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1. INTRODUCCION

El hecho de vivir implica una interdependencia con el ambiente en que se desarrolla la
vida. Se vive como un proceso de desarrollo de potencias en un medio determinado que matiza.
condiciona y modifica al ser originario. Estas circunstancias obligan a mantener una tension
adaptativa que adecua las acciones al medio en que s¢ desenvuelven, sobre la base de las propias

caracteristicas del individuo.

Precisamente, esta presencia nuclear dentro de las reacciones humanas, ha sido causa de
que la ansiedad sea motivo de interés para gran numero de investigadores pertenecientes a las mas
diversas escuelas; y, en consecuencia, gue su concepto carezca de una precision absoluta al haber
sido abordado desde Opticas tan distintas. Por ello, se hace necesario aclarar su verdadero

significado.

El continuo intento por entender la naturaleza y el papel que desempeiia la ansiedad en
la vida diaria viene demostrado por la mtensiva y extensiva investigacion que existe en este area
desde hace muchos afios. Sin embargo, las dificultades encontradas en este camino son muchas.
comenzando por la ambigiiedad conceptual del constructo "ansiedad” v finalizando por los
problemas metodologicos presentes en el intento de abordarla de manera operativa. De una forma
simplista, la ansiedad puede ser considerada como wn estado de inquietud del individuo. Esta

definicion debe ser matizada.

La ansiedad es probablemente la emocion universal mas comun vy se presenta a lo largo
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de toda Ia vida del individuo (Miguel-Tobal, 1996). Cualquicra ha podido percibirla sobre la base
de su propia experiencia, sobre todo, cuando ésta ha sido suficientemente intensa. No solamente
se trata de una experiencia humana, ya que, también los animales son capaces de sentirla dentro

de sus necesidades adaptativas desde el punto de vista evolutivo.

Desde las primeras décadas de este siglo, todo esto ha llevado a la ansiedad a ocupar
siempre un lugar destacado en la literatura psicologica basandose en dos razones fundamentales

{Miguel-Tobal, 1990):

- Al ser tratada como una respuesta emocional paradigmatica, la ansiedad ha
proporcionado avances a la investigacion basica y aplicada en el campo de las emociones en
general,

- Los avances obtenidos en el estudio de la ansiedad han influido en el desarrollo de
técnicas concretas aplicadas practicamente a todo el universo de la psicologia actual (clinica,

educativa, industrial, deportiva, del trafico, ...etc.).

Por tanto, se considera la ansiedad un elemento central en psicopatologia siendo uno de
los principales motivos que llevan a las personas a la consulta médica de atencion primaria. por

ser un elemento presente en la mayor parte de los trastornos psicologicos y psicosomaticos.

Cuando se habla de ansiedad, se presenta una gran ambigiiedad o confusion terminologica
referida al mismo constructo. La ansiedad a lo largo del tiempo ha sido vista desde diferentes

perspectivas, lo que es debido a la gran cantidad de cientificos provenientes de diversas vertientes
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psicologicas, que se ocuparon del fenomeno y desarrollaron diferentes teorias para explicarlo.

Desde esa oOptica tedrica, todas las escuelas psicologicas han tenido, en mayor o menor
escala, una preocupacion por el estudio de la ansiedad, formulando en consecuencia, explicaciones
psicoanaliticas o psicodinimicas, humanistas, existenciales, conductuales, psicométricas,
cognitivo-conductuales, hasta las mas actuales como las teorias del procesamiento de la
informacion v las neuro-biopsicologicas. Por esa heterogeneidad de escuelas existen una gran

dificultad a la hora de definir el concepto de ansiedad.

A grandes rasgos, la ansiedad ha sido explicada como reaccion emocional, respuesta,
experiencia interna, rasgo de personalidad, estado, sintoma, neurosis experimental. etc.. sm que

se vea un limite preciso entre los distintos enfoques.

