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PARTE I: REVISION TEORICA



1. INTRODUCCION
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1.1. CONCEPTO DE ANSIEDAD.

Aunque la historia de la psicologia nos muestra que el término ansiedad aparece ya
en el periodo helenistico griego y en 1844 aparece un primer concepto de angustia de la
mano de Kierkegaard, es a partir de finales de los afios veinte cuando el estudio de la
ansiedad y sus trastornos comienza a ocupar una importancia progresiva y cada vez mds

amplia en el estudio y la prdctica psicoldgica (Miguel Tobal, 1987).

El hecho anteriormente sefialado es ain mds llamativo st se tiene en cuenta que la
prevalencia de los trastornos por ansiedad en la poblacién general es mayor que el resto
de los trastornos psicopatologicos (Barlow, 1988), acarreando para quienes los padecen
importantes limitaciones en sus actividades habituales o cotidianas, lo que provoca en todos

los casos un intenso malestar,

Es en los dltimos 20 afios cuando se incrementa significativamente el interés por
estos trastornos. En la opinién de distintos autores, como Ricks y Zgourides (1991) este
incremento de interés se debe en buena parte a la reconceptualizacidn que hace la
Asociacion Americana de Psiquiatria de los trastornos de ansiedad. Pero dicha
reconceptualizacion, se deriva y estd relacionada con otras previas. Partiendo de las teorias
freudianas, se puede constatar, ¢6mo de manera progresiva, las sucesivas con-

ceptualizaciones van incorporando una mayor importancia o influencia del medio ambiente.
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Un primer paso seria el que dan los autores mds proximos a Freud desde un punto
de vista tanto tedrico como cronoldgico. Asi, Fromm (1982) establece que son los factores
sociales, y en concreto la soledad, los que juegan un papel determinante en el desarrollo
de la ansiedad. Como polo mds lejano a las teorias freudianas estarfan los tedricos
conductuales que van a formular sus teorias a partir del condicionamiento cldsico (Watson
y Rayner, 1920) y el condicionamiento operante (Skinner, 1953). Como sefialdbamos
anteriormente, la Asociacion Americana de Psiquiatria, haciéndose eco de esta evolucién
tedrica y conceptual, define en sus dltimas ediciones nosoldgicas los trastornos por ansiedad
en funcion de los estimulos o situaciones que condicionan y provocan dicha sintomatologia

ansiosa.

A través de la literatura revisada sobre los trastornos psicopatoldgicos y mds
concretamente sobre los trastornos de ansiedad, podemos observar, que a lo largo de la
historia ¢l término ansiedad ha estado envuelto por una gran ambigiiedad, motivada, no
s6lo por las diferentes aproximaciones al fenémeno de las distintas corrientes tedricas, sino
también por los distintos términos que se han utilizado para referirnos a dicho fenémeno.
Desde un punto de vista etioldgico, la ansiedad podria entenderse como derivada de un
mecanismo mds bdsico, el miedo, que se definirfa como una reaccion adaptativa ante una
situacidn de peligro, defendiendo al organismo de dicho peligro a través de conductas de
lucha y huida (Klein y cols., 1984). Pero encontramos toda una serie de términos tales

como angustia, temor, tensién y activacion (Lazarus, 1966; Mandler, 1972; Mahoney y
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Wards, 1976), que generan gran confusion ya que en muchas ocasiones se utilizan como

sindNimos.

Aungue las fronteras conceptuales entre unos y otros términos son muy frdgiles, si
existen algunos matices que los distinguen y que conviene seftalar. Por ejemplo, el temor
o miedo apareceria como un sentimiento provocado por un estimulo, objeto o situacion
concreta y vendria causado como una reaccion normal ante un peligro que el individuo
identifica en el ambiente. Como sefialan algunos tedricos conductuales, €l miedo seria una
respuesta conductual y fisioldgica ante una estimulacion o situacion externa al individuo.
En cambio, la angustia, se podria explicar como todo lo contrario, es decir, se trata de una
respuesta que aparece de manera anticipada a cualquier estimulacién, por lo tanto, no surge
como respuesta a la aparicion de algun estimulo, objeto o situacidn, es decir, aparece como

inmotivada.

Para poder establecer diferencias entre angustia y ansiedad, algunos autores como
Ayuso (1988), sugieren que se ha de recurrir a matices muy tenues. A la angustia se le ha
de dar un matiz mds fisico o visceral acompafado de sensaciones de sobrecogimiento,
mientras que la ansiedad recibird una consideracién mds psiquica y serd vivenciada con
sensaciones de sobresalto. Esta distincién corresponde mds a modelos psicodindmicos y
humanistas, y por extension a buena parte de la psiquatria, aunque de hecho esta diferencia

entre ansiedad y angustia no es apoyada por las diferentes corrientes de 1a psicologia actual.
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Por dltimo, se ha de hablar de tensidn y activacién recurriendo a las teorfas de la
emocion. Asf, se podria definir la activacién mds que como un estado, como un continuo
que va desde el suefio hasta las respuestas emocionales intensas como pueden ser el panico
o la alegria. Asi, la ansiedad y la angustia se relacionarfan con ese extremo de activacion,
en sentido negativo, en el que el individuo hace explicitas sus sensaciones de temor ante

situaciones reales o anticipadas.

La ansiedad tal y como se concibe actualmente, seria una respuesta conductual,
cognitiva y fisioldgica, que se caracteriza por un estado de alerta ante una sefial de peligro

(Diez, 1990).

Vemos asi, como, en la actualidad, se hace una concepcién multidimensional en la
que interaccionan tres componentes fundamentales (cognitivo, fisioldgico y motor o
conductual), que han de ser evaluados y estudiados por separado, para conocer cémo

interaccionan entre ellos en el fenémeno de la respuesta de ansiedad.

Desde esta perspectiva multidimensional, Miguel Tobal (1987, pag.:4) define la
ansiedad "como la respuesta o patrén de respuestas que engloba aspectos cognitivos
displacenteros, de tensién y aprensidn; aspectos fisioldgicos, caracterizados por un alto
grado de activacion del Sistema Nervioso Auténomo y aspectos motores que suelen

implicar comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de
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ansiedad puede ser elicitada tanto por estimulos externos o situacionales como por
estimulos internos al sujeto, tales como pensamientos, ideas, etc..., que son percibidos por

el individuo como peligrosos o amenazantes”.

De esta manera el autor estd haciendo una definicion desde un punto de vista
claramente interactivo en el que se ponen en relacion respuestas observables (fisiolégicas
y motoras), respuestas no observables (cognitivas y fisioldgicas) que se pueden producir
igualmente ante situaciones externas al sujeto y ante estimulos que sélamente aparecen a

nivel ideacional o de pensamiento.

Segun Hoehn-Saric y Macl.eod (1988) la ansiedad va a funcionar como un sistema
de alarma y sefiala la ocurrencia de una situacion de peligro que normalmente va asociada
a incertidumbre, esto es lo que podrfamos denominar ansiedad normal o adaptativa. Ahora
bien, 1a ansiedad se convierte en una respuesta patoldgica o anormal, cuando continia
después que finaliza la exposicidn al peligro potencial, cuando aparece en situaciones que

no se consideran nocivas o cuando ocurre sin una causa aparente que la justifique.

La ansiedad patoldgica puede presentarse de forma transitoria o de manera crénica.
En el segundo caso, puede manifestarse como un acceso inesperado de ansiedad (trastorno
de pdnico), o puede aparecer a través de un continuo de mayor ¢ menor intensidad

(trastorno por ansiedad generalizada) (Hoehn-Saric y MacLeod, 1988).



Introduccién 1l

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, y que el presente trabajo tiene
como objetivo la evaluacidn de la ansiedad en distintos trastornos psicopatoldgicos, vamos

a concluir definiendo qué se puede entender por ansiedad en psicopatologia:

La ansiedad serfa un fenémeno que produce interferencias funcionales significativas
en el sentido de dificultar o interrumpir las actividades cotidianas del individuo y que se

pondria de manifiesto de la siguiente manera:

1. A través de un triple sistema de respuestas: cognitivo (ideas desagradables,
temores anticipados, preocupaciones injustificadas, etc...), fisiolégico (palpitaciones,

sudoracidn excesiva, temblores, etc...) y motor (llanto, movimientos repetitivos, etc...).

2. Dichas respuestas desadaptativas pueden desencadenarse por un lado, ante
estimulos, objetos o situaciones tanto reales como imaginarias y que el individuo valora
como aversivos o peligrosos, como de forma espontanea sin que el individuo o quienes le
rodean puedan establecer de forma inequivoca un nexo de unidn entre dichas respuestas

desadaptativas y alglin estimulo, objeto o situacion real o imaginarios.

Una vez concluido este apartado dedicado a la conceptualizacion de la ansiedad,
vamos a pasar a continuacion a desarrollar brevemente la evolucion que dicho concepto ha

seguido a través del tiempo y de las diferentes escuelas y enfoques tedricos.
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1.1.1. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE ANSIEDAD.

Al disponernos a estudiar el fendmeno de la ansiedad a lo largo de Ia historia,
encontramos que son distintas las aproximaciones tedricas y que cada una de ellas aportan
diferentes definiciones y explicaciones de lo que significa la ansiedad partiendo de sus

principios tedricos bdsicos.

Asi, vamos a ir haciendo un breve recorrido por lo que ha sido la evolucion del
concepto de ansiedad a través del tiempo en algunas de las diferentes corrientes tedricas.
Puesto que ¢l presente estudio se lleva a cabo desde una perspectiva interactiva, dicho
enfoque se va a omitir en este apartado, dedicando a dicho modelo, por su importancia

para nuestro trabajo, el apartado siguiente donde se expondrd con mayor detalle.

En este apartado no se pretende revisar, de forma detallada, las aportaciones que
han hecho cada uno de los autores, desde distintos enfoques al estudio de la ansiedad, pues
éste podrfa ser, por su extension, tema dnico a desarrollar, y porque se pretende que este

trabajo tenga un desarrollo lineal muy centrado en sus objetivos.

Hemos de comenzar sefialando que el término ansiedad, quedd definitivamente
incorporado a la psicologia gracias a Freud, con la publicacién en 1926 de su obra

Inhibicion, sintoma y ansiedad (Freud, 1961).
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Freud hace diversas aproximaciones tedricas al fendmeno de la ansiedad. En un
primer momento, entiende la ansiedad como un reflejo de la energfa sexual reprimida.
Posteriormente, en una reformulacién de su primera teoria de la ansiedad, explica ésta

como una respuesta interna que sirve para alertar al individuo ante una amenaza (Miguel

Tobal, 1987, 1990; Nemiah, 1987).

La influencia de Freud se deja sentir en sus seguidores, que van a ir afadiendo

nuevos matices a través de sus contribuciones.

En lo que mds van diferir las distintas aproximaciones psicoanaliticas de las teorfas
freudianas, va a ser en la forma que tienen de conceptualizar la influencia que ejerce el
ambiente en el individuo. Mientras que las teorfas freudianas toman el medio como un
simple mecanismo de escape para el individuo, el resto de las aproximaciones
psicoanaliticas (p.e.: aproximaciones neofreudianas), van a destacar el papel que juega el

ambiente en el desarrollo de la ansiedad (Adler, 1959; Fromm, 1982).

En las teorfas humanistas, vamos a encontrar una explicacién de la ansiedad desde
una perspectiva predominantemente filoséfica. La caracteristica comiin a todas ellas, es
considerar la ansiedad como resultado de la percepcion de un peligro por parte del
organismo (Rogers, 1967; May, 1950; Goldstein, 1939; Sullivan, 1953; Basowitz, Persky,

Korchin y Grinker, 1955; Epstein, 1967).
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Dentro del marco de las teorias de la personalidad, hemos de sefialar que el
concepto de ansiedad ha ido evolucionando desde un primer enfoque basado en los rasgos
(teorias de rasgo-estado) hasta las actuales teorias interactivas, pasando por las teorias
situacionistas. (Como sefialamos al principio de este apartado, el enfoque interactivo serd

omitido en este apartado y tratado con detalle en el siguiente).

Las teorfas rasgo-estado, estudian la ansiedad desde un enfoque de la personalidad,
considerdndola bien como un rasgo de personalidad (tendencia que tiene el individuo a
responder ante cualquier situacion), bien como un estado (respuesta emocional puntual y

transitoria).

Cattel y Scheier (1961) con su obra "El significado y medida del neuroticismo y la
ansiedad" sefnalan la existencia de dos factores dentro del constructo de ansiedad: ansiedad

rasgo y ansiedad estado.

El rasgo de ansiedad seria la tendencia que tiene el individuo a reaccionar emitiendo
respuestas de ansiedad, independientemente de las situaciones en las que se encuentre. Esta
tendencia seria una disposicion relativamente estable en el individuo, estableciéndose como

una caracteristica o rasgo de personalidad.

En cambio, el estado de ansiedad, seria una respuesta transitoria y puntual que se
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emite en una o varias situaciones especificas, es decir, hablamos de ansiedad estado, si éste
viene condicionado por una o varias situaciones, o por estimulos concretos, €n un momento

dado.

La teoria de Cattell va a tener gran repercusion en autores como Spielberger, pues

éste define el estado y el rasgo de ansiedad igual que lo hacifa Cattell.

A diferencia de Cattell cuyos estudios se desarrollan desde el concepto de rasgo
fundamentalmente, Hodges y Spielberger (1966) sefialan que la influencia que ejerce la
ansiedad sobre la conducta, puede explicarse mejor desde el nivel de estado de ansiedad,
que presenta al individuo en una situacién especifica, que desde el nivel de rasgo, que lo

definiria en cualquier situacion.

En contraposicidn y como diferencia fundamental con las ya descritas teorfas de
rasgos, los autores y estudios que se enmarcan dentro de las teorfas situacionistas, sefialan,
como variables determinantes de la conducta, todas aquellas que se pueden objetivar fuera

del individuo, es decir, hacen referencia a variables ambientales y/o de la situacion.

Lo que intentan los autores situacionistas (Mischel, 1968) es, por un lado, huir de
explicaciones de la conducta de un individuo que se basen en variables hipotéticas no

observables y/o internas del mismo, y por otra parte, establecer las bases explicativas de
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la conducta en funcidon de variables observables.

Fuera ya de las teorfas de la personalidad, las teorfas conductistas van a explicar
la ansiedad como una respuesta condicionada. Asi mismo, van a partir de considerar el
ambiente como determinante de la conducta humana, utilizando mds que el término

ansiedad, los términos miedo y temor (Watson y Rayner, 1920; Skinner, 1953).

A partir de los tedricos conductuales mds cldsicos, surgen los neoconductistas. Estos
se diferencian de sus predecesores, en que afiaden las variables cognitivas a las ya estudia-

das variables fisioldgicas y motoras.

Dentro del marco neoconductista, encontramos distintos enfoques. Los mds
importantes teniendo en cuenta el desarrollo del presente trabajo son el cognitivo-
conductual y la teoria tridimensional o de los tres sistemas de respuesta. A ésta iltima le

dedicamos, posteriormente, un apartado en el que la describiremos de forma detallada.

El enfoque cognitivo-conductual se caracteriza por sefialar que las respuestas de
ansiedad van a estar mediatizadas por las expectativas de amenaza del individuo (Carr,
1979; Reiss, 1980) y también por la evaluacion que el propio individuo hace de sus
estrategias de afrontamiento (Lazarus, 1966). Ademds, podrian ser distintos procesos de

aprendizaje (condicionamiento cldsico, aprendizaje observacional y aprendizaje por
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transmision de informacidn) los que evocarian dichas respuestas (Bolles y Fanselow, 1980).

Otro enfoque a tener en cuenta es el motivacional experimental. Hay que destacar
las aportaciones de Hull (1921, 1943 y 1952) que considera la ansiedad como un "drive”
o impulso motivacional que capacita al sujeto para responder ante una estimulacion. Hull

ejerce gran influencia en autores posteriores como son Mowrer, Dollard y Miller.

Mowrer aporta la teorfa bifactorial o de los dos procesos (condicionamiento cldsico
¢ instrumental), para explicar el desarrollo, mantenimiento y reduccion de la anstedad. Con
Dollard y Miller (1950) se empieza a estudiar la ansiedad en el laboratorio a nivel
experimental centrdndose su trabajo en el estudio de la interaccién del impulso (drive) con
los demds componentes que integran la personalidad del individuo. Asi, la manipulacion
de este "drive” influirfa en dichos componentes de la personalidad. Por uitimo, hay que
sefialar los trabajos experimentales de Spence y Taylor, en los que estudian 1a relacion que
existe entre la ansiedad que viene provocada por la tarea que se ha de llevar a cabo y la
dificultad de dicha tarea (Taylor, 1951; Taylor y Spence, 1952; Spence y Taylor, 1951;

Spence, 1956).

Como seiialdbamos anteriormente, a partir de los 60 con la introduccién de
variables cognitivas por parte de los neoconductistas, empieza a tomar una nueva

significacién el concepto de ansiedad.
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En lineas generales, el enfoque cognitivo define la ansiedad como una emocidn que
estaria basada en la valoracién de temor que hace el individuo bien ante estimulos reales,

como ante elementos simbdélicos, anticipatorios e inciertos (Lazarus y Averill, 1972).

Asi, van a ser los mecanismos cognitivos los que medien entre el estimulo estresante
y la respuesta emocional. Estos mediadores cognitivos, van a estar modulados por el grado
de amenaza que el individuo perciba de la situacién, por la valoracion de las posibilidades
y estrategias que el individuo cree tener para afrontar dicha situacidn, y por el grado de

eficacia de dichas estrategias (Lazarus y cols., 1970; Palavecino, 1988).

Otros autores cognitivos, ponen su énfasis en las caracteristicas especificas de los
esquemas que forman la estructura de la memoria a largo plazo como moduladores de la
admisién y organizacion de la informacion actual (Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw vy
Emery, 1979; Beck y Clark, 1988), asi, dichos esquemas (de peligro) servirdn para
favorecer la codificacion selectiva de esquemas congruentes (emocionalmente amenazantes)
para aquellos individuos vulnerables a la ansiedad (Bower, 1981, 1983, 1985 y 1987,
MacLeod y Rutherford, 1992). Por tltimo, Hamilton (1983) afiade la importancia que tiene
la predisposicion del individuo para generar expectativas negativas, pues cuanto mayor sea
€sta, mds probabilidad tendrdn los contenidos ansiosos almacenados en su memoria a largo

plazo de hacerse presentes, ya que el umbral de recuperacién para los mismos, serd menor.
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Modelos recientes sobre los trastornos de ansiedad, ponen su énfasis en el papel que
desempefian los sesgos atencionales como factores de mantenimiento de la ansiedad
(Zinbarg y Barlow, 1992). Por ejemplo, en el estudio de Mathews y cols. (1989) se
concluye que los pacientes ansiosos tienen una tendencia muy marcada a hacer
interpretaciones amenazantes en situaciones ambiguas. Ademds dicha tendencia también va
dirigida a explorar el medio buscando eventos potencialmente amenazantes (Mogg y cols.

1987).

Tras este recorrido, muy escueto, a través de diferentes corrientes tedricas que
hacen sus aportaciones al estudio de la ansiedad, vamos a centrarnos ya en el enfoque que

sirve como marco explicativo al presente trabajo, nos referimos al "enfoque interactivo”.



2. MARCQO TEORICO EN EL ESTUDIO DE LA ANSIEDAD
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2.1. EL ENFOQUE INTERACTIVO.

Sus iniciadores son Endler, Magnusson y Bowers, aportando una explicacion de la

ansiedad que se hasarfa, fundamentalmente, en la interaccién de rasgo y situacion.

Por lo tanto, las teorias interactivas, van a explicar la ansiedad en funcién de la
interaccion que se produce entre las caracteristicas de la situacién y las variables
individuales, no pudiendo ser explicado el comportamiento del individuo por unas o por
otras de manera aislada (Endler y Hunt, 1966 y 1969; Bowers, 1973; Endler y Magnusson,

1976).

Incluso autores situacionistas como Mischel que tan duramente habfan criticado la
psicologia del rasgo y las variables personales en favor de las variables situacionales como
unicas capaces de explicar el comportamiento del individuo, varian su postura hacia una
posicion interactiva (Mischel, 1979). Asf, por ejemplo, este autor sefiala en 1977 que la
conducta viene determinada por variables que interactian de forma reciproca tanto en la
persona como en la situacion, por lo tanto centrarse nicamente en una de ellas conduciria

a predicciones y generalizaciones muy limitadas.

Por otro lado tenemos a autores como Staats (1980 y 1981) que sefialan que este

modelo no estd teniendo en cuenta la situacion y el aprendizaje, y que €stos si se recogen
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en el modelo interactivo que €l propone, en el que interactian, de forma recfproca, dichos
factores con las diferencias individuales de personalidad. Este modelo interactivo del
aprendizaje social no es otro que el desarrollado anteriormente por Bandura (1977a, 1977b,

1978).

Por lo tanto, encontramos dos modelos interactivos (Pervin, 1968; Endler, 1981;
Ferndndez Ballesteros, 1984). Uno mecanicista en el que la conducta es la variable que
depende de las diferencias individuales, las situaciones y su interaccién; y otro en el que
se establecen las relaciones entre las conductas del individuo y las situaciones (no existen
relaciones causa-efecto, sino transacciones entre cada una de las partes) (Cano Vindel,

1989).

Como sefalan Endler y Magnusson (1974 y 1976) hemos de considerar algunos
elementos bdsicos en la interaccion que se produce entre el individuo y la situacién (Miguel

Tobal, 1990):

1. El proceso continuo de interaccion entre el sujeto y la situacién, es lo que va a

dar lugar al comportamiento actual del individuo.

2. Dicho proceso de interaccion va a ser provocado directa y continuamente por el

propio individuo, siendo éste parte fundamental y activa en dicho proceso.
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3. Las principales variables moduladoras del comportamiento del individuo van a

ser las cognitivas y motivacionales.

4. En cuanto a la situacidn, la variable mds importante para el proceso interactivo

va a ser la valoracion o significado subjetivo que dicha situacién tenga para el individuo.

De lo anteriormente expuesto, se desprende que las diferencias comportamentales
van a estar mediatizadas por la resultante de la informacion que procede del individuo y

de 1a situacion.

Respecto al peso especifico que tienen las variables situacionales y las variables
personales en el proceso interactivo, es la propia situacién la que va a modular dicho
balance, ya que si ésta aparece nitida y concreta, serd dicha situacién la que tenga un
mayor peso en la determinacién del comportamiento del individuo, en cambio a medida
que la situacidn se fuese haciendo menos clara y mds confusa, las caracteristicas personales
irfan mostrando, progresivamente, una mayor importancia en la determinacién del

comportamiento del individuo.

A modo de resumen, los tedricos interactivos, se van a caracterizar por sefialar que,
toda respuesta concreta de ansiedad (estado) va a ser consecuencia de la interaccién entre

la predisposicién o tendencia que tenga el individuo (rasgo) y las caracteristicas o variables
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situacionales en las que se desarrolle la conducta (Bermiidez, 1983).

En los siguientes apartados (2.1.1 y 2.1.2) estudiamos en detalle dos conceptos de
gran importancia para nuestro trabajo que se derivan de la evolucion de la investigacién
dentro del marco interactivo, nos referimos a los rasgos especificos de ansiedad y a la

hipéresis de la congruencia.
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2.1.1. RASGOS ESPECIFICOS DE ANSIEDAD.

Para abordar este apartado, creemos conveniente mantener como criterio partir de
los trabajos de investigacion precedentes y de las teorias que de ellos se derivan que estdn
estrechamente relacionados con nuestra investigacién. Por este motivo, para hablar del
establecimiento de rasgos especificos de ansiedad nos remontamos, tomando como punto
de partida, al modelo o teorfa interactiva multidimensional de fa ansiedad en la que el rasgo
es concebido de forma multidimensional (Endler y Magnusson, 1976a, 1976b y 1976¢;

Endler, 1978; Flood y Endler, 1980; Breen, Prociuk, Endler y Okada, 1978).

Este modelo interactivo multidimensional de la ansiedad, parte de dos supuestos

bdsicos {(Cano Vindel, 1989):

1. La multidimensionalidad del rasgo de ansiedad.

2. La hipdtesis de la congruencia (o diferencial).

Vamos a centrarnos en el primero, dejando el segundo para el siguiente apartado

(Aptdo. 2.1.2.).

Al hablar de multidimensionalidad del rasgo de ansiedad, estamos suponiendo que



Marce Tedrice 26

dicho rasgo de ansiedad serd diferente en un mismo individuo en funcién de las diferentes
situaciones. Dicho supuesto se puso a prueba por Breen, Prociuk, Endler y Okada
(1978/1983) y diversos trabajos de investigacién concluyeron que los individuos difteren
en sus respuestas ante distintos grupos de sitnaciones. Esta tendencia se interpreta en
términos de multidimensionalidad del rasgo o como la existencia de rasgos especificos de
ansiedad o dreas situacionales ligadas a diferencias individuales. De sus resultados, ademds,
se desprendieron cinco rasgos especificos que presentaban un perfil de personalidad
especifico que correspondia con las situaciones que eran evaluadas. Dichos rasgos eran
definidos como: ansiedad ante el peligro fisico, ante situaciones ambiguas o novedosas,
ansiedad interpersonal , ansiedad ante situaciones cotidianas y ansiedad ante la evaluacién

social (Cano Vindel, 1989).

Trabajos posteriores llevados a cabo en nuestro pais (Bermidez, 1983; Chorot y
Sandin, 1985; Miguel Tobal y Cano Vindel, 1986 y 1988) contindan esta misma linca de
investigacion y aunque los distintos autores estudian un nidmero diferente de rasgos
especificos de ansiedad, dichas diferencias se aprecian fundamentalmente en el nimero de

rasgos en los que se agrupan las diferentes situaciones.

Vamos a referirnos a los estudios llevados a cabo por Miguel Tobal y Cano Vindel
(1986 y 1988b) pues de ellos se deriva el Inventario de Situaciones y Respuestas de

Ansiedad (I.S.R.A.), instrumento con el que vamos a poner a prueba la gran mayoria de
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las hipdtesis en la presente investigacion.

A través de la factorizacion de las 22 situaciones que contiene el ISRA, Miguel

Tobal y Cano Vindel (1986, 1988a y 1988b) distinguen cuatro factores situacionales o

rasgos especificos de ansiedad (Cano Vindel, 1989):

1. Ansiedad de evaluacion.

2. Ansiedad interpersonal.

3. Ansiedad foébica.

4. Anstedad ante situaciones habituales o de 1a vida cotidiana.

Este inventario se desarrolla dentro del modelo interactivo multidimensional de la

ansiedad propuesto por Endler. De eflo se deriva que los individuos que presentan una

puntuacion elevada en alguno de los cuatro rasgos especificos que vienen definidos por el

I.S.R.A., no tendrdn necesariamente las mismas elevaciones de puntuacion en el resto de

los rasgos especificos evaluados.

Una vez hecha esta breve exposicidn sobre los rasgos especificos de ansiedad y
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definidos los rasgos especificos que van a ser tomados en consideracién en nuestro trabajo,
pasamos, en el siguiente apartado, a desarrollar brevemente el segundo supuesto del modelo

interactivo multidimensional de la ansiedad: la hipétesis de la congruencia.
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2.1.2. HIPOTESIS DE LA CONGRUENCIA.

La hipdtesis de la congruencia (o diferencial) postula sobre la interaccién entre
dimensiones del rasgo y tipos de situacidn en la determinacion de predicciones diferenciales
sobre el nivel de ansiedad de cada persona en cada situacion. Concretamente, el supuesto
que formula Endier (1981) es que para que la interaccién persona por situacion sea efectiva
en la induccidn de un estado de ansiedad, es necesario que la medida de rasgo de ansiedad
sea congruente con la situacion amenazante. Es decir, se va a establecer una interaccion
significativa entre rasgo especifico y situacion siempre que ambos sean congruentes, pero

no se establecera dicha interaccion cuando no lo sean.

Un trabajo reciente en el que se pone a prueba la hipdtesis de la congruencia es el
que levo a cabo Cano Vindel (1989). El autor pone a prueba la hipétesis evaluando a los
sujetos antes y después de someterles a la situacion ansidgena congruente con el rasgo
especifico que presentaban. En ambos casos, los resultados apoyan la hipétesis de la
congruencia. Ahora bien, dichos sujetos fueron evaluados también (pre y post) ante
situaciones no congruentes con el rasgo especifico que presentaban, los resultados
evidencian que cuando un sujeto afronta una situacién no congruente con el rasgo
especifico que presenta, dicha situacion dependiendo de su intensidad, también va a

incrementar su nivel de ansiedad estado, pero menos que la situacién congruente.
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A modo de conclusion en este apartado y teniendo en cuenta el trabajo

anteriormente comentado, podemos entender que:

1. Parece suficientemente probada la hipdtesis de la congruencia.

2. Que los resultados aportados por Cano Vindel (1989) apoyen la hipdtesis de la
congruencia tanto en medidas pre como post, resuelve las dudas 16gicas que se
derivan de la capacidad de los inventarios construidos para evaluar y poner a prueba
la multidimensionalidad del rasgo de ansiedad, la hipdtesis de la congruencia y por

consiguiente ¢l modelo interactivo multidimensional de la ansiedad.



Marco Tebrico 31

2.2. LOS TRES SISTEMAS DE RESPUESTA.

Lacey (1967) realizd un andlisis critico del modelo unidimensional de la ansiedad,
siendo sus principales objeciones las que se refieren a la disociacion existente entre los
indices de activacion fisioldgica y los de activacion conductual, las bajas correlaciones entre
distintos indices de activacidn fisioldgica y, la existencia de patrones especificos de

respuesta.

La evidencia que se deriva de distintos estudios de investigacion que apoyan las
conclusiones obtenidas por Lacey (Pribram y McGuiness, 1975; Fowles, 1986; Vanderwolf
y Robinson, 1981; Vila, 1985), hacen que la conceptualizacién de la activacién como
unidimensional 0 como constructo unitario se vaya desechando paulatinamente (Miguel

Tobal, 1990).

A partir de la Teorfa Tridimensional descrita por Lang (1968, 1971 y 1978), se
generaliza la wdea de que la ansiedad se manifiesta segun un triple sistema de respuestas:
conductual o motor, fisioldgico y cognitivo. Ademds se hace explicito que dichos sistemas
de respuesta no tienen por qué correlacionar entre si. Los trabajos y la teorfa descritos por
Lang van a ser posteriormente confirmados y apoyados por los trabajos de investigacion
de distintos autores (Rachman, 1974, 1976, 1977 y 1978a,b; Rachman y Hodgson, 1974;

Hodgson y Rachman, 1974; Eysenck, 1976 y 1979).
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La ansiedad asi concebida seria una combinacidn de cada uno de los sistemas
anteriormente descritos, y por lo tanto se harfa manifiesta por estimulos mds o menos

identificables, bien de tipo cognitivo, fisioldgico y/o ambiental.

Segin Bellack y Lombardo (1984), podemos caracterizar cada uno de los tres

sistemas de respuesta del siguiente modo (Miguel Tobal, 1987 y 1990):

1) Sistema Cognitivo: El distrés o malestar subjetivo es lo que forma la respuesta

cognitiva que se manifiesta a través de sentimientos de amenaza o de catdstrofe inminente.

2) Sistema Fisioldgico: Las respuestas fisioldgicas consecuencia de la ansiedad,
estdn asociadas al incremento de 1a activacion del Sistema Nervioso Auténomo, como
consecuencia de la activacion del Sistema Nervioso Central o de la actividad

neuroendocrina mediada por el Sistema Nervioso Central.

3) Sistema Motor: Las respuestas motoras estarfan mediatizadas tanto por los
cambios que se producen a nivel fisiolégico, como los que se producen a nivel cognitivo.
Habria que distinguir dos tipos de respuestas motoras (Paul y Bernstein, 1973; Martin y
Sroufe, 1970): unas directas, tales como inquietud, temblor, etc..., y otras indirectas, tales

Como escape y evitacion.
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De la Teorfa Tridimensional descrita por Lang (1968 y 1971), se derivan una serie
de implicaciones que habrd que tener en cuenta, tanto para la conceptualizacion y la
evaluacion como para las técnicas de intervencién en los trastornos de ansiedad. Por
ejemplo, se deberd conceptualizar la ansiedad como un fenémeno formado por un conjunto
de respuestas que se clasificarfan en los tres sistemas que anteriormente hemos descrito,
y ademds habrd que evaluar cada uno de estos tres sistemas por separado. En cuanto a las
técnicas de intervencion, s¢ optard por unas u otras técnicas en funcién del tipo de
reactividad (cognitiva, fisioldgica o motora) predominante en el individuo en cuestién

(Hugdahl, 1981).

Como hemos descrito, esta multidimensionalidad de la respuesta de ansiedad va a
hacer imprescindible la consideracién de los perfiles de respuesta (cognitivo, fisioldgico
y motor) como componentes de crucial relevancia en su estudio, evaluacion y terapéutica

{Sandin, 1991; Sandin y Chorot, 1986).

La relevancia de estos tres perfiles de respuesta se pone de manifiesto no sélo
cuando los consideramos con un fin descriptivo (p.e.: diferenciar trastornos de ansiedad
en base a sus perfiles de respuesta), o para establecer prondsticos terapéuticos en funcidn
del grado de concordancia entre los tres sistemas de respuesta (finalidad predictiva), sino
que va a ser especialmente importante para establecer la linea terapéutica a seguir de

acuerdo con ¢l perfil de respuesta del paciente en concreto (consonancia perfil-terapia)
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(Sandin y Chorot, 1992), tal y como se pone de manifiesto a partir de las conclusiones que
se derivan de los trabajos realizados en este sentido por Miguel Tobal y Cano Vindel (1989

y 1990).

Dos conceptos importantes a tener en cuenta son los de discordancia y desincronia
entre los tres sistemas de respuesta. En el siguiente apartado nos detenemos brevemente en

su definicion y en las implicaciones que se derivan de ellos.
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2.2.1. DISCORDANCIA ENTRE SISTEMAS.

Existe una gran polémica entre los investigadores conductuales, en el campo de la
evaluacion de los trastornos de ansiedad a la hora de representar, en dicha evaluacién, los
tres sistemas de respuesta (cognitivo, fisiolégico y motor). El problema se deriva de que
estos tres sistemas de respuesta son en parte independientes (discordantes), y podrian variar
las relaciones existentes entre ellos en el curso de la intervencion terapéutica, es decir,
existiria una "desincronia” (Paul y Bernstein, 1973; Borkovec, Weerts y Bernstein, 1977;
Lombardo y Bellack, 1978; Hugdahl, 1981; Himadi, Boice y Barlow, 1985; Emmeltkamp,

1988; Haynes y Wilson, 1979; Rachman y Hodgson, 1974).

Como podemos observar en el pdrrafo anterior, y es recogido en el trabajo de Cano
Vindel (1989), los términos desincronia y discordancia, no se han de utilizar como
sinénimos, pues ¢l término "discordancia” (también denominado fraccionamiento de
respuestas) hace referencia al grado de variacion intersistemas y de distintos indices de un
mismo sistema cuando se evaldan los tres sistemas de respuesta del mismo individuo
{Haynes y Wilson, 1979), mientras que el término "desincronia" vamos a encontrarlo
cuando, por gjemplo, al manipular a través del proceso terapéutico el nivel de activacion
de un individuo, encontramos que los distintos indices de activacion, no varian al mismo
tiempo (Hodgson y Rachman, 1974; Rachman y Hodgson, 1974; Rachman, 1978; Grey,

Sartory y Rachman, 1979; Ferndndez Ballesteros, 1983; Michelson, 1987, Miguel Tobal,
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1950).

Los resultados de los estudios de concordancia entre los tres sistemas de respuesta
son dificiles de interpretar, porque a menudo se han utilizado con individuos gue padecian
un temor leve. Cuando las respuestas que se relacionan son clinicamente severas, se ha
encontrado una gran concordancia entre los tres sistemas de respuesta (Craske y Craig,

1984; Sallis, Lichstein y McGlynn, 1980).

En el trabajo de Bellack y Lombardo (1984) se recogen tres interpretaciones

diferentes de la desincronia, serian los siguientes (Miguel Tobal, 1990):

1. Los tres sistemas de respuesta (cognitivo, fisioldgico y motor) son independientes

(Bandura, 1969) o parcialmente independientes (Hodgson y Rachman, 1974; Lang, 1971;

Lang, Rice y Sternbach, 1972).

2. Los tres sistemas de respuesta, son interindependientes (Schwartz, 1978).

3. La discordancia puede reflejar o deberse a problemas en la medicion (Bellack y

Hersen, 1977; Cone, 1979; Hugdahl, 1981).

