corresponde a los siguientes items: Ps, (Se nota muy inseguro) y
P2, (se nota distinto, c¢omo si hubiese perdido su identidad}.

Este hecho puede venir determinado por la alta frecuencia con
que se presenta en la sintomatologia ansiosa, al igual que los
items, P, (estd inquieto, nervioso, desasosegado por dentro), el
item P, (se siente amenazado, incluso sin saber por qué), el
item Pg {(a veces se siente inferior a los demds), el item P;p
(nota cierta sensacidén de vacfio interior), el item P,, (est4
triste, meditabundo, meldncolico), el item P.e (estd asustado,
pensando que se estd volviendo o puede volverse loco), el item
P.e (se nota cansado, siﬁ interés o ganas de hacer nada) y el

item Pig (le cuesta mucho tomar una decisidn).

Siendo el coeficiente de correlacién, mencs 0,4 en los
items, P, (estd asustado o le da mucho miedo la muerte) y el
item P,y {es una persona recelosa, desconfiada), ambos con una

baja frecuencia en la sintomatologia ansiosa.
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5.3.1.1.C.~Estudico de items de la Dimensién III

(Sintomas Conductuales).

En la tabla n¢ 37, ge recogen las correlaciones
simples de c¢ada item de los 20 items gue componen la III
Dimensién correspondiente a Jos sintomas conductuazles de la
ansiedad. La puntuacién total se calcula exceptuando el item en

estudio, como en los casos anteriores.

257



Tabla n¢ 57 .~

Estudio de la correlacién entre los items de la III Dimensidn
{Sintomas Conductuales) y la puntuacidn total para el resto de
los items de la ITII dimensidén.

Items. Concepto r: @,4 r < 68,4

cd, Estd siempre alerta, como 9,54 ---
vigilando.

Cd» Estd irritable, responde exa @,54 -

geradamente a los estimulos
externos.

Cdx Rinde menos en sus activida- 2,59 -
des habituales.
Cda Le resulta dificil o penoso 8,69 -—

realizar sus actividades ha-
bituales.

Cds Se mueve de un lado a otro, g,600 -
como agitadc sin motivo.

Cds Cambia muche de postura. g,48 -

cd- Gesticula mucho. —— 9,38

Cdg Le ha cambiado la voz ¢ tie- 8,47 -
ne altibajos.

Cdg Se nota mds torpe en sus mo- #,52 -
vimientos o mas rigido.

Cdie Tiene la mandibula mis tensa @a,43 -

Cdia Tartamudea o cecea., 0,42 -———

Cd,o Se muerde las ufias o log pa- - @,25

drastros, se chupa el dedo,
o se lo frota.

Cdaa Juega mucho con objetos, ne- - B,34
cesita tener algo entre las
manos .

Cds . A veces se gueda blogqueado #,61 -
sin saber qué hacer o decir.

Cdas Le cuesta mucho © no estéd 4,59 -—-

dispuesto a realizar una acg-
tividad intensa.

Cdig Muchas veces tiene la frente - p,38
fruncida.

Cda~ Tiene los parpados contraidos - a,37
o las cejas arqueadas hacia
abajo.

Cdas Tiene expresidén de perpleji- 8,59 -
dad, preocupacién o desagrado

Cdis Le dicen gue estd inexpresivo @.,45 -—-
como con la cara congelada.

Cdze Le irritan macho los ruidos -— 8,33

intensos o inesperados.

Muestra total: 299 individuos: 99 (EA)
18d (GCEP)
1983 (GCNP)
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De modoc global en la tabla n? 57, podemos observar gque
los coeficientes de correlacién inter item-dimensidn, son

menores gue para los items de la 11 Dimensidn.

Sin embargo, existen también varios casos que
presentan correlaciones elevadas como el item Cd, {(le resulta
dificil o penoso realizar sus actividades habituales), el item
Cds (se mueve de un lado a otro, como agitado sin motivo)} y el
item Cd,. (a veces se gqueda blogueado sin saber qué hacer o
decir), gque presentan un coeficiente de correlacidén mayor de
$,6. Estos tres items son los facilmente objetivables por el

‘sujeto.

Los items Cd- {gesticula mucho), Cd.es (muchas veces
tiene la frente fruncida}) y Cd.-, (tiene los parpados contraidos
o las cejas argqueadas hacia abajo), poseen un coeficiente de
correlacién menos de @,4; estos items se encuadran dentro de los
sintomas conductuales m&s facilmente observables por un
observador externo, dato a destacar al tratarse este de un

cuestionario autcaplicado.

El item Cd.. (se muerde las uhas o padrastros, se
chupa el dedo, se lo frota) y el item Cd,= (juega con los
objetos, necesita tener algo entre las manos}) gque alcanhzan
coeficientes de correlacidn bajos (< @,4}), esta circunstancia
podria ser explicada por procedimientos automdticos, de los

cuales el paciente no es totalmente consciente,
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Por tltimo destacaremos el item Cdip (le irritan mucho
los ruidos intensos e inesperados), que posee un bado
coeficiente de correlacidén, cuya explicacién podria basarse en
el aumento de irritabilidad generalmente gue padece el sujeto

afectado por la ansiedad.

5.3.1.1.D.~ Estudio de items de la IV Dimensidn

(Sintomas Cognitivos).

Las correlaciones gimples de cada item de los 28 items
gque componen la IV Dimensidn correspondiente a los sintomas
cognitivos de la ansiedad se agrupan en la tabla n? 58. La
puntuacitén total se calcula exceptuando en cada ocasidén la gue

aporta el item en estudio.
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Tabla n% 58.

Estudio de la correlacién entre los items de la IV Dimensién
(8intomas Cognitivos) y la puntuacidén total para el resto de los
items de la IV dimensién.

Items. Concepto r s 8,4 r 2 @,4

Cga Le inguieta el futuro, lo ve 2,79 -—=
todo negro, de forma pesimista

Cg= Piensa que tiene mala suerte @,56 -——
Yy siempre la tendri.

Cds Cree gque no sirve para nada, 2,59 ——-
no hace nada correctamente

Cga Los demdas dicen gque no es @,45 ———
justo en sus juicios.

Cds Se concentra mal,con dificultad. #,63 ——

Cde Nota como si le fallase 1la @g,61 -———

memoria, le cuesta recordar
cosas recientes.

Cg~ Le cuesta recordar cosas gue #,56 -—-
cree saber.

Cde Estd muy despistado. 2,59 -

Cdse Tiene ideas o pensamientos @,65 -—
de los gue no se puede librar

Cia Le da muchas vueltas a todo. @.67 -

Cdaia Todo le afecta negativamente @,65 ——-
cualguier detalle o noticia.

Cdaa Utiliza términos de inutil, @,59 ——-
imposible, nunca, jamas.

Caa Hace juicios de valor sobre -— : @,39
los demds, rigidos o intole-
rantes.

CGaia Se acuerda més de lo negati- @,65 -
vo que de lo positivo.

CQas Le cuesta pensar, nota un .64 -——
cierto bloqueo intelectual.

Cgais Un pequeiio detalle gue sale @,69 -—-

mal, le sirve para decir gue
todo es cadtico.

Cga.- Pliensa que su vida, no ha 3,62 -——
merecido la pena, gue todo
ha sido injusticias o dolor.

Cgia Piensa que algo angustioso 2,68 -
le conduce a pensamientos
mids angustiosos todavia.

Cdas Piensa en lo gque haria en 9,64 -
urna situacién dificil y cree
gue no podria superarla.

CYze Piensa que la dnica solucidn 2,64 -
es un cambio verdaderamente
profundo ¢ gue es inputil.

Muestra total: 299 individuos: 99 (EA)
1880 (GCEP)
128 (GCHNP)
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En la tabla n® 538, corregspondiente a la IV dimensién
de los sintomas cognitivos de la ansiedad se aprecia gque 19
items presentan un coeficiente de correlacidén alto: con $,7 un
item, con 8,6 doce items, con @,5 cinco items, con mencs de 8,4

un item.

La importancia de la correlaciédn de numerosos items de
esta dimengidén, sehala la importancia del lenguaie cognitivo, ya
que cuando este es procesado incorrectamente por el sujeto

genera un incremento de la ansiedad.

El item Cg, f{(le inguieta el futuro, lo ve todo negro,
dificil, de forma pesimista), el item Cgg (tiene ideas o
pensamientos de los que no se puede librar), el item Cgie (le da
muchas vueltas a todo), el item Cg.. (todo le afecta
negativamente}, el item Cg,, {(se acuerda mas de lo negativo gue
de lo positivo), el item Cg,e {(un pequeiic detalle gue sale mal,
le sirve para decir gue todo es cadtico), el item Cgis (piensa
gue algo angustioso le conduce a pensamientos mas angustiosos
todavia) y el item Cda.s (piensa lo que haria en una situacidn

dificil y cree que no podria superarlal.

El item Cg,a {(hace juicios de valor sobre los demas,
rigidos o intolerantes) presenta un coeficiente de correlacidn
inferior a 6',4, aungque guizids podria explicarse esta ba‘ja
correlacidén por la mayor tendencia a la auto-observacién de los

sujetos con sindrome de ansiedad.
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5.3.1.1.E.~Estudioco de items de la Dimensién V

{(Sintomas Asertivos)

En la tabla n9 59, se presentan las correlaciones de
cada uno de los 20 itemse de la V dimensién, correspondientes a
los sintomas asertivos de la dimensidén. La puntuacién total se

calcula exceptuando la que aporta el item en estudio.
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Tabla n259. Estudio de la correlacién entre los items de la V
Dimensién (Sintomas Asertivos) y la puntuacién total para el
resto de los items de la V dimensidn.

Items. Concepto r 2 B,4 r < 8,4

A, A veces no sabe gque decir an g,69 -—-
te clertas personas.

Az Le cuesta mucho iniciar una 2,68 ———
conversacién.

As Le resulta dificil presentar B,71 -
se a 81 mismo,en una reunidn

As Le cuesta mucho decir "no" o 8,58 L ==
mostrarse en desacuerdo con
algo.

Ag Intenta agradar a todo el 2,48 -——-

mundo y siempre sigue la co-~
rriente general.,

As Le resulta dificil hablar de a,6p -
temas generales.
Ao Se comporta con mucha rigidez 9,69 -

sin naturalidad, en las reu-
niones sociales,
Ag Le resulta dificil hablar en g,61 -
publico, formular y respon-
der preguntas.

Ag Prefiere claramente la sole- 8,58 ———
dad, a estar con desconocidos

Ase Se nota pasivo o blogueado a4,73 . -—
en las reuniones sociales.

Asa Le cuesta expresar a los de- d,64 -
mds sus verdaderas opiniones

- Intenta dar en pablico una a4,56 -

imagen de 51 mismo distinta
a la real.

Ais Estd muy pendiente de lo dque 8,54 -
los demés opinen de usted.

Asa Se siente a menudo avergon- @,61 -
zado ante los demas.

Aaxm Prefiere pasar totalmente 0,00 ———

desapercibido en las reunio-
nes soclales.,

Ais Le resulta dificil terminar B,62 -
una conversacidn.
Al Tiende a utilizar poco el @,51 —-——

sentido del humor ante situa-
ciones de alta tensidn,

Arg Estd muy pendiente de lo que p,53 -
hace en presencia de personas
de poca confianza.

Asxs Prefiere no discutir ni que~ 8,51 ——
jarse a pesar de estar segu-
ro de llevar razén.

Azp Se avergilienza o incomoda por —— @,38
cosas que hacen los demds.

Muestra total: 299 individuos: 99 (EA), 104 (GCEP), 188 (GCNP)
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Como observamos en la tabla n? 59, el coeficiente de
correlacién inter item-dimensién correspondiente a los sintomas

asertivos de la ansiedad es por lo general alto.

Concretamente muestran coeficientes de correlacidn
elevada los siguientes: El item A; (a veces no sabe que decir
ante cilertas personas), el item A. (le cuesta mucho iniciar una
conversacidn), el item Ag {le resulta dificil hablar de temas
generales), el item As (le resulta dificil hablar en pablico,
formular o responder preguntas), el item A,, (le cuesta expresar
a los demas sus verdaderas opiniones o sentimientos) vy el item
A,s (le resulta dificil terminar una conversacién dificil
o comprometida), pertenecientes todos ellos a las habilidades

comunicativas, con un coeficiente de correlacién mayor de #,6.

Los items A, (le cuesta mucho decir "no" o mostrarse
en desacuerdo con algo) y el item A,o (prefiere no discutir ni
quejarse a pesar de estar seguro de llevar la razén),
corresponden a las habilidades de defensa de los propios
derechos y muestran niveles de correlacidn relativamente

elevados.

Los items con un coeficiente de correlacidn mayor. son
como sigue: E]l item A,¢ (se nota pasivo o bloqueado en las
reuniones sociales), el item Ax (le resulta dificil presentarse
a si mismo, en una reunién sociall), el item A; (le cuesta mucho
iniciar una conversacién), el item A, (a veces no sabe gque decir
ante ciertas personas), el item A, (se comporta con mucha

rigidez, sin naturalidad en las reuniones sociales), el item A, .
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{le cuesta expresar a los demiss sus verdaderas opiniones Y
sentimientos), el item A,s (le resulta dificil terminar una
conversacién diffcil o comprometida) v el item A.,. (se siente a
menudo avergonzado ante los deméas). Todos ellos con un
coeficiente de correlacidén mayor de 8,6, estdn relaciconados con

una falta de habilidad social.

El item Az, destaca por ser el Unico en la V dimensidn

con un coeficiente de correlacidén menor @,4.

En la tabla n? 6%, se incluyen los jtems con un mayor

coeficiente de correlacidén (r 2 8,7).
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Tabla n2? 6%8.

Relacién de items con un coeficiente de correiacién

mayor o igual a 8,7.

Item Concepto r 29,7

Pa Se nota insequro en si mismo. @,71
Paa Se nota distinto, como si estuviese 9,73

perdiendo su identidad.

(ofs Y Le inguieta el futuro, lo ve todo @,78¢

negro, dificil, pesimista.

As Le resulta dificil presentarse a si , 8,71

mismo en una reunidn social.,

Are Se nota pasivo o bloqueado en reu- 8,73

niones sociales.

De manera global solamente presentan un coeficiente de
correlacidén con los tems de su dimensién menos 0,3 los items Fie
{tiene ratos &n gue come excesivamente}), el item Fig (ha notado
un menor interés por la sexualidad), el item Fap (ha notado un
mayor interés por la sexualidad) y el item Cd,, (se muerde Ilas

ufias o los padrastros, se chupa el dedo ¢ lo frota).

Destaca el 1item F.s con una correlacidén inferior a

@,985.
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5.3.1.2.-Estudio _estadistico de la correlacién de

las dimensiones entre si.

En la tabla n® 61, se presentan las correlaciones de
cada una de las cinco dimensiones, c¢on las restantes. La
dimensién Fisica correlaciona en forma elevada con todas las
restantes, a excepcién de la Asertiva, con la gue se esgtablece
como coeficiente de correlacién de tipo medic. La dimensidn
Psiquica posee una correlacién alta con las demds dimensiliones,
siendo especialmente elevada con Jla dimensidén Cognitiva con
r = @,.8517, mientras gque la Asertiva muestra un valor r =
#,6237 gue aun siendo alto se situa en tltima posicidén en cuanto
a la dimensidn Psiguica se refiere, Las dimensiones Conductual y
Cognitiva muestran asimismo valores elevados, correspondiende en
todos los casos los menores coeficientes de correlacidén a la
dimensién Asertiva. Dentro de estas variaciones todas las
correlaciones resultan ser altamente significativas (p s #,001).
Tabla n2 61.

Correlacién de las cinco dimensiones entre si.
DIMENSIONES

Fisica Psiquica Conductual Cognitiva Asertiva

—— A - N I — e A — e - g ——— - —— i - —— ————————

Fisica 1.0008¢ JTBOBN*H JTBLGERH .6429** LAP3IGHE
Psiquica J706@*** 1.p00R «.B8216** 851 7**x [ 6237x x>
Conductual L7RIO***  ,B8216** 1.0000 .7B37** .6448***
Cognitiva .6429%% 851 7% x* «7837%% 1.0089 6719%*x*
Asertiva c4B39% x> p23T XX 6448%%* 6719*** 1.0808

Nivel de significacidén:Muy significativo *** p < 6,001
Significativoe ** p < @,81. 296 pacientes.
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5.3.1.3.-Estudio estadistico de la correlacidén de

las cinco dimensiones del CPAR con los

cuestionarios de Hamilton y Zung.