A su vez, como sefialamos anteriormente, bajo el rotulo de ansiedad. estan englobados
otra variedad de términos utilizados de manera mdistinta, como ejemplo angustia, estrés, amenaza.
temor, miedo, fobia, tension, frustracion, arousal. Para una revision exhaustiva de esta amplia
variacion terminologica es necesario recurrir a autores que explican las diferencias entre los
diversos conceptos (Lazarus, 1966; Mandler, 1972; Cattell, 1973, Spielberger, 1976, 1977,
Borkovek et al.. 1977; Bermidez y Luna, 1980: Carrobles y Diez Chamizo. 1981 Ansorena.

Cobo. y Romero, 1983; Miguel-Tobal, 1990, 1996; Sandin v Chorot, 1995).

Sin embargo, los términos ansiedad y angustia derivan de la raiz indogermanica angh.

que tiene como significado estrechez y/o malestar. Con la influencia latina hubo una diferenciacion
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entre anxietas y angor, destacandose el término ansiedad cuando existe una influencia psiquica
y, con relacion a angustia, un predominio de elementos organicos, siendo preferentemente

utilizado en psicologia el término ansiedad y en psiquiatria, la palabra angustia.

Respecto a la distincion entre ansiedad y miedo, tradicionalmente se utiliza el primer
término cuando se trata de un estado emocional difuso sin que exista una amenaza externa
reconocible, mientras que para el miedo, se constata la existencia de un estimulo externo
amenazador. Esta distincion muchas veces es dificil de ser percibida por los sujetos, debido a los
estimulos considerados introceptivos que, en gran parte dificultan la clarividencia de éstos. En
otros térnunos, el miedo seria una reaccion proporcionada al peligro real u objeto. mientras que

la ansiedad reflejaria una reaccién desproporcionada de éste (Bermudez v Luna, 1980).

En realidad los térmmos miedo y ansiedad vienen siendo utilizados de forma equivalente:
de hecho, las fobias son consideradas como trastornos de ansiedad. Sin embargo, la separacion

entre miedo y fobia en psicopatologia debe establecerse claramente, al objeto de evitar confusiones

conceptuales.

De acuerdo con la dltima publicacién del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales - DSM-1V (APA, 1994), se hacen necesarios los siguientes criterios para el

diagnostico de la fobia (especifica):

1. Miedo desproporcionado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado

por la presencia o anticipacion de un objeto o situacion especifica.
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2. La exposicion al estimulo fobico provoca inevitablemente una respuesta inmediata de
ansiedad, que puede tomar la forma de ataque de pénico situacional

3. El individuo reconoce que el miedo es excesivo o irracional, principalmente si son
personas adultas.

4. Las situaciones temidas se evitan o se soportan a costa de una intensa ansiedad o
malestar.

5. Las conductas de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar provocado por los
estimulos fobicos interfieren gravemente con la rutina diaria normal de la persona. con las
relaciones laborales o sociales, o bien provocan un malestar clinicamente significativo.

6. En los menores de 18 afios la duracion de estos sintomas debe haber sido de 6 meses
COMo minimo.

7. La ansiedad, los ataques de panico o las conductas de evitacion fobica asociadas a
estimulos especificos no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastomno de ansiedad,
como por ejemplo. un trastorno por éstrés postraumatico, en que el individuo teme un

acontecimiento altamente traumatico.

El concepto “ansiedad” ha pasado por un largo periodo de intensa especulacion, hoy,
dentro de la psicologia modermna, deja de ser visto como un constructo unitario para ser entendido
de una manera mas amplia o multidimensional, en el que interactuan variables cognitivas,

fistologicas y motoras.

Con base a esta perspectiva multidimensional ha sido propuesté una definicion idonea

para dicho constructo. Denominase ansiedad, a la respuesta emocional o patron de respuesta que
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engloba aspectos cognitivos displacenteros de tension y aprension; aspectos fisiologicos
caracterizados por un alto grado de activacion del S.N.C., y aspectos motores que suelen implicar
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos (Miguel-Tobal, 1985, 1990). Dicha
respuesta o patron de respuesta, sera provocada por estimulos tanto externos o situacionales como
por estimulos internos (pensanientos, ideas, etc.) desde el momento en que sean identificados por

el sujeto como amenazantes o peligrosos.