Como sefiala Cano Vindel (1989) la importancia de los fendmenos de frac-
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cionamiento y desincronfa respecto a la evaluacién y tratamiento, hace que nos
cuestionemos la veracidad y/o utilidad de un constructo unitario de ansiedad, lo que ademads
puede provocar el énfasis en la linea de investigacion dirigida al estudio de la ansiedad

desde el enfoque de los tres sistemas de respuesta.

Del abandono del concepto unitario de ansiedad en favor de un enfoque
tridimensional de las respuestas de ansiedad y cémo dichos sistemas de respuesta se
relactonan entre si, se derivan importantes implicaciones tanto para la evaluacién como

para el tratamiento. Son éstas las que pasamos a describir en el siguiente apartado.
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2.2.2. IMPLICACIONES PARA LA EVALUACION Y EL TRATAMIENTO.

La evidencia sugiere que existe una discordancia intersistemas que, ademads va a ser
variable en funcién del momento en que se lleve a cabo la evaluacion respecto al proceso

terapéutico.

En el estudio que desarrollan Lang y Lazovick (1963), encuentran que las
reducciones de ansiedad que se habian conseguido en uno de los tres sistemas de respuesta,
una vez finalizado el proceso terapéutico, no s¢ habian logrado en los otros (Cano Vindel,
1989). De este estudio anterior y de otros que se desarrollan en la misma linea (Hodgson
y Rachman, 1974; Rachman y Hodgson, 1974; Sartory, Rachman y Grey, 1977
Vermilyea, Boice y Barlow, 1984), se puede concluir que cuando se intenta reducir los
niveles de activacion a través de la intervencidn terapéutica, la actividad reflejada en los
tres sistemas de respuesta, anterior a dicho proceso terapéutico, no va a variar de manera
uniforme. A este fendmeno de variabilidad diferencial en el tiempo, es a lo que se

denomina desincronia.

La discordancia y la desincronia entre los tres sistemas de respuesta {cognitivo,
fisioldgico y motor), va a tener una influencia determinante en la evaluacion y en el

proceso terapéutico.
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Evaluacion.

Desde el enfoque de la teoria tridimensional de la ansiedad, ésta va a ser estudiada
evaluando las tres dimensiones 0 sistemas de respuesta: cognitivo, fisioldgico y motor. Esta
tridimensionalidad va a provocar, tanto la construccién de instrumentos de evaluacion, en
los que puedan ser representados cada uno de esos sistemas de respuesta para cada
individuo, como un conocimiento mds profundo del fendmeno de la ansiedad (Miguel

Tobal, 1990).

Estos fendmeno de desincronia y discordancia entre los sistemas de respuesta
respecto a la evaluacion, ha provocado una gran cantidad de trabajos de investigacion que
se centran en estudiar si las conclusiones a las que se llegan en los trabajos en los que se
pone de manifiesto dicha discordancia y desincronia, se deben a problemas metodolégicos

0 a seguir métodos inadecuados.

Encontramos diferentes estudios que demuestran que las intercorrelaciones entre las
escalas de autoinformes, medidas conductuales e fndices psicofisioldgicos son bajas
(Emmelkamp, 1982; Williams, 1985). Por ¢jemplo, los autoinformes de miedos,
generalmente, correlacionan moderadamente con las conductas de evitacidn, pero muy

pobremente con los indices autonémicos (Rachman, 1978).
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Existen evidencias de que las correlaciones entre autoinformes y medidas de
evitacion de miedo, podrian incrementarse si dichos autoinformes o cuestionarios hicieran
una descripcion mds detallada de los estfmulos que provocan miedo. Por ejemplo, Lick y
cols. (1977) demostraron que la baja correlacion entre los cuestionarios de miedo y la
conducta en una prueba de evitacion conductual, se podria incrementar dando a los sujetos

mds informacion sobre la tarea que deben realizar en ia situacion experimental.

Concluyendo, la falta de concordancia entre los diferentes sistemas de respuesta,
se debe, en parte, a lo inadecuada de la metodologfa que se utiliza para medir los diferentes

sistemas de respuesta (Emmelkamp, 1988).

Cone (1979) sefiala que las intercorrelaciones bajas que encontramos entre los tres
sistemas de respuesta, se debe a que los métodos utilizados para la comparacién de los
sistemas de respuesta son defectuosos. Por ejemplo, estas bajas intercorrelaciones pueden
ser debidas a la utilizacion de diferentes estrategias de medida (métodos y contenidos), mds

que a las diferencias entre los tres sistemas de respuesta (Miguel Tobal, 1987).

Otro aspecto a tener en cuenta sobre la concordancia entre los tres sistemas, estd
relacionado con la fiabilidad y la validez de las medidas de cada uno de los sistemas o
componentes por s{ mismos. Aunque la validez de los autoinformes que pretenden medir

el mismo constructo es satisfactoria, la validez de los indices psicofisiolégicos de ansiedad
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y de las pruebas conductuales estandarizadas es cuestionable (Emmelkamp, 1988).

Tratamiento.

La teorfa tridimensional de la ansiedad, va a facilitar al terapeuta la eleccion de las

técnicas de reduccion de la ansiedad mds oportunas segin sea el caso.

Tras llevar a cabo una evaluacidn de la ansiedad desde la aproximacion que hace
la teoria tridimensional, podemos encontrar un predominio de uno de los tres sistemas de
respuesta (cognitivo, fisiolégico y motor). Segiin cual de estos sistemas de respuesta
predomine, se va a optar por una u otra técnica terapéutica dirigida a reducir la ansiedad.
Es decir, cada técnica de intervencién para la reduccidon de la ansiedad va a estar
especialmente indicada para cada uno de los tres sistemas de respuesta. Ademds, aquella
técnica que esté especificamente dirigida a uno de estos sistemas de respuesta, tendrd una

menor efectividad sobre los otros sistemas (Cano Vindel, 1989).

Se revisan a continuacién, distintos trabajos que ponen de manifiesto la influencia

de la teoria de los tres sistemas de respuesta en la intervencion terapéutica.

De los trabajos de Lang y cols. (1970) y Wolpe (1977) se concluye que los sujetos

que presentaban una mayor reactividad fisioldgica, mejoraban mds con desensibilizacion



Marco Teérico 42

sistemdtica que aquellos que presentaban una mayor reactividad cognitiva. Ost y cols.
(1981), en los estudios que llevan a cabo con individuos diagnosticados de fobia social,
encuentran que aquéllos que mostraban una mayor reactividad fisiologica mejoraban mds
con técnicas de relajacién que con técnicas de habilidades sociales, mientras que en
aquellos sujetos que mostraban una mayor reactividad motora, la eficacia de los

tratamientos sefalados era la contraria.

Hayg y cols. (1987) concluyeron de su trabajo, llevado a cabo con sujetos que
padecian fobia a volar, que respecto a la reduccidn de la ansiedad, los mejores resultados
se lograban cuando la técnica que se empleaba era concordante con Ia mayor reactividad

(cognitiva, fisiolégica 0 motora) que mostraba el sujeto en la evaluacion.

En los trabajos llevados a cabo por McCann, Woolfolk y Lehrer (1987)
encontramos que los autores utilizan tres técnicas diferentes para tratar la ansiedad

interpersonal, y los resultados que se producen son los siguientes (Cano Vindel, 1989):

- La técnica de "estructuracién racional” redujo la ansiedad sobre las medidas de
autoinforme, que hacfan referencia a la ansiedad subjetiva que mostraba el individuo
respecto a los tres sistemas de respuesta. En cambio, no se redujo la ansiedad que

reflejaban las pruebas fisiologicas ni las de observacion.
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- La técnica de "ensayo conductual”, solamente redujo la ansiedad que manifestaban

las medidas referidas a la observacion de la conducta manifiesta.

- La técnica de "relajacién progresiva”, que se aplicd a uno de los grupos de
sujetos, no redujo la ansiedad fisioldgica en mayor medida, que las otras técnicas

empleadas en los otros dos grupos.

También Michelson (1986) en el estudio que hace con pacientes diagnosticados de
agorafobia, emplea tres técnicas de intervencion diferentes en grupos de sujetos en los que
encontramos una reactividad predominante segin cada uno de los tres sistemas de
respuesta. Michelson encuentra resultados significativamente distintos en cuanto a los
tratamientos de los tres grupos y también encuentra diferencias significativas respecto a la
nteraccion entre las técnicas de intervencion y el sistema de reactividad predominante
(cognitivo, fisioldgico 0 motor), es decir, se obtenfan mejores resultados en aquellos grupos
en los que el tratamiento era el especifico para el sistema de respuesta predominante en su

evaluacion.

De lo anteriormente expuesto, se desprende que cada uno de los sistemas de
respuesta (cognitivo, fisiologico, motor) van a tener unas caracteristicas especificas respecto
a su tratamiento, y los individuos van a presentar, respecto a dichos sistemas de respuesta,

perfiles distintos que les van a caracterizar (Lang, 1968; Lehrer y Woolfolk, 1982; Miguel
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Tobal y Cano Vindel, 1984, 1985, 1986 y 1988; Cano Vindel, 1989, Sandin y Chorot,

1992).

Resumiendo, la evidencia experimental sostiene que las diferentes técnicas
terapéuticas disefiadas para reducir ansiedad, van a mostrar una mayor eficacia si se utilizan

de forma concordante con el perfil de mayor reactividad que muestre el sujeto.



3. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LA ANSIEDAD
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3. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LA ANSIEDAD

La evaluacion de la respuesta de ansiedad, teniendo en cuenta la asumida
multidimensionalidad de este fenémeno, se va a dirigir fundamentalmente a evaluar los

siguientes componentes (Carrobles y Diez-Chamizo, 1988):

1. Las situaciones o estimulos que elicitan o anuncian la aparicién de la respuesta
de ansiedad. Estos pueden ser tanto de tipo externo al individuo (situaciones estimulares
del medio ambiente), como de tipo interno (autoverbalizaciones, pensamientos, ideas,

etc...).

2. Evaluacion de las respuestas (cognitivas, tisioldgicas y motoras) o conductas

ansiosas del individuo.

3. Evaluacién de las consecuencias que acompaiian a las respuestas de ansiedad.

En los siguientes apartados vamos a hacer referencia a los distintos métodos de
evaluacion de la ansiedad, teniendo en cuenta fundamentalmente los dos primeros
componentes, ya que el tercero de ellos entraria mds en una linea de un trabajo de
investigacion centrado mds en la terapéutica que en la evaluacién como es el caso del

presente.
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Dichos componentes de la evaluacidn (conductual) de la ansiedad, van a ser puestos
de manifiesto a través de los métodos de evaluacion mds relevantes, éstos son, la

observacion, el autoinforme y los registros psicofisioldgicos.

Antes de centrarnos en dichos métodos de evaluacion, vamos a detenernos
brevemente en sefialar como de una manera progresiva cada vez van existiendo menos
diferencias entre las distintas corrientes de evaluacion psicoldgica (evaluacidn tradicional
y evaluacion conductual) y el diagndstico médico. Esto es 1o que pasamos a describir en

el siguiente apartado.
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3.1. EVALUACION Y DIAGNOSTICO.

Podriamos preguntarnos, y no seria ficil de responder, c6mo partiendo del andlisis
funcional y el consiguiente rechazo a los tests y grupos normativos, hemos llegado en
evaluacion conductual, sin abandonar los supuestos teéricos caracteristicos, a adoptar una
metodologia cada vez mds préxima a la que caracteriza a la denominada evaluacion

tradicional.

No es que se haya pasado de un extremo a otro, sino que cada vez se va
imponiendo mds la realidad de la prdctica cotidiana y ésta nos conduce hacia una
integracién que, lejos adn de producirse, va haciendo que los evaluadores dejen de ignorar
los procedimientos ttiles de sus "oponentes” y desarrollen instrumentos que se basan en
una metodologia de construccion comun, en buena parte, a cualquier corriente de

evaluacion,

El progresivo abandono del andlisis funcional estd mds que probado por trabajos
como el de Piotrowsky y Keller (1984) en el que muestran que sélo una minoria de
evaluadores conductuales utilizaban el andlisis funcional (12%) y la observacion (20%) en
la préctica clinica, mientras que el resto (68%) utilizaban instrumentos de evaluacidn

tradicional.
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No ¢s de extrafiar que ante tal panorama haya crecido enormemente el desarrollo
de autoinformes (inventarios, escalas, cuestionarios) dentro de la evaluacién conductual.
Dichos autoinformes, recogen entre sus items situaciones y/o respuestas concretas sobre un
drea o comportamiento concreto, a lo que el individuo va a responder en términos de
frecuencia, es decir, van a tener un marcado cardcter de especificidad (frente a la
generalidad de los instrumentos tradicionales). Pero si esto es cierto, no lo es menos el
hecho de que necesitan para su construccién muchos de los supuestos y procedimientos
metodoldgicos de la evaluacién tradicional, por ejemplo: la aplicaciéon de dichos
autoinformes a grupos previamente seleccionados o clasificados (o diagosticados) para
poder determinar si el instrumento satisface criterios de validez y fiabilidad. Finalmente,
hemos de tener en cuenta, que la interpretacion de los resultados de un individuo en una
prueba se hard compardndole a través de un baremo establecido gracias a un grupo
normativo a partir del cual se construyd dicha prueba (o lo que es lo mismo, se hacen

comparaciones interindividuales).

Llegado a este punto, nos podemos dar cuenta que la incompatibilidad entre las
diferentes corrientes en evaluacién psicolégica (evaluacion conductual y evaluacién
tradicional o psicométrica), es mds aparente que real, evolucionando ambas hacia una
progresiva integracion. En esta lfnea de integracién encontramos el trabajo publicado por
Silva en 1989 "Evaluacion Conductual y Criterios Psicométricos”, del que se obtienen,

entre otras, las siguientes conclusiones (Pdg.: 188):
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- "En evaluacién conductual, tal como en evaluacidn psicoldgica en general, se

necesita tanto una aproximacion idiogrdfica como una aproximacién nomotética”.

- "Asi mismo, la evalvacién conductual requiere tanto de una perspectiva métrica

<orientada a criterios>, como de una perspectiva métrica «orientada a normass".

- "La evaluacion conductual no puede prescindir de los constructos. Lejos de evitar
los constructos psicoldgicos recurriendo a la validez de contenido, hemos visto que
este concepto nos lleva necesariamente a ellos y que los problemas de validez de

contenido son en realidad problemas de validez de constructo”.

Pasando de la evaluacion psicoldgica a los sistemas médicos de clasificacion, nos
vamos a encontrar con una tendencia, en cierto modo similar a la que acabamos de

exponer,

Haciendo un estudio cronologico de la evolucidn seguida por los sistemas de
clasificacion mds utilizados en la actualidad (nos referimos a los propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud y por la Asociacién de Psiquiatria Americana), nos
damos cuenta que se ha partido de una gran ambigiiedad o generalidad, y se han llegado
a presentar en las dltimas clasificaciones criterios cada vez mds concretos (incluso

excesivamente reduccionistas) sobre los trastornos psicopatolégicos. Tanto la OMS con la
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publicacién de la CIE-10 (1992), como la APA con el DSM-III-R (1987) y el
recientemente aparecido DSM-IV (1994) han hecho un gran esfuerzo en alcanzar una

mayor especificidad.

L.a OMS, ha sido criticada en el dmbito de la investigacion por dejarse levar por
un objetivo de consenso mundial que permitiese establecer fndices de morbilidad
transnacionales, dejando en cierto modo de lado la operatividad y la especificidad que
precisa la investigacion. Pues bien, el esfuerzo de la OMS no sélo se ha visto reflgjado por
una CIE-10 (1992) mds operativa y descriptiva en cuanto a sus criterios diagnosticos, sino
que ademds culmina con la publicacién de la "CIE-10. Trastornos mentales y del
comportamiento. Criterios diagnosticos de investigacion” (OMS, 1993) que siendo muy
similar a la clasificacién presentada por la APA en 1987, permite cubrir las lagunas que
presentaba respecto a la investigacion y acallar las criticas de los profesionales de este
sector. Podemos ver la evolucion de las clasificaciones presentadas por 1a OMS en la Tabla

1, para los trastornos de ansiedad y trastornos afectivos (o depresivos).
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TABL A1 Comparacidn Je las clasificaciones peesentadas por la Organizacidn Mundial de 13 Salud.

CIE-9 (OMS, 1977). CIE-10 (1992,1993).
OTRAS PSICOSIS TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS)
1. Frastumos esquizofrénicos. Episodio maniaco

2. Psicosis afectivas.

A. Trastorng maniace, episodio dnico. 1. Hipomania.

B. Trastorno maniaco, episodio recurrente. 2. Mania sin sintomas psicdticos.

C. Trasturno depresivo mayor, cpisadio dnico. 3. Manfa con sfntomas psiciticos.

D. Trastorno depresivo mayor, episodio recurrente. 4. Otros cpisodios maniacos.

E. Trastorno afectivo bipolar, maniaco. 5. Episodio maniaco sin especificacion.

F. Trastarne afectivo bipolar, depresivo. 6. Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco.

G. Trastorno afectivo bipolar, mixt. 7. Trastorno hipolar, episodio actual waniaco sin sintomas psicdticos.

H. Trastorno afectivo bipalar, inespecificado, 8. Trastorno bipolar, cpisodio acrual maniaco con sfntomas psicticos.

[. Psicosis maniaco-depresivas, otras ¢ inespecificadas. 9. Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado.
L1, Psicosis maniaco-depresiva, inespecificada. 10. Trastoeno bipolar, episodic actual depresivo grave sin slntomay psicgticos.
1.2, Trastoroo maniaco atipico. 1. Trastorno bipolar, episadio actual depresivo grave con simomas psicsticos.
L3, Trastorno depresivo atfpico. 12, Trastorno bipolar, cpisodio actual mixeo,
L4, Otros. 13, Trastorne bipolar, actualmeate en remisisn.

1. Psicosis afectivas, otras ¢ inespecificadas. 14, Owros wrastornos bipolares.
1.1, Psicosis afectiva inespecificada. 15. Trastorne bipolar sin especificaciin.
1.2, Owas psicosis afectivas especificadas.

3. Estados paranoides. Episodiv depresive

4. Omras psicosis no orgdnicas.
5. Psicusis con urigen espectfico en la infancia. 1. Episodio depresive leve.
2. Gpisudio depresivo moderady,
TRASTORNOS NEUROTICOS 3. Episodio depresivo grave sin sfntomas psicoticos.
4. Fpisodio depresivo grave con sintumas psiceticos.

1. Fstados de Ansiedad. 5. Ceos trastornos depresivos.

A. Estado de ansicdad inespecificado. 6. Episodio depresivo sin especificacicn,

B. Trastorno de pdnico. 7. Trastorno depeesivo resuerente, cpisodio actoal leve.

C. Trastorno por unsicdad generalizada. 8. Trastorna depresivo recurrente episodio actual moderado,

D Orros. 9. Trastorno depresivo recurrente, cpisodio actual grave sin sintomas psicoticos.
2. Histeria. 10. Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicdticos,
3. Trastortos fdbicos. 11. Trastorno depresive recurmente, actualmente en cemisica.
A. Fobia incspecificada. 12, Qtros trastornos depeesivos recurrentes.
B. Agorafobia con ataques de pnico. 13. Trastorno depresivo recurrente, sin especificacign.
C. Agorafobia sin ataques de panico.
. Fobia sociat. Trastornos det humar (afectivos) persistentes.
F. Fobias simples o aisladas.
4. Trastornes ubsesivi-compulsivos. 1. Ciclotimia.
5. Depresion acurdtica 2. Distimia.
6. Neurastenia. 3. Otros trastornios del bumor (afectivos) persisenics.
7. Sindrome de despersonabizacin.
8. Hipocondriasis. Otros trasturnos del humor {afectivos)
9. Otros trastomnos neurdics.
%.1. Traytorne por somat zacida, 1. Otro trastorne del humor (afectivo) aislado.
9.2, Otry, 2. Otros trastornes del humor (afectivos) recarrentes.
1Q. Trastorno neurdtico inespecificado. 3. Otrus trastornes del humor (afectivos) especificados.

TRASTORNOS NEUROTICOS

A. Trastornos de ansiedad fobica.

1. Agorafobia.

2. Fobias sociales.

3. Fobias especificas.
B. Otros trastornos de ansiedad fobica.

- Trastorno de ansiedad fobica sin especificacion.
C. Otros trastoenos de ansicdad.

1. Trastorno de pdnico.
. Trastorno de ansiedad generalizada.
. Trastorno mixto de ansicdad y depresidn,
. Okros trastornos mixsos de ansiodad.
. Onros 1rastornos de ansicdad especiTicos.
. Trastorne de ansiedad sin especificacion.

FRTIN X)

[
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Respecto a las clasificaciones presentadas por la APA, tenemos que decir algo muy

parecido a lo expuesto cuando nos referiamos a la OMS. Lo unico importante a mencionar

en favor de la APA es que ésta ha sido significativamente mds precoz a la hora de

presentarnos criterios mas concretos. De hecho, la "CIE-10. Trastornos mentales y del

comportamiento. Criterios diagnosticos de investigacion” (OMS, 1993), es muy similar en

operatividad descriptiva al DSM-III-R presentado por la APA siete afios antes. En la Tabla

2 presentamos la evolucion de las clasificaciones presentadas por la APA respecto a los

trastornos de ansiedad y depresivos.

TABLA 2 Comparacién de las clasificaciones propuestas por la Asociacide Amecicana de Pxiguiatria

DSM-Til !]980!

Trastocnos Afectivos

A, Episedio maniaco.
B. Tpisodio depresivo mayor
1. Trastorno bipolar
- Trasiorns bipolar mixto,
- Trastorng bipolar maniaco.
- Trastorno bipoiar depresive,
2. Depresidn mayor.
- Depresiéa mayor, primer episdio.
- Depresiée mayar recurrente.
3. Otros trastornos afectivos especificos.
- Trastorno ciclotimico.
- Trastorno distimico.
4. Trastornos afectivos atipicos.
- Trastorno bipolar atfpica.
- Depresidn atipica. .

Togomnos por ansicdad
Trasturnos fdbicos (o neurosis fdbicas).

AL
1. Agorafubia con #taques de pdnico.

2. Agorafobia sin ataques dc pdnico.

3. Tobia social.

4. Tobia simple.

B. Estados de ansicdad (o neurgsis de ansiedad).
1. Trastorno de pénico.

2. Trastorne por ansiedad generalizada.

3. Trastorno obsesive-compulsive.

4. Trastorno por estrds postraumdtico.

5. Trastorno por ansiedad atipico,

DSM-IT-R (1987)

Trastornos del estado de deimo.

A. Episodio manjace.
B. Episodio hipomaniacuo.
C. Episudio depresivo mayor.
1. Trastornos bipolares,
- Trastorno bipolar mixto.
- Trastorno bipelar maniaco.
- Trastorno bipolar depresivo,
- Ciclotimia.
- Trastorno bipolar no especificado.
2. Trastornos depresivos.
- Depresidn mayor, cpisodio dnico.
- Depresidn mayor, cpisodio recurcente.
- Distimia {0 neurosis depresiva).
- Trastorng depresivo no especificado,

Trastorngs por ansiedad (v neurusis de ansiedad y
neuroris fdbicas).

1. Trastorno de pdnico con agorafobia.

2. Trastorno de pénico sin agorafobia.

3. Agorafobin sin historia de trastorno de peinico.
4. Fobia social.

5. Fobia simple.

6. Trastorno obsesivo-compulsivo (o ocurasis
obsesivo-compulsiva).

7. Trastomno por estrés postrauingtico.

8. Trasturno por ansiedad generalizada.

9. Trastorno por ansiedad no especificado.

DSM-IV {1994)
Trastornos del Estado dc Animo.

A, Epivuxiio depresivo mayor.
B. Episndio maniaco.
C. Episodio mixto.
D. Fpisodio hipomaniaco.
1. Trastornos Depresivos:
- Trastorno depresivo mayor, episodio Gnico.
- Trastomo  depresivo  mayor,  episodio
Tecurrente.
- Trastomo distimico.
- Trastorna de depresivo no especificado.
2. Trastornos bipolares.
- Trastornos bipotares 1:
- Episodio maniace, dnico.
- Episodia mds reciente hipomaniaco.
- Episodio mss reciente maniaco,
- Rpisodio mds reciente mixto,
- Episodio mds recignte depresivo.
- Episodio m#s reciente oo cspecificado.
- Trastornos bipolares 1I:
Sc especifica cual es l episodio actual o
mds reciente: Hipomaniaco/Depresivo.
3. Trastorno ciclotimico.
4. Trastorno Bipolar oo especificado.
5. Trastornos de! estado de dnimo debido a:
- una condicion medica.
- consumo e SUSANGIas.
6. Trastorno del estado de dnimo no especificado
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Trastyrngs de Ansicdad

1. Trastorno de pdnico sin agorafobia.
2. Trastorno de pdnico con agorafobia.
3. Agorafobis sin historia de imsiomo de pdnico.
4. Fobia especifica.
3. Fobia social.
6. Trastormo obsesivo-compulsivo.
7. Trasuymo por cstrés postragmatico.
8. Trastorno por estrés agudo.
9. Trastorno por Ansiedad peneralizada.
10. Trastorno dc ansiedad debido 2:
- una condicidn médica.
- COnSUMO (¢ suskncias,
11. Trastorno de ansiedad no especificado.

Resumiendo lo aportado por las clasificaciones médicas, encontramos que se camina
hacia una mayor descripcidn no solo a la hora de agrupar categorias diagndsticas, sino
también en los criterios de diagndstico de cada uno de los trastornos psicopatoldgicos.
Ademds, st nos asomamos a los criterios de diagndstico tanto de la CIE-10 como del DSM-
II-R, nos damos cuenta que buena parte de esos criterios se evalian en términos de
frecuencia de aparicion de tal o cual "sintoma", muchos de los cuales pueden ser incluso
sinénimos de “"conductas”, pudiendo ser identificados bien por la observacion, bien

mediante métodos de autoinforme.

Como conclusién, podriamos preguntarnos si existe en la prdctica clinica un
enfrentamiento tan consistente (como el mantenido histéricamente) entre evaluacion
conductual, evaluacién tradicional y diagndstico médico. La respuesta desde la prdctica

cotidiana es un no rotundo, ahora bien, es necesario que la investigacion futura dé un
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soporte mds consistente a dicha integracion, pues no parece viable que solamente podamos

basarnos en "criterios” de utilidad que el clinico establece a su buen entender en cada caso.

Ademds de las Tablas 1 y 2, que aparecen en este apartado, en el capitulo cinco se
comparan los criterios de diagndstico utilizados en este trabajo (DSM-111-R; APA, 1987)
con los recientemente publicados por la OMS en 1993: "CIE- 10. Trastornos mentales y del
comportamiento. Criterios diagnosticos de investigacion” y por la APA en 1994 (DSM-

1V), para cada uno de los trastornos psicopatologicos que forman nuestra muestra.

A continuacion, pasamos ya a centrarnos en los tres métodos de evaluacién

conductual: la observacion, los registros psicofisioldgicos y las medidas de autoinforme.
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3.2. LOS TRES METODOS.

Al considerarse, de forma casi undnime, la ansiedad como una constelacion de tres
canales de respuesta diferentes (Emmelkamp, 1988): a) Verbal-Cognitivo; b) Motor-
Conductual; y ¢} Psicofisioldgico, se desata una gran polémica entre los investigadores que
trabajan desde un enfoque conductual o cognitivo-conductual. Esta gran polémica se
refiere, fundamentalmente, a la forma o metodologia a utilizar para representar cada uno

de estos tres canales o sistemas de respuesta en la evaluacion de los trastornos de ansiedad.

En este apartado vamos a describir de forma detallada los métodos de evaluacion
de medidas conductuales (la observacion), los métodos de evaluacion a través de medidas
psicofisioldgicas y de forma mds breve el método de autoinformes, puesto que éste serd
desarroliado con mds detalle en el siguiente apartado debido a su importancia en nuestro

trabajo.

3.2.1. Medidas Conductuales: La observacion.

Las técnicas de observacion se presentan como las mds adecuadas para evaluar la

reactividad motora que muestra un individuo ante las situaciones que le provocan ansiedad.

Encontramos dos grupos fundamentales que abarcan las distintas técnicas de
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observacidn, ¢stas serian las medidas directas, y las medidas indirectas (Borkovec, Weerts

y Bernstein, 1977; Vizcarro y Arévalo, 1990).

Medidas directas.

Son el mejor método para evaluar la conducta motora del individuo en su medio
natural. Esta forma de evaluacién puede ser utilizada en distintos trastornos de ansiedad
tales como la agorafobia, la fobia social, la fobia simple (Becker y Costello, 1975;
Gambrill, 1977; Lick y Katkin, 1976). De esta manera, nos aseguramos la validez de la
evaluacion, pues se observa la conducta del individuo ante ta/s situacién/es que realmente

conforman su problema.

El problema que presentan estas medidas directas son la dificultad que supone para
¢l evaluador controlar la situacién natural en la que se manifiesta la conducta, los costes
de tiempo y econdmicos que conlleva el procedimiento, la cuantificacion de los datos
registrados y, fundamentalmente, fos problemas que se derivan de que ¢l individuo conozca

que se estd evaluando su comportamiento (reactividad a la observacién).

Medidas indirectas.

Debido a las dificultades que suponen evaluar conductas en vivo, podria ser mds
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economico desarrollar métodos de evaluacion conductual indirectos.

Una de las maneras de evaluar de forma indirecta es la observacion en situaciones

artificiales (Carrobles y Diez-Chamizo, 1988, Vizcarro y Arévalo, 1990).

El procedimiento mds habitual es el de exponer al individuo al objeto o estimulo
que le provoca la respuesta de ansiedad, cuantificando su conducta de evitacion. Estos tests
se denominan generalmente "Tests de Evitacidn Conductual” o "Tests de Aproximacion
Conductual” (Carrobles y Diez-Chamizo, 1988) o "Tests Situacionales” (Vizcarro y

Arévalo, 1990).

Otra manera, quizds mds adecuada y utilizada, de llevar a cabo esta evaluacion de
torma indirecta, sea la de replicar autoinformes del paciente sobre su conducta actual en
situaciones potencialmente ansiégenas. Dichos autoinformes podrfan ser tan ttiles como las

medidas conductuales directas (Emmelkamp, 1988).

3.2.2. Medidas Psicofisioldgicas.

Se entiende por evaluacién psicofisioldgica la medicion de respuestas fisioldgicas

provocadas por, o que pueden ponerse en relacion con, las conductas de la persona como

aspectos desencadenantes (L.abrador y Ferndndez-Abascal, 1990).
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El registro de respuestas psicofisioldgicas cobra gran importancia, principalmente,
por el acuerdo, cada vez mayor, en estudiar 1a ansiedad desde un enfoque tridimensional

(cognitivo, fisiolGgico y motor).

Las distintas respuestas fisioldgicas que podamos registrar, van a corresponder con
cambios somdticos que se producen en el individuo ante una situacién o estimulo que le

provogue una respuesta elevada de ansiedad.

Las medidas fisiologicas mds utilizadas para la evaluacidn de la ansiedad son las
respuestas cardiovasculares (p.e.: tasa cardiaca) y las respuestas dermoeléctricas (p.e.:
resistencia y conductancia de la piel) (Carrobles y Diez-Chamizo, 1988), aunque también
se han utilizado otras como la tasa respiratoria, la respuesta electromiogrdfica, etc...

(Miguel Tobal, 1987 y 1990).

El proceso de registro de las respuestas psicofisiolégicas, aunque varia sensible-
mente en funcidn de las peculiaridades de la respuesta a evaluar, sigue, en general, unos
principios y fases comunes, que se pueden ordenar de la siguiente manera (Labrador y

Ferndndez-Abascal, 1990):

1. Fase de deteccion de la sefial o actividad procedente del organismo por medio

de los sensores apropiados, y transduccidn si corresponde o €s preciso.
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2. Transmision de la senal. Se puede llevar a cabo de una manera convencional (por
medio de cables) o a través de sistemas telemétricos (por medio de emisores y receptores

de frecuencia modulada).

3. Procesamiento de la sefial. Este paso va a incluir, cuando corresponda, la
amplificacion de la sefial si ésta es demasiado débil, una depuracion o filtraje de la sefial
para eliminar interferencias, y el promediar los valores de las sefiales para que sean mds

fdcilmente identificables.

4. Almacenamiento y presentacion de la sefial. Se llevan a cabo bien por técnicas

poligraficas, a través de sistemas informdticos, etc...

Respecto a la respuesta de conductancia de la piel, se han relacionado los niveles
tonicos de la misma con el nivel de ansiedad, existiendo para algunos autores (p.e.:
O’Gorman y Horneman, 1979) una correlacién positiva entre la incidencia de fluctuaciones
espontaneas y el "rasgo” de ansiedad y, para otros (p.e.: Giesen, Rollison y cols,, 1980),

un mayor nivel basal cuando el "rasgo” de ansiedad es alto.

Respecto al “"estado” de ansiedad, también se ha encontrado una relacién con los
niveles ténicos de conductancia de la piel (Katkin, 1966 y 1975; Rappaport y Katkin, 1972;

Borkovec, Weerts y Bernstein, 1977), considerando que Ia "labilidad electrodermal” estd
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mds en consonancia con el "estado” que con el "rasgo” (Casas y cols., 1991).

Generalmente hay una baja correlacién entre diferentes medidas psicofisioldgicas
a la hora de medir el mismo estado de activacion (Hersen, Bellack y Turner, 1978; Marks
y Huson, 1973), lo que podria ser debido a diferencias individuales en patrones de

respuesta psicofisioldgica, a caracteristicas personales, etc... (Emmelkamp, 1988).

Encontramos distintos trabajos que apuntan una baja fiabilidad y validez de las
medidas psicofisiolGgicas: Arena, Blanchard, Andrasik, Cotch y Mayers (1983), encuentran
en sus estudios sobre respuestas fisioldgicas, tales como, tasa cardiaca y conductancia de
la piel, una variabilidad absoluta en el tiempo. Por ejemplo, encuentran que un mismo
individuo que responde con una tasa cardiaca de 65 latidos por minuto, ante un estimulo
fobico, lo hace con una tasa de 125 latidos por minuto, al dia siguiente y ante el mismo
estimulo. En la misma linea, Holden y Barlow (1984) a través de su estudio intentan
evaluar la fiabilidad y validez de la respuesta de tasa cardiaca, como medida de ansiedad,
en pacientes diagnosticados de agorafobia durante una prueba de evitacién en vivo. Los
resultados test-retest que encontraron aportaron una fiabilidad muy baja. En el presente
estudio, no sélo los sujetos que padecian agorafobia mejoraron su tasa cardiaca a través del
tiempo, sino que también lo hicieron los sujetos pertenecientes al grupo control. Por tanto,
aunque algunos estudios sugieren que las medidas psicofisioldgicas pueden tener una

utilidad prondstica (Michelson, 1984; Vermylea, Boice y Barlow, 1984), los resultados no
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son concluyentes.

Teniendo en cuenta lo cuestionables que aparecen este tipo de medidas a nivel de
fiabilidad y validez, y que tampoco estd suficientemente probado que afiadan informacién
relevante a la que se puede obtener a través de otros tipos de medidas, autoinformes y
medidas conductuales, que son mds ficiles de aplicar y mds baratas, parece aconsejable

optar por las anteriormente citadas en vez de por medidas de tipo psicofisiologico.

3.2.3. El Método de Autoinforme.

Se trata del método mds utilizado en la evaluacion de la ansiedad (Miguel Tobal,
1987 y 1990). Han de considerarse como autoinformes aquellos instrumentos que incluyen
un conjunto de items-cuestiones estructuradas y que el individuo debe contestar

completando un formulario de respuestas también estructurado (Vizcarro y Arévalo, 1990).

La influencia del aprendizaje social y la importancia que de forma progresiva toman
los factores cognitivos para explicar tanto el comportamiento humano como el disefio de
técnicas de intervencién terapéuticas, hacen que tome importancia, junto con la evaluacién
de estimulos situacionales, la evaluacion de ¢cdmo el individuo valora dichos estimulos en
funcién de la percepcion que tiene de su propia capacidad y habilidades (Vizcarro y Garcfa,

1988). Ahora bien, el autoinforme no sélo es aplicable a la evaluacion de respuestas de tipo
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cognitivo, sino que también se puede recoger mediante estos instrumentos informacién
sobre respuestas motoras y fisiolégicas. La posibilidad que nos ofrece el autoinforme de
evaluar distintas dreas mediante un mismo instrumento, cobra gran importancia al poderse
acotar con una gran economia de esfuerzos, el drea sobre la que va a ser mds rentable

llevar a cabo una evaluacion exhaustiva con instrumentos mds especificos.