En la tabla n® 62, se recogen los coeficientes de
correlacién de las cinco dimensiones con el test de Hamilton 'y

el test de Zung.
Tabla n? 62.

Coeficientes de correlacidén entre las dimensiones del CPAR con

el test de Hamilton y el test de Zung.

HAMILTON ZUNG

Fisico » 7595 **x=* « 7458 ***
Psiquico L7664 *** L7314 x**
Conductual 27174 xx* L6BE5 k%
Cognitivo L7143 x*x L6793 wx*
Asertivo ¢53341 **x* <4909 *xx
Hamilton 1.p000 « 7911 ***
Zung « 7911 x%x l1.0060

Nivel de significacidén *** p < 8,801

296 sujetos:

98 (EA)
99 (GCEP)
100 (GCNP)
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Los coeficientes de correlacién entre las cinco
dimensiones del cuestionario CPAR y el test de Hamilton son
claramente mds elevados gue los obtenidos entre aquellos y el
test de Zung {(tabla n? 62). La elevada correlacién encontrada
entre las diversas dimensiones del CPAR y el test de Hamilton
resulta ser altamente positivo, va gque dicho test resulta ser el
aplicado con mayor frecuencia en Espafia v otros paises para
establecer diagnésticos de ansiedad. Las correlaciones entre las
dimensiones del CPAR y el test de Hamilton, resultan ser méas
elevadas gue las encontradas entre dicho test vy el debido a
Zung. Sobrepasan un coeficiente de correlacién de 8,74 tanto la
dimensién fisica, alcanzando un valor de r = B,7174, comoc la
conductual y cognitiva, mientras que la dimensién asertiva
muestra un coeficiente menor (r = #,5341), si bien es preciso
considerar en este ultimo caso la ausencia de items de
asertividad tanto en el test de Hamilton, como en la generalidad
de 1los cuestionarios de ansiedad, lo gue sin duda debe estar

influvendo en el valor alcanzado.

En cualguier caso los coeficientes de correlaciones
determinadas entre el test de Zung y las cinco dimensiones del
CPAR, responden de forma equivalente a lo ya mostrado para el de
Hamilton, mostrando los sintomas asertivos los valores mas
bajos, aunque puede repetirse agui la consideracién de gue el

test de Zung no incluye ese tipo de sintomatologia.

Los valores mostrados resultan ser en todos los casos

altamente significativos.
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5.3.1.4.-Estudio estadistico de la correlacidn de

la puntuacidn global del CPAR con los

cuestionarios de Hamilton y de Zung.

En la tabla n? 63, se recogen los coeficientes de

correlacién del CPAR con el test de Hamilton y el test de Zung,

Tabla n2 63, Coeficientes de correlacidén entre la valoracidén

global del CPAR y los cuestionarios de Hamilton y Zung.

HAMILTON ZUNG
CPAR {total) L7983 *xx 7593 x*xx
Muestra total: 299 sujetos - 98 (EA)
128 (GCEP)
148 (GCNP)

Nivel de significacidén: *** p < @,@8061

Los coeficientes de correlacién entre el Cuestionario
Pentadimensional de la Ansiedad de Rojas (CPAR) y el test
Hamilton, son elevados con un valor r = @,7983, obteniéndose
igualmente un nivel alto cuando se compara con el test de Zung

gque alcanza un coeficiente de correlacidén de 8,7593.
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$.3.2.-Estudios de correlacién miltiple.

Los estudios de correlacién miltiple es otra forma
utilizada para valorar la asociacién interna de los items. Con
ello exploramos en que medida estd explicada la varianza de un
item por la covariacién conjunta de otro grupo de items. Al
coeficiente de correlacién maltiple, también se le denomina

coeficiente de determinacién.

Hemos obtenido el coeficiente de determinacién para
cada item tomando como variables dependientes el resto de los

items de la dimensién.

En la tabla n® 64, podemcs observar los coeficientes
de correlacién miltiples, para cada una de las cinco dimensiones

del CPAR.
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Tabla n® 64.- Coeficiente de determinacién para cada uno de

los items de las cinco dimensiones del CPAR.

Dimensién I (Sintomas Fisicos).
Item Coeficiente de determinacién
r
Fa .3621
Fa .3206
Fa .4935
Fa .3103
Fs 3551
Fe 2474
Fs .5253
Fa .3026
Fo .2893
Fie 3285
Faa L1994
Fiz .3589
Faz .3617
Fia 2718
Fas .2946
Fie .2654
Fa- .4015
Fare 1754
Fis .1653
Fze .1133

273



En la Dimensidén I (Sintomas Fisicos) observamos que
los items Fop, Fieor Fie ¥ Fia, presentan un coeficiente de
determinacidén menor a @,25: significa que menos de las varianzas
del 25% de cada uno de estos items es explicada por el resto de
log items de 1la Dimensidén I. Los items Fg, Foe Vv Fiea sON
explicades entre un 25 y un 29% de sus varianzas por el resto de
los items de la Dimensidén I. Tenemos pues 7 items que aportan un
bajo significado a la consistencia de la dimensién. El item Fae
con un coeficiente de determinacidén @,11, es el que ofrece un
menor valor de todes los items de esta dimensidn; es pues el
item con menos significado en la consistencia interna de la

Dimensién I.
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Dimens. 1II (Sint. Fisicos). Dimens. II1I (Sint. Conductuales).

Item Coefic. de determinacién Item Coefic. de determinacidén
r r
P, .5482 Ccda .3843
Pa .5826 Ccd» L4170
Ps .4999 Cds 6393
Pa L4873 Cdg .6846
Py .4364 Cds .4779
Pe «5423 Cde .3669
P . +4129 cd-~ 2410
Pa .6302 Cds 4395
Pg .5382 Cde .4372
Pie .5268 Cdie .3129
Paa .5954 Cdaa L4813
Paiz .6372 Cdaiz . 2954
Pys .5109 Cdia .3238
Pia .5433 Cdia .4659
Pas .3262 Cdas .5262
Pis .6287 Cdie .2995
Py, .4084 : Cd,~ .2902
Pisa .6187 Cdaa +4431
Pis .5473 Cdie .3298
Pze .2699 Cdazg 2777
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Dimens. IV (Sipt. Cognitivos). Dimens. V (Sint. Asertivos).

Item Coefic. de determinacién Item Coeféc. de determinacidn
r r
Cga .5793 A, .6537
Cyz . 4957 Ag .7422
Cga «4375 Aj .7322
Cga L3144 Al L4122
Cgs .6125 Ag . 3667
Cgs .6656 As 5014
Cg- .5942 A, .62088
Cgs .4532 Aa .5894
Cdse .5646 Ao .3946
CYio «5645 Aig .6754
Cgaa .50844 Aaa .4648
Cgaiz .5228 A,z .4564
Cdais .3028 Aia .4596
Cdaa .5231 Aja .4659
Cdais L6883 Ais .4836
CYas .5421 Ass .5277
Ca~ .5424 Ay~ .3385
Cgas .5486 Aasa .3856
Cgais .519#8 Az g L4897
CYze .4883 Acg .2324
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En la Dimensidén IT (Sintomas Psiguicos), solamente
chservamos el item P2 con un coeficiente de determinagidn menor
6,29, esto es, menos del 29% de la varianza de este Litem esg
explicada por el resto de items de la Dimensidén II. Este item es
el de menor significado en la consistencia interna de la

Dimensidén I1.

En la Dimensidn I1I (Sintomas Conductuales) vemos que
el item Cd- con un coeficiente de determinacidn menor #,25; y el
item Cdzg, su varlanza es explicada en menos del 27% por el
resto de los items de la Dimension I1I. Es pues el item Cd,
de menor significado en Ia consistencia interna de la

Dimensidén III.

En la Dimensidén IV (Sintomas Cognitivos) ﬁo hay ningun
item con un coveficiente de determinacidén menor 8,29, El item con
menor coeficiente de determinacidén es el Cgis, con un 38% de la
varianza explicada por la covariacidn conjunta del resto de los

items de esta Dimensidn.

En la Dimensidn V (Sintomas Asertivos), el item Aze
posee un coeficliente de determinacidn menor @,25, es pues el de

menor significado en la consistencia interna de la Dimensidn V.

En forma de resumen se han agrupado aguellos items,
incluidos en las cinco Dimensiones del CPAR, con  menor
significacidén en la consistencia interna de este instrumento,
tal vy como queda establecido a través del andlisis de los

coeficientes de correlacidén multiple.
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Tabla n? 65.- Relacidn de items de menor significacidén en la
consistencia interna del CPAR. (ordenados de menor a mayor en

cada dimensidn}.

Dimensién I

Item Concepto Coefic, de determinacién
(r2)
Foao Ha notado un mayor interés por L1133

la sexualidad.

Fis Ha notado un menor interés por .1653
la sexualidad.

Fais Tiene ratos en que come excesi- .1764
vamente ¢ cosas extrafias, inclu-
so sin apetito.

Faa Tiene diarreas, descomposiciones .19084
intestinales.

Fes Tiene "tics", L2479
Fie Tiene suefo durante el dia y =se 2654
queda dormido sin darse cuenta
de dia.
Faia Le cuesta guedarse dormido por L2718

las noches.

Dimension II

Pug Es una persona recelosa o des- 2699
confiada.

Dimensiodn III

Cdspy Le irritan mucho los ruidos in- 2777
tenscs o inesperados.

cd- Gesticula mucho .2410

Dimensidén V

Aza Se avergiienza © incomoda por co- .2324
sas gue hacen los demas.
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Igualmente ha sido estudiado el coeficiente de
determinacidén para cada uno de los 14 items gue integran el
cuestionario autoaplicade de Hamilton para la ansiedad

(tabla n?2 66),

En dicho cuestionario se han detectado dos items con
un coeficiente de correlacién maltiple con wvalores bajos.
Concretamente se trata del item H-14 {(Me he sentido incémodo,
inguieto, tenso e impaciente, contraido con temblores,
dificultad de respirar, necesidad de tragar saliva, sudoracién
de manos vy pulso acelerado al contestar estas preguntas), gue
posee un coeficiente de correlacién menor de 0,22 yv el item H-3
(Tengo miedo a la oscuridad, de quedarme solo, de gente
desconocida, de los animales, del trdfico, de la multitud), gue
no alcanza el valor de 0,20, vy por tanto menos del 28% de la

varianza de este item es explicada por el resto de los items.
En funcién de estos resultados, los dos items

mencionades posgeen una baja aportacién a la consistencia del

cuestionario autcaplicado de Hamilton.
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Tabla n% 66.- Coeficiente de determinacién para cada uno de

los items del cuestionario de Hamilton para la ansiedad.

Item r2

H-1 .4781
H-2 5622
H~3 .2751
H-4 .3550
H-5 <4121
H~6 .5403
H-7 <4641
H-8 L5651
H~9 .4971
H-18 .4719
H-11 .3801
H-12 .3538
H-13 <4440
H-14 | .2117
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5.3.3.-Estudios del coeficiente de consistencia

interna.

El mecanismo para cuantificar la heterogeneidad del
contenide, se realiza mediante la determinacidén del coeficiente
alfa de Cronbach, este método es capaz de medir la consistencia

interna entre los elementos del test.

Hemns calculado el coeficiente alfa de Cronbach, tanto
para el cuestionario en conjunto, como para la agrupacidén de
items en cada una de sus dimensiones correspondientes, como

podemos observar en la tabla n® 67,
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Tabla n? 67. Estudic del coeficiente alfa de Cronbach.

Global o« = @,973@

I Dimensién (Sintomas Fisicos) o = 0,8399 (28 items)
IT Dimensién (Sintomas Psiquicos) o = B,9243 (20 items)
III Dimensién (Sintomas Conductuales) a = 0,8787 (20 items)
IV Dimensidén (Sintomas Cognitivos) o = B,9315 {20 items)
v Dimensién (Sintomas Asertivos) a = B,9251 (20 items)
Hamilton o = @,8878 (14 items)

La valoracién de la consistencia interna a través de
un métode come el coeficiente alfa de Cronbach, nos indica eﬁ
una cifra el grado en el cual los items covarian dentro de la
composicién del instrumento y estan relacionados con la

puntuacidén total de la agrupacién.

Al observar estos coeficientes, podemos afirmar que la
conegigtencia interna de cada dimensién es muy alta. Al
compararla con el test de Hamilton se aprecia que el coeficiente
alfa de Cronbach de forma global, atn siendo elevado, es

inferior al del CPAR, asi como a las Dimensiones II, III y IV.
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5.4.-Estudios de Andligis Factorjal,

Se han realizado diversos andlisis factoriales
exploratorios, intentande analizar el comportamiento de los
distintos items del CPAR para analizar la forma de agrupacién
en factores. Se trata pues de sustituir toda una coleccién de
variables por un reducido numero de factores ¢ grupos de
variables relacionadas entre si{ gue los definen (Carrasco,

1989).

Los factores vienen definidos por las distintas cargas
de saturacién o pesos en el factor de las variables empiricas
(188 items), en funcidn de los datos obtenidos al realizar el

proceso de medida de tales variables (Martin, 1989).

El estudico se ha realizado a través del estadistico
Noharn del BMDP (Fraser et McDonald, 1988} o andlisis factorial

no lineal confirmatorio.

Los estudios se realizaron sobre la muestra total de
299 sujetos, en el cual se incliuian 99 enfermos con ansiedad,
188 grupe control de enfermos psiquicos y 180 grupo control de

enfermocs no psiquicos.

En este estudio factorial, los 188 items que
constituyen el CPAR, se han agrupado en un total de 5 factores,

tal como se puede apreciar en la tabla n% 68.
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Para realizar la composicién de los factores, hemos
acudido a la matriz de correlacidén de los items con los
factores, evaluando en cada uno de los items la saturacidén del
item c¢on el factor vy también si el item saturaba en un dnico
factor o en varios. Inicialmente hemos adjudicadeo cada item al
factor en el que saturaba. Los factores se han compuesto,
atendiendo en primer lugar al criteric matemidtico pero
realizando determinadas variaciones de acuerdo al criterio

clinico.

En la tabla n? 68, se presenta, el andlisis factorial
de los 188 items del Cuestionario Pentadimensional de la
Ansiedad en una muestra de 299 pacientes} que estd integrada por
tres grupos: Enfermos con ansiedad, Grupo Control de Enfermos

Psiquicos v Grupo Control de Enfermos no psiquicos.
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Tabla n? 68,

AnAdligis factorial de los 188 items del cuestionario CPAR. En

una muestra total de 299 pacientes: 99 (EA)
108 (GCEP)
188 (GCNP)
Situacidn

Item "a priori” F 1 F 2 F 3 F 4 F 5
1 F 8,714 - - - -
2 F #,555 - - - -
3 F 8,789 - - - -
4 F 8,577 - - - -
5 F #,558 - 9,332 - -
6 F g,585 - - - -
7 F p.681 - - - -
8 F B,442 - - - -
9 F 8,384 - - - -
18 F 6,602 - - - ' -
11 F 8,342 - - - -
12 F #,691 - - - -
13 F g,695 -~ - - -
14 F 8,425 - - - -
15 F @,498 - @,351 - -
16 F 8,390 - - - -
17 F 8,617 - - 8,412 -
18 F - - - @,4780 -
19 F - @,366 - - -
20 F - - - a,441 -

= Dimensién I (Sintomas Fisicos).
= Item P;|_ vy 2ﬂ = Item Pzgo
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Ttem "a priori™ F 1 F 2
21 P 9,437 -
22 P #,456 -
23 P 2,358 -
24 p - -
25 P $,618 -
26 P @,5¢8 -
27 3 B,788 -
28 P - B,432
29 P. - B,351
39 P - @,374
31 P B,356 @,481
32 p - @,446
33 P - -
34 P - -
35 P - -
36 p @,454 -
37 p B,514 @,323
38 P 8,365 8.627
39 P - @,539
49 P - -

P = Dimensidén II (Sintomas Psiguicos}.