Sin embargo, antes de tratarse la ansiedad como un constructo multidimensional Y
definirse como tal, ha sido necesario recorrer un largo camino, por lo que nos dedicaremos a

“seguir con especial atencion su evolucién conceptual del constructo ansiedad.
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11  EVOLUCION CONCEPTUAL

Es a partir de los afios veinte cuando ¢l término ansiedad se incorpora a la psicologia. a
través de la publicacion en 1926 del trabajo de Freud "Inhibition, sintoma and anxiety" y. desde
entonces, pasa a ser considerado un reto en la historia de la psicologia cientifica. Aunque, desde
el punto de vista historico, aparezca reflejada en el periodo helenistico griego,en 1844, cuando

Kierkegaard por primera vez, utiliza el término angustia (Miguel-Tobal, 1985).

En las tres ultimas décadas, se observan diferentes enfoques y tendencias que influyeron
en el estudio y la mvestigacion de la ansiedad v sus trastornos. Sin embargo, antes de adentrarnos
en los ultimos avances de la investigacion relacionada con la ansiedad, haremos una breve revision
retrospectiva relacionada con su evolucidn conceptual, intentando sintetizar los hechos mas

significativos de cada enfoque.

La teoria psicoanalitica encabezada por Freud, en un primer momento concibe la ansiedad
como reflejo de la energia sexual reprimida, para mas adelante desarrollar un segundo abordaje
teorico en el que la ansiedad es entendida como una respuesta interna que alerta al individuo de

la mminencia de algun peligro.

El concepto ansiedad ha ido evolucionando dentro de la teoria psicoanalitica. La ansiedad
pasa, de ser vista desde la perspectiva de un simple afecto. a concebirse como un constructo
central de los conflictos intrapsiquicos y, desde un sintoma comuin a muchos sindromes

psicopatologicos, a constituir una entidad propia dentro de estos sindromes (Michel, Frances y
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Shear, 1985).

Las contribuciones del enfoque psicodinamico al estudio de la ansicdad fueron muy
significativas, hasta el punto de haber tenido Freud numerosos seguidores que, en general, estaban
de acuerdo con su teoria de la ansiedad. Esta teoria ha influido durante mucho tiempo en los
sistemas categoriales sobre los trastomos de ansiedad que estuvieron dominados por el concepto
de neurosis. Desde su primera edicion el "Diagnostic and Statistical Manual” (DSM) de la
"Admerican Psychiatric Association” (APA) en 1952, hasta su segunda edicion en el afio 1968, se

ha entendido a los trastornos asociados a la ansiedad como trastornos psiconeuroticos.

Con el pasar del tiempo, nuevos matices fueron ailadidos a esta teoria, tales como la
importancia atribuida a la participacion del ambiente en el desarrollo de la ansiedad. Es a partir de
entonces cuando aparecen los denominados neofreudianos, discrepantes parciales, en considerar

el ambiente solamente como un mecanismo de escape para el individuo.

Los problemas y dificultades empiricas encontradas en el modelo psicodiﬁémico,
principalmente en Ia segunda mitad de este siglo, dieron lugar a la aparicion de otras teorias que
buscaban una mejor comprension del fendmeno, asi como una mayor utilidad practico-cientifica.
Ello proporciona una nueva dimension al estudio de la ansiedad en el que se utilizaran basicamente

las leyes y principios de la psicologia del aprendizaje.

A partir de este prisma, las nuevas teorias sobre la adquisicién y mantenimiento de la

ansiedad fundamentadas en el condicionamiento clasico y/o operante, han evolucionado
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significativamente durante estas ultimas décadas.