En el siguiente apartado, hacemos un estudio pormenorizado de los distintos
métodos de autoinforme en funcién de los distintos enfoques tedricos sobre los que se

construyen.
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3.3. CUESTIONARIOS, INVENTARIOS Y ESCALAS.

Cuestionarios, inventarios y escalas, son t€rminos que se refieren a los autoinformes
construidos de una forma estructurada. Dichos términos son utilizados generalmente como
sinénimos, aunque hay autores (Ferndndez Ballesteros, 1993) que han sefialado diferencias

entre ellos.

Una aproximacion al estudio de los distintos inventarios, cuestionarios y escalas,
podria ser estructurada en funcion de los distintos enfoques tedricos en los que se apoyan

(Miguel Tobal, 1990):

- Enfoque de Rasgos. Dentro de este enfoque, se suelen utilizar cuestionarios que
evaldan el grado de ansiedad de un sujeto mediante una serie de respuestas que el propio
sujeto ha de cuantificar. Entre los autoinformes mds conocidos encontrariamos la "Escala
de Ansiedad Manifiesta” (MAS; Taylor, 1953), el indice de ansiedad obtenido por Welsh
(Dahlstrom y Welsh, 1960) a partir de las escalas del MMPI, y el "Inventario de Ansiedad

Estado-Rasgo" (STAI; Spielberger y cols., 1970).

- Enfoque Interactivo. En este enfoque se va a considerar la contribucion de
determinadas caracteristicas estables que son el resultado de la interaccién entre las

caracteristicas propias del individuo y las variables ambientales del medio en el que dicho
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individuo se desenvuelve (Vizcarro y Arévalo, 1990).

Dentro de este enfoque se utilizan cuestionarios S-R (situacion-respuesta). En estos
cuestionarios la tarea del sujeto consiste en valorar la frecuencia o intensidad de aparicion
de determinadas respuestas ante situaciones establecidas. Entre los cuestionarios mds
interesantes, estarfan el "S-R Inventory of Anxiousness (Endler y cols., 1962); "S-R
Inventory of General Trait Anxiousness” (Endler y Okada, 1975); "Inventario de actitudes

ante situaciones diversas” (Bermudez, 1983).

- Enfoque Conductual. Encontramos como mds caracteristico, 10s autorregistros
(self-monitoring). En éstos, el sujeto registra informacién sobre una determinada conducta
justo después que ésta ha ocurrido. Podemos destacar como instrumento mds frecuente el

"termdmetro de miedos" (Walk, 1956).

Dentro de este enfoque conductual, encontramos tres categorias o tipos de

autoinformes dirigidos a evaluar la ansiedad (Carrobles y Diez-Chamizo, 1988):

1. Instrumentos generales. Suelen ser cuestionarios en los que aparece reflejado un
listado mds 0 menos extenso de objetos, estimulos, etc..., que el individuo autoevalda a
través de una escala de Likert. Estos listados generales hacen referencia a objetos y/o

estimulos temidos por la mayoria de las personas, con lo cual, su objetivo va a ser
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determinar el drea o dreas en las que el individuo muestra problemas para a partir de ello

hacer una evaluacién mds especifica de dichas dreas.

Un ejemplo caracteristico de instrumentos generales, serfan los "Inventarios

generales de miedos” (Fear Survey Schedules”, FSS), de los cuales hay distintas versiones.

2. Instrumentos especificos. Se centran en un drea concreta de estimulos que
provocan las respuestas de ansiedad. Estos autoinformes, en general, evidencian en su
disefio Ia asumida teoria tridimensional de la ansiedad, y por lo tanto, suelen incluir la
evaluacion de estos tres sistemas de respuesta (cognitivo, fisioldgico y motor) ante dichos

estimulos especificos.

Encontramos una infinidad de autoinformes de tipo especifico para evaluar la
ansiedad, como ejemplos podemos hablar del "Fear of negative evaluation™ ("Miedo a la
evaluacion negativa”; Watson y Friend, 1969) y del "Social anxiety inventory” ("Inventario

de ansiedad social”; Richardson y Tasto, 1969).

3. Escalas para la evaluacién de la ansiedad situacional. Estdn dirigidas fundamen-
talmente a evaluar el componente cognitivo de la ansiedad que manifiesta un individuo al

ser expuesto de manera directa a la situacion estimular especifica elicitadora de la ansiedad.
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Como ¢jemplo mds conocido de este tipo de autoinformes, tenemos el "Termometro
de miedos" ("Fear Thermometer”; Walk, 1956) y el "Inventario de ansiedad estado-rasgo:
escala estado” ("State-trait anxiety inventory: state scale”; Spielberger, Gorsuch y Lushene,

1970).

El que los autoinformes sea la unica forma posible (y directa) de evaluar la
reactividad cognitiva de los individuos, posiblemente, ha animado a los investigadores que
se encuadran dentro del enfoque tridimensional de la ansiedad, a disefiar inventarios o
cuestionarios que permitan recoger, no solo, dicha reactividad cognitiva, sino también, la

reactividad fisiolégica y motora (de forma indirecta) en un solo inventario.

Sobre estas formas de evaluacion indirecta de la reactividad fisioldgica y motora,
a través de los autoinformes, no encontramos resultados concluyentes, pero sf encontramos
una tendencia, en los dltimos resultados, al ver que, posiblemente, la falta de correlacion
encontrada entre diferentes métodos de evaluacion, se deben a que se han empleado
métodos diferentes y contenidos diferentes, es decir, la baja correlacién obtenida en
muchos estudios, se debe a problemas metodoldgicos y deficiencias en los instrumentos
empleados (Cone, 1976, 1977 y 1979; Tamaren y cols., 1985; Martin-Javato, 1986;

Miguel Tobal, 1987 y 1990).

En el método de los autoinformes, encontramos distintos inconvenientes a la hora
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de evaluar. Se trata de una serie de sesgos que vamos a encontrar en cualquiera de este tipo
de instrumentos y que por lo tanto hemos de tener en cuenta. Se pueden distinguir los

siguientes (Vizcarro y Arévalo, 1990):

1. La claridad con que estén formuladas las respuestas va a ser determinante a la

hora de obtener una informacion objetiva.

2. Las distorsiones en la informacion obtenida van a estar en funcién de lo alejada

que esté en el tiempo dicha informacion que se pide al individuo.

3. Otro tipo de distorsion, va a estar en funcién de que pidamos al individuo
informacion sobre hechos (ej: si algo ha ocurrido o no) o se pida dicha informacién de una

manera excesivamente elaborada (frecuencia, gradacién de la intensidad, etc...).

Otro tipo de inconvenientes del método de los autoinformes, son los que se
denominan genéricamente "distorsiones de respuesta”, y bdsicamente serian los siguientes

(Vizcarro y Arévalo, 1990; Miguel Tobal, 1987 y 1990):

1. Simulacién. Se produce cuando el individuo falsea de forma consciente el

resultado de la evaluacion, ofreciendo una imagen sesgada de si mismo.
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2. Deseabilidad Social. Cuando el individuo emite de forma involuntaria respuestas

que le hagan aparecer con una imagen socialmente aceptable o positiva.

3. Tendencias de Respuesta. Van a estar en funcién del formato de respuesta que
presente la prueba, es decir, se produce cuando el individuo contesta en funcion del tipo
de respuesta que le demanda la prueba y no del contenido de la misma. Asi, el individuo

establece una tendencia de respuesta relativamente estable o fija, esta puede ser:

a) Aquiescente. Cuando el individuo tiende a contestar SI o VERDADERO,

en pruebas disefiadas con dos alternativas de respuesta posibles.

b) Con errores sistemdticos escalares. En pruebas diseiadas para responder
en escalas discretas de cuatro o mds alternativas, el individuo tiende a emitir respuestas en

el centro de dichas escalas (tendencia central) o en los extremos de las mismas (severidad).

Una vez revisado el método de autoinformes, vamos a centrarnos a lo largo de los
dos apartados siguientes, en la prueba que ticne un mayor peso especifico en este trabajo,
nos referimos al "Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad” (ISRA; Miguel

Tobal y Cano Vindel, 1986,1988 y 1994).
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3.4. INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD.

Puesto que buena parte de los objetivos de la presente investigacion van a girar en
torno al Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; Miguel Tobal y Cano
Vindel, 1986, 1988b y 1994), vamos a dedicar este apartado a describir brevemente sus
caracteristicas generales y como se encuentra enmarcado dentro de los métodos de
evaluacion de la ansiedad, siendo en el apartado destinado a la descripcidn de instrumentos

donde se exponga detalladamente.

El objetivo de sus autores, es que el ISRA sea un instrumento preciso de evaluacion
de las respuestas cognitivas de ansiedad y, al menos, un primer detector de las respuestas
psicofisioldgicas y motoras ante unas situaciones determinadas (Miguel Tobal y Cano
Vindel, 1986, 1988b y 1994). Asi, como sefiala Miguel Tobal (1990), con el ISRA, se van

a intentar fundir las principales aportaciones de los modelos interactivo y conductual.

El ISRA, es un inventario de tipo S-R, es decir, en su contenido se incluyen tanto
situaciones como respuestas. Respecto a las respuestas, el inventario contiene 24 respuestas
de ansiedad, en las cuales aparecen representados los tres sistemas de respuesta que se
conciben a partir de la teorfa tridimensional de la ansiedad y que fueron posteriormente
refrendados mediante andlisis factorial, es decir, son respuestas que hacen alusion a los

sistemas de respuesta cognitivo, fisiolégico y motor.
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En cuanto a las situaciones que recoge el instrumento, podemos definir en el ISRA,
cuatro factores situacionales que harfan referencia a situaciones de evaluacidn, situaciones
de interaccién social y heterosocial, situaciones fébicas, y situaciones habituales o de la
vida cotidiana. Respecto a estos factores situacionales o rasgos especificos, en el trabajo
de Sanz (1991) se demuestra una gran consistencia interna y un aceptable poder

discriminativo entre los mencionados rasgos especiticos.

Por lo tanto, se van a obtener ocho puntuaciones a partir de los datos que nos ofrece
el ISRA: reactividad cognitiva, fisioldgica y motora, nivel general de ansiedad, ansiedad
ante la evaluacion, ansiedad interpersonal, ansiedad fobica, y ansiedad ante situaciones

habituales o de la vida cotidiana.

Por iltimo, hay que destacar la importancia que tiene el ISRA tanto para la

evaluacion como para el tratamiento.

En cuanto a la evaluacién, este inventario nos va a permitir evaluar situaciones,
respuestas, la interaccion entre ambas, y la obtencidn de perfiles tanto de respuesta, como

situacionales para cada individuo.

El obtener perfiles de respuesta y situacionales para cada individuo, nos va a

permitir conocer cuales son las situaciones que resultan mds problemdticas para dicho
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individuo y las técnicas terapéuticas a emplear, en funcién de la reactividad predominante

(cognitiva, fisioldgica y motora).
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3.5. PERFILES DE RESPUESTA Y SITUACIONALES OBTENIDOS A TRAVES

DEL 1SRA.

Teniendo en cuenta lo sefialado en el apartado anterior respecto a las distintas
puntuaciones y perfiles que podemos obtener a través del ISRA, en este apartado vamos
a senalar algunos estudios que se han llevado a cabo dentro de una linea de trabajo dirigida
a detectar perfiles diferenciales en distintos trastornos psicopatoldgicos, y por lo tanto
probar la capacidad del ISRA a la hora de diferenciar de forma caracteristica cada uno de

estos trastornos.

Cano Vindel y Miguel Tobal (1991) llevaron a cabo un trabajo a cerca de la
valoracion y afrontamiento en sujetos normales y psicosomdticos. El objetivo de su trabajo,
era estudiar si los perfiles diferenciales de reactividad, estaban relacionados con la
valoracion (appraisal) de las situaciones y las estrategias de afrontamiento (coping) ante las
mismas. En este trabajo, ademds del ISRA, se utilizd el Cuestionario de Valoracion y
Afrontamiento (CVA; Cano Vindel, 1989). Los autores encuentran unos resultados que
evidencian que los sujetos con trastornos psicosomaticos presentan mds ansiedad que los
sujetos normales ante las situaciones establecidas. Ademds, lo que mds diferencia a los
psicosomdticos de los normales en cada una de las situaciones, es su reactividad fisioldgica,
siendo dicha reactividad fisioldgica mds elevada ain cuando estén ante situaciones que no

valoran como amenazantes para ellos.
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Espada y Cols. (1992) evaluaron con el ISRA, una muestra formada por pacientes
diagnosticados de agorafobia y ansiedad generalizada con la intencidén de detectar perfiles
diferenciales de respuesta y situacionales. En sus resultados encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos respecto a la reactividad cognitiva (p<
0.05), y al factor situacional definido como "ansiedad fobica" (p< 0.001). En las demds
variables evaluadas, no se encontraron diferencias significativas, incluyendo la variable
"nivel general de ansiedad”. Esto evidencia que si bien estos trastornos (agorafobia y
ansiedad generalizada) presentan un nivel general de ansiedad similar, aparecen diferencias

significativas a nivel de sistemas de respuesta y dreas situacionales.

En el estudio que llevaron a cabo Miguel Tobal y Cano Vindel (1992), de forma
totalmente independiente al anterior (Espada y cols., 1992) evaluaron con el ISRA a una
muestra formada por pacientes diagnosticados de: fobia simple, agorafobia, ansiedad
generalizada, fobia social, trastorno obsestvo-compulsivo y depresién. Mediante este
estudio se obtuvieron perfiles caracteristicos de cada uno de los trastornos sefialados tanto
a nivel de sistemas de respuesta como de factores situacionales y se obtuvieron igualmente
diferencias significativas entre algunos de los trastornos respecto a algunas de las variables

evaluadas.

Comparando los dos trabajos anteriores (Espada y cols., 1992; y Miguel Tobal y

Cano Vindel, 1992), encontramos que en ambos estudios, se obtienen perfiles tanto de
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respuesta como a nivel situacional muy similares, aunque las diferencias estadisticamente

significativas que se hallaron en el primero, no se encontraron en el segundo.

Otros trabajos que tienen como objeto la evaluacion mediante el ISRA, y que se
presentan en estudios sobre perfiles tanto a nivel de sistemas de respuesta como de rasgos
especificos, son los realizados para estudiar diferencias situacionales ¢ individuales (Cano
Vindel y Miguel Tobal, 1990a), perfiles de ansiedad en sujetos psicosomdticos (Cano
Vindel y Miguel Tobal, 1990b), perfiles de ansiedad en pacientes hipertensos y con dlcera
péptica (Casado, 1994) y factores emocionales en hipertension e infarto de miocardio

(Miguel Tabal, 1994).



4. RELACIONES ENTRE ANSIEDAD Y DEPRESION.
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4. RELACIONES ENTRE ANSIEDAD Y DEPRESION.

Como sefialan Vdzquez y Sanz (1992), la ansiedad subjetiva o la inquietud coexiste
con la depresion en un 70-80% de los casos, siendo, en algunas ocasiones, complicado
hacer un diagndstico diferencial claro entre los trastornos de ansiedad y los trastornos del

estado de dnimo.

De trabajos como los de Dubovsky (1990) y Riskind y cols. (1987), se concluye
que en algunos casos, un mismo paciente puede cumplir los criterios diagnosticos
completos de ansiedad y depresion, con lo cual, en estos casos se suele establecer el
diagnéstico en funcién de los sintomas mds prominentes que manifieste el paciente. Con
esta manera de proceder se hace implicita el que exista una sintomatologia primaria y otra
secundaria, estando esta iltima condicionada a la evolucién de la primera. Esta forma de
establecer el diagndéstico y, por lo tanto, de abordar el proceso de intervencion terapéutica,

obviamente puede llevarnos a errores diagndsticos y fracasos terapéuticos.

Por los motivos apuntados anteriormente, en los iltimos afios, encontramos una
gran polémica referida a la diferenciacion entre depresion y ansiedad, llegando algunos
autores (Goldberg y cols., 1980 y 1987) a posturas extremas como ¢s sefialar que la

distincién o diferencias entre depresion y ansiedad son artificiales.
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A lo largo de este capitulo, y a través de distintos trabajos de investigacion, vamos
a hacer una aproximacién al estudio de las diferencias y similitudes entre la ansiedad y la

depresion.

Respecto a esta controversia, como sefialan Stavrakaki y Vargo (1986), en general

se mantienen (res posiciones:

1) Se trata de un modelo unitario en €l que se considera que ambos trastornos

difieren cuantitativamente.

2) Encontramos un modelo pluralista en el que sefiala que la diferencia entre

ansiedad y depresion es s6lo cualitativa.

3) Por tltimo encontramos un modelo mixto que se inclina por la existencia de un
sindrome independiente ansiedad-depresion, que se diferencia de la presentacion "pura” de

ambos trastornos,

Habiendo sefialado las diferentes posiciones que se adoptan ante este problema,
vamos a recoger distintos trabajos que argumentan en favor de cada uno de los modelos

sefialados.
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4.1. MODFEILOQ UNITARIO

Partiendo de la posicion de Foulds (1976) en la que presenta la necesidad de tener
en cuenta una jerarquia de enfermedad y que todos los trastornos que aparecen en los
niveles altos de la jerarqufa incluyen también trastornos por debajo de ese nivel, autores
como, por ejemplo, Prusoff y Klerman (1974), observaron que aunque la depresion menos
grave y la ansiedad podfan ser diferenciadas, dichas diferencias se establecian debido a que
los pacientes deprimidos tenfan mds sintomas que los ansiosos, es decir se establecfan unas
diferencias aditivas o cuantitativas mds que cualitativas. Estos datos son apoyados por

trabajos mds recientes como el de Tyrer y col. (1987).

4.2. MODELO PLURALISTA

Hay quienes mantienen que 1os trastornos por ansiedad y los depresivos se pueden

distinguir sin excesiva dificultad y con s6lo un minimo solapamiento entre ellos.

Es el grupo de Newcastle, encabezado por Roth, quienes han trabajado en la

direccion de poder explicar y concluir la diferenciacion entre ansiedad y depresion.

Las conclusiones a sus trabajos (Roth y col., 1982) sefialan que a pesar que los

sindromes de ansiedad y depresidn se solapan, son sindromes diagndsticos diferentes.
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Los trabajos mds importantes de este grupo de Newcastle se llevaron a cabo y
fueron publicados en 1972 (Gurney y cols., 1972; Roth y cols., 1972; Kerr y cols., 1972;
Schapira y cols., 1972). Este grupo evalué una muestra de pacientes (n=169)
hospitalizados por trastornos de ansiedad y trastornos depresivos y utilizaron un andlisis
funcional discriminante para estudiar las caracteristicas clinicas principales de dicha muestra

(Tyrer, 1992).

Algo que aparece extrafio a simple vista es que en este trabajo realizado por el
grupo de Newcastle, toda la muestra estaba integrada por pacientes hospitalizados, y como
sefiala Tyrer (1982), es poco frecuente el ingreso de pacientes con trastornos de ansiedad

(Tyrer, 1992).

4.3. MODELO MIXTO

Ya la CIE-10, pero no el DSM-1II-R, incluye el trastorno mixto ansiedad-depresion
para aquellas personas que no pueden ser incluidos en las definiciones existentes de cada
uno de los trastornos por separado, pero presentan una sintomatologia que corresponde a

ambos.

Pero aunque la CIE-10 incluye este sindrome de ansiedad-depresion, también

denominado "cotimia”, sélo permite esta categoria diagndstica a un nivel leve de patologia,
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es decir, se especifica que no se ha de usar el diagndstico mixto de ansiedad y depresion
cuando los sintomas de cada tipo sobrepasen los grados de leve 0 moderado. Asi, el drbol

de decision diagndstica quedaria como aparece en la Figura 1.

Por lo tanto, aunque como sefialan algunos autores (Paykel, 1971), el trastorno
mixto de ansiedad-depresion es muy comiin, sélo, y segiin lo que nos seiiala la CIE-10,
vamos a encontrar un pequefio grupo de pacientes agrupados bajo esta categoria (Tyrer,

1992).

Apoyando la necesidad de establecer una alternativa de clasificacion mixta,
encontramos distintos trabajos acerca de la estabilidad diagndstica en los trastornos de
ansiedad y depresivos, y en algunos de ellos se exponen datos que evidencian la
evolucion de algunos de los diagndsticos "puros”, bien de ansiedad, bien de depresion,

hacia una categoria mixta.
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Figura 1. Arbol de decisidn para cl trastorno mixto de ansiedad-depresign.

l (Esti gl pacientc ansioso y/o deprimido?

s;‘

I ¢Hay sintomas mixtes de ansiedad y depresidn?

St

~

/ ﬁhsiﬁcar trastana de ansidad.
I No

Clasificar rastorno depresivo.

(Esta presente una cafermedad psiquiftica mayor 0 un trastomno de s Clpsificar como corresponda
cvitacign? -_._.._.........-_b

‘ No
;50N los sitomas de ansiedad y depresign de suficicote gravedad para causar Clasificar como cotresponde usando el diagnistico no
trastocnos y funcién alterada? —_ psivuidtrico o trastorno no afectivo.

No

Iy
;500 los sintomas completamente comprensibles como una respucsta al 54 Clasificar como trastorno por estrés 0 ajuste (incluyendo cl
esirés? » ITastorng por estres posiTau mdtico)

Ne
~ | valorar el cstado de 1a personalidad —_‘1
rTmﬂomu por personalidad sociopdtica Trastorno de Ja personalidad dependiente y/o ‘mhibidaJ No trastoreo de 1a personalidad |

Adaptado de Tyrer (1992)

'

Cotimia 0 trastorno mixto por ansiedad y depresica
(CIE-10)

Woodruff, Guze y Clayton (1972) sefialaron que la mitad de su muestra de

pacientes ansiosos, habian sido diagnosticados de depresién secundaria. Igualmente Breier,

Charney y Heninger (1986) encuentran que el 70% de sus pacientes que padecen un
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trastorno de ansiedad (agorafobia y/o trastorno de pdnico) han presentado al menos un

episodio de depresion mayor.

Ambos estudios nos vienen a indicar que existe un gran grupo de pacientes mixtos,
ansiosos-depresivos, que han de ser distinguidos de aquellos que presentan formas puras

de ansiedad y depresion (Akiskal, 1985; Gersh y Fowles, 1979).

De la revision que hace Clark (1989) de distintos estudios en los que se compara
ansiedad y depresion, se extrae, entre otras, la conclusion que si se ignoran los criterios
de exclusion en cuanto al diagndstico, aproximadamente la mitad de los pacientes
diagnosticados de un trastorno de ansiedad cumple criterios de un trastorno depresivo y
viceversa. Aunque esto es asi, hemos de tener en cuenta que en la mayoria de los pacientes

uno de los dos sindromes se va a presentar como dominante.

Segiin Wittchen y cols. (1991), la estabilidad de los trastornos de ansiedad "puros”
a través del tiempo, es baja. A lo largo del tiempo, buena parte de los casos de trastornos
de ansiedad, desarrollan una depresion secundaria, tienden al abuso de sustancias o
desarrollan un sindrome mixto de ansiedad y depresion (Eaton y Ritter, 1988; Blazer y

cols., 1988).

Angst y Vollrath (1991) hacen un seguimiento durante nueve afios de una muestra
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de sujetos diagnosticados de trastornos por ansiedad (trastorno por ansiedad generalizada
y trastorno de pdnico). En dicho seguimiento la estabilidad del diagnéstico fue muy pobre.
La mayorfa desarrollo un sindrome mixto de ansiedad y depresién o de depresion pura
después de 7 y 9 afios. En contraste con esto, el diagndstico de depresién aparece como
mds estable. Sélo un pequefio grupo de casos cambia a un diagnodstico de ansiedad pura o

a condiciones mixtas.

En el estudio que llevan a cabo Pincus y cols. (1992) se revisan distintos trabajos
(p.e.: Wells y cols., 1989) que muestran que en consulta ambulatoria, se encuentran
pacientes que no presentan la totalidad de los criterios de depresién, aungue sf presentan
sintomas deprestvos, en muchas ocasiones combinados con sintomas de ansiedad. De dicho
estudio, Pincus y sus colaboradores concluyen que la ausencia de estos trastornos en la
nomenclatura actual, puede hacer que cometamos errores a la hora de identificar a personas
que manifiesten estos sindromes, principalmente cuando se trata de pacientes de atencion
primaria y, en consecuencia, demos un diagnostico incompleto y un tratamiento poco

eficaz.

4.4. PROBL.EMAS DE DIFERENCIACION EN LA PRACTICA.

Entre las medidas de autoinformes que se utilizan para evalvar ansiedad y

depresion, se han encontrado grandes correlaciones (coeficientes de correlacion que van de
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.50 a .80), en distintas investigaciones que han utilizado una gran variedad de muestras
distintas de poblacion clinica y normal (Gotlib, 1984; Blumberg e Izard, 1986; Orme, Reis

y Herz, 1986).

Encontramos diferentes estudios en los que se muestra como los cuestionarios y
autoinformes tienen una limitada validez discriminante entre ansiedad y depresion. Estos
estudios sefialan que las escalas de ansiedad tienen la misma capacidad para valorar
depresion que para valorar ansiedad, y lo mismo ocurre, pero 4 la inversa, con las escalas
disefiadas para evaluar depresion, respecto a la evaluacion de la ansiedad que éstas mismas

hacen (Watson y Kendall, 1989).

Como excepcidn encontramos el trabajo de Beck (1967) en el que se sefiala que la
prueba que €l disefia para evaluar depresién (BDI), estaba altamente retacionada con otras
medidas clinicas de depresion pero estaba especialmente no relacionada con medidas de
ansiedad. Es importante que tengamos en cuenta que en este estudio de Beck no se utilizé

ninguna escala de ansiedad para poder establecer comparaciones.

En la revision que hacen Gotlib y Cane (1989) de distintos estudios sobre las
pruebas de evaluacion de ansiedad y depresion, en los que se utilizan andlisis factoriales,
encuentran que en ninguno de ellos se identifican dos factores diferentes de depresion y

ansiedad. Gotlib y Cane (1989) estiman que los constructos de ansiedad y depresién no
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pueden ser diferenciados a través de pruebas de autoinforme y dan para tal aseveracion tres

explicaciones posibles:

1. La primera y mds probable explicacion, puede ser que los autoinformes disefiados
para evaluar depresion y ansiedad, en gran medida, evaliian sintomas que son comunes a
ambos trastornos o constructos. En la tabla 5 se presentan diferentes pruebas disefiadas para
evaluar ansiedad y depresién, y la distribucion de sus items respecto al tipo de sin-
tomatologfa que evaldan, en funcidn de los criterios de diagndstico del DSM-III-R (APA,

1987).

2. Las respuestas a estas medidas de autoinforme pueden estar alteradas por

cuestiones de deseabilidad social.

3. Encontramos frecuentemente sintomas depresivos que cursan de manera
secundaria en trastornos de ansiedad y los autoinformes lo que hacen, simplemente, es

reflejar esta co-ocurrencia.
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TABLA 5

CONTENIDO DE LAS PRUEBAS DE EVALUACION DE ANSIEDAD Y
DEPRESION

PRUEBAS A B C D S F
DEPRESION
BDI 12 4 ] 4 76 24
MMPI-D 13 12 12 2 42 40
SCL-90-D 8 1 i 3 69 15
ANSIEDAD
STAI-T b) 4 4 7 40 45
STAI-S 1 4 8 7 60 20
SCL-90-A 0 1 6 3 70 10

A> N° de Items que miden Depresion.

B> N° de Items que miden Ansiedad y Depresion.
C> N° de Items que miden Ansiedad.

D> N° de Items que no miden Ansiedad ni Depresion.
E> % de Items que miden el constructo propuesto.
F> % de ltems que miden el constructo no propuesto.

Adaptado de Tyrer (1992)
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Por dltimo, es impotante sefialar los resultados que aporta Sanz (1991) en el trabajo
que realiza poniendo a prueba la capacidad del ISRA (Miguel Tobal y Cano Vindel, 1986,
1988 y 1994) para diferenciar ansiedad y depresion. El autor establece, entre otras
conclusiones, que los rasgos especificos de ansiedad del ISRA permiten diferenciar con
mayor precision los constructos de ansiedad y depresion, pudiéndose €stos tomar como
alternativas a las medidas de rasgo general de ansiedad cuando pretendemos discriminar

entre pacientes ansiosos y depresivos.



5. DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS
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5. DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS PSICOPATOLOGI-

COS ESTUDIADOS.

En este apartado vamos a hacer una breve aproximacion al concepto, epidemiologia,
criterios de diagndstico y causas etioldgicas y de mantenimiento de los trastornos que van

a ser objeto de estudio en el presente trabajo.

Respecto al concepto, no existen diferencias apreciables entre distintos autores y
sistemas psicopatoldgicos de clasificacion. No ocurre 1o mismo respecto a los criterios de

diagndstico y los factores etioldgicos y mantenedores de los distintos trastornos.

En cuanto al diagndstico, hemos de sefialar que en el transcurso del presente trabajo
fueron publicados: "CIE-10. Tustornos mentales y del comportamiento. Criterios de
diagnostico para la investigacion” (OMS, 1993) y DSM-1V (APA, 1994). Por este motivo
presentamos en tablas comparativas los criterios de diagndstico utilizados en el presente
trabajo (DSM-1II-R; APA, 1987} con los que se derivan de las publicaciones anteriormente

seftaladas.

Finalmente, las causas etioldgicas y mantenedoras de los trastornos estudiados, van
a variar en mayor medida, en funcion de cada autor, trabajos de investigacion y corrientes

tedricas en que estos se encuadren.
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5.1. FOBIA SOCIAL.

La fobia social es una categoria diagndstica relativamente nueva. El primero que
la describi6 fue Marks en 1970, pero no ha formado parte de la nomenclatura psiquidtrica

hasta que fue introducida como tal en la tercera edicion de la APA (DSM-III; APA, 1980).

La sintomatologia esencial de este trastorno (DSM-III-R; APA, 1987) es el miedo
persistente a una o mds situaciones (las situaciones fobicas sociales) en las cuales el
individuo se vea expuesto a un posible escrutinio de los demds, junto con la presencia de
hacer algo o de actuar de forma humillante 0 embarazosa. Se hace una subcategorizacion
del trastorno, asi, encontramos dos subtipos: especifico y generalizado. Segtn esta
subclasificacion, el miedo del fobico social puede ser circunscrito (subtipo especifico),
como ocurre con el miedo a no poder hablar en piblico, temor a atragantarse cuando se
estd comiendo en presencia de otros, ser incapaz de orinar en un urinario publico, o de
presentar temblor en 1a mano cuando se escribe en presencia de otros. En otros casos, 1os
miedos del fébico social pueden abarcar pricticamente todas las situaciones sociales
(subtipo generalizado), Mattick y Peters (1988) sefialan que, exceptuando los casos en los
que la sintomatologia fdbica se centra en la situacién de hablar en piblico, la fobia social
sc presenta de manera multifébica (ansiedad ante situaciones sociales de forma

generalizada) y no se limita exclusivamente a situaciones especificas.
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Aunque la fobia social puede ser diferenciada del resto de los trastornos,
especialmente, de los de ansiedad (Amies, Gelder y Shaw, 1983; Turner y Beidel, 1989),
a menudo coexiste con otros trastornos, particularmente con los de ansiedad (Rapee,
Sanderson y Barlow, 1988), y especialmente con el trastorno por ansiedad generalizada y

con la fobia simple (Turner, Beidel, Borden, Stanley y Jacob, 1991).

Algo que también caracteriza al trastorno, es que de forma invariable, en alguna
fase de su curso clinico, la exposicién al estimulo o estimulos fébicos especificos provoca
en el individuo una respuesta inmediata de ansiedad. Ademds, cuando el individuo se ve
obligado a enfrentarse a una situacion fébica social, se presenta una ansiedad anticipatoria
muy notable y probablemente a partir de ahi se produce la evitacién de estas situaciones

(DSM-1II-R, APA, 1987).

En ocasiones, las evitaciones van a ser selectivas, por lo tanto, las limitaciones o
restricciones a las que se vea sometido el individuo, van a depender de la diversidad de
situaciones que evite, mostrdndose asintomdtico en todas aquellas situaciones sociales que

no le produzcan ansiedad

El diagndstico de fobia social segiin los criterios del DSM-1II-R (APA, 1987) que
veremos a continuacién, posee un alto grado de fiabilidad (Echebunia y Salaberria, 1992),

ya que se ha obtenido un coeficiente kappa de 0.90 con la utilizacién del "Anxiety
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Disorders Interview Schedule-Revised" (ADIS-R; Barlow, 1988; Rapee, Sanderson y
Barlow, 1988). Por otro lado, la validez discriminante (Echebunia y Salaberria, 1992) de
la fobia social, se ha demostrado en distintos estudios comparativos de este trastorno con
la agorafobia y el trastorno de pdnico (Amies, Gelder y Shaw, 1983; Turner, Beidel,

Dancu y Stanley, 1989).

Pero algo a tener en cuenta, es que encontramos casos en los que son determinantes
los ataque de pdnico en la adquisicién y mantenimiento de la fobia social (Barlow, 1988).
Por este motivo, parece contradictorio el que no se pueda establecer un diagndstico de
"fobia social con pdnico”, cuando si se hace en el caso de la agorafobia. La unica
explicacion posible a este hecho, es que el curso natural del trastorno de pdnico incluye el
desarrollo de la agorafobia, y si se desarrollan otras fobias tras la aparicidn del trastorno
de pdnico, dichas fobias aparecen como asociadas, no guardando una relacién causal con

el trastorno de pdnico (Tyrer, 1992).

Antes de centrarnos en los criterios de diagnéstico, hemos de sefialar respecto a la
epidemiologia del trastorno que los datos apuntan a que la fobia social puede afectar al 2%
de la poblacién general (Robins y cols., 1984; Turner y Beidel, 1989), sin distinciones
entre ambos sexos (Marks, 1986) y es el segundo trastorno fébico mds frecuente visto en
la clinica (el 25% del total de las fobias) y el tercero respecto a todos los trastornos de

ansiedad (Taylor y Arnow, 1988).
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5.5.1. Criterios Diagnésticos.

En nuestro trabajo de investigacién hemos utilizado como criterios para la seleccién
de la muestra los que vienen especificados por el DSM-III-R (APA, 1987). En el
transcurso de la presente investigacion han sido publicadas las actualizaciones de los
criterios de diagndstico de la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10; OMS, 1992 y

1993), asi como los de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV; APA, 1994).

Los criterios de clasificacién de ambas entidades (OMS y APA) definen la fobia
social de una forma similar, caracterizando el trastorno como un temor a situaciones que

impliquen exponerse a la evaluacion, examen o escrutinio por parte de los demds.

Como se sefiala, igualmente, en ambas clasificaciones, encontramos dos subtipos
de fobia social; hace referencia al tipo “circunscrito” o "restringido” (p.e.: comer en
publico, hablar en publico, etc...) y el otro serfa de cardcter generalizado o difuso y

abordarian casi todas las situaciones sociales.

En la siguiente tabla, y complementando las definiciones anteriormente sefialadas,
hemos creido importante exponer los criterios de diagndstico utilizados en nuestro trabajo
junto con los referentes a las nuevas publicaciones anteriormente mencionadas (DSM-III-

R, CIE-10 y DSM-1V, respectivamente).
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Criterios de _Diagndstico pars la Fobia Social

DSM.ELR (APA, 1087)

A. Miedo persistente 3 una 0 mfs sitnaciones
(situaciones sociales fobicas) em las que el
individuo s¢ expone a ser observado por los
demnds y wme que pueda hacer alguna cosa o
actusr de tal macera que pueda resultar
hemtllante ¢ embarazoso para €1,

B. Cuando coexiste otro trastorno del Eje TH o
del Eje 1, el micdo correspondiente al pdrrafo A
es totalmente independiente de esta ltima
alteracidn.

C. Durante alguna de las fases del trastorno la
exposicidn a Jos estimulos fébicos especificos
provoca casi invariablemente wa vespucsta de
ansicdad inmediata.

D, Yas situaciones fibicas se evitan o bien s¢
resisten con gran ansicdad.

E. La conducta de eviacidn intecfiere la
actividad profesional, las actividades sociales
habituales y las relaciones con los demds, o bien
produce un intenso malestar en relacidn con el
miedo.