21

Situacidn

= Ttem P, vy 40 = Item

Pzgc
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2,439
g,398
#,552
#.,6688
#,5@3
B.657
8,637
P,312
8,542
B,375

@,349

2,384
B,369
P,414

8,434

I

0,451

@,488

P,460



Situacidn

Item "a priori” F 1 F 2 F 3 F 4 F 5
41 cd 9,350 - p.,322 8.484 -
42 cd - #,352 2,539 - -
43 cad - 8,754 2,358 - -
44 cd 8,334 9,676 2,344 - -
45 cd @,441 #,351 - b,473 -
46 cd - - - @,412 8,350
47 cd - - - 8,499 -
48 cd 8,639 - - - -
49 cd 8,571 9,420 - - @,349
58 cd 8,614 - - - -
51 cd 5,602 - - - g,361
52 cd - - - 8,646 -
53 cd - - - 8,748 9,378
54 cd g,478 8,360 - - 3,555
55 cd - 8,556 2,312 - 8,335
56 cd - -~ - #,381 -
57 cd - - #,393 6,542 -
58 cd @,378 - g,441 - 8,336
59 cd @,500 - - 0,329 -
68 cd - - 0,448 - -

Cd = Dimensidén III (Sintomas Conductuales).

41 Item, Y 68 = Item Cdzg-
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Situacién

Item "a priori" F 1 F 2 F 3 F 4 F 5
61 Cg - 2,349 8,525 - 9,371
62 Cg - - 2,578 - @,387
63 Cg B,392 8,367 0,424 - -
64 Cqg - w,380 @,518@ - -
65 Cyg 8,335 B,743 - - -
66 Cyg 2,141 @,796 #,356 - -
67 Cyg - 8,704 9,358 - #,323
68 ’ Cqg B,353 B,434 - - -
69 Cg 8,374 - @,548 B,352 -
7@ Cqg @,45@ - 8,462 0,580 8,375
71 Cyg #,358 - 8,549 - 8,325
72 Cg - - g,661 - ' -
73 Cy - - #,565 - -
74 Cg - - 8,652 - -
75 Cyg - 8,722 - - -
76 Cy - - 8,649 - 8,377
77 Cg 0,382 - 8,641 - -
78 Cg 0,426 - 9,602 - -
79 cy 8,383 - 8,640 - 0,382
80 Cyg - p,31@ 2,545 - @,370

Cg = Dimensidén IV (Sintomas Cognitivos).

u

6l Item Cg, y 88 = Item Cgzp.
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Situacidn

Item "a priori” F 1 F 2 F 3 F 4 F 5
81 a - - - - 9,845
82 A - - - - 9,922
83 A - - - - 9,913
84 A - - - - 0,637
85 9 - - - - 0,486
86 A - - - - #,635
87 A - - 8,314 - 9,788
88 A - - - - @,765
89 A - - - - 8,566
99 A - - - - 8,829
91 A - - - - 9,769
92 A - - B,547 - @,522
93 a - - B,358 2,345 6,529
94 A - - - - 8,638
95 A - - - - 8,654
96 A - - - - 9,733
97 A - - - - . 8,532
98 A - - 2,357 - B,420
99 A - - - - 8,535

180 A - - 0,446 - -

A = Dimensidén V (Sintomas Asertivos).

81 = Item Ax Yy 100 = Item Aze.
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5.4.1.-Descripcién de los factores.

En las tablas 69, 78, 71, 72 vy 73, describimos los
cinco factores, con los items gue los componen segGn Su carga de
saturacién. En la tabla n? 69, analizamos la composicidén del

factor 1.

Tabla n? 69,

An4dlisis de los Componentes Principales con rotaciédn
oblicua, composicién del ler. factor. Items ordenados en el
factor por su saturacidn.

Situacion "a priori"
en el cuestionario

Factor Item Contenido pentadimensional.
1 Fi Tiene palpitaciones o taqui- F
cardias.
1 Fz Se ruboriza o se pone palido. |3
1 Fa Le tiemblan las manos, los F

pies, o el cuerpo en general

1 Fa Suda mucho., F
1 Fg Se le seca la boca. 3
1 Fe Tiene "ticsg" (guihos, o con- F
tracturas musculares automa-
ticas.
1 F- Nota falta de aire, dificul- F

tad para respirar, opresién
en el pecho.

1 Fg Tiene gases, F

1 Fo Orina con mucha frecuencia o F
de forma imperiosa.

1 Fio Tiene nduseas o vémitos. F

1 Fia Tiene diarreas. F
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Situacion "a priori®
en el cuestionario
Factor Item Contenido pentadimensional.

1 Fiz Se nota con un nudo en la F
garganta, tiene dificultad
para tragar.

1 Fia Tiene vértigos, sensacidén de F
inestabilidad, desmavo, de
gue puede caerse.

1 Fia Le cuesta guedarse dormido F
por las noches.

1 Fas Tiene pesadillas. F
1 Faies Tiene suefio durante el dia v F
se gqueda dormido sin darse
cuenta.
1 | Pasa temporadas sin apetito, F

sin querer comer nada.
1 Cdg Le ha cambiado la voz. cd

1 Cdg Se nota mas torpe en sus mo- cd
vinientos o mds rigido.

1 Cdie Tiene mas tensa la mandibula cd
1 Cd,s: Tartamudea o cecea. cd
1 Cd.s Le dicen que estd inexpresi- cd
vo, como con la cara "conge-
lada™.

F = Sintomas Fisicos.

Cd = Sintomas Conductuales.
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El factor 1 estd formado por los items de origen
somatico: Fi (palpitaciones y taquicardias), sintomas del

sistema cardiovascular, Fz (rubor y palidez}, F. (sudoracidn),

Fe (sequedad de boca); sintomas del sistema nervioso auténomo:
F, (falta de aire, dificultad para respirar, opresién en el
pecho), sintomas del sistema respiratorio, Fs (gases), Faie

{(nduseas y vémitos), Fi; (diarreas!), F.; (anorexia), F,z (nudo
estomago, garganta, dificultad para tragar), sintomas del
sistema gastrointestipal, Fs (miccidén frecuente o imperiocsa) ,
sintomas del sistema urinario. F,a (vértigos, sensacién de
inestabilidad, desmayo), <Cdg (le cambia la wvoz, ha notado

altibajos), Cde (se nota mas torpe en los movimientos, mas

rigido), Cd,e (mandfbula tensa), Cdi, (tartamudea, cecea),
sintomas somdticos generales {(masculares), FPFo, {(dificultad de
conciliar el suefo), F.s (pesadillas), Fie (sueho diurno),

Lo denominamos la expresividad de los sintomas fisicos

de la ansiedad,

En la tabla n® 78, analizamos los items gue componen
el factor 2, denominado expresividad de los sintomas

intelectuales y animicos de la ansiedad.
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Tabla n® 70.

An&lisis de los Componentes Principales que componen
el segundo factor, los items ordenados en el factor por su
saturacién.

Situacion "a priori”

en el cuestionario
Factor Item Contenido pentadimensional.

2 F.¢ Ha notado un menor 1interés F
por la sexualidad.

2 Pio Tiene sensacidén de vacio. P

2 P,. Est4d triste, meditabundo, P
melancélico.

2 Pis Se nota cansado, sin interés p

ni ganas de hacer nada.

[ )

P.s Le cuesta mucho tomar una P
decisidn.

2 Cdax Rinde menos en sus activida- cd
des habituales.

2 Cdg Le resulta dificil o penoso cd
realizar sus actividades ha-
bituales.

2 Cdg Se encuentra mds torpe en cd

gus movimientos o mas rigido.

2 Cdi.. A veces ge queda blogqueado, cd
sinsaber que hacer o decir.

2 Cd.e Le cuesta mucho o no esgti cd
dispuesto a realizar una ac~
tividad intensa.

2 Cgs Se concentra mal, con difi- Cy
cultad.
2 Cde Nota como si le fallase la Cyg

memoria, le cuesta recordar
cosas recientes.
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Factor 1Item

cd

Cqa

it

Cg7

Cds

Cdas

Sintomas
Sintomas
Sintomas

Sintomas

Contenido

e i .  — —  —— —— - —

Le cuesta recordar cosas que
cree saber, que ha aprendido
hace tiempo.

Estd muy despistado,

Le cuesta pensar, nota un
cierto blogqueo intelectual.

Fisicos.
Psiguicos.
Conductuales.

Cognitivos,
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El factor 2 estid formado por los items: P,a (fiene
sensacidn de vacio), Paz (esta triste, meditabundo,
melancélico), Pis {se nota cansado, sin interés), Py (le cuesta
mucho tomar una decisidén), Cdg (se encuentra mids torpe en sus
movimientos, mas rigido), Cdis {(le dicen due estd inexpresivo,
como con la cara congelada). Todos ellos correspondientes al
humor depresivo., El item Cds (rinde menos en sus actividades),
Cd, (le resulta diffcil realizar una actividad habitual), Cdia
{se gueda blogqueado, sin saber que decir o hacer), Cd,s (le
cuesta mucho o© no estd dispuesto a realizar una actividad
intensa), Cgs (se concentra mal, con dificultad}, Cgs (nota como
si le fallase la memoria, le cuesta recordar cosas recientes),
Cg» (le cuesta recordar cosas que ha aprendido recientemente),
Cge f(estd muy despistado), Cgis (le cuesta pensar, nota un
cierto blogqueo 1intelectual). Lo denominamos expresividad

intelectual y animico de la ansiedad.

En la tabla n? 71, estudiaremos los items gue
corresponden al factor 3, denominado expresividad de los

sintomas psiguicos de la ansiedad.
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Tabla n¢

71.

Andlisis de los

constituyen

el tercer factor,

factor por su saturaciédn.

- ———

P2

Ps

Pe

Pa

Pso

Pll

PJ.B

P1.4

Pig

Plﬁ

Pl'?

Contenido

Componentes Principales

logs items estdn ordenados en

gue

el

Situacion "a priori”
en el cuestionaric

Se nota inquieto, nervioso,
desascgado por dentro

Se siente amenazado, incluso
sin saber por gqué.

Tiene sensaciédn de estar lu-
chando continuamente sin sa-
ber contra qué.

Tiene miedos difusos, sin
saber bien a qué

Se encuentra muy insegurco de
s mismo.

A veces se siente inferior a
los demas.

Se nota distinto, como si
hubiera perdido su identidad.

Teme perder el control de =i
mismo y hacer dafic a otras
personas.

Teme no controlarse y llegar
a suicidarse.

Estd asustado o le da mucho
miedo la muerte.

Estd asustadoe pensandce gue
se esti volviendo loco o que
pueda volverse loco.

Tiene la sensacién de que
ocurrird alguna desgracia.
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Item

Ccd,

Cdie

Cdze

Cqa

Cga

Cga

Cyga

Cge

Cdyim

Cgaa

Cgsz

Cdaia

Cgaa

CYie

Contenido

Est4 siempre alerta, como
vigilando o en guardia,

Tiene expresidn de perpleji-
dad, desagradable, displacer
o preccupacidn,

Le irritan los ruideos inten-
SOS.

Le inquieta el futuro, lo ve
todo negro, dificil de forma
pesimista.

Piensa gue tiene mala suerte
y siempre la tendra.

Cree gue no sirve para nada,
¥ no sabe hacer nada.

Los demds dicen dque no es
justo en sus juicios y apre-
claciones.

Tiene ideas o pensamientos
de los gue no puede librarse.

Le da vueltas a las cosas.

Todo le afecta negativamente
cualguier detalle, noticia.

Utiliza términos extremos:
inatil, imposible, nunca,
jamids.

Hace juicios de valores so-
bre los demis.

Se acuerda més de lc negati-
vo que de lo positivo.

Un pequeiio detalle gue sale

mal le sirve para decir gque
todo es caético.
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cd

Cq

Cg

Cg

Cg

Cg

Cg

Cyg

Cg

Cg

Cg
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Factor Item

-—— ——— - ————

cd

Cg

n

L]

Cda~

CYi1a

Cdaisg

Cdza

AZB

Sintomas
Sintomas
Sintomas

Sintomas

Contenido

- e A P S — T e — i —

Piensa que la vida no ha me-
recido la pena, que todo han
gido indiusticias o dolor.
Pensar algo angustioso le
conduce a pensamientos més
angustiosos todavia.

Piensa lo que haria en una
situacidn diffcil y cree que
no podria superarla.

Cree que la fnica solucidn
es un cambio verdaderamente
preofundo o que es inutil.

Se avergilienza o incomoda por
cosas gue hacen los demis.

Psigquicos.
Conductuales.
Cognitivos.

Asertivos.
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El factor 3, estd compuesto por los items: P, (se nota
inquieto, nervioso, desasosegado por dentreo), P: (se siente
amenazado, sin saber por qué), P, (tiene sensacién de lucha
continua sin saber contra qué), Pg (tiene miedos difusos), Pg
(se encuentra inseguroc de si mismo), Pg (a veces ge siente
inferior a los demds), Pii (se nota distinto como si hubiera
perdido su identidad), P.s (teme perder el control de sif mismo y
hacer dafo a otras personas), P., (teme no controlarse y llegar
a suicidarse), P.s (estid asustado o le da miedo la muerte), P.e
{estd asustado pensando éue se estd volviendo o puede volverse
loco), P.,- (tiene la sensacién de gque ocurriri alguna
desgracial), todos ellos pertenecientes a la vertiente psiquica

de la ansiedad.

Los items Cd.,, Cd., Cd.s, €Cdze, atn siendo de la
Dimensién IV su contenido conceptual estd en la linea de los de

la Dimensidén IIT.

Los otros items Cg,, Cgz, Cgz, Cda, €de, Cdae, CUaa,
Cgaz, Cgiar CYiar, CYies, Chiz, Cdia, Cdas Y Cgze también

contribuyen a este factor.

En la tabla n® 72, analizamos los items que conforman

el factor 4.
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Tabla

componen el factor 4,

n? 72.

su saturacidn.

Factor

Qom

d

S
S
S

F2ﬂ

PZB

cd.

Cds

Cdes

cd-

Cdlz

Cdis

Cdais

Cd,-

intomas
intomas
intomas

Andlisis de los Componentes

Contenido

o T i A i o ot W o P b ey U i A i —

Tiene ratos en gue come co-
me cosas extrafias incluso
sin apetito.

Ha notado mayor interés por
la sexualidad.

Es una persona recelosa o©
desconfiada.

Estd siempre alerta como vi-
gilando o en guardia.

Se mueve de un lade para
otro, como agitade, sin mo-
tivo.

Cambia mucho de postura, por
ejemplo cuando estd sentado.

Gesticula mucho.

Se muerde las ufias, "padras-
tros", se chupa el dedo o se
lo frota.

Juega mucho con objetos, ne-
cesita tener algo entre las
manos.

Muchags veces tiene la frente
fruncida.

Tiene los parpadeos contrai-
dos o las cejas hacia abajo.

Dicen gue estd inexpresivo,
como con la cara "congelada®

Fisicos.

Psiquicos.,
Conductuales.

3ge

Principales

gue

los items estdn ordenados en el factor por

Situacion "a priori"

el cuestionario

cd

cd

cad

cd

cd

cd

cd

cd

cad

pentadimensional.

e o e e At . A - .



Como observamos en la tabla 72, el factor 4
incluye, los items correspondientes a la hipervigilancia: el
item Cd, {esti siempre alerta, como vigilando o en guardia), los
items de la inquietud motora: el item Cds (se mueve de un lado

para otro}), Cdg {(cambia mucho de postura, por ejemplo, cuando

estd sentado), Cd-s {(gesticula mucho),Cd.: {se muerde las uhas,
"padrastros™, se chupa el dedo o se lo frota), Cd.s (juega mucho
con objetos, necesita tener alge en las manos), los items
corregspondientes a los trastornos del lenguaje mo verbal: Cduig
{(muchas veces, tiene la frente fruncida), Cd,- (tiene los
pérpados contraidos, o las cejas hacia abajo), Cd.s {dicen que
estid inexpresivo, como con la cara "congelada"), y los items F.g

{tiene ratos en gue come cosas extrafas, incluso sin apetito),
F:o (ha notado mayor interés por la sexualidad) y P.g (es una
persona recelosa, desconfiada). Al gque denominamos nucleo

conductual.

En la tabla n? 73, describimos los items gque
constituyen el factor 5, el que denominaremos niicleo de la

asertividad.
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Tabla n? 73. 2Andlisis de los Componentes Principales del factor

5, los items estdn ordenados en el factor por su saturacién.

Situacion "a priori”
en el cuestionario
Factor Item Contenido pentadimensional.

3 Ay A veces no sabe qué decir A
ante clertas personas.

5 Az Le cuesta mucho iniciar una A
conversacién.

5 As Le resulta diffcil presen- .\
tarse a i mismo en una reu-
nidén social.

5 Aa Le cuesta mucho decir "no" o A
mostrarse en desacuerdo con
algo.

5 As Intenta agradar a todo el A

mundo y siempre sigue la co-
rriente general.