Sin embargo, todo este avance es debido en un primer momento, al experimento clasico
de Watson v Rayner (1920) que logra condicionar respuestas de miedo en el pequefio Albert
utilizando ¢l modelo pavloviano de condicionamiento de las fobias. Es a partir de entonces. cuando
se empieza a hablar de una teoria experimental de las fobias que sugiere la hipotesis de que un
estimulo neutro puede convertirse en un estimulo condicionado de miedo y que éste puede, a la

vez, evocar respuestas condicionadas de temor.

Este modelo presenta como caracteristicas fundamentales las siguientes:

I. Larespuesta condicionada se vera mcrementada por a la repeticion de la asociacion
entre los estimulos condicionados vy los estimulos incondicionados.
2. Flmiedo o reacciones fobicas se veran favorecidas cuando su intensidad es inducida

por estimulos incondicionados traumaticos.

L

Estimulos neutros similares a los estimulos condicionados pueden provocar

respuestas de miedo en los que, a mayor semejanza, mayor ser la respuesta.

Este modelo es considerado pionero en el campo del estudio de las fobias v ha dado lugar
a otros estudios dentro de la psicopatologia experimental (Wolpe. 1958: Wolpe y Rachman,

1960). Sin embargo. también como el psicoanalitico, ha sufrido duras criticas, como se expresa

a continuacion.
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El principio de equipotenciatidad, es decir, que cualquier estimulo puede ser asociado a
respuestas de ansiedad, no parece que estd de acuerdo con la propiedad selectiva de las fobias
(Seligman, 1971). Asi, como se critica al caracter traumatico de la situacion en el
condicionamiento de las fobias, hay fobias que se generan de manera gradual sin que sea necesario
una primera situacion traumatica (Rachman, 1977). Una tercera critica a este modelo hace
referencia a la no-extincién de la respuesta condicionada en ausencia de estimulo incondicionado

(Annau y Kamin, 1961).

En consecuencia, a los problemas encontrados en el modelo del condicionamiento clasico.
Mowrer (1939, 1960) aporta el segundo gran modelo de condicionamiento de la ansiedad, el
modelo de los dos factores o modelo bifactorial. Este esta fundamentado basicamente en el
paradigma de la evitacion: el sujeto aprende a escapar del estimulo provocador del miedo y a
evitar el estimulo incondicionado. Asi, el miedo motiva las respuestas de evitacion. y la

disminucion del miedo refuerza y mantiene la conducta de evitacion.

La Teoria bifactorial realizé importantes aportaciones a la psicopatologia de la ansiedad.
principalmente, al establecer que la ansiedad posee propiedades motivacionales. Asi mismo,
preciso su paradoja neurdtica (Mowrer, 1950), es decir, que la ansiedad puede en si misma

automantenerse e incrementarse.

Este modelo tuvo bastante éxito y se le considero mas consistente que el modelo del
condicionamiento clasico; sin embargo, con el paso del tiempo y con la investigacion en

laboratorio, surgieron algunas criticas relacionadas con esta teoria. Para una revision mas profunda
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profunda de las criticas al modelo bifactorial-mediacional de Mowrer se debe acudir a Solomon,

Kamin y Wyne, (1953) y Rachman, (1984a),

Los modelos del condicionamiento clasico y/o instrumental han contribuido
significativamente al estudio de la ansiedad al considerarla como un estado o respuesta emocional
transitoria, evaluable en funcion de sus antecedentes vy consecuentes, asi como de su frecuencia
y duracion. Dichos modelos han colaborado en la operatizacion de la variable ansiedad y en su
relacion con otras variables, pero también es cierto que no han prestado atencion a los elementos

cognitivos que intervienen en su adquisicion, mantenimiento y extincion (Miguel-Tobal, 1985).