F. Fl individuo reconoce que su miedo es
EXCESiVO O irazonable.

G. Cuando ¢l individuo tiene menos de 18 aiios,
¢l trastorno no cumple los criterios de trastomo
por evitacido en 1a infancia o 1a adolescencia.

-10 (OMS, 1993

A. Alguno de los siguientes sintomas deben
darse:
1. Miedo marcado a ser el foco de atencidn
o miedo a comportarse de¢  forma
embarazosa o humillante.
2. Bvitacién marcada de ser ¢t foco de
atencid, o lay situaciones e lns cuales hay
miedo a comportarse de forma embarazosa
o humillante.

B. Al menos dos sintomas de ansiedad ante la
situacidn (sintomas autondmicos, sintomas en el
pecho y sbdomen, sintomas relacionados con el
estado  mental) tieaen que  presenmtarse
conjantarnente, en una ocasidn al menos desde
¢l comienzo de los trastarmos, y uno de los
siguientes sintomas;

1. Ruboracide.

2, Miedo a vomitar.

3. Necesidad imperiosa o temor a orinar o

defecar.

C. Malestar emocional significative secundario
a la conducta de evitacibn o a los sintomas
excesivos 0 carecen de sentido.

D. Los sintomas s¢ limitan o predominan ¢n 183
situaciones temidas o al pensar en ellas.

E. Los criterios A ¥ B no son debidos a ideas
delirantes, alucinaciones v otros sfntomas de
trastoroos  tales como  trastormos  mentales
urgdinicos, la  esquizofrenia o  rasiornos
relacionados, trastornes del humor (afectivos) o
trastorno 0bsesivo compulsivo, ni tampoco son
secundarins a creencias de la propia cultura.

DEMTV (APA 1004)

A, Miedo persistente 2 una o mds situaciones
(simuacionss sociales) en tas gue of individuo se
expone ante descomocidos o al posible escrutinio
de los demds. El iodividuo tcme actuar (o
mostrar  sfotomas  de  ansiedsd) de forma
humillante o cmberazosa.

B. La exposicido a la situacidn social temids
provoca casi invariablemente ansiedad, que se
puede deber @ la propia sifuacidn o a la
anticipacidn de sufrir un atague de pdnico.

C. Bl individuo recomoce que sa miedo es
exgesivo o irmacional.

D. Las situaciones sociales temidas s evitan o
bien se resisten con gran ansiedad.

E. La evitacion, Ja anticipacidn ansiosa o el
malestar que produce la situacidn social temida
interfiere significat et la ruting
del  individwo, s actividad  profesional
(académica), sus actividades sociales y las
relaciones con los demds, o existe un gran
malcstar por padecer dicho temor.

F. En individucs menores de 18 abos la duracidn
es al menos de seis meses.

G. El miedo o la evitacidn no se debe a los
efectos de sustancias (drogas, medicacion) ni a
un problema médico, ni puede ser explicado por
Otro trastomno mental.

H. Si estin presentes un trastomo fisico u otro
traswrne mental el temor 8l que se refiere ¢l
criterio A mo tienc relacion con Jos mismos.

5.1.2. Etiologia y Mantenimiento.

Una conceptualizacion reciente sobre la etiologia de 1a fobia social, es la que hacen

Heimberg y cols. (1987}, considerando, desde un enfoque tridimensional, la aparicién de
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tres componentes en el trastorno: cognitivo, fisioldgico, y motor.

De los tres componentes sefialados, es el fisioldgico el que aparece como mds
caracteristico en los fébicos sociales. Segin distintos autores (Beidel, Turner y Dancu,
1985; Nichols, 1974), esta actividad puede ser debida, bien a una reactividad fisiolégica
incrementada per se, o bien debido a la sobreatencion del fébico a sus cambios corporales

durante la situacion temida.

Aunque muchos de los sintomas somdticos que experimentan los fébicos sociales son
similares a los que aparecen en otros trastornos de ansiedad, parece ser caracteristico, que
los fébicos sociales experimenten aquellos sintomas que son mds facilmente detectables por

los demds, tales como temblores, rubor, etc... (Taylor y Arnow, 1988).

Bruch (1989) hace una revision de distintas publicaciones en las que se estudia la
posible implicacién genética en la adquisicién de la fobia social. Lo que vienen a decir los
autores que defienden esta explicacién etioldgica, es que individuos que tengan una cierta
predisposicion genética, ante determinadas circunstancias ambientales, van a desarrollar un

trastorno de fobia social.

Respecto al componente cognitivo del trastorno, se establece que la fobia social

genera un temor a la evaluacion negativa, que conlleva una generalizacion de esta ansiedad
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a distintas situaciones. La amenaza percibida de una evaluacion social, va a provocar en
el individuo una percepcidn errénea de cémo €l cree que los demds estdn pensando sobre
su actuacion (Beck y Emery, 1985). Esto hace que se produzcan errores de atribucion
causal que van a provocar expectativas irracionales de evaluacion negativa y potencial

humillacion (Ricks y Zgourides, 1991).

Asi, algo caracteristico de los fébicos sociales es su convencimiento de que los
demds estdn evaluando su comportamiento, esto va a provocar que estos individuos
mantengan unas expectativas personales de perfeccidn totalmente irracionales, por lo tanto
creen que una persona ha de actuar perfectamente para poder recibir la aprobacion de los
demds, asf, cualquier error aunque minimo, les parece terrible. Debido a la interpretacion
que hacen de imperfeccion de sus cualidades y actuaciones, se creen merecedores del

rechazo de los demds (Ricks y Zgourides, 1991).

Otro factor cognitivo asociado a la fobia social, es la sobreestimacion de las
posibilidades de que ocurran acontecimientos sociales desagradables o gue le vayan a
provocar malestar (Hartman, 1984), acompafiado de dudas sobre la habilidad de uno mismo

para causar una buena impresion a los demds (Schlenker y Leary, 1982).

Respecto al componente conductual de la fobia social, la evitacion es la respuesta

mds habitual, aunque algunos fébicos son capaces de permanecer en las situaciones temidas
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a costa de experimentar una elevada ansiedad (Heimberg y cols., 1987).

La evitacion de situaciones temidas, puede generar sentimientos depresivos y una
ansiedad adicional, dando lugar a una baja eficacia personal, una ansiedad de rendimiento

y evitaciones futuras (Ricks y Zgourides, 1991).

Respecto a la capacidad que los fébicos muestran en habilidades sociales, aunque
hay estudios que no detectan déficits (Lucock y Salkovskis, 1988), algunos de los
individuos que sufren este trastorno tienen unas habilidades sociales muy pobres (Heimberg

y cols., 1987).

Barlow (1988) sefiala que algunos casos son determinantes los ataques de pénico en

la adquisicion y mantenimiento de l1a fobia social.
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5.2. FOBIA SIMPLE.

En la fobia simple, tal como sefiala Ayuso (1988), existe un miedo a un tinico
objeto que ocasiona una conducta de evitacién. Este miedo es irracional y/o desmesurado
pero no siempre compromete seriamente el bienestar del individuo, debido a que
generalmente la situacion temida estd muy bien definida y tiene una tasa muy baja de

OCUFTencia.

Este tipo de fobias comienzan generalmente al inicio de la vida adulta y suclen estar
presentes durante varios afios sin que €l individuo haga algo por remediarlas. Sélo van a
ser las circunstancias las que provoque la atencion del individuo hacia Ia fobia, en el

sentido de una mayor presencia de ésta por cualquier motivo (Tyrer, 1992).

Los individuos que padecen una fobia simple, no presentan niveles de ansiedad mds
elevados que quienes no la padecen, cuando no estdn expuestos al estimulo fébico. Si bien,
presentan una actividad fisioldgica similar a la que aparece en otros trastornos de ansiedad,
cuando estin ante el estimulo fébico (Taylor y Armow, 1988), encontramos que,
precisamente, lo que diferencia a los individuos que padecen fobia simple de aquellos que
padecen otros trastornos de ansiedad, es que no presentan diferencias con las personas que

no sufren ningin trastorno, en términos de linea base de actividad fisioldgica (Barlow,

1988).
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Es importante diferenciar lo que puede ser un miedo exagerado, de la fobia simple.
Lo que caracteriza a esta ultima, es la persistencia del miedo fdébico, que conlleva
conductas de evitacién e interferencias funcionales en los individuos que la padecen (Ricks

y Zgourides, 1991).

Taylor y Arnow (1988) justifican la conveniencia de distinguir la fobia simple segtin

las siguientes categorfas:

1. Fobias a los animales. Incluye el miedo a animales pequefios (p.e.: ratones) y/o

nsectos.

2. Miedo a la sangre y las heridas. Incluye el temor a tener heridas que sangren y

alguna deformacidn corporal.

3. Fobias dentales.

4. Fobia a los insectos voladores.

5. Fobia a conducir. Incluye distintos tipos de conduccidén (p.e.: en autopistas).

6. Fobias Sexuales. Incluyen miedo o evitacién a cualquier aspecto de la sexualidad.
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7. Otras fobias. Incluirian miedos tales como, miedo a las alturas, miedo a espacios

cerrados.

Es preciso sefialar, que ciertas fobias que anteriormente se consideraban
independientes, por ejemplo la fobia a volar, se considera en la actualidad una fobia

compuesta por claustrofobia y por el miedo a sufrir un accidente (Freund, 1989).

Respecto a la epidemiologfa del trastorno, como se sefiala en el DSM-III-R (APA,
1987), las fobias simples son muy frecuentes entre la poblacién general, pero dado que casi
nunca producen un deterioro notable, las personas que la padecen rara vez acuden a la
consulta de un especialista en bisqueda de tratamiento. Son diagnosticados un mayor
mimero de mujeres que varones (APA, 1987; Thyer, Parrish, Curtis, Cameron y Nesse,
1985). Estudios de prevalencia (Myers y cols., 1984; Barlow, 1988) aportan una tasa que

va desde un 4.5% a un 18.8% en la poblacién general.

5.2.1. Cnterios de Diagnéstico.

Tanto las clasificaciones diagndsticas propuestas por la Asociacion Americana de

Psiquiatria, como por la Organizacién Mundial de la Salud hacen una definicién similar

de la fobia simple, sefialando que ésta se caracteriza por un miedo persistente a un estimulo
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muy circunscrito o especifico.

En la siguiente tabla aparecen reflejados los criterios de diagndstico utilizados en

nuestro trabajo (DSM-ITI-R; APA 1987) junto a los que han aparecido en el transcurso de

nuestro estudio (CIE-10; OMS, 1992 y 1993 ; DSM-1V; APA, 1994).

DSMMI-R (APA, 1987)

A. Micdo persistente g un cstimulo circunscrite
(objeto 0 situacidn) distinto 2l miedo a una crisis
de anpustia (como cl tastorno & pdnice) o la
hymillacitn o embarazo ante  determinadas
saciones sociales (como en fobla socialy.
NOTA: No debe incliirse aguellos miedos que
constituyan parte del trastorno de pdnico com
agorafobia o de la agovafobia sin historia de
trastorna de panico.

B. Durante alguna dc a fasc de 1a exposicidn
estimute o estdmilos fooico-especificos provica
casi invariablemente una respuesta de ansiedad
inmediata.

C. El objeto 0 la situacion tende a evitarse o bieo
8 TesiStirsg a costa dc ansiodad intensa.

D. Fl miedo o Ta conducta de ¢viracidn interficren
significativamente  con la rutina nocmal del
individuo, con las actividsdes sociales habituales y
con lus relaciones con los demds, o existe un
tntenso malestar debido al miedo.

E. El individuo reconoce que su miedo es cxeesivo
o irrazomable.

F. Bl estimulo fishico no tiene ninguoa relacido
con el contenido de las obsesiones del trastorng
obsesivo-compulsivo o con cf trawita del mastornd
POt ¢SIrEs postraumatico.

ClE_10 (OMS, 1893)

A Alganos de 1os siguientes stntomas deben darse:
1. Micdo marcado ante un cbjcto o situacidn
especifica no incluida ¢n agorafobia o en fobia
social,

2. Fvimcidn marcada ame un objeto o
situacion especifica no incluida en agorafobia
o en fobia social.

B. Sintomas de ansicdad (sintomas autondémicos,
sintomas en &l pecho y abdomen, sintomas
relacionados con el estade mental) en la situacidn
temida, ¢n algln momento desde ¢ intcio de)
trastorno,

C. Malestar cmocional significativo sccundario a la
evitacion o a los statomas, pero reconociendo el
Sujetd qUE 501 CXCesivos o carecen de scoddo.

D. Los sintomas s¢ limitan o predominan en las
situaciunes temidas o al pensar en elfas.

DSM-TV (APA, 1994

A Miedo persistente que ¢5 excesivo o irmacional
debido a la presencia o anticipacion de un objeto
o situacicn especificos.

B, La expoticitn a los estimulos fdbicos provoca
casi invariablements una respuesta de ansicdad
inmediata, que se puede deber a la propia
situacicn o a ka anticipacitn de sufrir un gaque de
pénico.

C. El individuo reconoce que su miedo es excesivo
0 irracional.

D. La situacidn fobica s ovitada o resistida con
malestar ¢ ausiedad intensos.

E. La evitacidm, la anmticipacidn ansicsa o &l
malestar gue produce la situacion temida interficre
significativamente en la rutind habitual del
individuo, W actividad profesional (académica),
sus actividades sociales y relaciones con los demss
o cxiste un gran malestar por padecer dicho temor.

E. En individuos menores de 18 ahos la duracion
¢s al menos de seis meses.

G. La ansiedad, ataques de pdnico o la evitacidn
fdbica asociada con el objeto o situacicn
cspecificos no pueden ser explicados por otro
trastorno mental.
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5.2.2. Etiologia y Mantenimiento.

En cuanto a la etiologfa o adquisicién de la fobia simple, Barlow (1988) senala que
la fobia simple podria ser adquirida por individuos bioldgica y psicoldgicamente
vulnerables, a través de experiencias directas, aprendizaje vicario o por transmision de

informacién,

La evidencia sugiere que ciertos factores bioldgicos podrian hacer a los individuos
mds vulnerables a desarrollar un trastorno de ansiedad. Respecto a la fobia simple, esta
vulnerabilidad podria interactuar con estimulos que biolégicamente tienen mds capacidad

de suscitar miedo (Ricks y Zgourides, 1991).

Seligman (1971) en su teorfa de la preparacion ("Preparedness Theory™) (McNally,
1987), senala que las fobias se desarrollan mds facilmente cuando los estimulos que las
provocan pertenecen a clases de objetos o situaciones mds biolégicamente dafiinos o
peligrosos para los humanos (p.e.: abejas) que cualquier otro tipo de estimulo (p.e.:

edificios).

Hemos de considerar las verdaderas y falsas alarmas determinantes en la adquisicion
y mantenimiento de la fobia (Ricks y Zgourides, 1991). Por ejemplo, Munjack (1984) en

un estudio que lleva a cabo con una muestra de 30 personas con fobia a conducir, sefiala
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que ¢l 20% de ellos desarrollaron la fobia tras un accidente (alarma verdadera), mientras

que el 40% la desarrollaron tras un ataque de pdnico mientras iban conduciendo (falsa

alarma).
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5.3. TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA.

El trastorno por ansiedad generalizada fue definido originalmente en 1980 con la
publicacién del DSM-III (APA, 1980), aunque encontramos estudios sobre “ansiedad

crénica” o "ansiedad flotante™ muchos afios antes (Wolpe, 1958; Marks y Lader, 1973).

Si bien, respecto a los criterios de validez de diagndstico no parece haber problemas
(Rapee, 1991}, lo que si podemos encontrar, es que un factor muy importante va a ser la
habilidad que tenga el clinico o el investigador respecto a la fiabilidad de diagnéstico del

trastorno.

Estudios sobre la fiabilidad del diagndstico del trastorno por ansiedad generalizada,
basados en los criterios de diagndstico del DSM-III (APA, 1980), ofrecen resultados en
cierto modo contradictorios (Di Nardo, O’Brien, Barlow, Waddel, y Blanchard, 1983;
Riskind, Beck, Berchick, Brown, y Steer, 1987). Di Nardo y cols. (1983) encontraron una
fiabilidad interjueces respecto al trastorno de ansiedad generalizada de 0.47, que es el mds
bajo en comparacion con el resto de los trastornos de ansiedad. En cambio, Riskind y cols.
(1987) obtuvieron como resultado un coeficente kappa de 0.79 en su estudio, lo que indica

una alto nivel de acuerdo.
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Rapee (1991) hace una revision tedrica sobre el trastorno por ansiedad generalizada,
y concluye tras considerar diversos estudios respecto a la fiabilidad y validez del
diagnéstico, que en principio, el trastorno por ansiedad generalizada puede ser
diagnosticado con una fiabilidad adecuada. Pero dicha fiabilidad se podria mejorar, si se

mejorase en la operativizacion de los criterios de diagndstico.

Respecto a la epidemiologfa del trastorno, hemos de sefialar que las tasas de
prevalencia varfan segiin los estudios que se revisan. En el estudio de Weissman y cols.
(1978) las tasas son de un 2.5% mientras que en el estudio de Uhlenhuth y cols. (1983)
son de un 6.4%. En un trabajo presentado por Von Korff y cols. (1987) se establece una
tasa de prevalencia de un 4.6 % de casos sobre una muestra de 809 pacientes que acudieron
a un centro de atencion primaria. Por iltimo Barlow (1988) sefiala que el 11% de 125
pacientes remitidos al Centro de Trastornos de Ansiedad y Estrés fueron diagnosticados de

trastorno por ansiedad generalizada.

5.3.1. Criterios de Diagndstico.

Las clasificaciones propuestas por la OMS y la APA hacen una definicién similar

del trastorno por ansiedad generalizada.
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A continuacion presentamos la tabla en la que se hayan contenidos los criterios de
diagnéstico que hemos utilizado en nuestro estudio (DSM-III-R; APA, 1987), junto con

los aparecidos en el transcurso del mismo (CIE-10; OMS, 1992 y 1993; DSM-IV; APA,

1994).

Criterios de Diagndstico para Trastornos por Ansiedad Generalizada.

DSM-ili-R (APA, 1987}

A Ansiedad y preocupecién no realistis o
excesivas {cxpectacién aprensiva) en tomo & dos
o mds circunstancias vitales, El trastorng ha
durado por lo Inenos seis meses o mis, durante
tos que ¢l individuo ba estado preocupado por
estos problemas la mayor parte de los dfas, En
§0s nifips y adolescentes el trastorne pueds tymar
fa forma de ansiedad por el reodimiento
académica, deportivo y social.
B, Parn efectuar ¢ diagndstico, cuando mmbicn
hey otro trastormo del gje I, ¢l foco de la

iedad y preocupacidn co A no se :
relacionado con ¢1.
C. El frastorna no debe presentarse 5010 en el
curso ¢k un trastorno del estado de #nimo y de
un trastorno psicdtice.
D. Por lo menos, hay seis de los dieciocho
sintomas siguientes cuando ol individuo estd
ansioso (no deben incluirse aquetlos sintomas
gque sdlo se presenwan durante una crisis de
angustia):
Tensidp motora

1) Temblor, contracciones 0 sacudidas;

2) Tensidn g dolor muscular;

3) Inquictud;

4) Fatigabilidad cxcesiva.
Hiperactividad vegetativa

5) Faita de altento o sensacido de ahogo;

6) Palpitaciones o ritmo cardfaco acelerado

(taquicardia);

7 Sudoracign ¢ manos frias y mimedas;

8) Boca soca;

9) Marco o sensacidn de inestabilidad;

10) Ndusea, diarrea u otros trastornos

abdominaley;

11) Sofocaciones o escalofrios;

123 Miccidn frecucnte;

13) Dificulades para tragar o sensacidn de

tener “un oude en . parganta”.
Hipervigilancia

14) Senticse atrapado o al borde de un

petigro;

15} Exageracida de la respuesta de alarma;

16) Dificultad para concemrarss o episodios

CIE- 10 (OMS, 1993}

A. Un periodo de a] menos seis meses de notable
ansiedad, preocupacion o sentimicntos de
aprension (justificados ¢ no), en relacidn con
acontecimigntos y  probl de 1 vida
B. Por lo menos cuatre de los siotomas listados
abajo deben estar presentes, y al menos uno de
entre 1os grupos (1) al (4):
Sintomas gutondmicos
1. Palpitaciones o golpco &l corazén, o
ritmo candiaco acelerado.
2. Sugdoracion,
3. Temblores o sacudidas de 10§ miembros.
4. Sequedad de boca (no debida a la
medicacita o la deshidratacidn).
Sintomas ¢n ¢l pecho y el abdomen.
5. Dificultad para respirar.
6. Sensacién de ahogo.
7. Duolor o malestar en el pecho.
B Nausca v malestar abdomipal (p.c.:
estémapo revuchte)
Sintomas relacionados con £l estado mental.
9. Sensacién dc mareo, inestabilidad o
desvanccimicnto.
10. Sensacidn de que los objetos son irrcales
(desrealizacidn) o de seotirse lejos  de la
situacidén o “fuera®" de ella
(despersonalizacidn).
11. Sensacion de pender ¢l control, "volverse
loco™ o de muerte inmincnte.
12, Mieda a morir.
Sfntomas generaks
13, Sofoces o escalofrivs.
14, Sensacign de  enumecimiento u
hormigueo.
Sintomas de tension.
15. Tensidn muscular o dolores ¥ parestesias.
16. nquietud y dificultad para relajarse.
17. Sentimiento de estar "al Wmite" 0 bajo
presisn o de tensidn mental.
18. Sensacidn de sudo eo ia pargantw o
dificultad para tragar.
Otros sintomas no especificos
20. Dificeltad para concentrarse o sensacidn

DSM-IV (APA 1994}

A,  Ansiedad y preocupacidn  excesivas
{expectacion aprensiva) que ocwrre la ouayor
partz de los dias al menos durante seis meses,
sobre distinks acontecimientos o sctividades.
B. El individuo encuentrz dificultad para
cobtrolar su preocupacion.
C. La ansiedad y preocupacitn estdn asociadas
con tres (0 mds) de los siguientes seis sintomas
(que estdn presentes la mayor parte de los dias
durante los Gltimos seis meoses);

1. Nerviosismo o sentimientos de excitacion

© impaciencia.

2. Fatiga excesiva.

3. Dificultades de concentrycidn o quedarse

ta mente en blanco.

4, Irritabilidas.

5. Tensidn muscular.

6. Problemas de suefio.
D. £l foco de & preccupacion o 1a ansiedad no
¢std relacionado con los que caracterizan a los
trastornos det Eje 1.
E. La ansiedad, preocupacion o sintomas fisicos,
caysan un malestar clfnicamente significativo o
un  deterioro del funciomgmiento  social,
ocupacionsl o de otres dreas importantes.
F. La alterscidn no se debe al uso de sustancias
{drogas, medicacion) ni a un problema médico,
ni ocurre exclusivamente dirante un trastorno
del estado de dnimo, un trastorno psicético o un
trastorno det desarrollo.
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en los que la memte sc queda en blanco
debido a ta ansicdad;
17) Dificuitades en dormir o en mantener el
suefio;
18) Lerirabilidad.
E. No s¢ ha podido demostrar que un factor
grgdnico haya iniciado o mantenido la alteracidn.

d¢ tener Ia mente en blanco, debido a la

preocypacidn o ansiedad.

21. Irvitabilidad persistente.

22. Dificultad para conciliar el suefio debido

a las preocupacionss.
C. El tstorno no satisface todos los criterios
para ravtorno de pinico, trastorno de ansiedad
fobica, trastorno obsesive pulsiv ng
hipocondriaca,
D. El trastorno no se debe a un trastino
orgdnico especifico, tal como hipertiroidismo,
un trastorno mental orpEnico, 0 ATASIOMO por
consuma de sustancias psicoactivas, tales como
un consumo excesivo de sustancias de efectos
anfetaminicos o abstinencia a benzodiacepinas.

5.3.2. Etiologia y Mantenimiento.

En cuanto a la ctiologia del trastorno, y en contraste con el trastorno de pdnico, no

ha sido establecida una clara evidencia de predisposicion genética para el trastorno por

ansiedad generalizada (Torgersen, 1983).

Como sefala Iifeld en su trabajo de 1979 (Hoehn-Saric y McLeod, 1988), una gran

variedad de estresores ambientales en la infancia, particularmente altos niveles de ansiedad

en la madre o la muerte de algin familiar muy cercano, y estresores ya ¢n la vida adulta,

principalmente problemas en las relaciones interpersonales, podrian actuar como

precipitantes y mantenedores de la ansiedad.

Deffenbacher y Suinn (1987) sefialan que el desarrollo y mantenimiento del trastorno

implica diversos factores. La combinacion de estresores caracteristicos, variables personales
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y procedentes del medio ambiente, llevan al desarrolio de una respuesta de ansiedad
aprendida. Al ser dichas variables estresoras imprevisibles, pueden crear, en el individuo,

un sentimiento de incontrolabilidad.

En el desarrollo del trastorno por ansiedad generalizada pueden estar implicados dos

procesos (Deffenbacher y Suinn, 1987):

1. Se trataria de un condicionamiento emocional directo, donde apenas vamos a
encontrar procesos cognitivos. A través de su experiencia el individuo adquiere una
vulnerabilidad a la activacion emocional y fisiolégica, pero no es consciente de las
condiciones de dicha adquisicion. Asf, la presentacion de estos estimulos o similares,
provocarian de una forma mds 0 menos marcada la respuesta de ansiedad, pero el individuo

puede que no sepa reconocer los estimulos que provocan dicha ansiedad.

2. En este segundo proceso aparece una mayor mediacion cognitiva. Los individuos
se vuelven particularmente sensibles o temerosos tras experiencias de condicionamiento
directo o vicario, 1o que provoca que su valoracion cognitiva del peligro que implica cada
situacion y/o sus capacidades para afrontarlas se distorsione. Es decir, valoran el peligro
que implica la situacion como mayor que el que realmente es, y evaldan su capacidad para

afrontarlo como inferior a la que realmente tienen.
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Lo que mds diferencia el trastorno por ansiedad generalizada del resto de los
trastornos de ansiedad, es que no se encuentran estimulos claros que eliciten dicha ansiedad
y, ademds, tampoco existen conductas claras de evitacion y escape tipico de las fobias

(Deffenbacher y Suinn, 1987).
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5.4. TRASTORNO DE PANICO CON AGORAFOBIA.

Como en el resto de los trastornos evaluados, se han tomado como criterios de
diagndstico los del DSM-III-R (APA, 1987). Como exponemos en el siguiente apartado,
el DSM-III-R explica la agorafobia como un subtipo del trastorno de pdnico, lo que hace
imprescindible que desarrollemos brevemente la conceptualizacién nosoldgica del trastorno

de pdnico y la asociacion de la agorafobia con el mismo.

La sintomatologia esencial del trastorno de pdnico consiste en la aparicion de ataques
de pdnico recurrentes que se caracterizan por su cardcter inesperado, es decir, al menos en
un principio no aparecen asociados a ninguna situacion o situaciones especificas evocadoras

de ansiedad.

Los ataques de pdnico empiezan generalmente con la aparicidn sibita de miedo y
temor intensos, estado en el que se presenta una gran cantidad de sintomatologia asociada:
disnea, mareos, palpitaciones, nauseas, sequedad de boca, temblores, temor a morir,

volverse loco...(Basoglu y cols., 1992),

En el curso del trastorno, generalmente se asocian a los ataques de pdnico
determinadas situaciones en las que el individuo teme sufrir una crisis, apareciendo asf una

sintomatologia agorafdbica.
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El término agorafobia fue acuiiado por Westphal en 1871 a partir de los términos
griegos "agora” (lugar del mercado) y "phobos" (dios griego del pdnico). En la actualidad
el término agorafobia se utiliza con un sentido mds amplio que el original, haciéndose
referencia a un conjunto indeterminado de temores a lugares publicos, estar fuera de casa,
utilizar transportes piblicos (tren, avidn, autobis, metro, barco), hallarse entre multitudes
{cines, teatros, estadios), espacios cerrados (tineles, ascensores). El denominador comin
a esta sintomatologia y que caracteriza a la agorafobia, es el temor a encontrarse en lugares
0 en situaciones de las cuales pueda ser dificil escapar o en los que no serfa fdcil obtener
ayuda st se sufre un ataque de pdnico. Los miedos se acentian cuando el individuo estd solo
(incluso en su propia casa) y se reducen cuando se encuentran en compaiiia de personas de

mdxima confianza (Marks, 1987a).

El sindrome agorafébico se inicia, en la mayoria de los casos, con una crisis de
pdnico en un lugar piblico (Lelliot, Marks, Monteiro y Tsakiris, 1987) y se reduce cuando
el paciente escapa de la situacion. La evitacion del individuo se generaliza a otros lugares
publicos donde no ha sufrido crisis, experimentando incluso ansiedad anticipatoria al pensar
en tales lugares o situaciones. Esta conducta de evitacidn es el nicleo de la incapacidad de

estos individuos, llegando en los casos mds severos a quedar recluidos en su hogar

(Echeburda y Corral, 1992).

Respecto a la epidemiologfa, la APA (1987) sefiala que se trata de un trastorno
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frecuentemente diagnosticado, y en las muestras clinicas es casi dos veces mds frecuente
en las mujeres que en los hombres. Segiin Telch, Lucas y Nelson (1989), cuando la
agorafobia se describe como un subtipo de trastorno de pdnico la prevalencia se mueve en
rangos que van desde un 5.4% (ECA; Karno y cols., 1987) a un 8.1% (MFS; Wittchen,
1986). La prevalencia en poblacion general que ha tenido ataques de pdnico tiene un rango
que va desde un 9.3% para aquellos que han tenido al menos un ataque de pdnico tal y
como los define el DSM-III a un 34.4% para quienes han tenido al menos un ataque de
pdnico en el dltimo afio (Norton, Harrison, Hauch y Rhodes, 1985). Finalmente, sefialar

que el 95% de los casos de trastorno de pdnico presentan agorafobia (Lesser, 1988).

5.4.1. Criterios de Diagndstico.

Las clasificaciones presentadas por la OMS y la APA son contradictorios a la hora

de ubicar nosolégicamente la agorafobia y los ataques de pdnico.

Tanto el DSM-11I-R como el DSM-1V presentan el trastorno de panico como el eje
al que se puede asociar o no la agorafobia, siendo ésta un subtipo del primero. Segin
Echeburia (1992) dicha referencia obligatoria de la agorafobia al trastorno de pdnico no
se justifica en la actualidad, presuponiendo una relaciones etiolégicas que ain no estdn
suficientemente claras. Por ejemplo, es dificil establecer si los ataques de pdnico son

espontaneos o inducidos, puesto que dichos ataques de pdnico no solamente pueden estar
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provocados por estimulos externos, sino que también vienen provocados por la
representacion mental de tales estimulos o situaciones inductoras (Gelder, 1989; Marks,

1987a y 1987b).

En la siguiente tabla, se exponen los criterios de diagndstico empleados en nuestro
trabajo (DSM-III-R; APA, 1987), junto con los aparecidos en el transcurso del mismo

(CIE-10; OMS, 1992 y 1993; DSM-IV; APA, 1994).

Criterios de Diagndsticu para ¢l Trastorno de pdnico con Agorafobia.

DSM-IIT-R (APA, 1987}
Trastorno de Pdnico

A. En ajgin momento durante Lt alteracidn s¢ ha
preseatado un ataque de pdnico (perfodos cancretos
de miedo ¢ molestias intensas) yue han sido ¢1)
inesperados, cs decir, que no sc han prescatado

i liatamente antes o d Ia exposicidn a

una situacidn que casi siemgre causa ansiedad, ¥

{2) no han sido desencadenados por situaciones en

las cuales el individuo ha sido el foco de la

atencidn de les demds.

B. Por lo menos cuatro crivis tal y como se

definen en el criteric A durante un perfodo de

Cuatro semanas, o bicn ura 0 mds crisis seguidas

de miede persistetite a prescutar ofre ataque por lo

menus durante un mes,

C. Par To mengs cuatre de 105 sintomas siguientes:
1. Falta de alicnto (disnca) o sensaciones de
ahogo;

2. Marco, sensacicn de inestabilidad, sensacién
de pérdida de conciencia;

3. Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado
(taquicardia);

4. Temblor o sacudidas;

. Sudoracion;

Sofocacidn;

Nauscas o molestias abdomingles;

Despersonalizacion o desrealizacida;

Adormecimicnto o sensacion de cosquilleo
en diversas partes del cuerpo;

10. Escalofrios;

11. Dolor 0 melestias precordiales;

12. Miedo a morir;

13. Miedo a volverse loco o perder el conmrol.

D, En alguna g estas crisis, por lo menos cuatro

de lus sintomas C han aparecide rdpidamente ¥

han aumentado en intensidad durante los diez
minutos siguientes al comienzo del primer
sfntoms,

E. No es pusible cstablecer 1a presencia de alpin

R I

CIE-1) (OMS, 1993}
Aporafoliia

A, Migdo manifiesto o conducta de evitacidn ante
por lo menos dos de las siguientes situaciones:
1. Muttinudes.
2. Lugares piblicos.
3. Viajar solo.
4. Viajar lejos de casa.
B. Al menos dos sintomas de ansiedad ante la
siuacidn temida, tenen que presentarse conjunta-
mente, en una ocasidn al menos desde el comienze
de los trastornos, y uno de los sintomas tienen gue
estar entre los sintomas listados entre | y 4:
Stotomas autondmicos
L. Palpitaciones o golpeo del corazdn, o ritmo
cardfaco acelerado.
2. Sudomcida.
3. Temblores o sacudidas de los micmbros.
4. Sequedad de boca (no debida a la
medicacidn ¢ deshidratacion).
Sintomas en el pecho y abdomen
5. Dificultad pars respirar.
6. Sensacién de ahogo.
7. Dolor o malestar en el pecho.
8. Nauseas ¢ malestar abdominal (p.e.:
esiémago revuelto).
Sintomas relacionados con el ¢stado mental
9. Sensacién Je mareo, ingstabilidad, o
desvanecimiento.
10. Sensacidn de que tos objetos son irreales
(desrealizacidn), o de sentirse lejos de la
sitvacido o “fauera" de clla
tespersonalizacidn) .
11. Sensacidn de perder el control, "volverse
loco® o de muene inminente.
12. Miedo a mowir.
Sintomas generales
13. Sofocos o cscalofrios.
14, Sensacifn dc entumecimiento u hor-
migueo.

DSM_IV (APA, 1994

Trastorno de Pdnico con Agorafobia

A Ambos 1y 2
1. Atagues de panico recurrentes ¢ inesperados
que s¢ definen como un perfodo discreto de
miedo intenso o malestar, en el cual cuatro (o
mas) de los sintomas siguientes se desarroflan
de forma repentina y durante un miximo de 10
minutos:
1. Palpitaciones ¢ tasa cardiaca acelerada.
2. Sudoracidan.
3. Temblor.
4. Sensaciones de falta de falta de aliento
0 ahogo.
5. Sofuco.
6. Dolor en ¢l pecho.
7. Nauseas 0 malestar abdominal.
8. Sensaciones de vanigo, inestabilidad,
mareo, debilidad.
9. Desrealizacidn o despersonatizacidn.
10. Miedo a perder el contryl o volverse
loco.
11, Miedo & morir.
12. Parestesias
13. Escalofrfos,
2. Al menos a une de los ataques le ham
seguido dwrantc un mes (o mds) uno de los
siguientes:
8. Preccupacion persistente por tener mas
ataques.
b. Preocupacidn por s implicaciones de
los atsques o sus comsccuencias (p.c.:
perder ¢l comtrol, sufrir un infarto,
volverse loco).
¢. Up cambig significativo en &1 compor-
tamiento tras sufrir 1a crisis.
B. Presencis de agorafobia
1. Miedo a estar en luggres o situaciones de las
cuales serfz difteil (0 embarazoso) escapar o en
Ins cuales no 5¢ podrfa obtener ayuda en el
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factor orpinico que baya inicizdo o mantenido 1a
alteracidn, por ejemplo, intoxicacids por
anfetaming o cafefna, o hipertiroidismo.

Trastoroo de pénico con Agorafobia.