5 As Le resulta muy dificil ha- A
blar de temas generales e
intrascendentes.

5 A Se comporta con mucha rigi~ a
dez, sin naturalidad en las
reuniones sociales.

5 Ag Le resulta muy dificil ha- A
blar en piblico, formular o
reponder prequntas,

5 Ay Prefiere claramente la scole- .
dad antes gue estar con des-
conocidos.

5 Pip Se nota muy pasivo o blo- A
gueado en las reuniones so-
ciales.

5 A Le cuesta expresar a los de- A

mas sus verdaderas opiniones
o sentimientos.
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Situacion "a priori”
en el c¢cuestionario
Factor 1Item Contenido pentadimensional.

5 Al Intenta dar en piblico una A
imagen de si mismo, distinta
a la real.

5 Aia Estd muy pendiente de lo que A
los demé&s opinen de usted.

5 Aia Se siente a menudo avergon- A
zado ante los demés.

5 A.s Prefiere pasar totalmente A
degsapercibido en las reunio-
neg soclales.

5 Ase Le resulta dificil terminar A
. una conversacién diffcil o
comprometida.
5 A;- Tiene o utiliza poco el sen- A

tido del humor ante situa-
ciones de cierta tensiédn.

5 Aig Est4 muy pendiente de lo que A
hace en presencia de perso-
nas de poca confianza.

5 Ahis Prefiere no discutir ni que- A

jarse a pesar de estar segu-
ro de llevar la razoén.
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El factor 5, esta formado por los items
correspondientes a wun descenso en las diversas habilidades
sociales. Tenemos el item A, (no saber qué decir ante c¢iertas
personas), A {no saber iniciar una conversacién), As

(dificultad para hablar de temas generales), Ay (dificultad para

hablar en publico}, A,s (dificultad para terminar una
conversacidn dificil), todos ellos pertenecientes a lasg
habilidades de comunicacién. El item As (dificultad para

presentarse en una reunidén social), A, (se comporta con rigidez
en las reuniones sociales), a.= (intenta dar en pitblico una
imagen de s{ mismo distinta a la real), A.as (estid pendiente de
lo gue los demds opinan de usted), A.,. (se siente avergonzado
ante los demds), ai1s (prefiere pasar desapercibido en las
reuniones sociales), A,s (estd pendiente de lo gque hace en
presencia de personas de poca confianza), A.-, {(tiene o utiliza
poco el sentido del humor ante situaciones de cierta tensidn),
Aip (se nota blogqueado o pasivo en las reuniones sociales),
todos ellog pertenecen al bloquec de las relaciones

" "

interpersonales. El item A, (no sabe decir "no" o mostrarse en
desacuerdo), Ay (intenta agradar a todo el mundo ¥y seguir la.
corriente general), A,, (le cuesta expresar a los dema&s sus
verdaderas opiniones o sentimientos) y A,e¢ (prefiere no discutir

ni guejarse a pesar de estar seguro de llevar la razén),

pertenecientes a la falta de defensa de los derechos propios.

En la tabla n? 74, analizamos los factores dque
componen las dimensiones, detallando los items gque se agrupan y

a cudl dimensién "a priori" corresponden.

384



Tabla n? 74.

Descripcidn

Dimensidén

s - —

Fisica

Psiquica

Conductual

Asertiva

de los factores.

n? total de
items que

se agrupan
de la
Factor dimensién
I = A: Manifes~- 16
tacidén somética.
I1 = B: Expresi- 5
vidad intelectual
y animica.
III = C: Manifes- 12
tacién psiquica
IV = D: Manifes- 9
tacién conductual
Vv = E: Manifes- 19

tacién asertiva
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n? total de
items de

otras
dimensiones
¢d 5
F 1
P 4
cd 5
F 1
cd 4
Cg 15
A 1
F 2
P 1|

- ————

15

33

12



Realizaremos a continuacién un analisis detallado de

lo expuesto anteriormente.

La DPimensién I, comprende el factor 1, gque esti
formado por los items de la expregividad som&tica, tanto los gque
evaluan sintomas cardiovasculares (item F,) como los que valoran
sintomas del sistema nervioso autdénomo (items, Fz, Fu, Fs).

También el gue evalua los sintomas respiratorios (item F-,) como

los pertenecientes al sistema gastrointestinal (items Fa, Fio.
Fia, Faiz, Fivs), al igual el item de valoracién de los sintomas
urinarios {(item Fg), asi como los del sistema somdtico general
{items Fia, Cdg, Cdse, Cdia. Cd,i) y por ultimo los

correspondientes al insomnio {items Fia, Fis, Fis!).

Es ldégica la reunién de los items Cdg, Cde, Cdia.

Cd.., es pues la vertiente fisica de la dimensién conductual,

La suma de los items del factor 1 es de 21 items de la

Dimensidén I.

El factor 2, expresividad intelectual y animica de la
ansiedad, produce una asociacidén de los contenidos conceptuales
de los items Pie, Piz, Pie, correspondientes al humor depresivo,
y por otro los items, Cdi, Cdu, Cdia, Clis, Cys, Cde, CY+», CYa.,

Cdss, todos ellos al descenso de las funcicnes intelectuales.

El factor 3, presenta los items P,, Pz, Pz, Pes, Pa,
Po, Paa, Pais, Pis, Pis, Pise, Pa>, los cuales son componentes
psiguicos de la ansiedad. También se reunen en este factor

cuatro items conductuales, el Cd,, Cd:, €die, Cdoa.
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A estos se afiaden 15 items de la dimensidn cognitiva,
Cga, Cgxz, CYa, Ca: Cder Cdaa, CHazs CGaz2+s CY1a, Caa:, CYis,

Cgazr CGies CYre:, CUze, Pertenecientes a la dimensidén cognitiva.

Este factor configura la expresividad psiquica-

cognitiva de la ansiedad.

El factor 4 es el nicleo conductual, presenta los
ltemS Cd;_[ Cd5, Cdﬁ; Cd'?y Cd;.z; Cdlay Cdlsg Cd;\,.’?l Cdlgq LOS

cualeg son componentes conductuales de la ansiedad.
El item A.p, pertenece a la dimensién V.

El factor 5, es el niacleo de la asertividad, esta
constituido por los 19 items primeros de la dimensién asertiva.
De ellos el Ay, Az, As. Be, ¥ A= pertenecen a las habilidades
de la comunicacidén. Los items Az, As, BAe, Aiesr Biz, Ai1a, Aia,
Ais, Ai-, Ase, corresponden al blogquec de las relaciones
interpersonales vy finalmente los items A,., As, Ai1a, ¥ Ais, a la

falta de defensa de los propios derechos.

El andlisis factorial, en cilerta medida permite
ratificar la orientacién Pentadimensional propuesta por Rojas.
Sin embargo, es conveniente Jla realizacién de an4dlisis
factoriales confirmatorios para intentar el ajuste exacto del

modelo matemitico al modelo tedrico.
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5.5.- Efectc modulador del sexo.

Realizamos una primera aproximacién del efecto
modulador del sexo, en la evaluacién del  Cuestionario
Pentadimensional de la Ansiedad de Rojas para la sintomatologia
ansiosa, con el obideto de conocer la posible existencia de

peculiaridades sintomatoldgicas, en alguno de los grupos.

El estudio analiza la muestra global de 299
individuos, dividida en tres grupos, integrados por los enfermos
aniosos, grupo 1, con 99 sujetos, el grupo 2, o grupo control
de enfermos psigquicos con 98 sujetos y el tercer grupo con 164

sujetos. Todos ellos divididos en dos subgrupos segin el sexo.

En las tablas 75 y 76 , analizaremos las diferencias
encontradas en la aparicién de la sintomatologfa en los tres

grupos vy en relacidén con el sexo.
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Tabla n? 75.

Frecuencia de aparicién de la sintomatologia fisica en

los tres grupos en funcidn del sexo.

SINTOMAS FISICOS

1
Valor Valor
Grupo % absoluto % absoluto
1 22,85% (39) 27,48% (68)
2 11,19% (53) 11,87& {45)
3 5,20% (25) 8,52% (75}
Sexo 1 = warédn 2 = mujer
Grupc 1 = Enfermos con ansiedad (EA)
2 = Grupo control de enfermos psiguicos (GCEP)
3 = Grupo control! de enfermos no psiguicos
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En el anidlisis de la varianza, observamos diferencias
significativas, con p £ @,0801 entre los tres grupos, perc no

resultando significativa en funcién del sexo.

En la tabla n? 75, se aprecia gque el primer grupo es
el mis afectado por log sintomas figicos, encontrandose en los
varones un porcentaje del 22,85% v en las mujeres ligeramente
supetrior con 27,48%, mientras gque el grupc 3, enfermos no
psiquicos, presenta una frecuencia de la sintomatologia fisica

en los varones del 5,28% y del 8,52% entre las mujeres.
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Tabla n? 76.

Frecuencia de aparicidén de la sintomatolegia psiquica

en los tres grupos analizados, segin el sexo.

SINTOMAS PSIQUICOS

1 2
Valor Valor N2 de
Grupo % absoluto % absoluto Casos.
1 36,13% (39) 38,082% (60) = 99
2 15,28% (53) 15,49% (45) = 98
3 3,96% (25} 8,89% (75) = 190
Sexo 1 = wvardn 2 = mujer
Grupe 1 = Enfermos con ansiedad (EA)
2 = Grupo control de enfermos psiquicos (GCEP)
3 = Grupo control de enfermos no psiquicos (GCNP)
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Las diferencias son significativags conp 2 8,881,

regspecto a los tres grupos descritos.

Los sintomas psiquicos aparecen segun la tabla
n? 76, en un 36,13% en los varones de grupo de enfermos con
ansiedad@d y en un 38,82% en el mismo grupo en las mujeres.
Mientras que en el casc de las mujeres del grupo de los enfermos
no psiquidtricos alcanza WGnicamente el 8,89% al 15,49% en

mujeres del grupo de enfermos psiguicos sin ansiedad.
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Tabla n® 77.

Frecuencia de los

sintomas cognitivos en los

grupos analizados, seguin el sexo.

SINTOMAS DE CONDUCTA
1 2
Valor Valor
Grupo % absoluto % absoluto
1 38,00% (39) 37,17% (68)
2 14,32% (53) 15,78% (45)
3 7.84% (25) 13,29% (75)
Sexe 1 = vwvarén 2 = mujer
Grupo 1 = Enfermos con ansiedad (EA)
2 = Grupo control de enfermos psigquicos (GCEP)
3 = Grupo control de enfermos no psiquicos (GCNP)
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En el andlisis de la varianza, observamos diferencias
significativas con p 2 #,08081 entre los tres grupos, pero no

resultando significativa en funcidn del sexo.

La tabla n® 77, se aprecia que el primer grupo es el
mds afectado por los sintomas cognitivos, encontrande en las
mujeres un porcentaje del 37,17% y en los varones ligeramente
superior el 38,17%, mientras gue el tercer grupo de pacientes no
psiquicos, presenta una frecuencia de la sintomatclogia

cognitiva en los varones del 7,84 y del 11,29 en las mujeres.
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Tabla n®? 78.

Frecuencia de los sintomas cognitivos en los

grupos analizados, segun el sexo.

SINTOMAS ASERTIVOS

1 2
Valor valor

Grupo % absoluto % abscluto

1 35,72% {39) 29,70% (660)

2 14,38% (53) 12,22% (45)

3 11,20% (25) 13,60% (75)
Sexo 1 = wvardn 2 = majer
Grupo 1 = Enfermos con ansiedad (EA)

to
]

=  Grupo control de enfermos psiquicos (GCEP)

3 = Grupo control de enfermos no psiquicos (GCNP)
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Las diferencias son significativas conp 2 6,001,

respecto a los tres grupos descritos.

Los sintomas asertivos aparecen segun la tabla n2 78,
en un 35,72% en los varones del primer grupc y en un 29,78% en
las mujeres del mismo grupo. Siendo el potrcentaje similar en las
mujeres de los dos grupos control, con un 12,22% en mujeres del

segundo grupo vy con un 13,68% en las mujeres del tercer grupo.

En la tabla n® 79, analizaremos las diferencias
encontradas en la aparicién de la sintomatolegia en los tres
grupos ¥y en relacién con el sexo, al aplicar a la muestra total

el test de Hamilton.
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Tabla n? 79.

Frecuencia de aparicién de la sintomatologia ansiosa

en los tres grupos en funcién al sexo, al aplicar el test
Hamilton.
1 2
Valor Valor N? de
Grupo % absoluto % absoluto casos.
1 20,49% (391 ‘ 22,52% (6d) = 99
2 9,91% {53) 19,49% (45) = 9g
3 5,17% (25) 8,13% (75) = 100
Sexo 1 = wvarédn 2 = mujer
Grupoc 1 = Enfermos con ansiedad (EA)
2 = Grupo control de enfermos psiquicos {(GCEP)
3 = Grupo control de enfermos no psiquicos (GCNP)

En el andlisis de la varianza, observamos diferencias
significativas, c¢on p 2 @,081 entre los tres grupos, no

resultando significativa en funcién del sexo.

En la tabla n® 79, ge aprecia que el primer grupo es
el mis afectado encontrando en los varones un porcentaje 20,49%
v ligeramente superior en las mujeres 22,52%. Mientras gque en el

tercer grupo presentan los varones un porcentalje del 5,17%.
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5.6.~-Analisis Discriminante.

El andlisis discriminante definido de acuerdo con el
criterio propuesto por Klecka en 1982, es la técnica estadistica
que analiza las diferencias entre dos o mids grupos, con
respecto a un c¢onjunto de variables simaltineamente ¥
clasifica individuos en el grupo gque les es mis préximo (Rivas,

Rius y Martinez-Arijas, 1998),

Segin estos autores, el andlisis discriminante, se

utiliza bajo dos propésitos.

1.~ Definir las diferencias entre dos grupos, mediante
la interpretacién y - el significado de las funciones

discriminantes. El andlisis discriminante descriptive (ADD}.

2.- Clasificar a los sujetos en grupos. El andlisis

discriminante predictiveo {(ADP).

En el primer objetivo, consiste en describir gréfica o
algebraicamente las caracteristicas diferenciales de

observaciones que provienen de varias pobhlaciones conocidas.

Los estadisticos apropiadas, son las funciones

discriminantes lineales y la Lambda de Wilks.

En este estudio el ntmero de funciones discriminantes

son 2 funciones, al tratarse de 3 grupos (siendo 3 grupos - 1).
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El porcentaje relativo, informa si las funciones
aportan informacién a la diferencia entre grupos. El coeficiente
de correlacién candnica indica el grado de relacién entre los

grupos y la funcién discriminante,

El Lambda de  Wilks, realiza la  medida de
discriminacién residual, indica la capacidad de las wvariables
para discriminar entre grupos, una vez extraida la informacién

de las funciones hallada previamente.

En la tabla n© 84, se indican el porcentaije relativo

vy la correlacién candnica de las dos funciones.

Tabla n? 80. Funciones discriminantes.
Porcentaie Correlacidn

Funciones Autovalor relativo canénica.

1 * 1.6542 96.74 96.74 . 7895

2 * L8557 3.26 190¢.400 . 2298

Wilks

Funcidén Lambda chi cuadrado DF Sig.

2 .3569 2908.814 14 L0000

1 .9472 15.732 6 L2153
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Los anteriores resultados mostrados en la tabla n? 84,

muestran que el mayor porcentaje relativo, lo aporta la primera
funcién discriminante lineal (96,74%) gque correponde al
autovalor 1.6542, mientras que la segunda soleo aporta 3,26%. De

las dos posibles funciones, la primera es mas potente, o sea,

gque aporta mavor separacién entre grupoes.

El coeficiente Lambda de Wilks indica que la primera

funcién es estadisticamente significativa.

La interpretacién de las funcicones discriminantes
lineales, la obtenemos mediante les coeficientes no
estandarizados. El interés de estos coeficientes es localizar la
posicidén de los centroides de cada grupo y determinar la
posicién de los individuos en el espacio generado por las

funciones discriminantes.

Para calcular la puntuacidén de un sujeto cuando las-
variables estan estandarizadas se utiliza el denominado
coeficiente estandarizado, este determina la wvariable gque
contribuve en mavor medida para determinar los puntos sobre la

funcidén,

En la tabla n? 81, se presentan los coeficientes

egstandarizados de la funcidén determinante candnica.
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Tabla n? 81.
Coeficientes Estandarizados de la Funcidn

Discriminante Candénica.