En los afios sesenta se introducen variables cognitivas al concepto de ansiedad: los
neoconductistas dejan de considerar la ansiedad desde un punto de vista exclusivamente periférico
para darle un significado central y en consecuencia, se modifica la concepcion unitaria de la
ansiedad. Este interés por buscar explicaciones basadas en los procesos cognitivos ha motivado
el surgimiento de algunas de las mas modernas teorias conductuales sobre la ansiedad,
principalmente sobre la base de que miedos y fobias no solo pueden adquirirse por medio de
experiencias directas (traumatica) de condicionamiento, sino también a través de experiencias
vicarias (Bandura, 1977b), por transmision de mformacion (Davey, 1989) y de expectativas (Reiss.

1980).

Lang (1968) propone una Teoria Tridimensional de 1a Ansiedad que se fundamenta en
la escasa correlacion entre los sistemas cognitivo, fisiologico y motor., y seiiala lo poco util que

resulta explicar la ansiedad en términos unitarios o genéricos. Sin embargo, de momento no nos
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adentraremos en los pormenores de esta teoria puesto que se le dedicara un apartado especial a

lo largo de nuestro estudio.

La investigacion en el campo de la personalidad también ha contribuido de manera
significativa al estudio de la ansiedad, principalmente en lo relativo a la utilizacion de los

cuestionarios de medida y desarrollo de técnicas psicométricas.

Dentro de los modelos de personalidad destacamos tres enfoques:

Los estudios sobre rasgos de personalidad han llevado al desarrollo de importantes
teorias, como es el caso de la teoria del rasgo de la ansiedad, que concibe a éste como una
disposicion interna a reaccionar de forma ansiosa, independiente de la situacion en que se
encuentre el sujeto (Cattell y Scheier, 1961; Spielberger, 1966). Las teorias sifuacionistas
(Mischel, 1968) contrariamente a las teorias de rasgo, abogan por la idea de que el surgimiento
de respuestas de ansiedad dependera principalmente de las caracteristicas de la situacion, mas que
de las caracteristicas personales. Las teorias interactivas (Endler y Magnusson. 1976; Bowers,
1973) que explican la ansiedad en funcion de las condiciones de la situacion, las caracteristicas
personales y, principalmente, de la interaccion situacion por persona. A estas ultimas también

dedicaremos especial atencion mas adelante debido a su gran importancia en nuestro estudio.

Entre las teorias provenientes de los estudios de la personalidad, la teoria conocida como
teoria rasgo-estado de la ansiedad (Spielberger, 1966, 1972) ha tenido gran difusion y ha influido

en gran medida sobre los avances en el conocimiento de la ansiedad.
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Otro grupo de teorias, consideradas humanistas, también contribuyeron al estudio de la
ansiedad, aunque con una vision mas filosofica sobre el tema. Sus principales representantes
fueron Goldstem {1939), May (1950), Rogers y Kingent (1967) y Epstein (1967). La ansiedad,
de acuerdo con estos tedricos, seria un conflicto existente entre el yo y la totalidad de la
existencia, entendide como 1la aprehension producida por el peligro o la amenaza a la vida fisica
o psicologica. También, como un momento procesual en que el organismo y el mundo son
transformados, asi como una situacion de miedo sin resolver. No dedicaremos mucha atencion al
estudio de este grupo de tedricos puesto que no tiene gran significacion para nuestro trabajo.

dirigido a un abordaje mas empirico de la ansiedad.

Recientemente, los enfoques basados en el procesamiento de la informacion han obtenido
gran importancia en el estudio de la ansiedad (Belloch e Ibafiez, 1991). Autores como Lang (1979.
1993), con su teoria del procesamiento bioinformacional de imagenes y afectos; Beck (1976) con
la teoria de los esquemas, y Bower {1981, 1987) con la teoria de red asociativa, han aportado

importantes avances a dicho tema.

Estos tres modelos aunque presentan diferencias sustanciales entre si, coinciden en la idea
de que existen estructuras cognitivas relacionadas con la ansiedad y comparten algunos puntos,

como son las redes proposicionales, redes semanticas y esquemas de memoria. No obstante,

comentaremos los puntos claves de cada una.