A_ Se cumplen los criterics de trastorno de pinico.
B. Agovafobia: miedo & encontrarse en lugares ¢
situaciones de las que pueda ser dificil (o
cmbarazoso} ¢scapar, 0 €n las que no es fdcil
obtener ayuda en e caso de tener un atague de
pdoico. (S¢ incluyen aquf aqucllos casos en los
que Ja conducta de evitacidn persistente se ha
originade durante una fase activa del frastorno de
pdnico, adn cvando el individuo 1o atribuya la
conducta de evitacidn al miedo a tencr otra crisis).
Como resultado de esie miedo, ef individuo o bien
restringe su capacidad de desplazamicnto, o
necesita algin tipo de compadfa cuando se
cacuentra fuera de casa. La tercera posibilidad es
qu¢ resista las situaciones agorafdbicas a pesar de
la intensa ansicdad. 1.8s situaciones agorafdbicas
mds frecuentes son cl hallarse solo fuera de casa,
cncontrarse catre una multitud o haciendo cola,
pasar por encima de un puenic y wiajar en
autobis, ¢o tren 0 en coche.

C. Malestar emocional significative, secundario a
1a conducta de evitacidn o & los sfotomss de ansie-
dad, pero reconociendo el sujeto que son excesivos
o carecen de sentido.

D. Los siotomas s¢ limitan o predominan en las
situaciones temidas o al pensar en ellas.

E. El ¢criterio A no ¢5 debido a ideas delirantes,
alucinaciones 1 otros sintomas de trastoroes tales
como la esquizofrenia ¢ trastornos relacionados,
trastornos  del bumor (afectivos) o trastorno
obsesivo-compulsiva, ni tampoco son secundarios
a creencias de 1a propia cultara.

Trastorng de pdnico

A. Ataques de pdrico recurrentes que no se
asocian ¢ modc consmnte & una situacidn u
objetos especificos, ¥ que & menudo se presentan
de forma espontanea (es decir, de un modo im-
previsible). Los ataques de panico no se deben a
un gjercicio intenso o a la exposicidn a situaciones
peligrosas o a amenazas para la vida.
B. Un ataque d¢ pdnico s¢ caracteriza por lo
siguicnte:
1. Es un discreto cpisodio de temor o de
malestar.
2. Se inicia bruscamente.
3. Alcanza su mdxima intensiclid en pocos
segundos y dura algunos minutos.
4. Deben hallarse presentes por lo menos
cuatro de 1os sintomas listados a continuacicon,
uno de os cuales debe ser de los grupos 1 a 4:
Sintomas autondmicos
1. Palpitaciones o golpeo ded corazdn, o ritmo
cardfaco acelerado.
2. Escalofrios.
3. Temblores o sacudidas.
4 Scquedad de beca (no debida a la
medicacidn o deshidratacidn.
Stntomas relacionados en el pecho o abdomen
5. Dificultad para respirar.
6. Sensacitn de ahogo.
7. Dolor o malestar en el pecho.
8. Nauwas o malcstar zbdominal {p.e.:
estdmago revaelio).
Sintomas relacionados con ¢l estado mental
9. Sensacién de marco, incstabilidad o
desvanceimicnfo.
10. Sensacion de irrealidad (desreatizacidn), o
de semtirse  fuera de  la  sitwacidn
(despersonalizacion).
11. Sensacidn de ir a perder el control, de
volverse Joce o ir a perder el conocimiento.
12, Miedo a morir.
Sintomas generales
13. Oleadas de calor o escalofrios.
14, Adormecimiento o sensacion d¢ hor-
migue.
C. El trastorno no s debido a trastorno somstico,
trastormental  orgdnico, ni a otros trastrnos
relacionados, trastornos del humor (afectivos), o
trastorno somatumorfo.

case de sufrir un atsque de pdnico inesperado
o sfntomas de panico. El micdo agorafdbico se
refiere a aquellas sitsaciones tales como estar
solo fuera de casa, estar en una multitud o
haciende cola, estar ¢n un puente, viajar en
autobds, tren o awtomdvil.
2. Las sitwaciones son evitadas o soportadas
con un intenso malestar o con el temor de
sufrir un atague de pdnico o sintomas gue le
caracterizar, o se requicre la presencia de un
acompafante.
3. La ansiedad y la evitacisn fdbica no son
debidas a ningin oo trastorno mental.
C. Los ataques de pénico no se deben a los efectos
de sustancias (drogas o medicacidn) o a un
problema médice,
D. Los ataques de pdnico no se deben a ningiin
Otro trastorno mental.
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5.4.2. Etiologia y mantenimiento.

Atin no es fdcil establecer si los ataques de pdnico aparecen de forma espontanea o in-
ducidos por estimulos o estresores que funcionan como precipitantes. Dicha dificultad se
debe principalmente a que las atribuciones de causalidad que se intentan establecer, se
hacen generalmente de forma retrospectiva, ademds los ataques de pdnico pueden ser
provocados no sélo por estimulos externos identificables con mayor o menor facilidad, sino
también por la representacién mental de tales estimulos (Gelder, 1989; Marks, 1987a y

1987b).

Si bien es cierto que los ataques de ansiedad se presentan, en muchos casos, por
primera vez durante periodos de estrés en individuos biolégicamente vulnerables (Faravelli,
1985), no es menos cierto que otros muchos casos surgen cuando el individuo se haya

tranquilo y no es capaz de identificar ninguin estresor concomitante.

La investigacién sobre marcadores bioldgicos (p.c.: fusiones de lactato sdédico)
manifestaciones clinicas asociadas (p.e.: el prolapso de la vdlvula mitral) y la respuesta
terapéutica a los tratamientos farmacoldgicos (p.e: antidepresivos), apoyan las hipétesis
etioldgicas de tipo bioldgico para la crisis de angustia (Agras, 1989; Klein, 1981)), dicho
origen biolégico estarfa asociado a una vulnerabilidad genética, de aparicion precoz y con

antecedentes de ansiedad de separacidn en la infancia (Echeburia, 1992).
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Respecto al curso del trastorno, y en concreto a la adquisicién y mantenimiento tanto
de las crisis de angustia como de las conductas de evitacién agorafdbicas, es importante
sefialar que tras la primera crisis surgen otras que no se ajustan a ningln patrén
identificable. la repeticion de las crisis de angustia provocan una ansiedad anticipatoria en
el individuo que le lleva en buena parte de los casos a la evitacién fébica de todas aquellas
situactones en las que le resultaria dificil encontrar salida o una ayuda de confianza si

apareciese una nueva crisis de angustia, estableciéndose asi la agorafobia (Ayuso, 1988).
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5.5. TRASTORNO DEPRESIVQO MAYOR (episodio dnico, grave, sin sintomas

psicoticos).

La sintomatologia esencial que encontramos en el trastorno depresivo mayor,

podemos clasificarla de la siguiente manera (Vdzquez, 1990; Vdzquez y Sanz, 1992):

1. Sintomas anfmicos. El sintoma caracteristico va a ser la disforia. Los sintomas
animicos se manifiestan, principalmente, a través de sentimientos de abatimiento,
pesadumbre e infelicidad. Es frecuente que en algunos casos de depresion grave el paciente

haga una negacién de este tipo de sintomatologia.

2. Sintomas motivacionales. Dentro de este grupo de sintomas, van a ser
caracteristicos la apatfa, la indiferencia, la anhedonia. Cuando esta sintomatologia
mcrementa su  severidad encontramos lo que se denomina “retardo psicomotor”
(enlentecimiento generalizado de las respuestas motoras, habla, gesto ¢ inhibicién
motivacional casi absoluta). Este retardo, en algunos casos, llega a ser tan extremo que se

viene a denominar "estupor depresivo” (mutismo e inactividad casi totales).

3. Sintomas cognitivos. Dentro de esta categoria van a ser caracteristicos los

sintomas de autodepreciacion, autoculpacién, pérdida de autoestima. Es igualmente
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caracteristica la conocida "triada cognitiva negativa” de Beck (1983 y 1987), segiin la cual
el individuo deprimido hace una valoracién negativa de si mismo, de su entorno y de su

futuro.

4. Sintomas fisicos. Son caracteristicos la pérdida de suvefio o la hipersomnia, la
fatiga, la pérdida de apetito, disminucién de la actividad y deseo sexuales, sintomas

somdticos difusos (nauseas, vomitos, dolores de cabeza).

5. Sintomas interpersonales. Existe un deterioro acusado de las relaciones sociales

y ausencia o disminucién del interés por los demds.

Respecto al diagndstico diferencial del trastorno depresivo mayor, hemos de poner

especial atencion en la diferenciacion con los siguientes trastornos:

1. Sindromes orgdnicos afectivos. Cuando la etiologfa del trastorno es claramente
orgdnica, aunque haya sintomas que constituyan claros sindromes afectivos, estos trastornos
no han de ser diagnosticados como trastornos del estado de dnimo, sino como sindromes

orgdnicos afectivos (Vdzquez, 1990).

2. Esquizofrenias. Puede haber confusiones diagnésticas debido a que en los



Definicién y Diagnéstico... 120

primeros estadios de las esquizofrenias, en algunas ocasiones la sintomatologia mds obvia
es de tipo afectivo. Lo mds correcto es hacer una exploracion minuciosa de antecedentes
familiares y el ajuste premérbido del individuo; por ejemplo, una historia familiar de
trastornos del estado de dnimo, una ajuste premdrbido adecuado y algunas alteraciones
previas (no diagnosticables) del estado de dnimo, nos pueden ayudar a inclinarnos por el

diagndstico de trastorno depresivo.

3. Trastorno Esquizoafectivo. Aunque en este trastorno se den concurrentemente
sintomas caracteristicos de esquizofrenia y de trastornos depresivos, se van a diferenciar
el trastorno esquizoafectivo de los anteriormente mencionados, por que en el primero
aparecen durante dos semanas como minimo sintomas positivos estando ausente cualquier

sintoma afectivo significativo.

Respecto a la epidemiologfa del trastorno, los estudios que han utilizado criterios
similares a los del DSM-III-R (APA, 1987), sefialan una alta proporcidn de adultos que ha
presentado este trastorno. La proporcién para las mujeres es de un 9% a un 26% y para
los hombres, de un 3% a un 12%. Los estudios que revisd la APA en 1987, sefialaban que
1a poblacion adulta que presentaba el trastorno en esos momentos oscilaba entre un 4.5%

y un 9.3% en el caso de las mujeres y entre un 2.3% y un 3.2% en el caso de hombres.
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5.5.1. Criterios de Diagndstico.

En la siguiente tabla, se presentan junto con los criterios de diagndstico que hemos

utilizado en nuestra investigacién (DSM-III-R; APA, 1987), los publicados en el transcurso

de la misma por la Organizacion Mundial de la Salud y por la Asociacién Americana de

Psiquiatria (CIE-10; OMS, 1992 y 1993; DSM-IV; APA, 1994).

Criterios de Diagnostico para ¢ Tragtorno Depresivo Mayor, episodio inicu, sin sintomas psicdticos.

DSM-II-R (APA 1987)
ESTADQ DEPRESIVQ MAYOR

A. Como minime, cinco de los sintomas
siguientes han estado presemies diaria o casi
dinriamente durante un wiswo perkodo de dos se-
manas y representan un cambio di T conducta
previa y, al menos, ugo de los sfntomas es 6 1)
42}
1) estado de gnimo deprimido (o imritable
en nifios y adolescentes);
2) nomble disminucién de placer o intends
en todas o casi todas las actividades
habituales;
3) aumento o pérdida significativa de peso
sin hacer ningyin régimen;
4) insomnio o hipersomnia;
5) apitacidn o enlemecimiento psicomator;
6) fariga o pérdida de cnerpfa;
7) sentimientos excesivos o inadecuados de
inutilidad o culps;
8) disminucicn e la capacidad para pensar
0 concentrarse o indecisidn;
9) idegs de muerme recatrentes.
B. 1) No puede establecerse que una causa
orgdnica inicid y mantiene la alteracidn.
2) La slteracidn no es una reaccidn normal
a la muerte de bin ser querido.
C. Fuera de 1a alteracidn animica no ha habido
ideas delirantes ni alucinaciones.
D. Nou estd superpuesto a una esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme, trastrmo delirante
o trastorno psicdtico no especificada.

CIE-10 (OMS, 1993
EPISODIOS DEPRESIV!

A. Tl episodio depresivo debe durar al menos
&os semanas.

B. A in de hipomani 0
mauiacos suficicntes como para haber satisfecho
los criterios  diagndsticos dec  episodio
hipomanizco o maniaca en cualquier momento
de la vida del individuo.

C. El episodio no es atribuible a abuso de sus-
tancias psicoactivas o a tmstorme  mental
organico.

Episudio depresivo leve

A. Se satisfucen los criterios generales de epi-
sodio depresivo.
B. Preseocia de al menos dos de los siguientes
sintomas:
1. Humgr depresivo de un cardcier
clgramente anormal paa el sujeto,
presente durante la mayor parte del dia y
casi todos los dias, que se modifica muy
poco por las circunstancias smbicntales ¥
que persiste durante al menos dos se-
manas.
2. Marcada p&rdida de los intereses o de la
capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.
3. Falta de vitalidad o aumento de
fatigabilidad.
C. Por lo mencs cuatro de los siguicotes
sintomas adicionales:
4. Pérdida de confianza y estimacidn de sf
mismo y sentimientos de inferioridad.
5. Reproches hacia ¢l misme

DSM-IV (APA, 1994)

A. Presencia de un Gnico episodio depresivo
mayor.
1. Cinco (o mds) de los siguicntes sintomas
han estado presentes durante las vitimas dos
seimanas ¥ han supuesto un cambio en el
funcionamiento previo; al menos uno de los
slatomas ¢s 1 4 2.
1) estedo e fnimo deprimido la mayor
parte del dfa, casi cada dfa, que viese
indicado par el propio sajeto o por los
demids.
2) nutable dismirucidn de placer o interds
en todas o casi todas las actividades
habituales;
3) aumento o pérdida significativa de peso
sin hacer ningin régimen;
4) insomnio o hipersompis;
3) agitacion o enlentecimiento
picomotar;
6) fatiga o pérdida de cnergfa;
T) sentimientos excesivos o inadecuados
de inutilidad o culpa;
8) disminucidn de la capacidad para
pensr o concentracse o indecision;
1) ideas de muerte recurrentes.
2. Los sintomas 0o cumplen los criterios de
un episodio mixto.
3. Los sfofomas causan un  malestar
clinicamente significativo a nivel social,
ocupacional o en oIras greas importantes.
4. Los sfntomas ne sc deben a los efectos del
consumo de sustancias (drogas, medicacidn)
o a una enfermedad ffsica.
5. Los stntomss no pueden explicarse por la
pérdida de un ser querido, o los sintomas
persisten por mfs de dos meses o s
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TRAST DEPRESIVOMAYOR (cpisodi
dnico,_grave, 5in sintomas Ecdncos}_

A. Un solo episodio depresivo mayor.

B. Nunca ha habido un episodio manisco o un
episodiv hipomaniaco inequivoco.

C. Varios sintomas ademss de los requeridos
para realizar ¢l diagndstico y sfotomas que
interfieren notablemente en 1 vida laboral 0 en
las actividades sociales habiuales o en las
relaciones con los demss.

desproporcionados y sentimientas de culpa
excesiva e inadecuada.

6. Pensamientos recumrenies de myerte o
suicidio o cualquier conducta suicida.

7. Quejas o disminucida de la capacidad de
COnCEntTaTse ¥ e pensas, acompadiadas de
falta de decisidn y vacilaciones.

8. Cambios de actividad psicomatriz, con
agitacidn o inhibicicn.

9. Alteraciones del suefio de cualquier
tipa.

10. Cambios del apetito (disminucidn o
aumento) con la  correspondiente
modificacidn del peso.

Episodio depresivo _grave, _sin _sintomas

A, Se satisfacen los criterios generales de epi-
i depresive.

B. Presencia de los tres sintomas del criterio B
de episodio depresive leve.

C. Sintomas adicionales del criterio C de
episodio depresivo leve hasta completar en total
al menos ocho.

D. Ausencia de alucinaciones, ideas detirantes o
estupor depresivo.

caracterizan por uma severa interferencia
funcional, preocupacidn morbosa, ideacion
suicida, sfatemas psicoticos o retardo
PSICOROtOL,
B. El episodio depresivo mayor no se debe a un
trastorno esquizoafective, i et meperpuesto a:
esquizofrenia, trastormo  esquizofreniforme,
trastorno  delirante o trastormo psicético no
especificado.
C. Nuaca hy existido un episodio maniaco,
mixio 0 hipemaniace.

5.5.2. Etiologfa y Mantenimiento.

En este apartado se van a revisar algunos de los modelos explicativos actuales mds
relevantes sobre los trastornos depresivos. Hacemos una revisién mds extensa que en los
apartados anteriores correspondientes a los distintos trastornos de ansiedad, puesto que de

€stos, ya nos ocupamos en los primeros capitulos de nuestro trabajo.
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Modelos psicodindmicos.

Como viene recogido en el trabajo de Vdzquez y Sanz (1992), en general la
aproximacion psicoanalitica al estudio de la depresién afirma que los depresivos serfan
individuos que desde la nifiez son sensibles a la sensacién de abandono, dicho abandono
va a provocar que su autoestima y autovaloracion sean dependientes de la deseabilidad
social y del afecto de los demds. Por lo tanto, estos individuos son incapaces de superar
la sensacién de ser rechazados criticados o abandonados por lo demds (Mendelson, 1985;

Avila, 1990).

Modelos Conductuales.

Modelo de Fester (1963).

Para Fester, la depresion se va a caracterizar por la reducida frecuencia de conductas
reforzadas positivamente que ayuden al individuo en su control sobre el medio, al mismo
tiempo que se produce una tasa elevada de conductas de evitacién ante estimulos percibidos
como aversivos. Dicha evitacion de consecuencias negativas (Fester, 1973) funcionaria

como reforzamiento negativo, manteniendo el repertorio conductual (la evitacion) del
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individuo (Vdzquez y Sanz, 1992).

Modelo de 1 ewinsohn (1974).

Segin Lewinsohn, la depresién vendrfa como consecuencia de la ausencia de
reforzamiento positivo contingente a la conducta del individuo. Como mantenedores de la
depresién habria un refuerzo social positivo a corto plazo (atencion, etc.) y una reduccién
de dicho reforzamiento a largo plazo, pues el medio social, con el paso del tiempo, termina
evitando al individuo deprimido. Esto provocarfa un "circulo vicioso patolégico™ que

mantendria la sintomatologia depresiva (Vdzquez y Sanz, 1992).

Modelos Cognitivos.

Modelg de Beck (1983, 1987).

En lineas generales, de la aproximacién que hace Beck al estudio de la depresion, se
deriva que los individuos deprimidos poseen una vision errénea de la realidad. Es decir,

poseen esquemas distorsionados de la realidad que permanecen latentes en memoria hasta



Definiciény Diagnéstico... 125

que son activados por alguin acontecimiento o suceso estresante para el individuo. Una vez
activados dichos esquemas, estos van a actuar como filtros que median la percepcion,

interpretacion y valoracion de la realidad actual y de la que estaba almacenada en memoria.

Los esquemas ("depresivos") ya mencionados, van a provocar errores en el
procesamiento de la informacién, lo que origina en el individuo una "triada cognitiva
negativa” que conlleva una valoracion negativa, por parte del individuo, de s{ mismo, del

medio que le rodea y del futuro.

Modelo de Desesperanza (Abramson, Metalsky v Alloy, 1989).

El actual modelo de desesperanza parte del modelo animal de indefension aprendida
de Seligman (1975). Abramson, Seligman y Teasdale (1978) reformulan el modelo anterior
de Seligman al adaptarlo al comportamiento humano, y fruto de la revision de esta
reformulacién hecha en 1978, surge el modelo actual que presentan Abramson, Metalsky

y Alloy (1989).

En este modelo, se presenta una nueva categoria dentro de los trastornos del estado

de dnimo, la "depresion por desesperanza". La desesperanza serfa la causa necesaria y
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suficiente para el desarrollo de este tipo de depresion. Las causas por las que se puede
adquirir esta desesperanza y por tanto esta depresion por desesperanza serian las siguientes

(Vdzquez y Sanz, 1992):

1. La desesperanza vendria motivada por las expectativas negativas que tiene el
individuo acerca de la ocurrencia de un acontecimiento que percibe como crucial, y que
va asociada con sentimientos de indefension ante la capacidad que éste tiene para modificar

la posibilidad de que ocurra dicho acontecimiento.

2. Las atribuciones de "estabilidad" y "globalidad” que hace el individuo acerca de
los acontecimientos que considera importantes, van a ejercer una influencia crucial en el

desarrollo de la depresién por desesperanza.

3. Cuando el individuo confiere al acontecimiento o situacién en la que se encuentra

. . " n (1) : "
propiedades de bajo "consenso” ("somos pocos a quienes nos ocurre esto”), elevada
"consistencia” ("esto me ocurre muy amenudo”), y baja "distintividad" ("esto me ocurre

en buena parte de las situaciones") favorece el desarrollo de depresion por desesperanza.
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Modelos Interpersonales

Coyne (1976) explica la depresion como una respuesta a la ruptura de las relaciones
interpersonales, y su mantenimiento y exacerbacidn estarfa condicionada a las respuestas
que reciben los individuos deprimidos de las personas significativas de su entorno. Tras
dicha ruptura, los depresivos buscan apoyo social en las personas de su entorno a través
de demandas persistentes que acaban siendo aversivas para los demds. La persona
deprimida incrementa sus demandas segiin se da cuenta que el resultado de éstas es
negativo, esto provoca un circulo vicioso que termina provocando el ser evitado por

aquellos que forman su entorno social.

Para Gotlib y Colby (1978), una vez que se ha iniciado la depresion, convergen dos
factores en su mantenimiento y exacerbacion. el primero de ellos es un factor interpersonal
que hace referencia a la interaccion entre el depresivo y quienes le rodean, desarrollindose
un proceso tal y como describia Coyne (1976). El segundo de los factores se refiere a estilo

cognitivo del propio individuo.

Una vez finalizado este apartado, damos también por concluida la revisién tedrica de
nuestro trabajo, pasando a continuacién a la exposicion de la investigacion realizada en

nuestro estudio sobre las caracteristicas de los perfiles de ansiedad en cada uno de los
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trastornos psicopatolégicos que hemos descrito anteriormente.



PARTE II: ESTUDIO EMPIRICO



6. OBJETIVOS
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6. OBJETIVOS.

En el presente trabajo se lleva a cabo una doble tarea, de psicodiagndstico y de
evaluacion psicolégica, donde por un lado se clasifica a los sujetos en grupos diagndsticos
siguiendo los criterios del DSM-III-R (APA, 1987), y por otro lado se lleva a cabo un
estudio de evaluacién psicoldgica, mediante inventarios, de los diferentes grupos

diagndsticos, para compararlos entre si y encontrar perfiles diferenciales.

Se han seleccionado algunos trastornos de ansiedad (fobia social, fobia simple,
trastorno por ansiedad generalizada, trastorno de pdnico con agorafobia) y el trastorno

depresivo mayor.

Los inventarios con los que se estudian las caracteristicas de los grupos diagnosticos

recogen distintos aspectos de la ansiedad y la depresion.

Los modelos tedricos de la ansiedad revisados en la primera parte han evolucionado
desde una concepcion unitaria hacia un enfoque interactivo y multidimensional que ha
permitido el desarrollo de instrumentos de evaluacién gue miden aspectos diferentes de la
ansiedad. Dos facetas fundamentales son: los tres sistemas de respuesta y las dreas

sttuacionales o rasgos especificos.
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En este trabajo pretendemos estudiar si existen caracteristicas diferenciales entre los
grupos diagnosticos en las dos facetas fundamentales de la ansiedad (los sistemas de

respuesta y las dreas situacionales).

Son varios los objetivos que nos hemos planteado con esta investigacion:

1. Verificar la capacidad del I.S.R.A., para detectar perfiles caracteristicos de ansiedad,
tanto a nivel de sistemas de respuesta (cognitivo, fisiolégico, motor), como a nivel de
factores situactonales o rasgos especificos, entre distintos trastornos de ansiedad (trastorno
por ansiedad generalizada, fobia social, fobia simple y trastorno de pdnico con agorafobia)
y el trastorno depresivo mayor (episodio nico), previamente diagnosticados segun los

criterios DSM-III-R (APA, 1987).

2. Estudiar las diferencias entre los trastornos evaluados mediante la aplicacion de
instrumentos especificos para cada uno de los trastornos (un cuestionario de agorafobia |

otro de fobia social, etc...).

3. Debido a la dificultad en la prdctica clinica para establecer diagndsticos diferenciales

entre trastornos de ansiedad y trastornos depresivos, pretendemos aportar datos que ayuden

a diferenciar entre ambos,
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7. HIPOTESIS

En el presente capitulo se desarrollan en detalle cada una de las hipétesis que hemos
formulado en nuestro trabajo. Al final del mismo se presenta una tabla en la que se

resumen dichas hipdtesis.

1.- En las conclusiones de los trabajos de Lacey (1969); Pribram y McGuiness (1975);
Fowles (1986); Vanderwolf y Robinson (1981) y Vila (1985) se desecha la con-
ceptualizacion de la ansiedad como unidimensional o como constructo unitario. Por otro
lado, segun el enfoque interactivo existen diferencias en el rasgo general de ansiedad ante
algunos tipos de situaciones (rasgos especificos), pudiendo cada individuo presentar
distintos niveles de ansiedad en cada rasgo especifico, y pudiendo asf diferir distintos
individuos en uno o mds rasgos especificos aunque tengan un mismo nivel de ansiedad en

el rasgo general. Seguin lo anteriormente expuesto, formulamos la siguiente hipdtesis:

Distintos grupos diagnosticados segtin el DSM-III-R (APA, 1987) que no difieran
a nivel general de ansiedad, st 1o hardn en los tres sistemas de respuesta (cognitivo,
tisioldgico y motor) y en los cuatro rasgos especificos (ansiedad ante situaciones de
evaluacion, ansiedad ante situaciones de interaccidn social, ansiedad ante situaciones
fobicas y ansiedad ante situaciones habituales o cotidianas) evaluados por el

[.S.R.A.
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2.- Lo que diferencia, principalmente, al trastorno por ansiedad generalizada del trastorno
de pdnico con agorafobia, es que en el primero no se pueden identificar claramente
estimulos especificos que eliciten dichas respuestas de ansiedad (Deffenbacher y Suinn,
1987), mientras que en el segundo, son dichas situaciones fébicas las que se identifican
como elicitadoras de las respuestas de ansiedad (Michelson, 1987; Emmelkamp, 1988). En

base a lo anteriormente expuesto, formulamos como hipétesis la siguiente:

2.1. Los sujetos diagnosticados de trastorno de pdnico con agorafobia presentardn
una puntuacién mayor en el Inventario de Movilidad para la Agorafobia (MI;
Chambless y cols., 1985) que los sujetos diagnosticados de trastorno por ansiedad

generalizada.

2.2. El grupo diagnoéstico de trastorno por ansiedad generalizada, presentard una
puntuacion menor que el trastorno de pdnico con agoratobia en el rasgo especifico

de "ansiedad ante situaciones fobicas (F3)" evaluado por el 1.S.R.A.

3.- El DSM-III-R (APA, 1987) y la CIE-10 (OMS, 1992 y 1993) coinciden en definir la
fobia social como “...un miedo persistente a una o mds situaciones (sociales) en las cuales
el individuo se vea expuesto a un posible escrutinio de los demds, junto con la presencia
de hacer algo o de actuar de forma embarazosa...”. Ademds, tal y como sefialan Beck y

Emery (1985) y Ricks y Zgourides (1991), en el fébico social aparece un temor a la
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evaluacion social negativa que va a provocar una percepcion erronea de como cree que los
demds estdn pensando sobre su actuacion. Seguin lo expuesto anteriormente, podemos

formular las siguientes hipétesis:

3.1. Los fébicos sociales presentardn una mayor puntuacién que el resto de los
sujetos que componen la muestra en la Escala Abreviada de Temor a la Evaluacion

Negativa (B-FNE; Leary, 1983).

3.2. La evaluacion que llevamos a cabo mediante el 1.S.R.A. del grupo diagnos-
ticado de fobia social dard como resultados una mayor puntuacion en los rasgos
especificos de "ansiedad ante situaciones de evaluacion (F1)" y “"ansiedad ante
situaciones de interaccion social (F2)", que en los de "ansiedad ante situaciones
fobicas (F3)" y "ansiedad ante situaciones habituales o cotidianas (F4)". Ademds,
entre los rasgos especificos F1 y F2, existird una mayor puntuacion en el segundo
respecto al primero, puesto que la evaluacion a la que es sometido un individuo
provocard una mayor respuesta de ansiedad cuando es llevada a cabo en una

situacion de interaccidn social.

3.3. El grupo diagnostico de fobia social presentard una puntuacién mayor en la
variable que evalia el [.S.R.A. de "Ansiedad ante situaciones de interaccién social

(F2)" que los otros dos grupos clinicos que presentan trastornos de ansiedad mds
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severos, es decir, el trastorno por ansiedad generalizada y trastorno de pdnico con

agorafobia.

3.4. En la literatura revisada (Beidel, Turner y Dancu, 1985; Nichols, 1974; Taylor
y Arnow, 1989) se establece que, respecto al triple sistema de respuestas, es la
reactividad fisioldgica la que caracteriza a los fobicos sociales. Por 1o tanto, la
evaluacion que llevamos a cabo mediante el L.S.R.A. del grupo diagnéstico de fobia
social, nos ofrecerd, entre otros resultados, un perfil de sistemas de respuesta
caracterizado por una reactividad fisiolégica superior a la reactividad cognitiva y

motora.

4 - Los individuos diagnosticados de fobia simple, cuando estdn ante el estimulo fébico,
presentan una reactividad fisioldgica similar a la que presentan los individuos que padecen
otros trastornos de ansiedad (Taylor y Arnow, 1988). Pero dicha reactividad fisioldgica,
en situaciones no fobicas, es similar a la que presentan las personas de la poblacidn
normal en términos de linea base (Barlow, 1988). Segin lo anteriormente expuesto,

tormulamos las siguientes hipétesis:

4.1. Los individuos diagnosticados de fobia simple presentardn una puntuacién
similar a las del resto de los trastornos de ansiedad evaluados, con excepcién del

trastorno de pdnico con agorafobia, en la reactividad fisioldgica mostrada en el
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rasgo especifico de "situaciones fébicas" (F3F) medida por el L.S.R.A.

4.2. El grupo diagnéstico de fobia simple presentard una puntunacién mds elevada
que ¢l grupo control en el rasgo especifico de "ansiedad ante situaciones fobicas”
y en "reactividad fisioldgica”, pero no existirdn diferencias en el resto de los otros

sistemas de respuesta y rasgos especificos.

5.- Respecto al grupo diagndstico de trastorno depresivo mayor (episodio unico):

5.1. El grupo de sujetos diagnosticado de trastorno depresivo mayor, presentardn
una puntuacién mayor en el Inventario para la Depresion de Beck (Beck y cols.,

1979) que el resto de los grupos que forman la muestra.

5.2. Algunos de los modelos explicativos de la depresién que ponen su énfasis en
la mnteraccion entre el individuo y las personas que les rodean (Lewinsohn, 1974;
Coyne, 1976; Gotlib y Colby, 1987) vienen a sefialar como mantenedores y
exacerbadores de los episodios depresivos un espiral negativo que se produce entre
las demandas persistentes del depresivo en su busqueda de apoyo social y la
progresiva aversion que producen dichas demandas en quienes le rodean, llegando
éstos, en tiltima instancia a evitar con el paso del tiempo al individuo depresivo. Es

decir, se pone de manifiesto la alteracién de las relaciones sociales que van a
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afectar a la vida cotidiana del individuo. Segun lo expuesto, podemos formular
como hipétesis que el grupo diagndstico de trastorno depresivo mayor (episodio
tnico) presentard en el perfil de rasgos especificos del 1.S.R.A. un predominio de
"ansiedad ante situaciones de interaccion social” (F2) frente al resto de rasgos
especificos ("ansiedad ante situaciones de evaluacion” -F1-, “ansiedad ante

situaciones fébicas”™ -F3- y "ansiedad ante situaciones habituales o cotidianas" -F4).

6.- Respecto a la relacién existente entre el trastorno depresivo mayor y los trastornos de
ansiedad que presentan una mayor severidad (trastorno por ansiedad generalizada y

trastorno de pdnico con agorafobia), podemos establecer las siguientes hipdtesis:

6.1. Los errores de atribucion causal han sido puestos de manifiesto tanto en los
trastornos depresivos (Seligman y Teasdale, 1978; Abramson, Metalsky y Alloy,
1989) como en los trastornos de ansiedad, concretamente en la agorafobia
(Emmelkamp, 1982). Asi mismo, también se han encontrado otros déficits
cognitivos como baja autoeficacia percibida, baja autoestima, pensamientos
irracionales e ideas negativas, etc... Basdndonos en esta explicacion de tipo
cognitivo para ambos tipos de trastornos, formulamos como hipdétesis que el
trastorno depresivo mayor (episodio tnico) y el trastorno de pdnico con agorafobia
presentardn una puntuacidn elevada y similar en la variable de reactividad cognitiva

del I.S.R.A., pero diferirdn al presentar el trastorno de pdnico con agorafobia una
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puntuacion mds elevada en la variable de "ansiedad ante situaciones fobicas" (F3)
evaluada por el I.S.R.A. (puesto que son dichos estimulos fébicos los que elicitan
de forma caracteristica sus respuestas de ansiedad -Michelson, 1987; Emmelkamp,

1988).

6.2. Al revisar los criterios de diagndstico establecidos por 1a OMS y la APA (CIE-
10 Y DSM-III-R, respectivamente) encontramos un mayor predominio de sintomas
de tipo cognitivo en el trastorno depresivo mayor (episodio unico) que en el
trastorno por ansiedad generalizada. Por otro lado, la diferencia entre estos dos
trastornos parece depender mds del nivel de depresion que de la severidad en la
ansiedad que presentan ante situaciones cotidianas (Hoehn-Saric, 1983; Lipman,
1982). Recogiendo todo lo apuntado anteriormente, formulamos como hipétesis que
dichos trastornos presentardn una puntuacion similar en la variable de "ansiedad
ante situaciones habituales o cotidianas" (F4) evaluada por el 1.S.R.A., pero
diferirdn en la variable de "reactividad cognitiva”, en la que el trastorno depresivo

mayor (episodio tinico) presentard una mayor puntuacion.
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TABLA-RESUMEN DE HIPOTESIS

EIP.

DEFINICION DE LA HIPOTESIS

INSTRUMENTO

Distintos grupos con el mismo N.G.A. presentardn diferencias a nivel de
sistemas de respuesta y rasgos especificos.

1.5.R.A.

2.1,

Tr. Pénico con Agorafobia presentard mayor puntuacién que Tr. Ansiedad
Generalizada.

M.I.

2.2,

Tr. Ansiedad Generalizada presentard menor puntuacién que Tr. Pdnico con
Agorafobia en el rasgo especifico de "situaciones fébicas"(F3).

[.5.R.A.

3.1,

Fobia Social presentard wayor puntuacién que el resto de los grupos.

B-FNE.

3.2,

Fobia Social presentard una mayor puntuacién en los rasqos especificos de
"situaciones de evaluacién"{F1) y "situaciones de interaccién social" (F2)
que en "situaciones fobicas"(F3) y "situaciones habituales™ (F4), Ademds en-
tre F1 y F2 presentard mayor puntuacién en F2.

I.5.R.2,

3.3.

Fobia Social presentard mayor puntuacién en el rasgo especifico de
situaciones de interaccidén social™ (F2) que Tr. Ansiedad Generalizada y Tr.
Panico con Agorafobia.

I.5.R.A.

3.4,

Fobia Secial presentard una reactividad fisioldgica superior a la reactividad
cognitiva y motora.

[.5.R.A

4.1.

Fobia Simple presentard una puntuacién similar al resto de trastornos de
ansiedad evaluados excepto al Tr. Pdnico con Agorafobia a nivel de la
reactividad fisiolégica mostrada en el rasgo especifico "situaciones
£6bicas™(F3F).

I.5.R.A.

4.2,

Fobia Simple presentard mayor puntuacién en reactividad fisiolégica y en el
rasqo especifico de "situaciones fébicas® (F3) que el Grupoe Control, pero no
diferirdn en el resto de las variables.

I.5.R.4.

5.1.

Tr. Depresivo Mayor presentara una puntuacién mayor que el resto de los
grupos evaluados.

BDI

5.2.

Tr. Depresive Mayor presentarad una puntuacién mayor en el rasgo especifico de
"situaciones de interaccién social" (F2), que en el resto de los rasgos
especificos evaluados.

I.5.R.A,

6.1.

Tr. Depresivo Mayor y Tr. Panico con Agorafobia, presentardn una reactividad
cognitiva elevada y similar, pero el sequndo presentard uma puntuacién
superior al primero en el rasgo especifico de "situaciones fébicas" (F3).