Funcién 1 Funcién 2
Fisico .23612 16872
Psiquico .45631 1.25449
Conductual 18627 .39318
Cognitivo .B7383 .51782
Asertivo +14152 .60958
Hamilton .208551 283680
Zung .82135 .55241

Podemos observar gque la maycr importancia en la
primera funcidén discriminante la tienen las variables Psiguica v
Fisica; en tantc gue en la segunda funcién el mayvyor peso es para

las variables Psiquica y Asertiva.

En la tabla n? 82, estudiamos Jos coeficientes de las

funciones discriminantes lineales no estandarizadas.
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Tabla n2 82,

Coeficientes nce estandarizades de las funciones

discriminantes lineales.

Funcién 1 Funcidn 2
Fisico .2791534E-91 .190@8128E-01
Psigquico «4155306E~-01 .11422880
Conductual .2097662E-01 .4427748E~01
Cognitivo .6265850E-02 .4394424E-81
Agertivo .1983926E-01 .46689B1E-01
Hamilton .3212751E-01 .1306866E-01
Zung .3951148E-82 108220893
(constant) 2.222271 3.612541

El interés fundamental de estos coeficientes, es
localizar la posicién de los centroides en cada grupo Yy
determinar la posicién de los individuos en el espacio generado
por las funciones discriminantes (se obtiene la representacién

grafica de la figura n?9 28).

Es preciso tener en cuenta gue el centreoide es un
punto imaginario, cuyas coordenadas son las medias en ese grupo
sobre cada una de las variables y representa la posicién tipo

del grupo considerado.
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Tabla n? 83,

Funcidn discriminante candédnica, en la evaluacién media

de grupos (grupos centroides).

Grupo Funcidén 1 Funcidén 2
1 1.77202 #6214
2 .590812 .31584
3 1.18786 24951

La funcidén 1 diferencia entre el grupo 1 y el grupo 3

y la funcién 2 entre el grupo 2 v el 3.

En la figura n? 28, se muestra la representacién de
las puntuaciones de cada unc de los sujetos en las dos funciones
discriminantes {( 3. X e vy}, 1lo cual permite visualizar las
diferencias de cada unc de los individuos resgspecto a los

centroides y las distancias entre los individuos
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Figura n% 21.

Distribucidén de los individuos de la muestra total

respecto a sus centroides.
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En la figura 21 podemos observar dque la discriminacién
es débkil, al ser analizados conjuntamente los tres grupos, lo
cual nos lleva a realizar el andlisis en dos grupos, lleviandose
a cabo primerco con el grupo 1 ¥ grupo 3 y posteriormente, con

el grupo 1 (EA) y el grupo 2 {GCNA).
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Figura n® 22.

Histograma correspondiente al grupo 1 de enfermos con

ansiedad.
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Figura n@ 23,

Histograma correspondiente al grupo 3 (Grupo control

no enfermos psiquicos).
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Figura n® 24.

Histograma de los Grupos 1 (EA) y Grupo 2

cuando son éstos los dos dnicos grupos analizados.
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En la f€figura n? 25, finalmente analizaremos el

histograma correspondiente al grupo 1 y grupo 2. (3).
Figura n% 25.

Histograma correspondiente al grupo 1 (enfermos con

ansiedad) y el grupo 2 (grupo control de enfermos no psigquicos).

co L i
40 | # # Il
Has
PN
4RU2D @
po L #2e22R2 1 1
#2#2221 111
#22PR11#111
PPAP1111111111

Dm: —e.é ~4.é —E.é '.é E.é 4L$mmﬁﬂér . éut

“ 222227 NRRRPRRPRRATRAREA, L1111 11 114111

Muestra: 199 sujetos.
99 sujetos Enfermos con ansiedad {(EA)

129 sujetos Grupo control no enfermos psiquicos (GCNP)

328



El segundo objetivo del an&lisis discriminante es la

clagificacidén de los individuos.

El mapa territorial, es la representacidn grdfica de
como se han clasificado los individuos, sobre un sistema de
ejes de coordenadas en el gque se trazan lineas que separan los
grupos vy en el plano gque define agquellos, se sitdan los

individuos y los centroides de los grupos.

Estas lineas marcan los territorios en los cuales un
individuo debe situarse si se ha clasificado en un grupo (g1 la
discriminacién es débil, muchos caen fuera del territorio de su

grupo. Estos estardn mal clasificados).

Para la determinacién de estas lineas es necesario gque

laas matrices de covarianza sean idénticas.

Nosotros hemos utilizado el test M. de Box para probar’
la igualdad de las matrices de covarianza de los grupos, como

puede verse en la tabla n? 84.
Tabla n? 84.

Aplicacién del test M. de Box para contrastar la

igualdad de las matrices de covarianza.

Test M. de Box F. aproximada Grados de libertad Significancia

- —————— e e —————— - = T m——— - - — g ———— ——

367.82 5.3110 56. 245174.2 B009
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Segin podemos observar en la tabla n? 84, el valor
estadistico (387.82) hace que dicho contraste sea significativo
( o = .8800), lo que nos lleva a no rechazar la hipétegis de
igualdad, siendo ésta una condicidén indispensable para la

fiabilidad del andlisis discriminante.

En la figura n? 26, el mapa territorial divide el
planc en tres regiones correspondientes a los tres grupos.

Permitiendo determinar la posicién respecto a los centroides,
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Figura n? 26,

Mapa territorial, correspondiente a la distribucién de

la muestra total en tres grupos.
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Across: Funcidn 1

Down : Funcién 2

1: Grupo 1 correspondiente a los pacientes con ansiedad (99).

2: Grupo 2 corresponde a los enfermos psiguidtricos no ansiosos
(1608) (GCEP}.

3

Grupo 3 corresponde a los pacientes no psigui&tricos (GCNP)
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En la tabla n? 85, se presentan los resultados de la
clasificacién, al ser analizada la muestra total. En esta tabla
las filas corresponden al grupo en el que se ha diagnosticado al
sujeto y la columna al grupo que predice la Funcién lineal

discriminatoria (FCD).

La posibilidad a priori es de 8.3333, préacticamente
coincide con la posibilidad que asigne el criterio de azar
porporcional {al ser tres grupos similares en nimero de

sujetos).
Tabla n? 85,

Resultados de la clasificacidén, al ser analizada la
muestra total con 296 sujetos, de los cuales 99 pertenecen al
grupo de enfermos con ansiedad (EA), 98 al grupo control de
enfermos psiquicos no ansiosos (GCEP) y 99 al grupo control no

enfermos psiguicos (GCNP).

Grupo Prediccidn Grupo Miembros
Actual N? de casos 1 2 3
Grupo 1 99 82 16 1
(82,8%) (16,2%) (1,0%)
Grupoc 2 98 7 53 38
(7.1%) {(54,1%) (38,8%)
Grupo 3 99 6 19 74
(6,1%) {19,2%) (74,7%)

Porcentaje casos agrupados correctamente clasificados = 70,61%.
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Al analizar los resultados obtenidos en la tabla
n? 85, previamente expuesta, se aprecia gue de los 99 sujetos
diagnosticados de enfermos con ansiedad, un 16,2% se asigna al
grupo control de enfermos psiguicos (GCEP) y un 1,8% al grupo

control no psiquicos (GCNP).

En el grupo de enfermos psiguicos sin ansiedad (GCEP)
se determina gque un 7,1% se asigna al grupo de enfermos con
ansiedad (EA), mientras que en un 38,8% se corresponden en el

grupo contrel de enfermos no psiquicos {(GCNP).

Por ultimo en el grupo control no enfermos psigquicos
{GCNP), encontramos que el 74,7% estdn bien clasificados y el
resto 6,1% se sita en el grupo de enfermos con ansiedad (EA) y

el 19,2% en el grupo control enfermos psiquicos (GCEP).

Del andlisis realizado anteriormente, se detecta dgue
en el grupo 2 existe una mayor proporcién de sujetos mai
clasificados, cuande se estudia la muestra global integrada por
los tres grupos. Lo cual resulta hasta cierto punto légico, al
tratarse del agrupamiento mds heterogéneo, ya que es
precisamente en el grupo 2 donde con mayor proporcidén pueden
existir pacientes c¢on caracteristicas similares al grupo 3
{GCKP). Ello nos conduce a la realizacién de un segundo estudio
de clasificacién, en el gue se analiza el grupo 1 (EA) con el
grupo 3 (GCNP), siendo la probabilidad "a priori" de un sujeto

de situarse en uno de los dos grupos del 580%. (tabla n% 86).
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Tabla n? 86.

Resultados de la clagificacién de enfermos con
ansiedad (EA) y de pacientes correspondientes al grupo control

no enfermos psiquicos (GCNP).

Prediccidén de grupo

Grupo Actual N2 de casos 1 (EA) 3  {GCNP)
Grupo 1 99 87 (87,9%) 12 (12,1%)
Grupo 3 99 6 (6,1%) 93  (93,9%)

La clasificacién global correcta es 9€,91%,
Muestra = 188 sujetos.

99 sujetos {(EA)

99 sujetos (GCNP)

Al analizar el grupo 1 se aprecia que en un 87,9%
estdn bien clasificados, frente a un 12,1% gue se situian en el

grupo 3. Mientras que el 93,9% de los pacientes no psiquidtricos

estd bien clasificado.

Por 1ltimo realizamos el estudio de c¢lagificacidn
correspondiente al grupo 1 (EA) y grupo 2 (GCEP) en la tabla

n? 87, con una probabilidad "a priori" del 50%.
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Tabla n? 87.

Resultados de la clasificacidén de los enfermos
psigquidtricos, c¢on un numero de casos de 187, de los cuales 99
sujetos pertenecen al grupo 1 de enfermos con ansiedad (EA) y 98
sujetos pertenecen al grupoe 2 grupo control de enfermos

psiquicos (GCEP).

Prediccién de grupo

Grupo Actual N2 de casos 1 (EA} 2 (GCeP)
Grupo 1 : 99 89 1(806,8%) 19 (19,2%)
Grupo 2 98 5 (5,1%) 93 (94,9%)

Siendo la correcta clasificacién global de los datos = 87,82 %
Muestra total = 197 sujetos.
99 sujetos (EA)
98 sujetog (GCEP)
Podemos observar que el 8#.8% de los sujetos

pertenecientes al grupo 1 estdn bien clasgificados, frente al
19,2% qgue es remitido al grupo 2 (GCEP). Mientras que sélo

existe un 5% de los sujetos del grupo 2 mal clasificados.
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6.- DISCUSION



6.-— DISCUSION

6.1.~Medida de la sintomatologia ansiosa.

Mediante la utilizacién del Cuesticonario Penta-
dimensional de 1la Ansiedad de Rojas hemos llevado a cabo 1la
cuantificacién de la sintomatologla ansiosa en casi todos sus
apartados. Congideramog que esta valoracién es cualitativamente
diferente a la gque puede ser establecida mediante la utilizacién
de instrumentos propuestos por otros autores (Hamilton, 1959;
Zung, 1971; Sé&nchez et Lusilla, 1988) comc consecuencia de su
estructura pentadimensional, gue permite el andligis separado de

los distintos grupos de sintomas.

Lee instrumentos md&s frecuentemente utilizados para
medir la sintomatologia ansiosa, muestran diferencias, en
algunos - casos sustanciales, respecto al abordaje de las
poblaciones de estudio, la forma de evaluacién del contenido, su
construccién interna, las técnicas estadisticas utilizadas. La
utilidad de cada uno de ellas viene condicionada precisamente
por la estructura de las mismas. Cabe mencionar de manera
especial el test de Hamilton {H.A.S.) y el de Zung {S.A.S.) por
el amplio reconocimiento en la confirmacién diagnéstica y en la

medida de la cuantificacidn del status clinico del paciente.

En el presente estudio hemos analizado el contenido vy
la estructura interna del CPAR, realizando adicionalmente una
aproximacién exclusivamente matemdtica al anadligis global del

CPAR. 8in embargo, seridn precisos estudios posteriores gue

336



profundicen no sélo en los elementos sintomatolégicos, sino
fundamentalmente en la estructura interna de cada una de las

dimensiones.

El principal objetivo del instrumento bajo estudio, es
la medicién cualitativa y cuantitativa de 1la sintomatologia
ansiosa, obteniendo asf{ una medida que se corresponde con el
estado clinico del paciente. Implicando con ello su utilizacién
como complemento diagnédéstico de los trastornos por ansiedad.
Igualmente resulta de utilidad como prueba de seguimiento

clinico y estudio de la respuesta terapéutica.

Los datos aportados en nuestro estudio corroboran el
objetivo, para el cual fue creado el Cuestionario
Pentadimensional de la ansiedad de Rojas (CPAR), midiendc el
estado de ansiedad, mediante la cuantificacién de la
sintomatologia ansiosa. El cuestionario es capaz de diferenciar
los pacientes con trastorno por ansiedad, del resto de los

diagnésticos psiquidtricos.

Una novedad de importancia del CPAR es su aportacién
pentadimengional, confirmada en nuestro trabajo. Aunque algunos
autores habian considerado diversas vertientes, no es hasta la
aparicién del CPAR en la que éstas se completan y se estructuran
formando wuna unidad de orden superior. Hamilton (1959) y 3Zung
(1971) aportaron datos referentes a los sintomas somdticos vy
psiquicos de la ansiedad. Schwartz (1978) propone la escala de
valoracién para la angiedad del paciente: S.D.R.A.S., en la gue

incluye sintomas fisiol6gicos, cognitivos y conductuales.
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El CPAR aflade a las anteriores dimensiones, la
asertiva, intentando con ello una mejor definicién en la
valoracién de la ansiedad, enfrentando la problem&tica interna
del sujeto afectado por la ansiedad, c¢on el mundo de lo social,
al considerar que las habilidades sociales o de relacién se ven

afectadas profundamente por la sintomatologia ansiosa.

En nuestro estudio hemos podido verificar gue la
dimensién agertiva nc altera la estructura interna del
cuestionario, ya gque los diferentes items gque la componen
presentan un alto coeficiente de correlacién con la dimensién de
la gque forman parte, y por otra parte ésta muestra una acusada
correlacién tanto con las restantes dimensiones como con el test
de Hamilton y el test de Zung, utilizados para realizar la

validacién convergente. Su consistencia interna es alta.

6.2.,-~ Estudio epidemiolégico.-

Respecto a la edad, a la que se presentan de forma mas
temprana la sintomatologia ansiosa, establecido sobre la muestra
de enfermos afectados por ansiedad estudiada, observamos gue
égta se presenta con mayor frecuencia a partir de los 26 afios,
lo gque resulta ser coincidente con las aportaciones de Crowe
(1983), Thyrer (1985}, Sheehan et al. {1987) y se aproxima en
gran medida a log resultados de Galletero et Guimon (1989).

Masana (1991} lo situa entre 25-30 afios.

En un andlisis detallado se aprecia que 80N

precisamente los atagques de panico, aquellos de inicio mas
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precoz, situiandolos en el intervalo 28-39 afios, mientras que los
trastornos por ansiedad generalizada aparecen maés tardiamente,
entre los 35-45 afios. Para Gloger (1984}, la edad promedio se

situa en 36 afios.

L.ag tres muestras utilizadas no muestran diferencias
significativas respecto al sexo, estado c¢ivil, ni tampoco por el
nivel social. Sin embargo, los antecedentes si mostraron su
influencia diferencial de los dos grupos de enfermos

psiquidtricos frente al grupo control de enfermos no psiquicos.

También el hdbito de vida aparece como significativo,
asf muestra gue en un tipo de vida rica o incluso simplemente
con alicientes es menos frecuente encontrar individuog con

sintomatologia ansiosa.

6.3.-Visidén global del CPAR,

6.3.1.-Validacién del contenido.