La teoria bioinformacional de Lang (1979) sobre la emocién se fundamenta en una

concepcion proposicional de la imagen emocional, es decir, conceptualiza las imagines
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emocionales como estructuras proposicionales codificadas semanticamente acerca de los

estimulos.

Para Lang, la informacion sobre la ansiedad es aimacenada en la memoria a largo plazo
en redes asociativas, consistentes en elementos conectados de forma logica (Lang, 1985). Sm
embargo, para esta teoria es fundamental el tipo de informacion almacenado y los resultados

producidos por la activacion de dicha informacion.

Asi, Lang y sus colaboradores han clasificado los tres tipos de informacion contenida en

la memornia emocional:

1. Informacion acerca de los estimulos externos. Caracteristicas fisicas de los estimulos
que caracterizan a los objetos o situaciones que dan lugar a la conducta emocional.

2. Informacion sobre las respuestas. Incluyen la expresion o conducta verbal, las
acciones abiertas de aproximacion o evitacion, y los cambios autonomicos y
somaticos que sostienen la atencion y la accion.

3. Proposiciones semdanticas. Informacion que define el significado del estimulo y de las
respuestas, asi como, la probabilidad de ocurrencia de dicho estimulo, vy las

consecuencias de la accion.

De acuerdo con esta teoria, en el tratamiento psicologico de las fobias generalmente se
activa la memoria emocional mediante "input” verbal, constituido de un texto base que describa

con mayor o menor detalle los eventos a ser imaginados (Lang, 1993).
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La teoria bioinformacional de Lang ha recibido un fuerte apoyo empirico (Ohman. 1993),
sobre la base de sus implicaciones clinicas respecto a la terapia de la ansiedad. Esta se basa en la
respuesta (activacion de la red asociativa o prototipo) y promocion de la sincronia entre sus tres
sistemas de respuesta (verbal, fisiologico y motor). Por otra parte, Lang argumenta que la terapia
orientada hacia la respuesta es mas efectiva que la orientada sobre el estimulo, debido a que la
primera proporciona una activacion mas completa de la estructura o imagen proposicional que
elicita las subsecuentes reacciones viscerales y somadticas de los trastornos de ansiedad a ser

tratadas.

Bower (1981, 1987) desarrolla la teoria de la red asociativa para explicar los efectos
cognitivos sobre los estados emocionales. De acuerdo con su teoria, cada emocion posee en la
memoria un "nodo” o "unidad” especifica que congrega conjuntamente otros aspectos de la

emocion ligados al nodo por puntos asociativos.

La hipétesis de esta teoria es que la activacién de un nodo emocional facilita el acceso
al material congruente con el estado de 4nimo y, en consecuencia, lleva a un sesgo hacia el

procesamiento de la informacion congruente con tal estado de animo.

Esta hipotesis al igual que la teoria del esquema de Beck, defiende que emociones como
la ansiedad y la depresion se caracterizan por sesgos congruentes con ¢l estado de animo.

trabajando a distintos niveles del procesamiento de la informacion como la atencion. la

interpretacion y la memoria.
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Las personas vulnerables a la ansiedad parecen atender selectivamente a la informacion
relacionada con amenaza-peligro; sin embargo no esta del todo comprobado que la ansiedad esté
asociada a sesgos de memoria. Los estudios experimentales basados en paradigmas como escucha
dicotica, prueba de Stroop modificada v tareas de tiempos de reaccion, pretenden demostrar la

existencia de un sesgo atencional congruente en las personas ansiosas.

Beck (1976) hace la asociacion entre ansiedad y sesgo congruente con el estado de animo
en todos los aspectos del procesamiento de la informacién. Su modelo propone un "esquema”
disfuncional que desempefia un papel central en el desarrollo y mantenimiento tanto de la

‘depresion como de la ansiedad. Asi, la informacion procesada sera selectiva de acuerdo con el
trastorno padecido. En la ansiedad dicha informacion estara relacionada con los conceptos de
amenaza o peligro, mientras en la depresion se procesara la informacion relativa 2 pérdida o

fracaso (Beck y Emery, 1985).