I.5.R.A

6.2.

Tr. Depresivo Mayor y Tr. Ansiedad Generalizada, presentardn una puntuacién
similar en el rasqo especifico de "situaciones habituales o cotidianas™ (F4),
pero el primero presentard una reactividad cognitiva superior a la que

presenta el segundo.

I.5.R.2.
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8. METODO.

En este capitulo se describe en detalle la muestra utilizada en el presente trabajo,
el procedimiento utilizado, la descripcidn de los instrumentos empleados en funcion de los
objetivos planteados y los andlisis de datos que han sido necesarios para poner a prueba

nuestras hipdtesis.
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8.1. MUESTRA.

La muestra estd formada por 192 sujetos que se distribuyen segiin los siguientes grupos:

1. Fobia social (n=20).

2. Fobia simple (n=20).

3. Trastorno por ansiedad generalizada (n=20).

4. Trastorno de pdnico con agorafobia (n=20).

5. Trastorno depresivo mayor (episodio tnico, grave, sin sintomas psicdticos)
{(n=20).

6. Grupo control (poblacién normal) (n=92).

Los criterios de clasificacion han sido los del DSM-III-R (APA, 1987) para todos
los grupos clinicos, y el grupo control ha sido seleccionado siguiendo como criterio €l que

no padeciesen o hubiesen padecido en el pasado cualquier tipo de trastorno psicopatolégico.

Antes de centrarnos en la descripcion de cada uno de los grupos, vamos a referirnos

a las variables edad y sexo dentro de la muestra.

Respecto a la variable edad, hay que sefialar que equiparar los grupos en dicha

variable hubiese supuesto una reduccién muy significativa de cada uno de los grupos
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clinicos. Teniendo en cuenta que trabajgbamos con grupos muy pequefios, reducirlos habria

dificultado aiin m4s extraer de este trabajo conclusiones significativas. En las tablas 1 y 2,

se reflejan las medias y desviaciones tipicas de cada uno de los grupos, en la variable edad,

y los resultados del andlisis de varianza realizado para establecer la significacién estadistica

en dicha variable.

TABLA 1
i
GRUPOS
FOB. SOC. | FOB. SIMP. | TR. ANS. GEN. | TR. PAN. AG0. | TR. DEP. | GR. CONT. | TOTAL
n=20 n=20 120 n=20 1=20 n=92 n=192
MEDIA |  22.450 32.800 31.800 33.500 34.100 30.217 | 30.589
DESV. 6.894 15.966 9.323 10.511 14.286 10.23¢ | 11.392
TABLA 2
ANALISIS DE VARIANTA
FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. NEDTA CUADRATICA F ?
GRUPC 18809266 5 376.1385 105 00113
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Como podemos apreciar, en la tabla 2, existen diferencias significativas en la
variable edad, pero es importante matizar que dichas diferencias son solamente
significativas entre el grupo diagnosticado de fobia social y el resto de los grupos que
forman la muestra, tal y como reflejan los resultados de la prueba de Newman Keuls, con

un nivel de confianza de un 95%.

Respecto a la variable sexo, hemos de sefialar que no existian diferencias
significativas entre los grupos que forman la muestra utilizada (X?= 3.675; p<.5971). En
la tabla 3 se presentan en que porcentaje aparecen representados cada uno de los sexos en

cada uno de los grupos evaluados.

TABLA 3
[ GRIUPO % VARONES . % MUJERES GRURO % VARONES $ MUJERES
FOBIA SOCIAL J 25 75 TR. PAN. AGC. 15 85
FOBIA SINPLE 35 63 TR. DEFR. MAY, 15 65
TR. ANS, GEN. 25 5 GR. CONTROL, 1.6 66.3
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A continuacién, describimos cada uno de los grupos que forman la muestra y sus

caracteristicas mds importantes.

1. Fobia social {DSM-III-R: 300.23).

El grupo estd formado por 20 sujetos, de los cuales 5 (25%) son varones y 15
(75%) son mujeres. Respecto a la edad, la media del grupo es de 22.45 afios, con un rango

que va desde los 18 a los 43 afios.

Las fuentes de procedencia de los sujetos son la clinica (6 sujetos) y los alumnos
del primer curso de la Facultad de Psicologia de la Untversidad Complutense de Madrid.
Los alumnos de la facultad fueron clasificados como fébicos sociales tras realizar una
entrevista personal, y completar un cuestionario que recogia los criterios de diagndéstico del
DSM-III-R (Véase anexo). El hecho de que hubiese dos fuentes muy diferentes de
procedencia de los sujetos, nos hizo pensar cudal podria ser la influencia de dichas fuentes
de procedencia. Aunque no se pueden obtener resultados muy concluyentes debido al
reducido mimero de sujetos que conformarian los dos subgrupos correspondientes
atendiendo a su fuente de procedencia, analizamos los datos mediante una prueba no
paramétrica (Mann-Whitney), para estudiar las diferencias de cada subgrupo en cada uno
de los instrumentos utilizados en el presente trabajo. En las tablas 4 y 5 aparecen las

medias, desviaciones tipicas y la significacion estadistica a través de las pruebas de t y
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Mann-Whitney.

TABLA 4 TABLA S
FUENTE DE PROCEDENCIA STGNIFICACION ESTADISTICA
CONSULTA FACULTAD FPRUEBA DE t MANN-WHITNEY
t p u P
MEDIA DESV. MEDIA DESV. coG. 0.12 0.905 45.0 C.804
COG. 101.500 16.984 100,357 20.619 FIS. 0.01 0.993 46.5 0.710
FIS. 65.916 29.008 65,821 18.440 MOTOR -o.18 0.852 37.0 0.67¢
MOTOR 62.000 24.631 64,214 4.776 . TOTAL -0.02 0.984 11.0 0.869
TOTAL 229.916 55.768 230.392 44.941 F1 .44 0.662 16.5 o.709
F1 108.333 31.991 103.357 18.387 ] 0.11 0.910 1.5 0.967 J
Fz2 39.666 13.3816 33.071 9.392 F3 -0.04 0.971 41.0 ©.934
F3 53,000 27.313 53,357 16.036 F4 ~0. 40 0.696 40.0 0.B&B
F4 22.666 16.033 25.428 13.581 BECK 0.61 0.547 43.0 ©.934
BECK 11.500 8.167 9.7857 4.458 B-FNE 0.59 0.560 80.5  0.482
B-FNE 43.166 8.681 40.785 8.059 MI -0.72 0.478 36.5 0.649
MI B4.666 23.9a8 95,285 32,077
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Como podemos comprobar, no existen diferencias entre ambos subgrupos respecto
a cada una de las variables evaluadas y los instrumentos empleados, aunque como
apuntdbamos anteriormente dichos resultados sélo nos van a permitir utilizar dichos

subgrupos como un solo grupo, sin que puedan derivarse mds conclusiones.

Cuando se lleva a cabo la evalvacién, ninguno de los sujetos seguia tratamiento

farmacoldgico.

2. Fobia Simple (DSM-III-R: 300.29).

El grupo estd formado por 20 sujetos, de los cuales 7 (35%) son varones y 13
(65 %) son mujeres. Respecto a la edad, la media del grupo es de 32.8 afios, con un rango

que va desde los 18 a los 69 afios.

Cuando se lleva a cabo la evaluacion, ninguno de los sujetos seguia tratamiento

farmacoldgico.

Los estimulos fébicos que aparecen representados en este grupo son: alturas (10
sujetos), alturas y espacios cerrados (1 sujeto), alturas y sangre (1 sujeto), alturas y viajar

en avién (1 sujeto), sangre (5 sujetos), muititudes (1 sujeto) y espacios cerrados (1 sujeto).
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TABLA &

T ————

FUENTE DE PROCEDENCIA

TABLA 7

SIGNIFICACION ESTADISTICA

FRUEBA DE t MANN~-WEITNEY
CONSULTA FACULTAD
t ) <3 U P
MEDIA DESV. MEDIA DESV. COoG. 1.00 0.328 49.5 0.294
COG. 77.800 23.941 66.400 12.915 FIS. 1.40 0.177 51.5 0.221
FIS. 47 .700 20.869 33.700 12.442 MOTOR 1.94 0.068 60.5 0.044
MOTOR 51.266 19.177 33.200 13.479 TOTAL 2.23 0.043 58.5 0.066
TOTAL 176.766 54,224 133.300 30.254 F1 1.49 0.291 46.0 0.458
F1 73.600 31.132 57.600 16.040 F2 ~-0.57 0.574 28.5 O.430
P2 11.333 7,718 13.600 7.536 F3 2.22 0.039 50.5 0.256
F3 £€5.800 35.043 42.600 11.781 F4 0.67 0.508 47.5 0,381
F4 18.066 10.700 14.200 12.397 BECK ~0.32 0.750 32.5 0.658
1
BECK 6.466 4.564 7.200 3.768 B-FNE -0.29 Q.782 35.5 0.860
B-FNE 33.466 5.780 35.000 11.269 MI 0.00 C.997 34.5 0.793
MI 98.066 37.308 98.000 27.459
L
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Como en el caso del grupo diagndstico de fobia social, las fuentes de procedencia
de los sujetos eran la ciinica (15 sujetos) y los alumnos del primer curso de la Facultad de
Psicologfa de la Umiversidad Complutense de Madrid (5 sujetos). Por este motivo
comparamos ambos subgrupos para establecer si existfan diferencias significativas entre

ellos. Los resultados de los andlisis estadisticos aparecen refiejados en las tablas 6 y 7.

Como podemos apreciar en la tabla 7, la prueba de Mann-Whitney sélo arroja
diferencias en la variable de "reactividad motora” evaluada por el I.S.R.A., no existiendo

diferencias en el resto de las variables ¢ instrumentos.

3. Trastorno por ansiedad generalizada (DSM-III-R: 300.02).

El grupo esta formado por 20 sujetos de los cuales 5 (25%) son varones y 15 (75%)

son mujeres. Respecto a la edad, la media del grupo es de 31.8 afios, con un rango que

va desde los 14 a los 55 afios.

La fuente de procedencia de todos los sujetos es la clinica.

Cuando se lleva a cabo la evaluacién de los sujetos, 5 siguen tratamiento

farmacolégico (4 con ansioliticos y 1 con ansiolfticos y antidepresivos) y 14 no tomaban

medicacion.
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TABLA 9
TABLL & - SIGNIFICACION ESTADISTICA
SIN MEDICACION CON MEDICACION PEUEB‘\ DEpt “"ﬁ“'wnx'rgﬂy
MEDIA DESV. MEDIA DESV. COG. -1.31 o0.240 | 21.0 0.149
oG 109.933 26.464 127.400 25.793 FIS. -0.04 0.956 | 34.0 0.760
PIS. 83.233 | 26.184 84.000 27.879 MOTOR 1.54 0.1a1 | 52.5 o0.162
MOTOR 93.066 21.228 20.000 27.486 TOTAL -0.01  0.995 | 37.0 0.985
TOTAL 291 .233 59.438 291 .400 64.583 Fl 0.41 0.645 2.5 0.5862
F1 137.800 ]| 35.545 131.000 13.435 F2 ~0.04 0.968 | 36.0 0.895
F2 34.800 | 8.487 35.000 13.057 F3 -0.47 0.643 36.0  0.895
Fa 50.000 | 24.207 57.000 40.926 F4 -0.02 o0.982 | 36.5 ©0.930
Fa 46.000 18.169 46.200 14.973 PECK f ~0.92 _0.372 | 26.0 0.314
BECK 13.666 11.146 18.800 9.808 B—FNE -1.24 ©0.232 | 26.0 0.314
B-FRE 37.666 9.021 43.200 7.328 MI 0.20 0.846 | 40.0 0.827
MI 96.800 29.831 93,600 37.273

Hemos pretendido comprobar la influencia de la medicacién en la evaluacién. Por
supuesto, los resultados obtenidos en el andlisis de datos no pueden llevarnos a sacar
conclusiones definitivas respecto a dicha influencia, pero si nos informaron que no existian
diferencias significativas entre los posibles subgrupos (medicados y no medicados) en los
resultados de la evaluacién psicolégica llevada a cabo. En las tablas 8 y 9 podemos
observar la influencia de la medicacién en cada de los instrumentos y variables evaluadas
en el presente trabajo. La prueba de t se acompatiia de la no paramétrica de Mann-Whitney

dado el escaso mimero de sujetos.
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4. Trastorno de pdnico con agorafobia (DSM-III-R: 300.21).

El grupo estd formado por 20 sujetos de los cuales 3 (15%) son varones y 17 (85%)
son mujeres. Respecto a la edad, la media del grupo es de 33.5 afios, con un rango que

va desde los 19 a los 54 afios.

La fuente de procedencia de todos los sujetos es la clinica.

En este grupo, no todos los sujetos fueron evaluados con todos los instrumentos.
La totalidad de las pruebas empleadas fueron aplicadas a 8 sujetos, mientras que a los 12

restantes solamente se les aplicé el 1.S.R.A.

Cuando se lleva a cabo la evaluacion de los sujetos, 15 siguen tratamiento
farmacoldgico (13 con ansioliticos y 2 con antidepresivos) y 5 no tomaban medicacion. La
influencia de la medicacion en la evaluacion se presenta en las tablas 10 y 11. Como
hemos podido observar en dichas tablas, el que tomen o no medicacién no ha influido en

la evaluacion realizada.



Método 154

TABLA 11
JTOT ... S L AU SIGNIFICACION ESTADISTICA
SIN MEDICACION CON MEDICACION FPRUEBA DE t MANN-WHITNEY
+ =) U P
MEDIA DESV. MEDIA DESV. coc. -0.31 0.757 | 35.5 o0.861
coc. 139.400 | 27.183 143.733 | 26.71s FIS. -0.59 0.563 | 33.0 0.694
FIS. 81.400 | 25.547 90.866 | 32.525 MOTOR 0.12 0.902 | 33.5 0.726
MOTOR 84.800 | 52.447 | s82.333 [_23.574 TOTAL —0.28 _0.783_| 32.0 0.s531 |
torar | 305.600 | 27.978 126,133 | 37.118 F1 -0.69 0.500 | 30.0 o0.s512
F1 133.600 | 27.978 126.133 | 37-115 F2 -0.01 0.993 | 3s.0 o0.826
F2 33.200 17.782 33.266 13.760 F3 -0.96 0.348 26.0 0.318
F3 98.800 | 32.830 112.266 | 25.310 Fa 6.28 0.780 | 41.0 ©.760
F4 38.600 | 15.076 36.266 | 16.250 BECK 0.65 0.542 8.0 0.502
BECK 15.500 7.778 11.666 . 16.250 B—~FNE -0.32 0.759 5.0 0,738
B-FNE 37,000 | 12.727 40.000 | 11.189% MI 0.38  0.716 8.0 0.505
MI 176.000 | 17.677 163.333 | 45.750
E—

5. Trastorno depresivo mayor (episodio tnico, grave, sin sintomas psicéticos) (DSM-III-R:

296.23).

El grupo estd formado por 20 sujetos de los cuales 7 (35%) son varones y 13 (65%)

son mujeres. Respecto a la edad, la media del grupo es de 34.6 anos, con un rango que
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va desde los 18 a los 65 afios.

La fuente de procedencia de todos los sujetos es la clinica.

De los sujetos que forman el grupo, 11 no estaban siguiendo tratamiento
farmacoldgico y 9 si lo segufan (1 con antidepresivos y 8 con antidepresivos y ansioliticos).
En las tablas 12 y 13 se expresan los resultados obtenidos al comparar ambos subgrupos

{medicados y no medicados). Como se puede apreciar, no existen diferencias entre ambos

subgrupos.
TABLA 13

TABLA 12 SIGNIFICACTON ESTADISTICA
SIN MEDICACION CON MEDICACION PRUEBA DE t MANN~WHITNEY

t P (8] P
HEDIA DESV. HEDIA DESV. cos. —0.66 0.516 | 40.5 ©.493
cOG, 150.18]) 30.413 168.777 26.831 FIs. -0.08 0.240 42.0 0.568
FIis. 104.818 A6.664 106.166 43,2585 MOTOR -0.32 0.754 43.0 0.621
MOTOR 96 .727 34.988 101 .666 34.128 TOTAL -0.38 Q. 709 43.0 0.621
roraL | 351.727 | 92.4a83 366.611 26.986 F1 0.24 0.815 | 54.5 0.703
FL 157.363 | 30.897 | 154.222 27.657 Fz 0.72 0.8z | 61.5 0.361
F2 54.909 21.672 48.5565% 16.941 F3 -0.3%1 0.759 43.0 0.621
F3 75,363 43.882 80.888 33.658 Fa -0.44 o0.662 | 44.0 o©.676
F4 49. 818 18.8616 83.777 21.294 BECK -1.27 0.220 34.5 0.253
BECK 31.636 8.709 36.555 8.516 B-FNE 0.32 0.750 | 47.0 0.848
B~FNE 53.636 4.522 52.488 5.840 MI 0.42 o0.683 | s6.0 D.621

HMI i r115.272 30.%19 109.000 37.148
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6. Grupo control.

El grupo estd formado por 92 sujetos que cumplen como criterio dnico no padecer
ni haber padecido algin trastorno psicopatolégico. De los sujetos que forman el grupo, 31
(33.6%) son varones y 61 (66.3%) son mujeres. Respecto a la edad, la media del grupo

es de 30.6 afios, con un rango que va desde los 18 a los 62 afios.
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8.2. PROCEDIMIENTO.

Para los objetivos propuestos en el presente trabajo necesitdbamos aplicar diferentes
autoinformes que evaluaran de forma especifica cada uno de los trastornos que formaban
la muestra. Los instrumentos empleados fueron los siguientes {dichos instrumentos se

describen detalladamente en el siguiente apartado de este capitulo):

- Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (I.S.R.A.; Miguel Tobal y

Cano Vindel, 1986, 1988 y 1994).

- Inventario para la Depresion de Beck (BDI; Beck y cols., 1979).

- Inventario de Movilidad para la Agorafobia (MI; Chambless y cols., 1985).

- Escala Abreviada de Temor a la Evaluacion Negativa (B-FNE; Leary, 1983).

La aplicacion de los instrumentos fue distinta en funcidn de la fuente de procedencia

de los sujetos (la clinica privada y el primer curso de la Facultad de Psicologia U.C.M.).

De la Facultad de Psicologia sélo se obtuvo muestra para los grupos diagndésticos de Fobia

Social y Fobia Simple, dada la escasez de este tipo de sujetos que padeciendo dichos

trastornos acuden a la clinica privada en busqueda de tratamiento.
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Cuando la fuente de procedencia era la Facultad de Psicologia, el procedimiento

fue el siguiente:

La aplicacion de las pruebas se desarrollé de forma colectiva en una tinica sesion.
Los instrumentos que se aplicaron fueron los mismos que para el resto de los sujetos (los
pertenecientes al grupo control y a los que procedian de la clinica) y ademds se construyé
un cuestionario en el que se recogian de forma interrogativa los criterios de diagndstico del

DSM-111-R para la fobia social y la fobia simple (véase anexo).

Mediante el cuestionario adicional de criterios DSM-II-R para la fobia social y la
fobia simple, se seleccionaron aquellos sujetos que podrian sufrir dichos trastornos. Todos
los sujetos seleccionados fueron flamados a una entrevista personal para confirmarlos o

desecharlos como componentes de los grupos diagndsticos de fobia social y fobia simple.

Cuando la fuente de procedencia era la clinica privada el procedimiento seguido fue

el siguiente:

La aplicacion de los cuestionarios se hizo de forma individual con el apoyo del
evaluador, durante una dnica sesién y estableciéndose periodos de descanso, si era
oportuno. La aplicacion se realizaba tras la primera entrevista y una vez emitido el

correspondiente  diagnéstico segin los criterios DSM-III-R. Una vez efectuado tal
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diagndstico se llevaba a cabo la evaluacion. La duracién del proceso desde que el paciente
llegaba por primera vez a la consulta hasta que era evaluado, con los instrumentos

sefialados anteriormente, nunca fue superior a una semana.

Los pacientes que llegaban a la clinica con un tratamiento farmacolégico ya
administrado debian seguir cumpliendo los criterios de diagnostico DSM-III-R para el
trastorno del que se tratase, con lo cual entendiamos que o bien ain no habia habido
tiempo suficiente para que la medicacion surtiese efecto o que dicha medicacion no tenia

los efectos terapéuticos deseados.

Todos los sujetos de 1a muestra completaron todos los instrumentos empleados, con

las siguientes excepciones:

- El cuestionario desarrollado a partir de los criterios DSM-1II-R para la fobia
social y fobta simple, solo se aplicéd a los sujetos procedentes de la Facultad de
Psicologia, pues dicho instrumento se utilizé con fines de clasificacién para pasar

a una entrevista posterior.

- Doce de los veinte sujetos que componen el grupo diagndstico de Trastorno de
Pdnico con Agorafobia, solo completaron el I.S.R. A, pues dichos sujetos proceden

de una muestra empleada en un trabajo de investigacién previo. Puesto que la
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mayor parte de los objetivos de nuestro trabajo tienen como ¢je el 1.S.R.A., nos

parecidé de gran utilidad incluirlos.

Por dltimo, sefialar que el grupo control estd formado por personas que no padecen
ningtn trastorno psicopatoldgico ni lo han padecido en el pasado. Esta condicidn se

constataba en una entrevista previa a la aplicacién de los instrumentos de evaluacion.
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8.3. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS.

Inventario de Movilidad para la Agorafobia (MI).

El laventario de Movilidad para la Agorafobia ("Self-Report-Mobility Inventory for
Agoraphobia”; Chambless, Caputo, Jasin, Gracely y Williams, 1985) es una escala de 27
items, y cada uno de ellos es puntuado cuatro veces utilizando una escala tipo Likert de 5
puntos. Los sujetos completan la escala segun eviten las situaciones, y en funcién de que
se encuentren solos o acompanados en las mismas. Ademds los pacientes evalian cuanta
ansiedad o malestar podrian experimentar, solos 0 acompafiados, en las mismas situaciones.
El MI también evalia la frecuencia de la aparicion de ataques de pdnico que el paciente

haya podido sufrir en los dltimos siete dias.

El MI fue diseilado como una medida de autoinforme sobre la severidad de la
ansiedad y evitacion en la agorafobia. El MI permite distinguir entre evitacion fobica y
malestar en situaciones donde el agorafébico estd solo en contraposicion a cuando se halla
acompariado. La investigacion desarrollada con este inventario, aporta datos sobre su
validez y fiabilidad (Chambless y cols., 1985). Se ha encontrado que las cuatro subescalas
tenian una distribucion normal, alta consistencia interna, y alta fiabilidad durante un
intervalo pretratamiento de 31 dias. La fiabilidad de los items era también aceptable, con

rangos de correlacion desde .48 a .90 (media r=.76). De igual modo los andlisis revelaron
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altas intercorrelaciones entre las tasas de evitacién/solo y malestar/solo, aunque solamente
las tasas de la escala de evitacidn han sido consideradas en siguientes andlisis. Por ultimo,
sefialar que el MI ha demostrado excelente sensibilidad clinica reflejando diferencias pre-

postratamiento y unos buenos indices de validez.

En nuestro trabajo, solamente se ha utilizado la evaluacion del grado de evitacion
del paciente, tanto solo como acompaiiado, y la frecuencia de aparicion de ataques de

pdnico.

Inventario para la Depresion de Beck (BDI),

El Inventario para la Depresion de Beck (“Beck Depression Inventory”; Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979) recoge 21 sintomas y actitudes relevantes de la depresion que pueden

ser valorados de O a 3 segin su intensidad a partir de 84 items.

El BDI es posiblemente el autoinforme mds utilizado en la evaluacién de la
depresion, tanto en clinica como en investigacién (Gotlib y Cane, 1989), debido a su alta

fiabilidad y validez (Vdzquez, 1986 y 1991; Beck, Steer y Garbin, 1988).

El BDI abarca aceptablemente los sintomas que se incluyen como criterios en el

diagnostico de "episodio depresivo mayor" que hace el DSM-III-R (Vdzquez y Sanz,
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1992). Siendo dicha clasificacién nosoldgica una de las mds utilizadas en 1a actualidad,
podemos entender la alta eleccion de este instrumento para la evaluacion cuantitativa de los

pacientes que han sido diagnosticados en base a los criterios sefialados (Vdzquez, 1991).

Escala Abreviada de Temor a la Evaluacidn Negativa (B-FNE).

La Escala Abreviada de Temor a la Evaluacion Negativa ("Brief Version of the Fear
of Negative Evaluation Scale”; Leary, 1983) estd formada por 12 items extraidos de la
originaria Escala de Temor a la Evaluacion Negativa ("Fear of Negative Evaluation Scale";
Watson y Friend, 1969). Esta escala original ha sido muy utilizada en la evaluacién de la

ansiedad social (Glass y Arnkoff, 1988).

Actualmente, y de ello nos hacemos eco en nuestro trabajo, se ha preferido la
utilizacion de la escala abreviada ya que entre ambas existe una correlacién de .96, con lo
cual sin disminuir sus propiedades psicométricas, si disminuye el tiempo de aplicacion y

andlisis, y ademds se evita el cansancio de los pacientes.

Como sefialdbamos anteriormente la B-FNE consta de 12 items que se contestan

segun una escala tipo Likert que va de 1 a 5 puntos.
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Este cuestionario se construyd para la presente investigacion y consta de seis items
para cada uno de los trastornos evaluados. Dichos items son la formulacién en interrogativa
de los criterios de diagndstico del DSM-1II-R para la fobia simple y la fobia social. El
sujeto ha de contestar SI/NO a cada una de las cuestiones. En el primero de los items,
ademds de contestar SI/NO, se hace que el individuo especifique de forma concreta otro

tipo de informacidn relevante.

[nventario de Situaciones v Respuestas de Ansiedad (ISRA).

El I.S.R.A. (Miguel Tobal y Cano Vindel, 1986 ,1988 y 1994) es un inventario de
tipo S-R, es decir, que incluye tanto situaciones como respuestas. En concreto, 22
situaciones y 24 respuestas de ansiedad. El sujeto que responde evalia la frecuencia con
que en ¢l se manifiestan una serie de respuestas y conductas de ansiedad (24 respuestas
pertenecientes a los sistemas cognitivo, fisioldgico y motor), ante cada una de las 22
situaciones que se le presentan. De las 24 respuestas de ansiedad, 7 pertenecen al sistemna
de respuestas cognitivo, 10 al sistema fisiolégico y 7 al motor. Respecto a las situaciones
y a partir del andlisis factorial de las mismas, los autores obtuvieron cuatro factores o
rasgos especificos: FI: ansiedad ante la evaluacion, F-1I: ansiedad interpersonal, F-III:

ansiedad fébica, y F-1V: ansiedad ante situaciones habituales o de la vida cotidiana. A
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continuacion se describen las respuestas que componen cada uno de los sistemas
mencionados asi como las situaciones que forman cada uno de los factores situacionales o

rasgos especificos.

Sistemas de Respuesta.

Cognitivo: las respuestas que forma el sistema cognitivo serian de preocupacion,
sentimientos negativos (inferioridad, torpeza), inseguridad, dificultades de decision, miedo,

dificultades de concentracidn, creencia que los demds perciben la propia torpeza.

Fisioldgico: estd formado por respuestas tales como molestias estomacales,
sudoracion, temblores, tension, palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado, falta de aire y
respiracion agitada, nauseas o marco, sequedad de boca y dificultades para tragar,

escalofrios.

Motor: este sistema estd formado por las respuestas de llanto, realizar movimientos
repetitivos (rascarse, movimientos ritmicos de pies 0 manos, etc...), fumar, comer y/o
beber en exceso, evitacion de situaciones, movimientos o actividades sin finalidad concreta,

paralizacién 0 movimientos torpes, tartamudeo o dificultades de expresién verbal.
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Factores situacionales o Rasgos especificos.

A continuacién se describen los items-situaciones que forman cada uno de los

factores:

Factor I (ansiedad ante la evaluacion):

- Ante un examen en el que me juego mucho, o si voy a ser entrevistado para un

trabajo importante.

- A la hora de tomar una decision o resolver un problema dificil.

- Cuando alguien me molesta o cuando discuto.

- Si tengo que hablar en publico.

- Cuando pienso en experiencias recientes en las que me he sentido ridiculo, timido,

humillado, solo o rechazado.

- Después de haber cometido algiin error.
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Factor II (ansiedad interpersonal):

- St una persona del otro sexo estd muy cerca de mi, rozdndome, o si estoy en una

situacidn sexual intima.

- Cuando voy a una cita con una persona del otro sexo.

- Cuando tengo que asistir a una reunién social 0 conocer gente nueva.

Factor III (ansiedad fébica):

- Cuando tengo que viajar en avién o en barco.

- Ante la consulta del dentista, las inyecciones, las heridas o la sangre.

- En medio de muititudes o en espacios cerrados.

- En lugares altos, o ante aguas profundas.
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Factor IV (ansiedad ante situaciones habituales):

- En mi trabajo 0 cuando estudio.

- Por nada en concreto.

- A la hora de dormir.

En cuanto a las puntuaciones, las de cada uno de los sistemas de respuesta se
obtienen sumando las puntuaciones de todas las respuestas que se dan a las situaciones con
las que se corresponden. En el caso del sistema fisiolégico, dicha puntuacién se divide
entre dos, debido a que en el inventario de este sistema hay el doble de items que en el
resto. Respecto a la obtencién de las puntuaciones de los rasgos especificos o factores
situacionales, ésta se lleva a cabo sumando las puntuaciones de los items-situaciones que

se describian anteriormente en los tres sistemas de respuesta.
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8.4. ANALISIS DE DATOS.

Una vez finalizada la evaluacién de la muestra, todas las puntuaciones fueron

informatizadas para poder ser analizadas estadisticamente.

Los andlisis empleados en nuestro trabajo han sido los siguientes:

1. Cdlculo de medias y desviaciones tipicas de cada variable en cada uno de los

grupos gue forman la muestra.

2. Pruebas no paramétricas (Mann-Whitney) cuando se analizan subgrupos de los

grupos estudiados.

3. Andlisis de varianza paramétrico.

4. Andlisis de varianza para contrastes intra e intergrupos (pruebas post-hoc).

Todos los andlisis estadisticos han stdo realizados por medio del paquete estadistico

BMDP (Dixon, 1993), utilizdndose los programas : 3D, 7D y 2V.
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9. RESULTADOS Y DISCUSION.

En el presente capitulo exponemos los resultados obtenidos para cada una de las
hipétesis formuladas. Antes de centrarnos en la exposicion de los resultados de cada una
de dichas hipdtesis, hemos de seiialar que los resultados vienen expresados en puntuaciones
directas, excepto en los casos en los que las comparaciones y contrastes que realizamos nos
exigen la utilizacion de puntuaciones tipicas, este es €l caso de los andlisis de varianza y
contrastes de medidas intragrupo, donde tenemos que comparar dos o mds variables entre

-

St

En la tabla 1, se exponen las medias y desviaciones tipicas de cada grupo en cada una
de las variables evaluadas. En el caso del 1.5.R.A., obtenemos ocho puntuaciones, en cada
una de las variables que e¢valia dicho instrumento: reactividad cognitiva (COQ), fisioldgica
(FIS) y motora (MOT); nivel general de ansiedad (NGA); ansiedad ante situaciones: de
evaluacién (F1), de interaccion social (F2), fobicas (F3) y habituales o cotidianas (F4).
Posteriormente aparecen las puntuaciones obtenidas en ¢l Inventario para la Depresion de
Beck (BDI), en la Escala Breve de Temor a la Evaluacion Negativa (B-FNE) y en el
Inventario de Maovilidad para la Agorafobia (MI). En los tres tltimos autoinformes,

solamente hemos considerado una puntuacién global.
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TABLA 1

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE TODOS LOS GRUPOS EVALUADOS
(FOBIA SOCIAL, FOBIA SIMPLE, TR. AMSIEDAD GENERALIZADA,
TR. PANICO CON AGCRAFOBIA, TR. DEPRESIVO MAYOR, GRUPO CONTROL)

{ FOB.SOC. | FOB.SIM. | ANS.GEN. | PAN.AG. | DEPRES. | CONTROL
CoG. 100.700 74.950 114.300 ;} 142.650 | 154.050 { 56.098
18.932 21.980 28.236 26.170 28.447 | 20.315
FIS. 65.850 44.200 83.425 88.500 | 105.425 ( 25.630
21.339 19.804 25.864 30.571 38.676 | 16.069
MOT. 63.700 46.750 93.550 82.950 98.950 | 34.826
19.464 19.331 23.570 37.562 33.780 | 20.458

I
NGA 230.250 | 165.900 | 291.275 | 314.100 | 358.425 | 116.544
46.909 52.270 59.003 76.630 85.552 | 46.187
F1 104.850 69.600 | 136.100 | 123.000 | 155.950 | 59.859
22.497 28.616 31.275 34.797 28.759 } 24.61l
F2 39.250 11.900 34.850 33.250 52.050 | 12.120
10.371 7.539 9.433 14.356 19.457 8.348
F3 53.250 60.000 51.750 | 108.900 77.850 | 19.728
19.295 32.254 28.230 27.030 38.531 | 15.248
F4 24.600 17.100 46.050 36.850 51.600 | 10.533
13.964 10.940 17.043 15.605 19.420 7.781
BDI 10.300 6.650 14.950 12.625 33.850 5.109
5.639 4.295 10.817 6.968 8.762 3.696
B-FNE 41.500 33.850 39.050 39.250 53.300 } 32.076
8.095 7.199 8.793 10.700 5.027 7.564
MI 92.100 98.050 96.000 | 166.625 | 112.450 | 78.707
29.672 34.415 30.825 39.708 32.887 | 19.541
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Resultados para la hipdtesis 1 (véase pdg.: 134)

Para demostrar la presente hipétesis necesitdbamos comparar dos grupos que al ser
evaluados mediante el 1ISRA no presentaran diferencias en el nivel general de ansiedad,
demostrdndose que si difieren, dichos grupos, a nivel de sistemas de respuesta y rasgos

especificos.

Para conocer qué grupos de los que formaban la muestra no presentaban diferencias
estadisticamente significativas en el nivel general de ansiedad evaluado por el ISRA,
hicimos la prueba de Newman Keuls, y los resultados que nos ofrecié dicha prueba,
evidenciaron, con un nivel de confianza de un 95%, que los grupos diagndsticos de
trastorno por ansiedad generalizada y trastorno de pdnico con agorafobia no
presentaban diferencias estadisticamente significativas en la variable nivel general

de ansiedad del ISRA.

Respecto a los sistemas de respuesta evaluados por el ISRA, en la tabla 2 se presentan
las medias y desviaciones tipicas (expresadas en puntuaciones tipicas) de cada uno de los
sistemas de respuesta en cada uno de los grupos diagndsticos evaluados (trastorno por

ansiedad generalizada y trastorno de pdnico con agorafobia).
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TABLA 2

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. SISTEMAS DE RESPUESTA.
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES TIPICAS)

[ TR. ANSIEDAD GENERALIZADA TR. PANICO CON AGORAFOBIA
| MEDIA DESV. TIPIC. MEDIA DESV. TIPIC.
COGNITIVO 0.60762 0.65210 1.26236 0.60439 ]
FISIOLOGICO 0.81771 0.68677 0.95247 0.81176
MOTOR 1.04532 0.67188 0.74316 0.74316
TABLA ]

ANALISTS DE VARIANZA - INTERGRUPQO (GRUPO)/INTRAGRUPQ (SISTEMAS).

SISTEMAS DE RESPUESTA.

FUENTE SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA F P
MEDIA 98.23380 1 98.23380 91.63 | 0.0000
GRUPO 0.79162 1 0.79162 0.74 | 0.3955
ERROR 40.73680 38 1.07202

sistemns | o.0se4s | 2 | o.o823 | 0.08 | 0.9213
G. x S 4.58979 2 2.29490 6.68 | 0.0021
ERROR 26.12516 76 0.34375
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En la tabla 3, se recogen los resultados del andlisis de vartanza (intergrupo -grupo-
/ intragrupo -sistemas-) que ha sido realizado para estudiar las diferencias entre los sistemas
de respuesta de los grupos estudiados. Como podemos apreciar en dicha tabla, la
interaccion grupo x sistemas (G x S) pone de manifiesto que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos diagnosticados de trastorno por ansiedad
generalizada y trastorno de pdnico con agorafobia a nivel de sistemas de respuesta
(F(2,76)=6.68, p<.0021). Ademds, como podemos apreciar en la tabla 4 en la que se
presentan los resultados de los contrastes intergrupo, aparecen diferencias significativas

entre ambos grupos a nivel de reactividad cognitiva (F(1)=10.85, p<.0021).