A través del estudio realizado sobre la sensibilidad,
la egpecificidad y la diferencia entre las medias de los items
dque corresponden al CPAR, correspondientes a los tres grupos
muestrales wutilizados, pacientes con trastornos por ansiedad,
pacientes psiquidtricos sin trastornos por ansiedad y los
pacientes no psiquidtricos, resulta posible afirmar que la
sintomatologia valorada por el CPAR 8se corresponde con la

sintomatologia ansiosa.
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Dentro de los items que constituyen el CPAR, hemos
encontrado cinco de ellos con una sensibilidad claramente
destacada, mayor del 88%, por lo que se encuentra presente con
ese mismo valor entre los pacientes afectados por sintomas de
ansiedad. Estos items destacados corresponden fundamentalmente a
la dimensién Psiquica, con tres de ellos (Py, Piz ¥ Pis), uno. a
lJa dimensién Conductual (Cdz) ¥y uno a la dimensién Cognitiva
(CYae). Consideramos también como items Utiles, aguellos de
sensgibilidad elevada, superior al 70%, de acuerdo con el
criterio de Barker et Hall (1991). El1 total de sintomas
encontrado en este grupo alcanza un nivel de 7, que agrupado con
los anteriorés supone una cifra global de 12, En este
segundo nivel de sensibilidad también hemos encontrado
supremacia de los items de la dimensién Psiquica, c¢on cinco
casos, frente a tres de la dimensién Conductual y cuatro de la

dimensién Asertiva.

Este tipo de items, ambos niveles, resultan
especialmente tdtiles en la ayuda diagnéstica, confirmando la
situacién de aguellos pacientes afectados por sintomas de

ansiedad.,

Tomando como base aquellog items de alta sensibilidad
proponemos un Cuestionario abreviado I del CPAR destinado al
establecimiento rdpido de la enfermedad ansiosa, gque puede ser
de especial interés en consultas de medicina general y/o

familiar (tabla n? 88).
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Tabla n? 88.~

Cuestionario abreviado I del CPAR para la ayuda

diagnéstica de la ansiedad.

Dimensién Psiguica 5%

—————— ey W e — —— i —

Pa Se nota ingquieto, nerviosgo, desasosegado 92
por dentro.

Pa Se nota muy inseguro de si mismo. 75

P,e Nota una cierta sensacién de vacio 72
interior.

P,z Estd triste, meditabundo, melancélico. 82

P,e Le cuesta mucho tomar una decisién. 87

Dimengidén Conductual

i ———— A R e T -

Cd. Esti irritable, excitable, responde exa- 83
geradamente a los estimulos externcs.

Cds Rinde menos en sus actividades habituales 79
Cd. Le resulta dificil o penoso realizar sus 79

actividades habituales.

Dimengidn Cognitiva

- — T ——— —— " ——— —— . ——

Cgs Se concentra mal, con dificultad. 76

Cgg Tiene ideas ¢ pensamientos de los que no 79
gse puede librar.

Cgie Le da muchas vueltas a las cosas. 92

Cgie Pensar algo angustioso le conduce a 75
pensamientos mds angustiosos todavia.
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El Cuestionario Abreviado I propuesto, presenta el
inconveniente de basarse en una estructura no eguilibrada, vya
gue los items pertenecen en mayor medida a la dimensidn

Psiquica, y en menor a la Conductual y Cognitiva.

La diferencia entre las medias muestra que todos los
items del CPAR presentan valores medios superiores en el caso de
Jos pacientes con trastornos por ansiedad que en cualquiera de
los otros dos grupos muestrales, siendo la diferencia

gignificativa en todos los items, excepto en 1 de ellos (Fag).

En base a los resultados hemos confeccionado una
propuesta, eliminando aquellos items que no diferencian entre
los enfermos psiquidtricos con trastornos por ansiedad de los
enfermos psiquiidtricos con otros diagnésticos. Concretamente nos
referimos, entre log sintomas Fisicos: 6, 11, 17, 18. En la
dimengién II o sintomas Psigquicos: 15. En la dimensién
Conductual: 8, 1€, 11, 16 17. En la dimensién IV o Cognitiva: 2.

En la dimensién Asertiva: 2, 5, 11.

Para esta versién también hemos considerado la
eliminacién de los items gue no son capaces de discriminar entre
las tres muestras. En la dimensién Fisica 1% y 14 y entre los
sintomas conductuales 7, 12 y 13. Ademis se ha detectado un

finico item Fzp {dimensién fisical.

Una vez realizado el estudio del contenido del CPAR,
éste podria quedar reducido a un total de 80 items, de los

cuales 13 items pertenecen a la dimensién I de Sintomas Fisicos,
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19 items a la dimensién II de Sintomas Psiguicos, 12 itms a la
dimensién III de Sintomas Conductuales, 19 items a la dimensién
IV de Sintomas Cognitivos y 17 items a la dimensidén V de

Sintomas Agertivos.

Todo el conjunto de items incluidos asf muestran
capacidad de discriminacién entre los tres grupos muestrales

utilizados.,.

6.3.2.-Valjidacién del constructo.

6.3.2.1.-Estudios de correlacidn.

Mediante los estudios de correlacién simple, hemos
verificado gque los items gue constituyen cada dimensidén son
homogéneos, o sea gque efectuan la medicidén de una variable
comtin. Posteriormente se ha estudiado la correlacién existente

entre las cinco dimensiones.

En los estudios de correlacidén simple destaca el item

Fze, 9que no es homogénec, con un coeficiente de correlacién

r = B,85.

Por dimensiones, observamos que en la dimensién Fisica
obtenemos ocho items con coeficientes de correlacién menor de
8.4, de éstos solamente dos muestran un coeficiente de

correlacién inferior a #,3 (Fys Yy Faigl.
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La dimensién Psiquica solo contiene dos items con un
coeficiente de correlacién inferior al 8,4, mientras en la
Conductual aparecen seis, y tinicamente uno en la Cognitiva y en
la Asertiva. Dentro de los sintomas conductuales el item Cd.

posee un coeficiente de correlacién inferior al @,3.

Cuando se ha estudiado la correlacién existente entre
las cinco dimensiones del CPAR, hemos encontrado que el
coeficiente de correlacidén varia entre #,8517 y 8,6237, salvo la
dimensién Asertiva con la Fisica que se sitida en @,4039. Esto
nos muestra gque de manera general las distintas dimensiones
miden la sintomatologia ansiosa de manera concordante, merced a

su coeficiente de correlacién elevado.

La wvalidacién convergente realizada con el test de
Hamilton y el test de Zung, a través del estudic de la
correlacién de estos con cada una de las dimensiones y con la
valoracién global generada por el CPAR, nos muestra una elevada
correlacién con el test de Hamilton y algo mds baja con el test
de Zung, de 8,745 y 8,4908. La correlacién entre aquel y las
distintas dimensiones del CPAR varian entre 0,759 para la
dimensgién Fisica y el #,534 para la Asertiva. Hay gue tener en
cuenta que el cuestionario de Hamilton no posee items asertivos
por lo gque la comparacién entre ellos no. resulta f&cil. La
eleccién de los test de Hamilton y Zung se ha basado en su
extraordinaria difusién. Por otro lado no es frecuente encontrar
sintomas asertivos en los instrumentos destinados a la

valoracién de la sintomatologia ansiosa. En este sentido puede
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indicarse que esta inclusién es una de las aportaciones del CPAR

a la medicién de la ansiedad.

En nuestro estudio también establecemos la
correlacién entre el test de Hamilton y el de Zung, encontrando
un coeficiente de correlacién de #,791. Los coeficientes del
CPAR global con el test de Hamilton se sittia en #,798 y con el
test de Zung también alcanza un valor similar, de #,759., En
ambos casos se puede manifestar que se trata de un coeficiente
de correlacién elevado. Concretamente estos resultados son
superiores a los indicados por Zung (1971) en la validacién
concurrente que realizé con la Escala de Ansiedad Manifiesta de
. Taylor, con la gque obtuvo una valoracién de #,66 y también a la
obtenida entre el Inventarico de Estado Aneiosc (A.8.I.) y la

Escala Autcaplicada (S.A.S.) que fue del 0,74.

Los estudio®s de correlacidén miiltiple nos permiten
detectar agquellos items gque aportan una menor significacién a la
consistencia interna del CPAR. En base a este tipo de
correlacién maltiple ha sido posible encontrar agquellos items
gue realizan una escasa aportacién al CPAR. En la dimensidn
Fisica encontramos siete de ellos (6, 11, 18, 19, 28), uno en la
Psigquica (28), dos en la dimensién Conductual (7, 28) y uno en

la Agertiva (28).
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6.3.3.2.~Los estudiosg del coceficiente de

congistencia interna.

La cuantificacién de la heterogeneidad del contenido
se ha llevado a cabo mediante el coeficiente alfa de Cronbach,
que mide la consistencia interna entre los elementos del test.
Es posible con este método obtener en una sola cifra el grado de
covariacién de los items dentro de 1la composSicidn del

ingtrumento.

Los elevados valores obtenidos para el coeficiente de
Cronbach tanto para el CPAR en su valor global, como para la
agrupacién de items en cada una de las cinco dimenciones, hos
muestra la homogeneidad interna de este custionario. Con ello

validamos la fiabilidad del contenido del CPAR.

El coeficiente alfa de Cronbach del CPAR global, es
del 6,973, oscilando para las cinco dimensiones entre el 8,83% y
el 0,973. También se ha determinado el coeficiente del test de
Hamilton gque para la misma muestra es del @,887., es decir
inferior al obtenido para el valor global del CPAR. Igualmente
supera al valor calculado por Jones et Kaplan {(1951) para la
Escala de Taylor, que alcanzé un coeficiente alfa de 8,93, ¥y
asimismo c¢on los obtenidos por Zung (1971) gue obtiene un valor
de #,83 para el Inventario de Estado Ansioso (A.S.I.) y el #,71

para la Escala Autcaplicada (5.A.S.).
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6.3.4.-Los estudios del andlisis factorial.

Mediante al andlisis factorial no lineal confirmatorio
ha sido posible analizar el agrupamiento de los 198 items que
constituyen el CPAR en un pequefio ntimero de factores capaces de
definirlos. Dentro de cada factor hemos determinado el valor de
saturacién correspondiente a cada uno de los items.
Concretamente los 108 items del CPAR =e han agrupado en un total
de 5 factores, realizando la comparacién de los factores

evaluando la saturacidén de cada item con el factor.

El factor 1 esta compuesto por 17 items
pertenecientes a la dimensidén Fisica. Se denomina a este factor

componente fisico de la ansiedad.

El factor 2 y el factor 3 estarian compuestos por los
items psiquicos y cognitivos de la ansiedad, siendo el factor 3
el gue agrupa un mayor nmero de sintomas psiquicos f
cognitivos. En el factor 2 guedan los sintomas correspondientes
al humor depresivo y sintomas intelectuales. Este agrupamiento
muestra en cualquier caso la estrecha relacién existente entre
lo psiquico y lo cognitivo, gque ha sido plenamente detectado y

valorado por el andlisis factorial efectuado.

Los items nucleares de la sintomatclogia conductual se
sitdan en el factor 4, a este conjunto lo denominamos como
expresién conductual de la ansiedad. Sin embargo, tres items de
la dimensién IV: Conductual, se situan en otros factores, siendo

esta dimensidén la que mayor dispersién presenta en cuanto a la
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ubicacién de sus items en las 5 dimensiones. Sin embargo, hay
que considerar gue en ocasiones la sintomatologfia conductual
tiene un soporte fisico (Cdie) y en otros casos también psiquico

(Cdas).

Finalmente, el factor 5 estd constituido por 19 items
de la dimensién Asertiva, dgque forma un grupo muy consistente vy
caracteristico. Resulta destacable va que la importancia de la
sintomatologfa asertiva dentro de la cuantificacidén ansiosa ha

sido propuesta como original dentro de la estructura del CPAR.

El an&lisig factorial realizado permite confeccionar
la estructura dimensional de la ansiedad, que queda recogida en
el CPAR, aungue en base a los datos aportados serfia posible
llevar a cabo wuna cierta re-estructuracién en cuanto a la
ubicacién dimensional de algunos items que dejaremos para

ulteriores estudios.

6.3.5.-Efecto modulador del sexo.

En el andlisis de una posible influencia de la
variable sexo sobre los resultados obtenidos en las distintas
muestras y dimensiones, muestra la ausencia de diferencias

significativas.

Se encuentran diferencias entre las distintas muestras
utilizadas (1, 2, 3,) para la importancia de la presencia de los
distintos sintomas, correspondiendo el mayor nivel de afectacidn
para la muestra n? 1 de enfermos afectados por ansiedad, sin que

aparezcan diferencias entre varones y mujeres.
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6.3.6.-Los estudios del Andlisis Discriminante.-

El andlisis discriminante establece las diferencias
entre grupos, en base a un conjunto de variables y c¢lasifica

sujetos en el grupoc mas afin.

Las diferencias entre grupcs se aborda mediante
funciones discriminantes lineales y la Lambda de Wilks,
encontrando que de las dos funciones discriminantes lineales, es
la primera de ellas la que aporta la mayor separacién entre los

grupos muestrales.

Cuando nos centramos en la correcta clasificacién de
los sujetos en cada uno de log tres grupos muestrales
establecidos, encontramos gue el andlisis discriminante
realizado sobre los 299 individuos, de la muestra global,
obtenemos una buena clasificacién del 78,6%, porcentaje mucho
mis elevado a la probabilidad "a priori" del 33%, que coincidiré
con la probabilidad asignada de acuerdo con el criteric de azar
proporcional. La razén de que este valor no alcance un nivel mas
elevado, se encuentra fundamentalmente en que en el grupo 2 y en
cierta medida en el grupo 3, aparecen individuos gue
intercambian su posicién dentro de estos grupos. Interpretamos

este hecho al considerar que el grupo 2 resulta ser “a priori”
el grupo muestral mas heterogéneo, agrupando diversas
enfermedades psiquicas, y siendo el grupo que mads afinidades

tiene con el grupo 3, de enfermos no psiquidtricos.
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Resulta destacable que los enfermos con ansiedad estén
mayoritariamente bien clasificados, al igual gque ocurre con
aquellos no afectados por la ansiedad; de los grupos 2 y 3., Asi
cuando el andlisis se realiza entre los grupos 1 y 3 el
porcentaje de sujetos bien clasificados alcanza el nivel del

96,9%.

6.4.-La versidén abreviada.

El anédlisis minucioso de los sintomas ansiosos, lo
hemos realizado valorando su frecuencia en la clinica, lo dgue
viene gehalado tanto por una elevada sensibilidad, como por la
diferencia de medios de la puntuacién obtenida para cada item,
entre los pacientes con trastornos por ansiedad y los gque no

presentan este diagndstico.

Se ha basado fundamentalmente en una via cuantitativa,
en la que se ha empleado la valoracién de la prueba estadistica
de contraste, gque ha implicado conocer los sintomas capaces de
diferenciar significativamente entre los tres grupos de
pacientes. Adem&s se afadié la exigencia de gue la diferencia

entre los grupos fuera mayor o igual a un punto.

Por una parte para una Versién Abreviada II (VA 1II)
del CPAR para el apoyc diagnéstico, podemos proponer una versiodn
integrada por 12 items. Estos items han sido valorados por
poseer una sensibilidad alta (2 78%) (Berker et Hall, 1991), y a
la vez ser capaces de mostrar una diferencia entre medias

gignificativa y mayor o igual a uno, establecida entre los
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pacientes no ansiosos, tanto del grupo control de enfermos
psiquicos, como del grupo control de enfermos no psiquicos, es

decir items discriminativos,

Para una Versidn Abreviada III (VA III) del CPAR pero
de caracteristicas mucho mids amplias, pueden incorporarse a la
VA II, un conjunto de 78 items que son discriminativos, pero sus
sensibilidades elevadas para considerarlas en versién méas
abreviada, aunque en su conjunto proporcionan al CPAR un valor
predictivo muy elevado, tal y como se ha mostrado en la
valoracidén concurrente realizada con dos diferentes tests de
amplia utilizacién a nivel mundial (test de Hamilton y test de
Zung). Hay gue considerar de esta forma, que la capacidad
global del instrumento (CPAR} bajo estudio, es muy superior a la
gue podria establecerse por una de sus dimensiones, y
posiblemente por un instrumento mids simple, constituido por un
ndmero menor de items, y que habrifa gue volver a analizar en una
misma forma gque la utilizada en el CPAR. Dejamos esto para
posteriores estudios, como lineas abiertas que permitan

profundizar en la valoracién y cuantificacién de la ansiedad.

Los 8@ items propuestos para VA III, no sé6lo son muy
caracteristicos de la sintomatologfia ansiosa, sino gue también
resultan de una elevada importancia diferenciadora diagnédstica.
Ademds, estos items se distribuyen en todas las dimensiones del
CPAR, trece en los =sintomas fisicos, diecinueve en los
psiquicos, doce entre los conductuales, diecinueve en los

cognitivos y finalmente, diecisiete entre los asertivos. Hay que
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tener presente gque hemos podido confirmar la presencia de una

estructura dimensional en los items constituyentes del CPAR.