En el grdfico 1 aparecen representadas las puntuaciones medias (expresadas en
puntuaciones tipicas) de cada uno de los grupos estudiados en cada uno de los tres sistemas
de respuesta evaluados por el 1.S.R.A. Ademds, se ofrece la significacion estadistica de las

diferencias que existen entre ambos grupos a nivel de reactividad cognitiva (COG. ).

Respecto a los rasgos especiticos evaluados por el ISRA, podemos observar en la
tabla 5 las medias y desviaciones tipicas (expresadas en puntuaciones tipicas) de cada uno

de los rasgos especificos en cada uno de los grupos diagndsticos evaluados.

En Ia tabla 6, se recogen los resultados del andlisis de varianza (intergrupo -grupo-

/ intragrupo -rasgos-) realizado para estudiar las diferencias entre los rasgos especificos de
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TARLA 4

ANALISES DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPOS.
TR. ANSIEDAD GENERALIZADA vs. TR. PANICO CON AGORAFOBIA.
SISTEMAS DE RESPUESTA (ISRA)

VARIABLE VALOR DEL CONTRASTE G.lL. F P
e — S~ __.........._._Jf
CO0G. 0.61 1 10.85 0.0021
FIS. 0.13 1 0.32 0.5742
MOT. 0.30 1 1.14 0.2918
GRAFICO 1

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA vs. TR. PANICO AGORAFOBRIA
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TABLA 5

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. RASGOS ESPECIFICOS.
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES TIPICAS)

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA TR. PANICO CON AGORAFOBIA
MEDIA DESV. TIPIC. MEDIA DESY. TIPIC.
F1 1.02449 0.69638 0.73280 0.77482
F2 0.61844 0.52086 0.53009 0.79271
F3 0.14923 0.74564 1.65874 0.71395
F4 1.14568 0.86207 0.68032 0.78931
TABLA 6

ANALISIS DE VARIANZA - INTERGRUPO (GRUPO)/INTRAGRUPG (RASGOS).
RASGOS ESPECIFICOS.

FUENTE SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA F P
MEDIA 106.92262 1 106.92262 89.52 | 0.0000
GRUPO 1.10262 1 1.10262 0.92 | 0.3427
ERROR 45.38912 38 1.19445
waseos | sasos | 3 | 1.06001
G. x R. 24.77798 3 8.25933
ERROR 38.53095 114 0.33799
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los grupos estudiados. Como podemos apreciar, la interaccion grupo x rasgos (G x R) pone
de manifiesto las diferencias que existen entre los grupos diagnosticados de trastorno por
ansiedad generalizada y trastorno de pdnico con agorafobia a nivel de rasgos especificos
(F(3,114)=24.44, p <.0000). Ademds, como podemos apreciar en la tabla 7 en la que se
presentan los resultados de los contrastes intergrupo, encontramos diferencias significativas
entre ambos grupos en ¢l rasgo especifico de situaciones fobicas "F3" (F(1)=42.76,

p <.0000).

En el grifico 2 aparecen representadas fas puntuaciones medias (expresadas en
puntuaciones tipicas) de cada uno de los grupos estudiados en cada uno de los cuatro rasgos
especificos evaluados por el ISRA. Ademds, se ofrece la significacidn estadistica de las
diferencias que existen entre ambos grupos en el rasgo especifico de situaciones fobicas

(F3).
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TABLA 7
ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPOS.

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA vs. TR. PANICO CON AGORAFOBIA.

RASGOS ESPECIFICOS (ISRA)

VARIABLE VALOR DEL CONTRASTE 6.1. F p
Fl 0.29 1 1.57 0.2182
F2 0.08 1 0.17 0.6793
F3 1.51 1 42.76 0.0000
F4 0.47 1 3.17 0.0830

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA vs. TR. PANICO CON AGORAFOBIA

GRAFICO 2
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Resultados para la hipotesis 2 (véase pdg.: 135)

Resultados para la hipdtesis 2.1. (véase pdg.: 135 )

En la tabla 8, aparecen reflejadas las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones
directas) de los grupos diagndsticos de trastorno por ansiedad generalizada y trastorno de

pdnico con agorafobia.

Para estudiar las diferencias existentes entre dichos grupos en el Inventario de
Movilidad para la Agorafobia, se realizaron las pruebas de t y Mann-Whitney, esta dltima
prueba no paramétrica se llevé a cabo puesto que del grupo de trastorno de pdnico con

agorafobia sélo a 8 de los 20 sujetos se les aplicé dicho inventario.

En la tabla 9, se exponen los resultados obtenidos en cada una de las pruebas
realizadas. Como podemos apreciar en dicha tabla, tanto en la prueba de t, como en la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney, se obtienen diferencias significativas entre ambos

grupos diagnosticos (t=-5.05, p<.0000 y U=10.0, p<.0004, respectivamente).

Podemos apreciar grdficamente dichas diferencias entre ambos grupos clfnicos

(grdfico 3).
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TABLA 8

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. INVENTARIO DE MOVILIDAD.
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA TR. PANICO CON AGORAFOBIA
MEDIA I DESV. TIPIC. MEDIA l DESV. TIPIC.
MI 96.000 l 34.415 166.625 l 39.709
TABLA 9

DIFERENCIAS DE MEDIAS. PRUEBAS DE t Y MANN-WHITNEY.

TR. ANS. GEN. vs. TR. PAN. AGO.

PRUEBA DE t MANN-WITNEY
t p U p
MI -5.05 0.0000 10.0 0.0004

GRAFICO 3
TR. ANSIEDAD GENERALIZADA vs. TR. PANICO CON AGORAFORBIA
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Resultados para la hipdtesis 2.2. (véase pdg.: 135)

En la tabla 10, aparecen reflejadas las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones
directas) de los grupos diagnosticados de trastorno por ansiedad generalizada y trastorno

de pdnico con agorafobia en el rasgo especifico -F3- evaluado por el ISRA.

En la tabla 11 se presentan los resultados del andlisis de varianza en el que se
demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la muestra

en la variable estudiada (F(5,186)=59.58, p <.0000).

Estudiamos las diferencias existentes entre ambos grupos, respecto al rasgo especifico
F3 evaluado por el ISRA, mediante un andlisis de varianza para contrastes intergrupo cuyos
resultados podemos observar en la tabla 12. Como podemos apreciar, ¢l contraste se
presenta en la direccion que se apuntaba en 1a hipétesis que formuldbamos. Dicho contraste
arroja la existencia de diferencias significativas (F(1)=357.73, p < .0000) entre los grupos
clinicos de trastorno por ansiedad generalizada y trastorno de pdnico con agorafobia en el
rasgo especifico de "situaciones fobicas” (F3), presentando el segundo una puntuacién

significativamente superior al primero.

Podemos apreciar las diferencias que se establecen entre los grupos estudiados en el

grifico 4.
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{EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TABLA 10
MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. RASGO ESPECIFICO -F3- (ISRA).

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA TR. PANICO CON AGORAFOBIA
MEDIA ] DESV. TIPIC. MEDIA | DESV. TIPIC.
F3 51.750 ] 28.230 108.900 ‘ 27.030
TABLA 11

ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA.
RASGO ESPECIFICO -F3- (ISRA).

FUENTE || SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA | F P

GRUPO 168546 . 2656 5 33709.2539 59.58 | 0.0000

ERROR 105230. 0565 186 565.7530 |-l il
TABLA 12

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPO.
RASG0 ESPECIFICO -F3- (ISRA).

[ VALOR DEL CONTRASTE

N

57.15

l 1 l 57.73 I 0.0000 ]
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GRAFICO 4

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA vs. TR. PANICO CON AGORAFOBIA
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Resultados para la hipétesis 3 (véase pag.: 135)

Resultados para la hipétesis 3.1 (véase pdg.: 136)

En las tablas 13 y 14, aparecen reflejadas las medias y desviaciones tipicas (en
puntuaciones directas) de todos los grupos que forman la muestra en la Escala Abreviada

de Temor a la Evaluacion Negativa (B-FNE).

En la tabla 15 se presentan los resultados del andlisis de varianza en el que se
demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la muestra
en la B-FNE (F(5,174)==28.23, p< .0000). Para estudiar la capacidad de la B-FNE para
diferenciar al grupo diagnosticado de fobia social del resto de los grupos que forman la
muestra, hemos realizado una andlisis de varianza para contrastes intergrupo. Como
podemos apreciar en la tabla 16, los resultados obtenidos indican que no se puede distinguir
al grupo diagnosticado de fobia social del resto de los grupos que forman la muestra

mediante la B-FNE (F(1)=1.11, p<.2943).

En el grdfico 5, se representan las medias de todos los grupos en la B-FNE. Es ¢l
grupo diagnosticado de trastorno depresivo mayor el que alcanza una mayor puntuacion
seguido por el grupo diagnosticado de fobia social, que presenta una puntuacién similar al

resto de los grupos clinicos evaluados.
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TABIA 13

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. B-FNE.
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

FOBIA SOCIAL | FOBIA SIMPLE | TR. ANS. GEN.

B-FNE 41.500 33.850 39.050
8.095 7.199 8.793

TABLA 14

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. B-FNE.
{EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TR. PAN. AGO. | TR. DEPRES. MAY. GR. CONTROL

B-FNE 39.250 53.300 32.076
10.700 5.027 7.564
TABLA 15
ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA. B-FNE.
FUENTE || SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA | F P
[
GRUPO 8262.9941 5 1652.5989 28.23 | 0.0000
ERROR 10186.6674 174 58.5441 |-l flllie
TABLA 18

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPOS.
FOBIA SOCIAL vs. RESTO DE GRUPOS EN B-FNE.

{ VALOR DEL CONTRASTE l G.L. 1 F ] P l

I S NN
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GRAFICO 5
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Resultados para la hipétesis 3.2. (véase pdg.: 136)

En la tabla 17 encontramos las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones tipicas)
del grupo diagnosticado de fobia social en los rasgos especificos evaluados por el ISRA:
situaciones de evaluacion (F1), situaciones de interaccion social (F2), situaciones fobicas

(F3) y situaciones habituales o cotidianas (F4).

Para estudiar las diferencias existentes entre las puntuaciones alcanzadas por ¢l grupo
diagnosticado de fobia social en cada uno de los rasgos especificos evaluados, llevamos a

cabo un andlisis de varianza de medidas intragrupo.

Como podemos apreciar en la tabla 18, en la que se ofrecen los resultados de dicho
andlisis de varianza, se ponen en evidencia diferencias significativas entre las puntuaciones
que este grupo alcanza en cada uno de los rasgos especificos evaluados por el ISRA

(F(3,57)=8.41, p<.0001)

En el grafico 6, podemos apreciar el perfil que presenta el grupo diagnosticado de

fobia social a nivel de rasgos especificos evaluados por el ISRA.
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TABLA 17

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. FOBIA SOCIAL.
RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES TIPICAS)

FOBIA SOCIAL
MEDIA | DESV. TIPIC.
F1 0.32866 0.50094
F2 0.86140 0.57269
5 0.18885 0.50964
Fa 006070 0.70632
TABLA 18

ANALISIS DE VARIANZA INTRAGRUPO. FOBIA SOCIAL.
RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).

FUENTE SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA l F ] p ]

MEDIA 10.36241 1 10.36241

ERROR 8.63030 19 0.45423

RASGOS 7.42519 3 2.47506 0.0001

ERROR 16.78291 57 0.29444
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GRAFICO 6
FOBIA SOCIAL

0,8

0,6

0,4

0,2

F1 F2 F3 F4

(RASGOS ESPECIFICOS (1 SRAD




Resultados y Discusién 191

Para estudiar las diferencias que se pronostican en la presente hipdétesis, hemos

llevado a cabo un andlisis de varianza para contrastes intragrupo.

En la tabla 19, se expresan los resultados obtenidos al contrastar los rasgos
especificos F1 y F2 con los rasgos especificos F3 y F4. En dichos resultados encontramos
diferencias significativas entre dichos pares de rasgos especificos (F(1,19)=13.53,
p<.0016) en el sentido del prondstico establecido en la presente hipétesis, es decir, se

evidencia una puntuacién mayor en el primero de los pares frente al segundo.

En la tabla 20, se expresan los resultados obtenidos al contrastar los rasgos
especificos F1 y F2. En dichos resultados encontramos diferencias significativas
(F(1,19=10.45, p< .0044) entre dichos rasgos especificos en el sentido de los prondsticos
establecidos en la presente hipdtesis, es decir, el grupo diagnosticado de fobia social

alcanza una puntuacidn significativamente mds elevada en F2 que en F1.

En el griafico anterior (grdfico 6), podemos apreciar las elevaciones que presentan
cada una de las puntuaciones obtenidas por el grupo diagnosticado de fobia social en cada

uno de los rasgos especificos evaluados por el ISRA.
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TABLA 19

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTRAGRUPO. FOBIA SOCIAL.
RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).

SUMA DE G.L. MEDIA F P
FUENTE
CUADRADOS CUADRATICA
F1/F2 > F3/F4 4.42278 1 4.42278 13.53 | 0.0016
ERROR 6.21208 19 0.32695
TABLA 20

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTRAGRUPO. FOBIA SOCIAL.
RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).

SUMA DE G.L. MEDIA F
FUENTE
CUADRADOS CUADRATICA
F2 > Fl 2.83817 1 2.83817 10.45
ERROR 5.15822 19 0.27149

0.0044
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Resultados para la hipétesis 3.3. (véase pdg.: 136)

En la tabla 21 encontramos las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones
directas) de tos grupos diagnosticados de fobia social, trastorno por ansiedad generatizada
y trastorno de pdnico con agorafobia en el rasgo especifico "situaciones de interaccion

social” (F2) evaluado por el ISRA.

En la tabla 22 se presentan los resultados obtenidos del andlisis de varianza en el que
se demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la
muestra en la variable estudiada (F(5,186)=67.41, p<.0000). Estudiamos las diferencias
que se pronostican en la presente hipstesis, mediante un andlisis de varianza para contrastes
intergrupo. En la tabla 23 aparecen los resultados obtenidos de contrastar el grupo
diagnosticado de fobia social con los grupos diagnosticados de trastorno por ansiedad
generalizada y trastorno de pdnico con agorafobia en el rasgo especifico de "situaciones
de interaccion social” (F2) evaluado por el ISRA. Como podemos apreciar en dicha tabla,
el contraste realizado no ofrece diferencias significativas entre los grupos contrastados
(F(1)=3.01, p< .0843), aunque la significacion estadistica obtenida nos permite considerar

que los resultados marcan una tendencia en el sentido pronosticado por nuestra hipétesis.

La representacion grdfica de los grupos estudiados en el rasgo especifico evaluado por

el ISRA "situaciones de interaccién social” (F2), aparece en el grdfico 7.
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RASGO ESPECIFICO -F2-

TABLA 21
MEDIAS Y DESVIACICNES TIPICAS.

(ISRA).

(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN

FOBIA SOCIAL TR. ANS. GEN. TR. PAN. AGO.
F2 39.250 34.850 33.250
10.371 9.433 14.356
TaBiA 22

RASGO ESPECIFICO -F2- (ISRA).

LA MUESTRA.

FUENTE | SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA | F p

GRUPO 40343.1367 5 8068.6274 67.41 | 0.0000

ERROR 22264.4848 186 119.7015 -l gl
TABLA 23

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPOQ.
FOBIA SOCIAL vs. TR. ANS. GEN./TR. PAN. AGO.

RASGO ESPECIFICO -F2- (ISRA).

[ VALOR DEL CONTRASTE

|

5.20

|_es |
|

RN
o |

G.L.
1

P

|
0.0843 ]
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GRATFICO 7
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Resultados para la hipétesis 3.4. (véase pdg.: 137)

En la tabla 24 encontramos las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones tipicas)
del grupo diagnosticado de fobia social en los sistemas de respuesta evaluados por el ISRA

de reactividad cognitiva, fisiologica y motora.

Para poner a prueba la presente hipétesis hemos llevado a cabo un andlisis de varianza

intragrupo.

En la tabla 25 presentamos los resultados obtenidos que demuestran que no existen
diferencias significativas (F(2,38)=0.79, p < .4608) entre las puntuaciones alcanzadas por
el grupo diagnostico de fobia social en cada uno de los sistemas de respuesta evaluados por
el ISRA. Por este motivo, no ha sido necesario realizar contrastes que permitiesen conocer
posibles diferencias entre la puntuacion alcanzada en el sistema de reactividad fisiolégica

frente a los sistemas cognitivo y motor como se pronosticaba en la presente hipétesis.

En el grifico 8, se representan las puntuaciones del grupo diagnosticado de fobia
social en el triple sistema de respuesta evaluado por el ISRA. Aunque no existen
diferencias entre los tres sistemas de respuesta, la mayor elevacion se produce en el sistema
fisioldgico tal y como pronostica nuestra hipétesis, marcando estos resultados una tendencia

a considerar en préximos trabajos.
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TABLA 24

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. FOBIA SOCIAL.
SISTEMAS DE RESPUESTA (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES TIPICAS)

FOBIA SOCIAL
MEDIA DESV. TIPIC.
COGNITIVO 0.29353 0.43724
FISIOLOGICO 0.35104 0.56662
MOTOR 0.19441 0.55485
TABIA 25

ANALISIS DE VARIANZA INTRAGRUPC. FOBIA SOCIAL.
SISTEMAS DE RESPUESTA (ISRA).

FUENTE SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA F P
MEDIA 4.69260 1 4.69260
ERRCR 9.54993 19 0.50263

Csistews | osios | 2 | oazsss

ERROR 6.03175 38 0.15873
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Resultados para la hipdtesis 4 (véase pag.: 137)

Resultados para la hipétesis 4.1. (véase pdg.: 137)

En la tabla 26 se presentan las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones
directas) de los grupos estudiados en la presente hipdtesis en la variable "situaciones

fobicas-reactividad fisiologica” (F3F) evaluada por el ISRA.

En la tabla 27 se presentan los resultados obtenidos del andlisis de varianza en el que
se demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la
muestra en las variable estudiada (F(5,186)=43.69, p<.0000). Para poner a prueba la
presente hipdtesis hemos realizado un andlisis de varianza para contrastes intergrupo. En
la tabla 28 se ofrecen los resultados obtenidos. Como podemos apreciar el contraste se
presenta en el sentido pronosticado en la presente hipdtesis, encontramos puntuaciones
similares entre los grupos diagnosticados de fobia social, fobia simple y trastorno por
ansiedad generalizada, existiendo diferencias significativas (F(1)=352.66, p < .0000) entre
las puntuaciones alcanzadas por éstos y el grupo diagnosticado de trastorno de pdnico con

agorafobia que presenta una puntuacion significativamente superior.

En el grafico 9 se representan las puntuaciones alcanzadas por los grupos estudiados

en la variable evaluada.
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MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. VARIABLE -F3F- (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TABLA 26

FOB. SOC. | FOB. SIMP. | TR. ANS. GEN. | TR. PAN. AGO. | CONTROL
F3F 22.350 25.750 21.450 45.800 6.685
12.550 16.322 12.297 14.884 7.458
TABLA 27

ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA.
VARIABLE -F3F- {ISRA).

FUENTE 1 SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA F P
GRUPO 32650.6895 5 6530.1377 43.69 | 0.0000
ERROR 27799.3087 186 149.4586

TARLA 28

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPO.

(FOB. SOC./FOB.SIMP./TR. ANS. GEN.)vs.TR. PAN. AGO.

VARIABLE -F3F- (ISRA).

K

’ VALOR DEL CONTRASTE |

22.85

|
|

P ——— ]

F
52.66 I ¢.0000

_
|
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GRAFICO 9
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Resultados para la hipétesis 4.2. (véase pag.: 138 )

En la tabla 29 presentamos las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones
directas) del grupo diagnosticado de fobia simple y del grupo control en los sistemas de

respuesta y rasgos especificos evaluados por el 1SRA.

En la tabla 30 se recogen los resultados del andlisis de varianza en el que se
demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la muestra

en las variables que evalda el ISRA.

Para poner a prueba la presente hipétesis, hemos realizado una andlisis de varianza
para contrastes intergrupo. Como podemos apreciar en la tabla 31 las significaciones
estadisticas que se obtienen al contrastar los grupos estudiados en cada uno de los sistemas
de respuesta y rasgos especificos, no permiten confirmar la hipdtesis que habiamos
formulado. Para una mejor interpretacion de dicha tabla, hemos de tener en cuenta gue el
sentido que se establece en todos los contrastes es que el grupo diagnosticado de fobia

simple es "mayor” que el grupo control.

En los grdficos 10 y 11 aparecen representadas las puntuaciones que alcanzan los
grupos estudiados en cada uno de los sistemas de respuesta y rasgos especificos evaluados

por el ISRA, asi como la significacion estadistica que alcanzan las diferencias entre ellos.
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TABIA 29

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. FOBIA SIMPLE Y GRUPO CONTROL.
SISTEMAS DE RESPUESTA Y RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).

(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

FOBIA SIMPLE

GRUPO CONTROL

MEDIA DESV. TIPIC. MEDIA DESV. TIPIC.
COGNITIVO 74.950 21.980 56.098 20.315
FISIOLOGICO 44.200 19.804 25.630 16.069
MOTOR 46.750 19.331 34.826 20.458
Fl 69.600 28.616 59.859 24.611
F2 11.900 7.539 12.120 8.348
F3 60.000 32.254 19.728 15.248
F4 17,100 10.940 10.533 7.781
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TABLA 30
ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA.
SISTEMAS DE RESPUESTA Y RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).
VARIABLE | FUENTE | S.DE CUADRADOS | G.L. | M.CUADRATICA | F p
COG. GRUPO | 261083.0156 5 | 52216.6016 | 100.04 | 0.0000
ERROR 97080.9696 | 186 |  521.9407 Bt St
FIS. GRUPO | 172428.5156 5 | 34485.7031 | 65.13 | 0.0000
ERROR 98486.9598 | 186 529408 |l
MOT. GRUPO | 123613.4688 5 | 24722.6934 | 41.27 | 0.0000
ERROR | 111428.0174 | 186 | 599.0754 | iiiiniiii
F1 GRUPD | 247586.2188 5 | 49517.2422 | 66.94 | 0.0000
ERROR | 137599.2630 | 186 739.7810 |l
F2 _GRUPO | 40343.1367 5 8068.6274 | 67.41 | 0.0000
ERROR | 22264.4848 | 186 119.7015 |2l
F3 GRUPO | 168546.2656 5 33709 59.58 | 0.0000
ERROR | 105230.0565 | 186 | 565.7530 |l liiiil
F4 GRUPO |  45838.3125 5 9167.6621 | 59.20 | 0.0000
ERROR | 28803.8022 | 186 154.8502 | i
TABLA 31

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPO.
FOBIA SIMPLE vs. GRUPO CONTROL.
SISTEMAS DE RESPUESTA Y RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).

VARIABLE VALOR DEL CONTRASTE |i G.L. F P
COGNITIVO 18.85 1 11.19 0.0010
FISIOLOGICO 18.57 1 10.70 0.0013
MOTOR 11.92 1 3.90 0.0498
F1 9.74 1 2.11 0.1483
F2 -0.22 1 0.01 0.9353
F3 40.27 1 47.09 0.0000
F4 6.57 1 4.58 0.0337
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GRAFICO 10
FOBIA SIMPLE vs. GRUPO CONTROL
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Resultados para la hipétesis 5 (véase pdg.: 138)

Resultados para la hipdtesis 5.1. (véase pdg.:138)

En las tablas 32 y 33 se ofrecen las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones
directas) de todos los grupos que forman la muestra en el Inventario para la Depresion de

Beck (BDI).

En la tabla 34 se presentan los resultados obtenidos del andlisis de varianza en €l que
se demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la
muestra en la variable estudiada (F(5,174)—80.6, p<.0000). Para poner a prueba esta
hipétesis hemos realizado un andlisis de varianza para contrastes intergrupos. En la tabla
35 aparecen los resultados que obtenemos al contrastar el grupo diagnosticado de trastorno
depresivo mayor con el resto de los grupos que forman la muestra. Como podemos
apreciar, el contraste se presenta en ¢l sentido que se pronosticaba en la formulacién de la
hipétesis. Las diferencias que se obtienen entre el grupo diagnosticado de trastorno

depresivo mayor y el resto de los grupos son significativas (F(1)=99.99, p< .0000).

En el grifico 12 aparecen representadas las puntuaciones de cada uno de los grupos

que forman la muestra en el Inventario para la Depresion de Beck (BDI).
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TABILA 12

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. BDI.
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

FOBIA SOCIAL | FOBIA SIMPLE | TR. ANS. GEN.
BDI 10.300 6.650 14.950
5.639 4,295 10.817
TARLA 13

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. BODI.
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

ﬂ TR. PAN. AGO. | TR. DEPRES. MAY. GR. CONTROL
BDI 12.625 33.850 5.109
6.968 8.762 3.968

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPO.

TR. DEPRESIVO MAYOR > RESTO DE GRUPOS. BDI.

VALOR DEL CONTRASTE

G.L. F

P

23.92

1 99.99

0.0000

TABLA 34
ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA. BDI.
FUENTE | SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA | F P
GRUPO 14307.8740 5 2861.5747 80.06 | 0.0000
ERROR 6219.0380 174 35.7416 [
TABLA 35
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GRAFICO 12
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Resultados para la hipétesis 5.2. (véase pdg.: 138)

En la tabla 36 presentamos las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones tipicas)
del grupo diagnosticado de trastorno depresivo mayor en los cuatro rasgos especificos

evaluados por el ISRA.

Para poner a prueba esta hipdtesis realizamos un andlisis de varianza intragrupo.

En la tabla 37 podemos ver los resultados obtenidos que demuestran que existen
diferencias significativas (F(3,57)=5.83, p<.0025) entre las puntuaciones que alcanza el
grupo estudiado en cada uno de los rasgos especificos evaluados por el ISRA. Una vez
conocidas dichas diferencias realizamos un contraste intragrupo para poner a prueba la
hipGtesis establecida. Los resultados de tal contraste aparecen reflejados en la tabla 38,
demostrandose que existen diferencias (F(1,19)=7.98, p<.0108) entre el rasgo especifico
de situaciones de interaccion social (F2) y el resto de los rasgos especificos evaluados por

el ISRA en el grupo diagnosticado de trastorno depresivo mayor.

En el gréfico 13, podemos ver la representacién de las puntuaciones obtenidas en cada

uno de los rasgos especificos por el grupo que estamos estudiando.
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TABIA 36

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. TR. DEPRESIVO MAYOR.
RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES TIPICAS)

TR. DEPRESIVO MAYOR
MEDIA DESV. TIPIC.

F1 1.46649 0.64038

F2 1.56819 1.07438

F3 0.83862 1.01773

F4 1.42640 0.98265
TABLA 37

ANALISIS DE VARIANZA INTRAGRUPO. TR. DEPRESIVO MAYOR.
RASGOS ESPECIFICOS (ISRA).

FUENTE SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA F P
MEDIA 140.43423 1 140.43423

ERROR 44.73172 19 2.35430

“EA;&;;“" __—6.52029 "“";‘“ é117343__—
ERROR 23.01776 57 0.40382
TARLA 38
ANALISIS DE VARTANZA PARA CONTRASTES INTRAGRUPO. TR. DEPRESIVO MAYOR,
RASGOS BSPECIFICOS (TSRA}.
FUERTE SUMA DE CUADRADCS ” G.L. MEDTA CTADRATICA 3 P
F2 > P1/F3/F4 317 i Liny 7.98 0.0108

ERROR

7.54693

19 ¢.39721
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Resultados para la hipétesis 6 (véase pdg.:139)

Resultados para la hipdtesis 6.1. (véase pdg.:139)

En la tabla 39 se presentan la medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones directas)
de los grupos diagnosticados de trastorno depresivo mayor y trastorno de pdnico con

agorafobia en el sistema de respuestas cognitivo que evalda el ISRA.

En la tabla 40 se presentan los resultados obtenidos del andlisis de varianza en el que
se demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la
muestra en la variable estudiada (F(5,186)=100.04, p < .0000). Para poner a prueba esta
hipétesis realizamos una andlisis de varianza para contrastes intergrupo. En la tabla 41 se
exponen los resultados del contraste realizado entre los grupos diagnosticados de trastorno
depresivo mayor y trastorno de pdnico con agorafobia. Lo que se trataba de probar con esta
hipétesis es que no existirfan diferencias entre ambos grupos en reactividad cognitiva, y
esto es lo que aparece reflejado en los resultados obtenidos en dicho contraste (F(1)=2.49,

p<.1163).

En el grifico 14 aparecen representadas las puntuaciones medias de los grupos

estudiados en el sistemas de respuestas de reactividad cognitiva que evaluamos mediante

el ISRA.
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TABLA 39

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. REACTIVIDAD COGNITIVA (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TR. DEPRESIVO MAYOR TR. PANICO CON AGORAFOBIA
MEDIA l DESV. TIPIC. MEDIA I DESV. TIPIC.
COENITIVO 154.050 l 28.447 142.8650 l 26.170
TABLA 40

ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA.
REACTIVIDAD COGNITEVA (ISRA).

FUENTE | SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA | F P

GRUPO 261083.0156 5 52216.6016 100.04 | 0.0000

ERROR 97080.9696 186 §21.9407 [l
TABLA 41

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPO.
TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. ANG. CON AGORAFOBIA.
REACTIVIDAD COGNITIVA (ISRA}.

VALOR DEL CONTRASTE | G.L.

F P

11.40

1 2.49 0.1163

[ - ——-
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GRAFICO 14
TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. PANICO CON AGORAFOBIA
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En la tabla 42 aparecen reflejadas las medias y desviaciones tipicas (en puntuaciones
directas) de los grupos diagnosticados de trastorno depresivo mayor y trastorno de pdnico

con agorafobia en el rasgo especifico de situaciones fobicas (F3) evaluado por el ISRA.

En la tabla 43 presentamos los resultados obtenidos del andlisis de varianza en el que
se demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la

muestra en la variable estudiada (F(5,186)=59.58, p<.0000).

Para poner a prueba este segundo apartado de la presente hipdtesis realizamos

igualmente un andlisis de varianza para contrastes intergrupo.

En la tabla 44, aparecen reflejados los resultados obtenidos al contrastar los grupos
estudiados en el rasgo especifico de situaciones fobicas. Como podemos apreciar, el
contraste se presenta en ¢l mismo sentido en el que estd formulada la hipdtesis,
estableciéndose una significacion estadistica (F(1)=9.60, p<.0030) que evidencia la
existencia de diferencias significativas entre los grupos de trastorno depresivo mayor y

trastorno de pdnico con agorafobia.

En el grdfico 15, se representan las puntuaciones alcanzadas por los grupos estudiados
en el rasgo especifico de situaciones fobicas (F3), asi como la significacién estadfstica que

alcanzan las diferencias entre dichos grupos.
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TABLA 42

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. RASGO ESPECIFICO -F3- (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TR. DEPRESIVO MAYOR TR. PANICO CON AGORAFOBIA
MEDIA l DESV. TIPIC. MEDIA I DESY. TIPIC.
F3 77.850 I 38.531 108.900 ‘ 27.030
TABLA 43

ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA.

FUENTE

RASGO ESPECIFICO -F3- (ISRA).

SUMA DE CUADRADOS | G.L.

MEDIA CUADRATICA F P

GRUPO

168546.2656 5

33709.2539 59.58 | 0.0000

ERROR

105230.0565 186

565.7530 |-l

TABLA
ANALISIS DE VARIANZA PARA

44
CONTRASTES INTERGRUPO.

TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. PAN. CON AGORAFOBIA.
RASGO ESPECIFICO -F3- (ISRA).

[ VALOR DEL CONTRASTE y G.L. | F I P

e

1 l 9.60 [ 0.0030
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GRAFICO 15
TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. PANICO CON AGORAFOBIA
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Resultados para la hipétesis 6.2. (véase pdg.:140)

En la tabla 45 se presentan fas medias y desviaciones tipicas {expresado en
puntuactones tipicas) de ios grupos diagnosticados de trastorno depresivo mayor y trastorno
por ansiedad generalizada en el rasgo especifico de situaciones habituales o cotidianas (F4)

que evaluamos a traves del ISRA.

En la tabla 46 presentamos los resultados obtenidos del andlisis de varianza en el que
se demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la
muestra en la variable estudiada (F(5,186)—59.20, p <.0000). Para poner a prueba esta

hipétesis realizamos un andlisis de varianza para contrastes intergrupo.

En ]a tabla 47 se ofrecen los resultados obtenidos al contrastar los grupos estudiados
en ¢l rasgo especitico de situaciones habituales o cotidianas (F4). Lo que se trataba de
probar con esta hipdtesis es que no existirfan diferencias entre ambos grupos en ¢l rasgo
especifico evaluado, y esto es lo que aparece reflejado en los resultados obtenidos en dicho

contraste (F(1)=1.99, p<.1601).

En el grdfico 16, se representan las puntuaciones alcanzadas por los grupos estudiados

en el rasgo especifico de situaciones habituales o cotidianas (F4).
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TABLA 45

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. RASGO ESPECIFICO -F4- (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TR. DEPRESIYO MAYOR

TR. ANSIEDAD GENERALIZADA

MEDIA l DESV. TIPIC.

MEDIA

DESV. TIPIC.

F4

51.600 l 19.420

46.050

|
|

17.043

TABLA 46

ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA.
RASGO ESPECIFICO -F4- (ISRA).

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPO.
TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. ANS. GENERALIZADA.
RASGO ESPECIFICO -F4- (ISRA).

VALOR DEL CONTRASTE

P

5.55

K
|

m
1

=

|
oot |

FUENTE || SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA | F p
GRUPO 45838.3125 5 9167.6621 59.20 | 0.0000
ERROR 28803.8022 186 154.8592 |-l

TABIA 47

219
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GRAFICO 16
TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. ANSIEDAD GENERALIZADA
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En la tabla 48 se presentan las medias y desviaciones tipicas (expresado en
puntuaciones directas) de los grupos diagnosticados de trastorno depresivo mayor y
trastorno por ansiedad generalizada en el sistemas de respuestas de reactividad cognitiva

que evaluamos a través del ISRA.

En ia tabla 49 presentamos los resultados obtenidos del andlisis de varianza en el que
se demuestra la existencia de diferencias significativas entre los grupos que forman la
muestra en la variable estudiada (F(5,186)=100.04, p<.0000). Para poner a prucba esta

hipdtesis realizamos un andlisis de varianza para contrastes intergrupo.

En la tabla 50 se ofrecen los resultados obtenidos al contrastar los grupos estudiados
en ¢l sistema de respuestas de reactividad cognitiva. Como podemos apreciar en dicha tabla
el contraste se presenta en ¢l mismo sentido en el que estd formulada la hipdtesis,
estableciéndose una significacién estadistica (F(1)=30.27, p<.0000) que evidencia la
existencia de diferencias significativas entre los grupos de trastorno depresivo mayor y

trastorno por ansiedad generalizada.

En el grdfico 17, se representan las puntuaciones alcanzadas por los grupos estudiados
en el sistema de respuestas de reactividad cognitiva, pudiéndose apreciar la significacion

estadistica que alcanzan las diferencias entre dichos grupos.
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TABLA 48

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS. REACTIVIDAD COGNITIVA (ISRA).
(EXPRESADO EN PUNTUACIONES DIRECTAS)

TR. DEPRESIVO MAYOR TR. ANSIEDAD GENERALIZADA
MEDIA IDESV. TIPIC. MEDIA l DESY. TIPIC.
COGNITIVO 154.050 I 28.447 114,300 I 28.236
TABILA 49

ANALISIS DE VARIANZA INTERGRUPO. GRUPOS QUE FORMAN LA MUESTRA.
REACTIVIDAD COGNITIVA (ISRA).

FUENTE || SUMA DE CUADRADOS | G.L. | MEDIA CUADRATICA | F p

GRUPO 261083, 0156 5 52216.6016 100.04 | 0.0000

ERROR 97080. 9696 186 521.9407 ||l
BLA 50

ANALISIS DE VARIANZA PARA CONTRASTES INTERGRUPO.
TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. ANS. GENERALIZADA.
REACTIVIDAD COGNITIVA (ISRA).

VALOR DEL CONTRASTE

G.L. F P

39.75

1 30.27 0.0000
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GRAFICO 17
TR. DEPRESIVO MAYOR vs. TR. ANSIEDAD GENERALIZADA
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10. CONCLUSIONES.