Planteamientos futuros.

Llegado el momento de la conclusién de esta Tesis
Doctoral, se nos plantea la interesante cuestién de la forma en
gue podrian conducirse las investigaciones en la linea gue se ha

tratado.

El esfuerzo realizado en nuestros estudios ha =ido
realmente importante, pero siendo el objeto de los mismos de
gran amplitud, quedan sin duda cuestiones pendientes y ademis
creemos gue con nuestra aportacién se abren nuevas incégnitas,
en lo que resulta 1la continua busca gue caracteriza a la

investigacién.

Uno de los aspectos en los gue serfia conveniente
continuar es en la ampliacién de la muestra de estudio,
incluyendo una muestra de la poblacién general "sana", asi como
de enfermos hospitalizados. Realizando el andlisis

fenomenolégico y factorial de los elementos estudiados.

La validacién concurrente realizada aqui, muestra la
bondad de la correalacién del CPAR con los tests de Hamilton vy
Zung, sin embargo seria interesante ampliarlo de forma que fuera
posible utilizar escalas que incluyeran todas las dimeniones, Yy
de forma especial, la dimensién asertiva. Todo ello, sin olvidar

los fines para los que cada instrumento fue disefado.
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También de interés seria la confirmacién de la
utilidad del CPAR para el seguimiento de 1los trastornos por

ansiedad sometidos a aplicaciones terapéuticas.

Finalmente, dentro de las versiones abreviadas
presentadas en esta Tesis, seria preciso su evaluacién y
validacién, de una manera equivalente a la practicada aqui,
hecha excepcidén los aspectos referidos a la wvalidacién del

contenido, para conocer su verdadero valor.
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7.— CONCLUSIONES



7.- CONCLUSIONES.

1.-Hemos podido establecer que el Cuestionario
Pentadimensional para la Ansiedad de Rojas, mide la ansiedad

manifiesta.

2.-El CPAR es capaz de diferenciar entre los pacientes
con trastornos por ansiedad del resto de los diagnésticos

psiguiitricos.

3.-El conjunto de items gque integran las diferentes

dimensiones del CPAR son homogéneos.

4.-Las cinco dimensiones gque forman el CPAR son

homogéneas, presentando un coeficiente de Cronbach alto.,

5.~-E1 coeficiente de correlacidén del CPAR con el test
de Hamilton, para la misma muestra, es elevado; r = #,79

(Validacidén concurrente).

6.-El1 coeficiente de correlacién del CPAR con el test
de Zung, para la misma muestra es alto, r = #,75 (Validacidn

concurrente}.

7.-E1 An&ilisis Factorial verifica la existencia de

cinco dimensiones en el CPAR.
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8.~El Andlisis Discriminante demuestra dgue los
individuos estdn bien clasificados; con una breve clasificacién
entre los 1 (pacientes con trastornos por ansiedad) y 3

{pacientes no psiquidtricos).

9.-Los distintos aspectos analizados para los items de

la Dimensidén V: Asertiva, muestran su indudable interés, a pesar

de su ausencia en instrumentos del tipo del CPAR.
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9.~ ANEXOS.

CUESTIONARIQO SOBRE SINTOMAS DE ANSIEDAD

NOMBRE : N' HISTORIA:
DIAGNOSTICO: EDAD: = SEXO:
ESTADO CIVIL: N2 HIJOS:
PROFESION:

J de gk vk e e ke gk ok kg ok ook sk e ok e ok vk ok gk ok ok ok ke ok ke e ok ke btk sk ok ke dr e e o ok die ke dle ok ke ok ok ke ok sk ok ok e b ok ok ke ok ke ok A ok

INSTRUCCIONES: Conteste a las siguientes preguntae en relacidn
con los sintomas que haya notado durante los tdltimos tres meses.
Haga un circulo alrededor del asterisco situado en la columna SI
cuandoe haya notado ese sintoma con mids intensidad o frecuencia
que la mayoria de las personas, es decir, mids de lo normal segiin
su propio criterioc. Rodee el asteriscc de la columna NO en casc

contrario.

La intensidad se valorard: @ (No existe) 1 {(Leve) 2 (Moderada)

3 (Marcada) 4 (Muy marcada)
SINTOMAS FISICOS SI NO INTENSIDAD
1,-Tiene palpitaciones o taquicardias {le * *

late a veces rapido el corazon) .e.ses
2.-Se ruboriza o se pone pilido ......... * *

3.~Le tiemblan las manos, pies, piernas o
el cuerpo en general ....c000000000004 * *
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4.
5.
6.

1g.
11.

12.
13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.

20.

"“Sllda m‘lJChO LI I I IR R R Y A S R R B Y N B I R N W)
-Se le seca 1a boca ® 5 8 8 &80 PP S P EEEERLD

~Tiene "tics" (guifios o© contracturas
musculares automiticas) .ssserseasssss

~Nota falta de aire, dificultad para
respirar, opresién en la 2zona del

PeChO L R R I I R R B A B I RS RN N Y
-Tiene gaSES 8 F 8 00 e e T TEYIEIES AR SRS 8

-Orina con mucha frecuencia o de forma
imperiosa o % 5 & % W B P Y S WP E SN EY PP RN

-Tiene nduseas O VOMitos .cvveronnnsnas

-Tiene diarreas, descomposiciones intes
tinales ceviisenssanssesccsncnnsoananaa

~Se nota como un nudo en el estdémago o
en la garganta, le cuesta tragar .....

-Tiene vértigos, sensacidén de inestabi-
lidad, desmayo, de que puede caerse ..

-Le cuesta duedarse dormido por las
nOChes 4 4 @ 0 5 % 4P s e PSS E RSP S R RSN

_Tiene Pesadillas LRI R R R R R I N A )

~Tiene suefic durante el dia vy se queda
dormido sin darse cuenta de dia ......

-Pasa temporadas sin apetito, sin
querer comer Casl NAada ceeecenvsnnenas

-Tiene ratos en que come excesivamente
o cosas extraiias, incluso sin apetito.

~Ha notado un menor interés por la
gexualidad c.cieearrsvetaceccnssnncoan

-Ha notado un mayor interés por la
Sexualidad * & 9 2 0 F & 48 8 & " 0 8 A S8 S8 A SN s S8
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1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8'
2.
1@.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

SINTOMAS PSIQUICOS

-Se nota inguieto, nervioso, desasose~
gado por dentro seeevcecrvssoresccnnas

-Se siente como amenazado, 1incluso sin
Saber Por qué *® o & 8 & @ 2 % F & 0 o d B B N9 Y AR

-Tiene la sensacién de estar luchando
continuamente sin saber contra qué ...

-Tiene ganas de huir, de marcharse a
otro lugar, de wviajar a un sitio
lejano e & § & & & @ 8 g ® & B & B0 S S B FE & B E 8 8V e

-Tiene fobias (temores exagerados a
algin objeto o situacidn) .ceeecavases

-Tiene miedog difusos, eg decir, sin
saber bien a QUé t.ciectearsrcrnananns

-A veces es prego de terrores o tiene
ataques de PANICO sviescsancsanrssncnne

-Se nota muy inseguro de si mismo .....
-A veces se siente inferior a los demas

-Nota una cierta sensacién de vacio
interior ® 8 8 & 5 & 8" 0 0§ 8RS S %A N0 P SV ES S e A

-Se nota distinto, como 81 estuviese
perdiendo su propia identidad ..sc.0e.

-Est4d triste, meditabundo, melancélico

-Teme perder el autocontrol, el control
de 8f mismo y hacer dafio a otras
PerSOl’laS 5 8 % % 8 8 8 ¥ T S S ¢ S AR a8 e g9 b e b

-Teme no controlarse Y llegar a
suicidarse ® 8 5 & & 5 B S5 S A TR RETEEES SRS

~-Estid asustado o le da mucho miedo la

muErte 4 6 8 % 8 0 S BT RS PSR ENYEYEEdteEeRY

-Est4 asustado pensando dque se estéd
volviendo ¢ gue se puede volver loco .

-Tiene la sensacién de gue ocurriré

alguna desgracia, como un presenti-

miento 4 % 0 9 B 8w s RSB R eSS RS
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18.-Se nota muy cansado, sin intereses ni

ganas de hacer nada «iceecseecccssnces * *
19.-Le cuesta mucho tomar una decisién ... * *
2@8.-Es una persona recelosa o desconfiada * *

suma

SINTOMAS DE CONDUCTA

1.-Est& siempre alerta, como vigilando o
en guardia .ececvenscstsnssccrrracecss * *

2.-Est4d irritable, excitable, responde
exageradamente a los estimulos externos * *

3.-Rinde meEnos en sus actividades
habituales o 8 % 9 ¢ ¢ 0 2 P B S e ¢ e F AR RPN A * *

4.-Le resulta dificil o penoso realizar
sus actividades habituales .¢coceessees * *

5.-Se mueve de un lade para otro, como
agitado, sin Mmotivo tierescsnsarssenaa * *

6.-Cambia mucho de postura, por ejemplo,
cuando estid 8entado seescerosonsensane * *

7.-Gegsticula mucho ...cscececcnsccnnsnsas * *

8.-Le ha cambiade la voz, o ha notado
altibajos en s5Us LtONOS cevvsscanssssan * *

9,.,-Se nota més torpe en sus movimientos o

mas rigido 4 ¢ & & & & § 9 8 @ F P S BT O S FE SO 0SB * *
18.-Tiene més tensa la mandibula ......... * *
11.-Tartamudea O CeCPA.scctsteseensvtvacas * *

12.-Se muerde las ufias o los "padrastros”,
se chupa el dedo o se los frota....... * *

13.~Juega mucho con objetos,necesita tener
algo entre las manos (boligrafos,etc.) * *

14.-A veces se queda blogueado, sin saber
gqué hacer o deciry .sseescscenssncsannss * *
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15.-Le cuesta mucho o no esti dispuesto a
realizar una actividad intensa «.veca. * *

16.-Muchas veces tiene la frente fruncida., * *

17.-Tiene los pdrpados contraidos o las

cejas arqueadas hacia abajo ..ot eveanse. * *
18.-Tiene expresidn de perplejidad,
desagrado, displacer o preocupacién .. * *

19.-Le dicen que estd4 inexpresivo, como
con la cara "congelada” ..ccceasnranve * *

20.-Le irritan mucho los ruidos intensos o
iNesSperadosS cesessvssossssssssassnansna * *

——— ————

SUMA

SINTOMAS COGNITIVOS

l.-Le inguieta el futuro, 1lo ve todo
negro, dificil, de forma pesimista ... * *

2.-Piensa que tiene mala suerte y siempre
la tendra 0 5 & 5 80 PP RS A BTSSR * *

3.-Cree que no sirve para nada, dJue no
sabe hacer nada correctamente iicssees * *

4.-Los demds dicen que no es justo en sus
juicios y apreciaciones ....cccsesaa0s4 * *

5.-8e concentra mal, con dificultad ..... * *

6.-Nota como si le fallase la memoria, le
cuegta recordar cosas recienteg ...... * *

7.-Le cuesta recordar cosas dgue cree
saber, haber aprendido hace tiempo ... * *

B.—Esté muy despistado 4T T B PR * *

9.-Tiene ideas o pensamientos de los gue
no se puede librar ..ecccveceescscanse *

1#.-Le da muchas vueltas a lag cosas8 ..o * *

11.-Todo le afecta negativamente,cualquier
detalleonotiCia 4 8 s % o 88 a8 P Ee 9 e e ass s * *

391



12.-Utiliza términos extremos: indtil,
imposible, nunca, jamds, siempre, etc. * *

13.-Hace juicios de valor sobre los demis,
rigidos e intolerantes: inutil, odioso * *

l4.-Se acuerda mis de lo negativo que de

lo Positivo LI B B BN B N DN BN O B RN BN RN I I N I I N I I RN R * *
15.-Le cuesta pensar, nota un cierto
bloqueo intelectual ..icivseransoneses * *

16.~Un pequefic detalle gque sale mal le
sirve para decir gue todo eg cadtico . * *

17.-Piensa que su vida no ha merecido la
pena, gque todo ha side injusticias o

dolor R R N R R R R T

18.-Pensar en algo angustioso le conduce a
pensamientos mds angustiosos todavia . X *

19.-Piensa en lo que harfa en una situacién
diffcil, y cree gue no podria superarla * *

20.-Cree que su Gnica solucién es un cambio
verdaderamente profundo o que es inttil * *

- ——

sSUMA

SINTOMAS ASERTIVOS

1.-A veces no sabe qué decir ante ciertas
personas LI I B I BN Y BN TR Y JNT BT I SN IR BN BN I TN BN B RN NN I R B R ) * *

2.-Le cuesta mucho iniciar una conversacidén * *

3.-Le resulta dificil presentarse a si
mismo en una reunidén social ...cceveins * *

"

4.-Le cuesta mucho decir "no" o mostrarse
en desacuerdo con algo .c.eevicvvcccnnne * *

5.-Intenta agradar a tode el mundo y
siempre sigue la corriente general .... * *

6.-Le resulta muy dificil hablar de temas
generales o intrascendentesS ...eecenene * *
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7.

8.-Le resulta muy dificil hablar en péblico

9.

19.

11.

12.

13.

14-

15.

l6.

17.

18.

19'

20.

~8e comporta con mucha rigidez, sin
naturalidad, en las reuniones sociales.
formular y responder preguntas ........

~Prefiere claramente 1la soledad antes
que estar con desconoCido8 c.veersasanse

-Se nota muy pasivo o bloqueado en
reuniones sociales ...isecetreecnnnrans

-Le cuesta expresar a los demds sus
verdaderas opiniones y sentimientos ...

-Intenta dar en pablico una imagen de si
mismo distinta a la real .ececevnescsans

-Estd muy pendiente de lo que los deméds
puedan opinar de usted .s.veeecservecans

-Se siente a menudo avergonzado ante los

demé.s.--lIC-.OI|l'...t--¢...|i.o---l---

-Prefiere pasar totalmente desapercibido
en las reuniones sociales (.iiviecencas

-Le resulta dificil terminar una conver-
gacién dificil o comprometida ceceseess

-Tiene o utiliza pocce el sentido del

humor ante gituaciones de cierta tensién

-~Est4 muy pendiente de lo gue hace en
presencia de personas de poca confianza

~Prefiere no discutir ni gquejarse a
pesar de estar seguro de llevar razén .

-Se avergiienza o incomoda por cosas gue
hacen los demds ("vergiienza ajena")....

SUMA

TOTAL = /1849
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VERSION ABREVIADA II1I.

SINTOMAS FISICOS SI NO  INTENSIDAD
l.-Tiene palpitaciones o taquicardias (le * *

late a veces rédpido el corazén) ......
2.-8¢ ruboriza o se pone palido ......... * *

3.~Le tiemblan las manos, pies, piernas o

el cuerpo en general .c.cciiescccncsanee * *
4Q-Suda mucho a8 & % & % 5 &4 &R AN 0 a RS AR A AR * *
5.-Se le seca la boca ..eecevvssnvansacna * *

7.-Nota falta de aire, dificultad para
respirar, opresién en la zona del

Pecho %2 8 & v P B PR YRS RS RGPPSR * *
BO—Tiene gases * 8 & & 8 8 8RSV P S AR TR RSN R R s * *
9.-0rina con mucha frecuencia o de forma

imperioSa % % A 9 & % 83 8 8 3T T8 g P e 9 e 9 d e * *
12.-Se nota como un nudo en el estémago o

en la garganta, le cuesta tragar ..... * *
13.-Tiene vértigos, sensacién de inestabi-

lidad, desmayo, de que puede caerse .. * *
15.'Tiene Pesadillas R EE R R EE RN NI * *
16.~Tiene suefio durante el dia y se gueda

dormido sin darse cuenta de dia ...... * *
19.-Ha notado un menor interés por la

Sexualidad LI I I I L B B RN B L R B I BN D I R B L R * *
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SINTOMAS PSIQUICOS

1.-Se nota inguieto, nervioso, desascose-
gado por dentro LI I N N N TN BN TN R B BN DN BN BN Y N N I NN B BN

2.-Se giente como amenazado, incluso sin
saber Por qué .O..'...l..tﬂl'..llll....

3.-Tiene la sensacién de estar luchando
continuamente gin saber contra qué ...

4.~Tiene ganas de huir, de marcharse a
otro lugar, de wviajar a un sitio
lejano ® 8 4 % % 9 g e ® b d b s d VYRS st

5.~Tiene fobias (temores exagerados a
algin objetoc o situacidn) .ceecevesaces

6.-Tienhe miedos difusos, es decir, sin
Saber bienaqué s e B U s s dt eV ese e Rt Es

7.-A veces es preso de terrores o tiene
ataques de PANICO suiseesevacsanssacsns

8.-8e nota muy inseguro de si MiSMO +eees
9.~-A veces gse siente inferior a los demas

1#.-Nota una cierta sensacién de vacio
interior & @ 0 & & * s B PSP S SRR SRRt

11.-Se nota distinto, como si estuviese
perdiendo su propia identidad s...c.ss

12.-Estid triste, meditabundo, melancélico
13.-Teme perder el autocontrol, el control
de si mismc y hacer dafio a otras

personas LB N I N N Y T I I B B N B B R I I BRI B I I BN BN

14.-Teme no controlarse Y llegar a
SUIicidarsSe .eeccevsansssssvvsesenarnas

16.~Est4 asustado pensando gque se estd
volviendo o gue se puede volver loco .

17.-Tiene la sensacién de gue ocurriré

alguna desgracia, comc un presenti-

miento * & & 9 0 9 8 e B B S & 0 v 4 AN s
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18.-Se nota muy cansado, sin intereses ni
ganas de hacer nada ....ceeesececscanns

19.-Le cuesta macho tomar una decisién ...

20.-Es una persona recelosa o desconfiada

S5UMA

SINTOMAS DE CONDUCTA

l.-Esta siempre alerta, como vigilando o
en guardia .ceceesatsscnsentanccsnaans

2.-Estd4d irritable, excitable, responde

exageradamente a los estimulos externos

3.-Rinde menos en sus actividades
habituales ® & F 4 @ @& ¢ ® P8 S R e T AP S e RS

4.-Le resulta dificil o penoso realizar
sus actividades habituales .vcevveseas

5.-Se mueve de un lado para otro, como
agitado, Sin MOLIVO cesssvsaserssacnsns

6.~Cambia mucho de postura, por ejemplo,
cuando estd sentado cevriescsttas s

9.-Se nota mads torpe en sus movimientos o
més rigido 4 ®# 8 8 & & 8 8 F 0 AR PSS S SRS O T AN

14.-A veces se queda bloqueado, sin saber
gqué hacer 0 deClY .cveeessavsossaesares

15.-Le cuesta mucho o no estid dispuesto a
realizar una actividad intensa .sseee.

18.-Tiene expresisn de perplejidad,
desagrado, displacer o preocupacién ..

19.-Le dicen gque estd 1inexpresivo, como
con la cara "congelada" ..scccccv000an

28 .~-Le irritan mucho los ruidos intensos o
inesperados 7 & & ¢ 8 9 3 VSRS S S PN S PP SN ¥ P EE e

SUMA
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SINTOMAS COGNITIVOS

l.-Le inquieta el futuro, 1lo ve todo
negro, dificil, de forma pesimista ...

3.-Cree que no sirve para nada, due no
sabe hacer nada correctamente ...cees..

4.-Los demds dicen que no es justo en sus
Julcios ¥ apreciaciones cerescsscsssss

5.-5e concentra mal, con dificultad .....

6.-Nota como si le fallase la memoria, le
cuesta recordar cosas recientes c.esee.

7.-Le cuesta recordar cosas gue cCree
saber, haber aprendido hace tiempo ...

BO_ESta muy deBPiStadO S e s s P rESEELEBR LTS LEDS S

9.-Tiene ideas o pensamientcos de los dque
no se puede 1ibrar c.i.ciceesccccnssees

19.-Le da muchas vueltas a las CcoSasS «.e.

1l1.-Todo le afecta negativamente,cualquier
detalleonoticia 4 & 8 P & B 8 F 0 PSS A SRS

12.~0tiliza términos extremos: inatil,
imposible, nunca, jamis, siempre, etc.

13.-Hace juicios de valor sobre los demas,
rigidos e intolerantes: indtil, odioso

14.-Se acuerda més de lo negativo que de
10 Positivo 8 & @ 2 & ¢ 4 P F S 0 WSS SRS E SRR

15.-Le cuesta pensar, nota un cierto
blogqueo intelectual ..ieieivvrcccenans

16.-Un pequefio detalle que sale mal le
sirve para decir gue todo es cadtico .

17.~Piensa que su vida no ha merecido la
pena, que todo ha sido injusticias o

dOlor 5 S 8 80 S e 8P PSS d PSSR EEES SRS

18.-Pensar en algo angustioso le conduce a
pensamientos mas angustiosos todavia .
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13.-Piensa en lo gue haria en una
dificil, y cree que no podria

20.-Cree que su tnica solucién es
verdaderamente profundo o que

INTOMAS ASERTIVOS

1.~-A veces no sabe qué decir ante
Personas " 9 8 % 9o F e e e s

3.-Le resgulta dificil presentar
mismo en una reunién social ..

4.-Le cuesta mucho decir “no" o
en desacuerdo con algo esseeve

6.-Le resulta muy dificil hablar
generales o intrascendentes ..

7.-Se comporta con mucha rigi
naturalidad, en las reuniones

8.-Le resulta muy dificil hablar en pablico

formular y responder preguntas

9.-Prefiere claramente la soledad antes

gue egtar con desconocidos ...

18.-8Se nota muy pasivoe o blogueado

reuniones SOCialeS L B AN BN B

12.-Intenta dar en piblico una ima
migmo distinta a la real .....

13.-Estd muy pendiente de lo gue 1

situacidn
superarla

un cambio
es inuatil

SUMA

ciertas

se a si

mostrarse

LB B B N N e

de temas

" e & F 8 e n N

dez, s8in

sociales.

en
gen de si
o8 demds

puedan opinar de usted «c..sccscervsaave

14.~8e siente a menudo avergonzado ante los

demés...-.......lll.--.ll...li.ll.'.'..
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15.-Prefiere pasar totalmente desapercibido
en las reuniones sociales ciecvrieccecans * *

l16.-Le resulta dificil terminar una conver-
sacién dificil o comprometida ceecaecses * *

17.-Tiene o utiliza poco el sentido del
humor ante situaciones de cierta tensién * *
18.-Est4 muy pendiente de lo gue hace en

presencia de personas de poca confianza * *

19.-Prefiere no discutir ni quejarse a
pesar de estar seguro de llevar razén . * *

2@.-Se avergiienza ¢ incomoda por cosas due
hacen los demds ("vergiienza ajena").... * *

SUMA

TOTAL = /180
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ESCALA AUTOAPLICADA PARA LA EVALUACION DE LA ANSIEDAD(Zung 1971)

Nombre: LB RS E DR EENEENENNENEEE R IR R R Edad: $ 20 0N RN
Profesiodn ...ciereeccacecsenssrsssansescscasesss Fecha: civeieees

EStadO CiVil LK I I N I I R I Y T I I I DR R B LR TR RN B B I R N I R R B NE R R A R NN T EE N N N I R Y

Instrucciones: Conteste a las siguientes cuestiones
rodeando con un circulo el ntmero que se ajuste mejor a la
frecuencia con que nota losg sintomas propuetos, segin las cuatro
columnas que corresponden a: A = raramente; B = algunas veces; C

= muchas veces; D = siempre.

l.-Me siento mas ansjioso y nervioso de lo normal ..... 1 2 3 4
2.-Siento miedo sin ver razén para €llo siseevvsereees 1 2 3 4

3.~-Me enfado con facilidad o sientc momentos de mal
humor ...IIII..IIIIIl..'.‘l-...II...II.I.II.I‘...-" 1234

4.-Siento como si me derrumbara o me fuera a
desintegrar S 8 & % & & @ @ % 2 b by PR EEAPH PR RSP E e 1234

5.-Siento que todo me va bien y nada malo me va a
Suceder 4 & 8 F % 4 % @0 0 R PSSP E S SRR RS SRR EI YN 4321

6.-Los brazos y las piernas se me ponen trémulos y me
tiemblan s & & ¢ & & & R S S S §F NS F S PSS BT S SRS E S S AL A S s N 1234

7.-Me siento molesto por los dolores de cabeza, cuello
oespalda ® F 8 % & AR NN e PRSP E SR AN SR AR R 1234

8.-Me Siento débll Y me canso con faCilidad AR R 1 2 3 4

9.-Me siento tranquilec y puedo permanecer sentado
facilmente " e " 9 % EF SO SR PSS A eSS S A AR E SRR SN 4321

18.-Siento que mi corazén late con rapidez ....ce0v.0.. 1 2 3 4

11.-Estoy preocupado por los momentos de marec dque
Siento L L I I I BN RN BN BN RN B B BN B I R DI IR L A A A A A B A B L R A 1234

lz--TengO periOdOS de desmayo o algo aSi T s e v s v sV e TR TTE 1 2 3 4

4090



13.-Puedo respirar bien, con facilidad ....cevcecccaca

l4.-Siento adormecimiento y hormigueo en los dedos
las manosylos pies ® & & & B " F F S F S LB SE SRR ST SS

15.-Me siento molesto por los dolores de estdmago

indigestiones

de

O

* % 8 8 8 % 0 S 448 S T TS E PSS RS ES TS EN S SE S

16.-Tengo gue crinar con mucha frecuencia .eceeeseracsee

17.~Mis manos las siento secas y calidas

18.-Siento gue mi cara enrojece y me ruborizo sseeeseee

19.-Puedo dormir con facilidad y descansar bien secesse

2¢.-Tengo pesadillas

SUMA TOTAL:
__ Ansiedad
Anegiedad
Ansiedad

Ansiedad

PUNTUACION TOTAL

ausente: 20 - 35,
subclinica y variantes normales: 36 - 51.
media~grave: 52 - 67,

grave: 68 -->
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ESCALA AUTOAPLICADA PARA LA EVALUACION DE LA ANSIEDAD DE
HAMILTON (1959).

Nombre y apellidos s.veecsvsessstcerstnsssssnrorsssssnssnansesans
Estado Civil +.iiivieenecnnneceatrocscnsosenosetstssnnnsssnnsassssnas
OFLiQgeN i eeesnssscesnvsosotnsnsnstssssssosassscsanttosasnssocnnnssss
Residencia seeeccecvecsensvsosssnsasescanssacsensosnsscsorennsnscesss
BEXO secvnoccerrsnssssesansssasces FEdAA seeevssvvescersrsrrsenas
Profesidén ...eievecersresccecasscee Nivel Cultural ...cceeceenee.s

FeCha LI I I I Y B BTN Y B BN N B I B B R B R 3N B R RN R B RN RN R RN B R RN I T I I N I T TR T RN B R N I

INSTRUCCIONES: Rellene todos los datos anteriores. A
continuacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno
de los 15 apartados. Detrds de cada frase marque con una cruz la

casilla que mejor refleje su situacién actual.
l.-Presiento que algo malo puede pasarme, gque me puede suceder
lo peor. Me siento preocupado, irritable.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

2.-Tengo sensacién de ingquietud y no puedo relajarme. Me canso

fadcilmente. Me sobresalto. Tiemblo. Llorc con facilidad.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre
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3.-Tengo miedo a la oscuridad, de quedarme solec, de la gente

desconocida, de los animales, del trafico, de la multitud.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre
4.-Tengo dificultad para conciliar el suefo (dormirme). Me

despierto varias veces durante la noche. Me levanto cansado
y c¢on sensacidén de haber dormido mal. Tengo pesadillas.
Tengo terrores nocturnos.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

5.-Tengo mala memoria. Me cuesta concentrarme.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

6.-No tengo interés por lo gque me rodea. Las distracciones no
me producen placer. Me siento triste. Me despierto tempranc
y no puedo volver a conciliar el suefio. Me adormezco durante
el dia y no puedo dormirme por la noche.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre
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7.-Siento dolores y molestias musculares (espasmos, calambres,
contracciones, rigidez). Me rechinan los dientes. Tengo la
voz poco firme e insegura.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

8.-Tengo zumbidos de oidos. Borrosidad de la vista. Siento

oleadas de calor o de frio. Tengo picores y sensacidén de

debilidad.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

9.-Siento gue mi corazén late mids deprisa que de costumbre.
Siento palpitaciones, dolores en el pecho, latir fuertemente
el pulsc en mi cuerpo. Mi corazdén cambia de ritmo. Siento
due me voy a desmayar.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

18.-Tengo sensacién de ahogo y de falta de aire. Necesito

suspirar., Siento en el pecho una opresién o pena.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

——— —— -——— ——— o
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11.-Tengo dificultad al tragar. Siento ardores ¢ pesadez o
sensacién de plenitud g&strica. Siento njuseas y vomitos.
Creo gue he perdido peso. Tengo dolores abdominales. Hago

deposiciones blandas o estoy estrefiido. Tengo ruidos en las

tripas.
Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre
12.-Necesito imperiosamente orinar muchas veces al dia, echando

poca cantidad de orina. Me falta la regla o es muy poco
abundante., No tengo interés por el sexo. No siento nada en
mis relaciones sexuales. He perdido potehcig sexual.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

13.-Siento la boca seca; me ruborizo y palidezco con facilidad;
sudo abundantemente. Noto que me mareo y que las cosas me
dan vueltas; tengo un dolor sorde permanentemente en la
cabeza. Se me ponen los pelos de punta.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre
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14.?Me he sentido incdémodo, inguieto, tenso e impaciente,
contraido, c¢on temblores, con dificultad al respirar, con
necesidad de tragar saliva, c¢on sudoracién en las manos vy
con el pulsc acelerado al contestar estas preguntas.

Nunca Algunas Bastantes Casi Siempre
veces Veces Siempre

Tratamignto et e raseevessetsatee ettt sen st nr sttt et an e
Via de adminiStracion sveeeesrsasssertsssssesossssssvosaconananans
Forma de tratamiento sesesccencssssssssssrsvssansonssnsosssnssnas
DOSiS ACtUAl +seevnercorrrssssssacancsanersnrnsansnsentsanssracsasnae
Tiempo de tratamiento actual seeeveceessssssansssncscnssvssrsasns
Tiempo CAtAMNEeSiS sv.ieveensarsorarsssssosatsesttnsnsunsnnsenssssas
DiagndSticCoOE (it svervrtrnreecansssetsssessatsaassnsssntenssnsasssns
Claves diagnOsticCOS ceesecssssrsanssasasnsonsassansssessacststscssss
Puntuacidn total sivrerrrsesscscccnccsnncrerassnsnsrssnnnrrranrsn

GlObal Ratlng (G.Rl) LI I I I R T OB IR IR B B R B BT R R N BN NN DR RN R N R RN BE I R I R N R R BN N N

Prueba l'lg [ EERE NN B N RE N Y Y NN N R B A R R I A I O B R R I RN R RN R I R R I R R R R RN RN R I R R )

FECha LI B NI B B N A B R R NN D B B I B B B I B B I R B B B B RN RN R Y R NE B RN IR I B B I I B R I I I R R ]

OBSERVACIONES
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1 - Edad-

1 - 15 - 25.

w
|

35 - 45.

2 ~ Sexo.
1 - vVarén.
2 - Mujer,
3 - Estado .civil.
1 - Soltero.
2 - casado.
3 - Separado o divorciado.
4 - Viudo.
4 -~ Nivel socioprofesional.
1 - Alta.
2 -~ Media-alta.
3 - Media-media.
4 - Media-baja.
5 - Baja.
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6 - Antecedentes personales psicopatolégicos.
1 - Psicosindrome orgdnico.
2 - Abuso de alcohol y drogas.
3 - Esquizofrenia.
4 - 8d. Paranoide.
5 - Depresién monopolar.
6 - Trastorno bipolar.
7 - Trastorno de la personalidad.
8 - Trastorno por ansiedad.
9 - Trastorno somatoforme.

18 - Trastorno discciativo.

7 - Antecedentes familiares psicopatoldgicos.
1. - Si-
2 - NO.

8 - Diagnéstico social.
1 - SO].O.

2 - Pareja.
3 - Matrimonio sin hijos.
4 - Familia tradicional.

5 - Familia amplia.

89 - H&abito de wvida.
1 - Vida mondétona.

2

Semimonétona.

(]
|

Con alicientes.

4 - Vida rica y variada.
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