En este capftulo desarrollamos las conclusiones a las que hemos llegado tras poner
a prueba cada una de las hipétesis de nuestro trabajo. Para facilitar el seguimiento de
dichas conclusiones, vamos a desarrollar distintos apartados que tendrdn como titulo el de

1aS hipdtesis a las que se refieren.

Conclusiones para la hipotesis 1 (véase pdg.: 134)

1. De los grupos clinicos evaluados mediante el [.S.R.A.: fobia social, fobia
simple, trastorno por ansiedad generalizada, trastorno de pdnico con agorafobia y trastorno
depresivo mayor (episodio tnico), presentan un mismo nivel general de ansiedad los grupos

de trastorno por ansiedad generalizada y trastorno de pdnico con agorafobia.

2. Los grupos diagndsticos de trastorno por ansiedad generalizada y trastorno de
pdnico con agorafobia que presentan un mismo nivel general de ansiedad al ser evaluados
mediante el I.S.R.A., difieren en las puntuaciones que presentan, en dicho instrumento,

tanto a nivel de sistemas de respuesta como a nivel de rasgos especificos.

3. Estos dos grupos difieren en la reactividad cognitiva que presentan en el triple

sistema de respuestas que evalda el ISRA, siendo el segundo el que presenta una
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reactividad significativamente superior al primero.

4. Ambos grupos difieren en el rasgo especifico de "situaciones fébicas”,
presentando el segundo un nivel mayor de ansiedad en dicho rasgo especifico que el

primero.

Para finalizar el apartado de conclusiones dirigido a la primera hipétesis, hemos de
sefialar que los resuitados obtenidos al poner a prueba dicha hipdtesis confirman las
conclusiones que se han derivado de miiltiples trabajos (p.e.: Lacey, 1969; Pribram y
McGuiness, 1985; Fowles, 1986; Vanderwolf y Robinson, 1981; Vila, 1985) en los que
se desecha la conceptualizacién de la ansiedad como unidimensional 0 como constructo
unitario. Encontrando que, existen diferencias entre grupos diagndsticos (en nuestro
estudio nos referimos a los trastornos por ansiedad generalizada y de pdnico con
agorafobia) que presentan un mismo nivel general de ansiedad, cuando son evaluados a
nivel de sistemas de respuesta (en nuestro caso a través del 1.S.R.A). En este mismo
sentido, se confirman los supuestos de los tedricos interactivos (Endler y cols., 1976;
Endler y Magnusson 1976a y 1976b; Endler, 1978; Flood y Endler, 1980; Breen, Prociuk,
Endler y Okada, 1978), al encontrarse diferencias grupales de los trastornos anteriormente
sefialados en los rasgos especificos o dreas situacionales evaluadas mediante el [.S.R.A,
cuando dichos trastornos presentan un mismo nivel de ansiedad en el rasgo general que

evaluamos a través de dicho instrumente.
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Conclusiones para la hipétesis 2 (véase pdg.: 135)

1. Al evaluar a los grupos diagndsticos de trastorno de pdnico con agorafobia y
trastorno por ansiedad generalizada con el Inventario de Movilidad para la Agorafobia, el
primero presenta una puntuacion significativamente superior al segundo, es decir, los
individuos que padecen un trastorno de pdnico con agorafobia presentan una movilidad
significativamente mds reducida que los que padecen un trastorno por ansiedad

generalizada.

2. El grupo diagndéstico de trastorno por ansiedad generalizada presenta un nivel de
ansiedad significativamente inferior al grupo de trastorno de pdnico con agorafobia en el

rasgo especifico de "ansiedad ante situaciones fébicas" que evalia el 1.S.R.A.

En funcién de los resultados obtenidos, se confirma la capacidad del Inventario de
Movilidad para la Agorafobia (MI; Chambless y cols., 1985) para distinguir al trastorno
de pdntco con agorafobia del trastorno por ansiedad generalizada, al presentar el primero

una puntuacion significativamente superior al segundo en dicho instrumento.

Por otro lado, se confirma que la ansiedad que presentan los individuos
diagnosticados de trastorno por ansiedad generalizada no viene provocada por estimulos

especificos que eliciten dichas respuestas de ansiedad tal y como sefialan Deffenbacher y
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Suinn (1987), mientras que en el caso de los individuos diagnosticados de trastorno de
pdnico con agorafobia son estimulos y/o situaciones fébicos concretos los que se identifican
como elicitadores de las respuestas de ansiedad que presentan, tal y como aparece en la

literatura revisada (Michelson, 1987 y Emmelkamp 1988, entre otros).

Conclusiones para la hipétesis 3 (véase pdg.: 135)

1. La Escala Abreviada de Temor a la Evaluacion Negativa (B-FNE), no diferencia

al grupo diagndstico de fobia social del resto de los grupos diagndsticos evaluados.

2. Cuando evaluamos al grupo diagndstico de fobia social mediante el .S.R.A .,
encontramos a nivel de rasgos especificos que dicho grupo presenta un mayor nivel de
ansiedad ante los rasgos especificos de "situaciones de evaluacidn” y "situaciones de
mteraccion social” que en los rasgos especificos de "situaciones fobicas™ y "situaciones
habituales o cotidianas”. De los rasgos especificos en los que presenta un mayor nivel de
ansiedad, es en “situaciones de interaccion social” el rasgo en el que presenta el mayor

nivel de ansiedad.

3. El grupo diagndstico de fobia social no presenta una puntuacién superior a los
grupos diagndsticos de trastorno por ansiedad generalizada y trastorno de pdnico con

agorafobia en el rasgo especifico de "situaciones de interaccién social” que evalia el
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I.S.R.A., aunque como sefialamos al comentar los resuitados, éstos sefialan una tendencia
en la direccién pronosticada por nuestra hipdtesis, que habrd que tener en cuenta en

préximos trabajos.

4. No existen diferencias significativas entre las puntuaciones alcanzadas por el
grupo diagnostico de fobia social en los tres sistemas de respuesta evaluados por el
1.S.R.A. Es decir, no podemos afirmar que el grupo diagnéstico de fobia social se
caracterice por presentar una reactividad fisiolégica superior a la reactividad cognitiva y
motora, atendiendo a la significacién estadistica encontrada. Ahora bien, s{ encontramos
un perfil en el que el sistema fisiolégico alcanza una elevacion superior a los sistemas
cognitivo y motor, hecho que marca una tendencia a considerar en proximas réplicas a este

trabajo.

Los resultados obtenidos son congruentes y confirman las definiciones de fobia
social que hace la OMS (CIE-10; 1992 y 1993) y la APA (DSM-III-R; 1987), al
caracterizarla por presentar respuestas de ansiedad ante situaciones de evaluacion y
fundamentalmente cuando éstas se desarrollan en situaciones de interaccién social. Si bien,
las respuestas de anstedad ante situaciones de interaccién social, son las que caracterizan
este trastorno y aparecen como predominantes en el mismo, los niveles de significacion
estadistica encontrados en el presente trabajo no nos permiten que establezcamos diferencias

entre la fobia social y los trastornos de ansiedad generalizada y pdnico con agorafobia
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cuando evaluamos el rasgo especifico de "situaciones de interaccion social” mediante el
I.S.R.A.. Aunque esto ¢s asi, la tendencia encontrada en nuestros resultados, apunta a tal
distincién tal y como se pronostica en la presente hipétesis. Por otro lado, hemos de
sefialar que los resultados qgue hemos obtenido al evaluar la reactividad fisioldgica mediante
el I.S.R.A. si bien estdn de acuerdo con la literatura revisada (Beidel, Turner y Dancu,
1985; Nichols, 1974; Taylor y Arnow, 1989) en la que se afirma que, respecto al triple
sistema de respuestas, es la reactividad fisiologica la que caracteriza a los fébicos sociales,
no podemos confirmar dichos resultados basdndonos en la significacién estadistica obtenida,
aunque los resultados que hemos obtenido en nuestro trabajo, apuntan en la direccién que

marca la literatura revisada.

Finalmente, al interpretar los resultados que se derivan de esta hipdtesis, es
importante tener en cuenta que en el grupo de fobia social, se incluyeron 14 sujetos, que
si bien cumplfan los criterios de diagnéstico empleados (DSM-III-R), su fuente de
procedencia no era la clinica sino la Facultad de Psicologia. Este puede ser uno de los
motivos que provocan que los resultados encontrados marquen una tendencia en la
direccion que encontramos en la literatura precedente (y en la direccion de los prondsticos
de nuestra hipoétesis) pero que no lleguen a alcanzar una significacion estadistica. Por lo
tanto es importante tener en cuenta los resultados obtenidos de cara a proximos trabajos en

los que se pongan a prueba las tendencias aquf seitaladas.
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Conclusiones para la hipétesis 4 (véase pdg.: 137)

1. Los individuos diagnosticados de fobia simple, cuando se encuentran frente a
estimulos y/o situaciones fébicas incluidos en el rasgo especifico "F3" (situaciones fobicas)
del 1.S.R.A., presentan una reactividad fistologica similar a la que presentan los
diagnosticados de fobia social y trastorno por ansiedad generalizada. La reactividad
fisiolégica que presentan los grupos mencionados ante estas situaciones fobicas es inferior
a la que presentan los individuos que forman el grupo diagndstico de trastorno de pdnico

con agorafobia.

2. En la misma evaluacidn, €l grupo diagndstico de fobia simple presenta una
reactividad cognitiva, fisioldgica y motora superiores a las que presenta el grupo control

de poblacidon normal.

3. En Ia evaluacion que se hace mediante el I.S.R.A | el grupo diagndstico de fobia
simple presenta un nivel de ansiedad superior al grupo control de poblacién normal en los
rasgos especificos de "situaciones fobicas” (F3) y "situaciones habituales o cotidianas”
(F4), mientras que presentan niveles de ansiedad similares en los rasgos especificos de

“situaciones de evaluacion” (F1) y "situaciones de interaccion social"(F2).

De acuerdo con los resultados obtenidos al poner a prueba la presente hipdtesis, se
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confirma, tal y como senalan Taylor y Arnow (1988) que los individuos diagnosticados de
fobia simple, cuando se encuentran ante el estimulo fébico, presentan una actividad
fisioldgica similar a la que presentan los individuos que padecen otros trastornos de
ansiedad (en nuestro caso, los trastornos de fobia social y ansiedad generalizada). Sin
embargo, cuando comparamos este grupo clinico con un grupo control de poblacién
normal, encontramos que al contrario de lo que afirma Barlow (1988), el grupo de fobia
simple no sélo difiere del control en la ansiedad que muestra ante el estimulo fébico, sino
que también marca niveles de ansiedad significativamente superiores en los tres sistemas
de respuesta que evaluamos mediante el 1.S.R.A, y en el rasgo especifico de "situaciones

habituales o cotidianas” (F4).

Conclusiones para la hipdtesis 5 (pag.: 138)

1. Los sujetos diagnosticados de trastorno depresivo mayor (episodio Wnico)
presentan una puntuacion superior que el resto de los grupos que forman la muestra al ser

evaluados mediante el Inventario para la Depresion de Beck.

2. Existen diferencias entre los niveles de ansiedad presentados por el grupo
diagndstico de trastorno depresivo mayor (episodio unico) en los rasgos especificos
evaluados por el I.S_.R.A.. El nivel de ansiedad que presenta dicho grupo diagndstico en

el rasgo especifico de "situaciones de interaccién social” (F3) es superior al que presenta
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en el resto de los rasgos especificos evaluados.

De los resultados obtenidos se evidencia la capacidad del Inventario para la
Depresion de Beck (BDI; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) para diferenciar al grupo
diagndstico de trastorno depresivo mayor (episodio tnico) del resto de los grupos clinicos
que forman la muestra, confirmdndose su utilidad en la investigacion tal y como sefialan

Gotlib y Cane (1989).

Al referirnos a las distintas teorias (Lewinsohn, 1974; Coyne, 1976; Gotlib y
Colby, 1987) en las que s¢ pone de manifiesto la alteracion que se produce en las
interacciones de tipo social por parte del individuo, encontramos que este hecho aparece
reflejado en la evaluacion que hacemos mediante el [.S.R.A. del grupo diagndstico de
trastorno depresivo mayor (episodio unico), al encontrarse un mayor nivel de ansiedad en
el rasgo especifico de "situaciones de interaccion social” (F2) que en ¢l resto de los rasgos

especificos evaluados.

Conclusiones para la hipétesis 6 (véase pdg.: 139)

1. Al evaluar mediante el I.S.R.A. a los grupos diagnésticos de trastorno depresivo

mayor (episodio dnico) y trastorno de pdnico con agorafobia, encontramos que ambos

presentan una reactividad cognitiva similar a nivel de sistemas de respuesta, y difieren al



Conclusiones 234

presentar el segundo un mayor nivel de ansiedad en el rasgo especifico de “situaciones

fobicas" (F3).

2. Al evaluar mediante el 1.S.R.A. a los grupos diagndsticos de trastorno depresivo
mayor (episodio dnico) y trastorno por ansiedad generalizada, encontramos que ambos
presentan un nivel de ansiedad que es similar ante el rasgo especifico de “situaciones
habituales o cotidianas" (F4), y difieren al presentar el primero una reactividad cognitiva

significativamente superior a 1a que presenta ¢l segundo.

A partir de las conclusiones anteriormente sefialadas, podemos confirmar por un
lado, 1a similaridad del trastorno depresivo mayor (episodio tnico) y el trastorno de pdnico
con agorafobia a nivel de reactividad cognitiva, confirmdndose as{ una implicacion de tipo
cognitivo (errores de atribucion causal, baja autoeficacia percibida, baja autoestima,
pensamientos irracionales e ideas negativas, etc...) para ambos trastornos tal y como
sefialan Seligman y Teasdale, (1978); Abramson, Metalsky y Alloy (1989) y Emmelkamp,
(1982). Por otro lado, encontramos diferencias entre ambos trastornos al evaluar sus
niveles de ansiedad ante estimulos-situaciones fGbicas que son los que provocan de manera
caracteristica las respuestas de ansiedad en el trastorno de pdnico con agorafobia, tal y

como sefialan Michelson (1987) y Emmelkamp (1988).

Finalmente, sefialar que, por un lado, nuestros resultados confirman que los niveles
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de ansiedad, ante situaciones habituales o cotidianas, que muestran el trastorno por
ansiedad generalizada y el trastorno depresivo mayor (episodio lnico) no sirven para
diferenciarlos tal y como sefialan Hoehn-Saric (1983) y Lipman, (1982). Por otra parte,
tal y como resulta de revisar los criterios de diagndstico establecidos por la OMS (CIE-10;
1992 y 1993) y los de la APA (DSM-1II-R, 1987) en los que encontramos un mayor
predominio de sintomatologfa de tipo cognitivo en el trastorno depresivo mayor (episodio
unico) que en el trastorno por ansiedad generalizada, dichos trastornos difieren en la

reactividad cognitiva que presentan al ser evaluados mediante el L.S.R.A ..
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TABLA-RESUNER BE CONCLUSIONES

TEST JI SE CINPLE

HIp. DEFINICION DE LA HIPOTESIS

1 Distintos grupes con el misuo K.G.A. presentardn diferencias a nivel de sistemas de | I.S.R.A 8
respuesta y rasgos especificos,

2.1, | Tr. Pdnico con Agorafobia presentard mayor puntuacion que Tr. Ansiedad Gemeralizada | M.I. S
en la escala de movilidad,

2.2, | Tr. Ansiedad Generalizada presentard menor puntuacion que Tr. Panice con Agorafobia | I.S.R.A S
en el rasqo especifico de "situaciones féhicas®(F3).

3.1, | Pobla Sccial presentard mayor puntuacitn que el resto de los qrupos. B-FNE ]l No*

3.2, | Fobia Social presentard una mayor puntvacion en los rasgos especificos de ®si- | I.5.R.A 5
tuaciones de evaluacidn"(F1) v "situaciones de interaccién social® (F2) que en
"situacicnes fdbicas"({F3) y "situaciones habituales" (P4}, Ademés entre Fl y F2
presentard mayor puntuacién en F2.

3.3, | Pobia Social presentard mayor puntuacién en el rasqo especifice de “situaciones de No2
interaccin social® (F2) que Tr. Ansiedad Generalizada y Tr. Panico con Agorafobia. | I.S.R.A

3.4, | Fobia Social presentard una reactividad fisicldgica superior a la reactividad cog- | I.5.R.A Ho*
nitiva y motora,

4.1, | Fobia Simple presenta una puntuacién similar al resto de trastornos de ansiedad | I.S.R.A S
evaivados excepto al Tr. Pénico con Aqorafobia a nivel de la reactividad fisio-
légica mostrada en el rasqo especifico Msituaciones fébicas® (F3F).

4,2, | Febia Simple presentard mayor puntuacin en reactividad fisicldgica y en el rasgo | I.5.R.A 2
especifico de "situaciones fohicas™ (F3) que el Grupo Control, pero no diferirdn en
el resto de las variables,

5.1, | Tr. Depresivo Mayor presentard una puntuacidn mayor que el resto de los grupes | BDI SI
evaluados.

5.2. | Tr. Depresivo Mayor presentard una puntuacién mayor en el rasgo espscifico de | I.S.R.A st
"situaciones de interaccién social" (F2), que en el resto de los rasgos especificos
evaluados.

6.1, | Tr. Depresivo ¥ayor y Tr. Panico con Agorafobia, presentardn una reactividad | I.S.R.A 81
coqnitiva sinilar, pero el sequndo presentard una puntuacién superior al primerc en
el rasgo especifico de *situaciones fébicas™ (F3).

6.2, | Tr. Depresivo Mayor y Tr. Ansiedad Generalizada, presentarén una puntuacién similar

en el rasqe especifico de "situaciones habituales o cotidianas® (F4), pero el
prinero presentard una reactividad coqnitiva superior a la que presenta el segundo.

L5.R.A I 51
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NOTAS DE LA TABLA:

1. En la hipétesis 3.1, se compara el qgrupo diagnéstico de fobia
social con el conjunto de los grupos restantes que forman la muestra.
Por lo tanto los resultados y las conclusiones que se derivan hacen
referencia a tal comparacién, no conociéndose cuales son los
resultados de comparar al qrupo diagnéstico de fobia social con cada
uno de los grupos que forman la muestra.

2. En las hipétesis 3.3. y 3.4, los resultados obtenidos no ofrecen
una significacién estadistica que permitan el cumplimiento de dichas
hipétesis. Ahora bien, los resultados obtenidos marcan una tendencia
en la direccién tanto del prondstico establecido por tales hipétesis,
como por los datos que hemos encontrado en la literatura revisada.

3. El grupe diagndéstico de fobia simple presenta una puntuacion
superior al grupo control en reactividad fisioldgica y en el rasqo
especifico de "situaciones fébicas" tal y como se pronostica en la
hipétesis 4.2., pero el hecho de presentar ademds una puntuacién
superior a nivel de reactividad cognitiva y fisioldgica, y en el
rasgo especifico de "situaciones habituales o cotidianas", hace que
dicha hipétesis no se cumpla tal y como estaba formulada.
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N 1580

Apellidos Yy BOMBre .. ...t e Edad ............ Sexo .........

(VoM)
Centro ..ol CursofPUESIO ... Estado civil .....................
OULPOS daIOS . .oo i Fecha ......................

INSTRUCCIONES
En las paginas siguientes encontrard una serie de frases que presentan situaciones en que usted
podria encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podria dar ante esas situaciones o reac-
ciones que le producirian.

Las situaciones aparecen numeradas en la parte izquierda de la pagina y las respuestas posibles
estan indicadas en la parte superior.

Su tarea consiste en valorar de 0 a 4 ia frecuencia con que se da en usted cada respuesta o reac-
cidn que estd considerando, segun la siguiente escala:

0: Casi nunca 1: Pocas veces 2: Unas veces siy otras no  3: Muchas veces 4: Casi siempre

Vea los ejemplos siguientes:

0 CAS| NUNCA
i POCAS VECES

3 |} UNAS VECES St
{ OTRAS VECES NO

3 MUCHAS VECES
4 CASl SIEMPRE

SITUACIONES OBSERVACIONES

1. Si un problema me preocupa mucho,

2. Cuando pierdo un objeto que tenia en
mucha estima,

Debera leer la situacién 1 y cada una de las respuestas que estan sobre la columna en que hay ca-
sillas en blanco [en el primer caso las columnas 2 y 4). Cuando las haya |eido, decida qué nimero poner en
la casilla correspondiente. Hagalo. Conteste después a la situacidn 2. Habra dado sus contestaciones en las
casillas que corresponden a las respuestas 1, 2 y 5. ;1o ha hecho asi? ;Tiene alguna dificultad?

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCO
La dltima cuestion {la nim. 23} se utilizara sélo cuando exista una situacion especialmente pertur-
badora para usted y no esté incluida en las 22 anteriores. En ese caso, escriba la situacion en el lugar co-

rrespondiente de las tres paginas y ponga su valoracion en las casillas que crea conveniente.

Si desea precisar mas o hacer alguna observacion, utilice el margen derecho de la Hoja (OBSER-
VACIONES]).

Autores: J. J. Miguel Tobal y A. R. Cano Vindel
Copyright 1986 by TEA Ediciones, 5. A. - Todos los derechos reservados - Prohibida la reproduccion total o parcial -
Edita: TEA Ediciones. 5. A Fray Bernardino de Sahagin, 24; 28036 Madrid - Imprime: Aguirre Campano; Daganzo, 15
duplicado; 28002 Madrid - Depésito legal: M.-5.757 - 1986.




0 CASI NUNCA
1 POCAS VECES

2 | § UNAS VECES s
OTRAS VECES NO

3 | MUCHAS vECES
4 CASI| SIEMPRE | ,

SITUACIONES OBSERVACIONES x5

1. Ante un examen en el gque me juego
mucho, o si voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde & una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas gue
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisidn o re-
solver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Si una persona del otro sexo estd muy
cerca de mi, rozdndome, o si estoy en
una situacién sexual intima,

8. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabajo es su-
pervisado, cuando recibo criticas, o siem- |
pre que pueda ser evaluado negativamente. |

10. Si tengo que hablar en publico.

11. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, timi-
do, humillado, solo o rechazado.

t2. Cuando tenge que viajar en avién ¢ en
barco.

13. Después de haber cometida algln error.

14, Ante la consulta del dentista, las inyec-
ciones, fas heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo.

t6. Cuando pienso en mi futuro o en difi-
cultades y problemas futuros.

17. En medio de muyltitudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunion
social o conocer gente nueva.

19. En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas viclentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir,

23. Escriba una situacidn en la que usted

manifiesta frecuentemente alguna de es-
tas respuestas o conductas.

R

TOTAL

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO




0 CASI NUNCA
1 POCAS VECES

2 || UNAS VECES I
| OTRAS VECES NO

3 MUCHAS VECES
4 CASI| SIEMPRE

SITUACIONES OBSERVACIONES

1. Ante un examen en el que me juego
mucho, o sl voy a ser entrevistado para
un trabajo Importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando piense en las muchas cosas gue
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisién o re-
solver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Si una persona del otro sexo estd muy
cerca de mi, rozandome, o si estoy en
una situacion sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

9, Cuando soy observado o mi trabajo es su-}* '
pervisado, cuando recibo criticas, o siem-
pre que pueda ser evaluado negativamente.

10. Si tengo que hablar en publico.

11. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, timi-
do, humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avién o en
barco.

13. Después de haber cometido algin error.

14. Ante la consuita del dentista, las inyec-
ciones, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo.

16. Cuando pienso en mi futuro o en difi-
cultades y problemas futuros.

17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunidn
social o conocer gente nueva.

19, En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

23. Escriba una situacion .en la que usted

manifiesta frecuentemente alguna de es-
tas respuestas o conductas.

TOTAL 12=

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS L0OS ESPACIOS EN BLANCO




0 CAS| NUNCA
1 POCAS VECES

5 | | uNAS VECES si
OTRAS VECES NO

3 MUCHAS VECES
4 CAS| SIEMPRE

SITUACIONES OBSERVACIONES 8
1. Ante un examen en el que me juego
mucho, o sl voy a ser entrevistado para
un trabajo importante. ]
2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.
3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.
4. A la hora de tomar una decisién o re-
solver un problema dificil.
5. En mi trabajo o cuando estudio.
6. Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido. —
7. Si una persona del ofro sexo estd muy
cerca de mi, rozandome, o si estoy en
una situacion sexual intima. B
8. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.
9. Cuando soy observado o mi trabajo es su-
pervisado, cuando recibo criticas, o siem-
pre que pueda ser evaluado nsgativamente. ]
10. 5i tengo que habtar en publico.
11. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, timi-
do, humillado, solo o rechazado. B
12. Cuando tengo gue viajar en avién o en
barco,
13. Después de haber cometido algiin error.
14. Ante la consulta del dentista, las inyec-
ciones, [as heridas o la sangre.
15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo. ]
16. Cuando pienso en mi futuro o en difi-
cultades y problemas futuros.
17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados.
18. Cuando tengo que asistir a una reunidn
social o conocer gente hueva,
19. £n lugares altos, o ante aguas profundas.
20. Al observar escenas violentas. i
21, Por nada en concreto.
22. A la hora de dormir.
_
23. Escriba una situacién en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de es.
tas respuestas o conductas.

iR

TOTAL

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODQS LOS ESPACIOS EN BLANCO



Indigque el grado en que evita las siguientes saituaciones o
lugares debido a la ansiedad que le producen.Gradue el grado
de evitacién cuando estd con alguien en quien confia y cuando
estd usted sélo.Hagalo utilizando la siguiente escala:

1.- Nunca lo evito.

2.~ Lo evito rara vez.

3.- Lo evito la mitad de las veces aproximadamente.
4.—- Lo evito casi siempre.

5.- Lo evito siempre.

LUGARES

Teatros8,CineS . &« v i e e et s am s amaaa
RPN CToEA (11 417 e T = S S
AULEE. o s it sttt sc e e
Grandes AlMACENES .+« v e v cee v aunannan
Restaurantes. . ... .o iie e ernmnannn
A D E=T = Yo 1= 2R
J N Yu =Y V=1 41 =1 = IO
Auditorios o estadios..... ... ... ....
Parkings v BArajeS ...« v cu e aneonean
Lugares elevados {indique altura)...
Lugares cerrados {ej: taneles)......

PO NaOk 0N

-

ESPACIOQS ABIERTOS

1. Exteriores (ej: calles,patios.,etc.)..
2. Interiores (ej: habitaciones,etc.)...

VIAJES

1. En autobls. . @ i v i i it e e e e e e e e e e e e e
PZA £ o W 7 T o
3. BEn MetrO. . @it it ie e e ts e aeae e
4, Bn avion. ..o i it i e i i i i e e e e e
5. En barco. . ... on et e e et aenaannnn-
B. Bn cotche. @ . vt it e e it ie s e e naa

T é I é e E
TR 1LE TN E



o [ —

1. Hacer COla. ... oo eeureemncnsaannns
2. Cruzar puentes. ... encemaanronan
3. Fiestas o reuniones sociales.........
4. Andar por la calle........-.... ... .-
H. Estar S0l0 €N CHBE. .« . v assns e
B. BEctar lejos 08 CBBB. . c v e tntcaanasns

mmé
mr

Definimos un atagque de pdnico como:

1. Un alto nivel de ANSIEDAD acompafiado de

2 _ Fuertes reacciones CORFPORALES (palpitaciones
cardiacas,sudoracion, temblor,nauseas,mareo) .

3. Pérdida temporal de la capacided de PLANIFICAE.pensar o
razonar, v

4. Deseo intenso de ESCAPAR o huir de la situacidn.

Por favor., indigue el namero total de ataque de panico gque
haya tenido en los ultimos siete dias:



Lea cada una de

do con las siguil

O W

las siguientes expresiones cuidadosamente e
indique hasta gue puntc es caracteristica de usted de acuer-

ente escala:

|

.~ Nada caracteristicc de mi.
Ligeramente caracterigtico de mi.

.— Moderadamente caracteristico de mi.
.~ Muy caracteristico de mi.
Extremadamente caracteristico de mi.

1 2 3 5

1. No me preocupa lo gue la gente va a
pensar de mi ain cuando yo sepa gque
ello no me perjudicara.

2. No me preoccupo aungue sSepa que la
gente se estd formande una impresiocn
desfavorable de mi.

3. Suelo tener miedo a la gente cuandoe
se da cuenta de mis defectos.

4. Raramente me preocupa gque clase de
impresidn pueda causar a alguien.

5. Tengo miedo de gque otras personas no
me aceptern.

6. Tengo miedo de gue la gente me cen-
sure.

7. No me molestan las orinicnes de
otras personas sobre mi.

8. Cuando hablc a alguien me preocupa
1o que pueda rpensar de mi.

'-w.—.

S. Normalmente me preccupa la clase de
impresidn gue causo.

16.Me afecta poco saber gque alguien
esta Juzgandome.

11.Algunas veces pienso gque me preccu-
ra demasiadoc lo gque otros piliensen
de mi.

12.A menudo me preocupa decir o hacer
lasg cosas mal.




Noabre y Apellidos:..........., T N - T BD1

Rodee ron un circulo cual de las afirmaciones de cada grups describe mejor cthas se ha sentido usteg DURANTE ESTA ULTIMA SEMANA,
INCLUIDO EL DI4 DE HDY. Asequrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccidn.

i © ¥No me siento triste. 12 8 No he perdide el interés por los deads.
1 Me siento triste. 1 Ectoy senos interesado por 105 depas gue antes.
2 ¥e sientp triste continuasente y no puedo dejar de estarle ? He perdido la mayor parte de ai interés per los desds.
I Me siento tan triste o tan desgraciade gue ne puedo sopor- 3 He perdido tedo interés por los deads.
tarlo.
i3 # Toso decisiones ads D menos toso sieapre he hecho.
2 8 No me siento especialaente desanimado respecte al futurs. i Evito tesar decisiones mds gue antes.
! Me siento desanimado respecto al futuro. 2 Tosar derisiones me resulta sucho ads dificil que antes
2 Siento que no tengo gue esperar nada. 3 Ya se es imposible tomar decisiones,
I Sientz que el foturp es desesperanzador y las cosas np ge-
jarardn, 14 @ No creo temer pesr aspecto que antes
1 Me teso que ahora parezco mas viejo o poco atractive.
3 & No me siento fracasado. 2 Siento gue se han producido cambios persanentes en il
i Creo gue he fracasado mds gque la mayeria de las perscnas. aspecto que me hacen parecer poce atractivo.
Z Cuandp miro hacia atrds, sblo veo fracaso tras fracasa. + Ereo que tengo un aspecte horrible.
3 Me siento ura persona totalaente fracasada,
15 @ Trshaio igual gue antes.
4 ¥ Las cosas me satisfacen tanto coao antes. 1 He tuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer aigo,
1 Mo disfruto de las cosas tanto como antes. 2 Tengo gue obligarme mucho para hacer tede,
2 Ya no obtengo una satisfaccidn auténtica de las cosas. 3 No pueds hacer nada en abspliuto.
3 Estoy insatisfecho o aburrido de tode,
it ® Duerso también como sieapre
3 @ Mo me sientc especiatmente cuipakle, { No duerso también como antes.
1 Me siente culpable en bastantes ocasiones. 2 Me despierto una o dos horas antes de lp habitual ¥
2 He siento culpablie en la mayoria de las ocasibnes. me resulta dificil volver a dermir.
I Me siento culpable constanteaente, 3 He despierto varias haras antes de lo habitual y no
puedo volver a dorair.
b % No crec que esté siendo castigade.
i Sientc que guizd pueda ser castigado. {7 & No se siento mds cansade de lo normal
2 Etsgpero ser castigado. 1 Me ranso mds que antes.
3 Siento que estoy siendp castigado. 2 Me ranse en cuanto hago cualguier fosa.
3 Estoy demasiago cansado para hacer nada.
7 @ Ho estoy deceprionado de mi &iseo.
1 Estoy decepcionado ge wi misac. 18 & Hi apetitc no ha diseinuido.
2 HMe avergusnzo de mi miseo. { HNo tengo tan buer apestite come antes.
3 Me detestn. 2 fhhora tenge mucho menss apetitc.
3 He perdido completamente el apetite.
8 8 No ze tonsiderp peor que cualguier otro.
1 Me autscritico por pis debilidades o por mis errcres.
7 Comrtinuamente ae culpo por ais faltas, 19 @ yitimamente he perdido poco pesc o no he perdide nada,
3 Me cuipo por tedo lo maio gque sucede. 1 He perdido méds de 2 Kiies.
2 He perdido mds de 4 Kilos.
g & No tengo ningin pensamients de swicidie, 3 He perdide sds de 7 ¥ilos.
I A veces pienso en suicidarae, perc no lo coaeteria. Estoy bajo dieta para adelgazar: 51 N
2 Desearia sulcidarge.
I Me suicidaria si tuviese la oportunidad, 28 & Mo estoy mds prectupado por i salud que lo normal.
i Estoy prepcupado por problemas fisicos coms dolores,
18 8 No llers mds de lo gue solia, apiestias, malestar de sstdmage, o estrenimiento,
1 Ahora lleroc més gue antes. 2 Estoy prepcupado por ais problemas fisicos y ee resulta
2 Lloro continuamente. dificil pensar en alge &4s.
J #ntes era capaz de liorar, pero ahera ro puedo incluse 3 Estoy tan preocupadc por eis problesas fisicos que soy
aungue quisra. incapaz de pensar en cualguier otra cosa.
11 2 Mo estoy mds irritade de lo normal en i, 21 B No he observado ningin cambio reciente en mi interés
I Me aplests o irrito més facileente gque antes. por el sexs.
2 Me sientc irritado continuasente. 1 Estoy aenos interesado por el sexs gue antes.
I Mo g2 irrite en absciute por las cosas gue antes so- 2 Estoy suche menos interesado per el sexo.
lian irritaree. 3 He perdide totaleente #i interés por el sewo.
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0 continwacion encontrard dos grupos de seila preguntaz  cada
uno (A:Situwaciones Sociales v HiMiedos Especificos). Las cues-
tiones se refieren a las situaciones o estimulos gue encabezan
cada wuno de los dos gQrupos v, a su vez, describen algunos sin-
tomas que Ud., puede experimentar en tales situaciones. Su ta-
rea consiste en marcar 81 o NO, para indicar si cuando Ud.  se
encuentra ante dichas situaciones o estimulos experianenta o no
los sintomas gue describe la pregunta.

fA. Situaciones Sociales:

-~ Ser observado por los demés.

- Hablar en pablico.

-~ Comer en lugares publicos o con paersonas no habituales.
~ Utilizar uwrinarios pablicos.

~ Egscribir en presencia de olras petrsonas.

1. & La exposicion a una o varias de las situaciones an-
teriormente descritas provoca en usted uwna respuss-—
ta de ansiedad inmediata o un malestar intenso?....5I NO
{Qetale cuales
. & Evita las situaciones anteriormente sehaladas o bien
las resiste con gran ansiedacd e e ee e ssssensrnnsaBl N0
L. 4 Evitar alguna de las situwaciones anteriormente des-
critas interfiere en sus actividades habituales: so-

ciales, profesionales, de relacidn con los demas?. . 51 ND
4, & El hecho de evitar alguna de las situacionss ante-
riormente descritas le provoca un intenso malestac? 81 NO
5. ¢ Ante la situacion o situaciones sefaladas experimen-
ta sintomas tales como: palpitaciones,. sudaracidn,
temblor, tartamudeo, desvanecimientosT......crvaoe. 81 ND

&, ¢ Reconoce que su miedo es excesivo o ilrrazonable?. ... .%1 N

B. Miedos Especificos. (Ejemplos @ animales, altwras, avidn,
espacios cerrados, dentistas, invecciones, heridas, san-
gre, 2tc...)

1. & Fadece un miedo o temor persistente a un estimulo,
cbieto o situacidn concralos ... i v s asnnranansaml B
(Especifigue cuales: .

2. &L La exposicidgn ante alguno/fos de los estimulos ante-
vigtrmente sefalados le provocan una respuesta de aoe
aiedad inmediata . crse can i s v uaomrennnonsnnesnswnnayaial NI

.04 El/lps estimuleos sehnalados tienden & eviltarse o bien
a resistirse a costa de una ansiedad intensa™.......81 KO

4. & Evitar alguno de los estimulos sedalados interfiere
an sus actividades hablituales: sociales, profesiona-
leg,

S VMG S 1 B
L Bl hecho de evitar alguno de los estimulos sefhalados

le provoca un intensn mMalestar e i i v i i cnnwrunnanaal N
6. L Reconoce qgue su miado s excesivo o Lrrazonable®.. ... .51 WO
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