Como constatamos, la ansiedad puede ser entendida como un ejemplo paradigmatico de
las relaciones entre cognicion, emocion y personalidad (Miguel-Tobal, 1990). Sin embargo, no
podemos olvidar que, también en su desarrollo y mantenimiento, interfieren estructuras biologicas
vinculadas al individuo en particular, por ejemplo la predisposicion hacia los trastonos de

ansiedad, las manifestaciones psicofisioldgicas y la base bioquimica y neurcobiologica implicada en

su manifestacion,

Los estudios familiares fundamentados en padres y/o hermanos, sobre la predisposicion

genetica en la transmision de los trastornos de ansiedad confirman resultados positivos en este
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sentido: es decir. todo parece indicar la existencia de una transmision familiar (Torgersen. 1983:
Sandin, 1990). Fn general, se evidencia que los factores hereditarios podrian desempenar un papel
relevante en los trastornos de ansiedad; los porcentajes de concordancia son de 34% en gemelos
monocigoticos y de 17% en gemelos dicigoticos. La herencia genética parece transmitir una
determinada alteracion primaria capaz de expresarse mediante modos patolégicos diferenciados
en funcién de la intervencion de factores ambientales. No se hereda un trastorno especifico y si

la vulnerabilidad a padecer determinado tipo de trastorno (Barlow, 1988).

A través de estudios psicofisioldgicos, se identifica la presencia de cambios relacionados
con la ansiedad. Las respuestas fisiologicas que generalmente se identifican al hacer estudios de
este tipo son: las actividades electrodérmica, cardiovascular, muscular, respiratoria. eléctrica
cerebral, la dilatacion pupilar y las variaciones de ph. Dependiendo del tipo de sistema {p. e.
actividad cardiaca), de la respuesta (p. e. tasa cardiaca o aporte sanguineo cutdneo) y del tipo de

trastomo habra un aumento o disminucion en dicha respuesta.

En investigaciones sobre respuestas psicofisiologicas y tipo de trastorno de ansiedad se
relaciona el tipo de respuesta y el trastorno de ansiedad. Entre los diversos tipos de trastoros de
ansiedad, el de panico (con o sin agorafobia) esta caracterizado por fuertes reacciones del sistema
simpatico durante el ataque, mientras que la ansiedad generalizada presenta habitualmente niveles
elevados de las diferentes modalidades psicofisiologicas. Para ampliar este tema se puede acudir

a autores como Chorot y Sandin (1987, 1991b); Hoehn-Saric y McLeod (1993a).

En relacion a las bases bioquimicas y/o neurobiologicas de la ansiedad existen una serie
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de estudios dedicados al tema (Gray, 1982; Barlow, 1988; Pi, Gross y Nagy, 1994). En general
se ha asumido que hormonas como las catecolaminas, tiroxina, cortisol y algunas hipofisarias,
sufren una activacion en los estados de ansiedad; sin embargo aun no se han podido establecer los
mecanismos neuroendocrinos mvolucrados en dicho proceso, principalmente en lo referente a

diferentes tipos de trastornos de ansiedad, y activacion precisa de dichos mecanismos en particular.

Por otro lado, los cambios psicofisiologicos y neuroendocrinos asociados a la
manifestacion de la ansiedad podrian ser cambios considerados como secundarios debido a
alteraciones en el funcionamiento de los neurotrasmisores del SNC. Por lo tanto, hoy en dia. el
estudio de la ansiedad es visto de una manera mas dindmica, en el que se integran los sistemas

noradrenérgicos, serotoninérgicos v las respuestas de ansiedad.

Concluyendo este apartado, podemos decir que las teorias preocupadas con el estudio
de la ansiedad han sido diversas, basadas tanto en factores psicologicos como en factores de corte
psicobiologico. No obstante, los enfoques psicolégicos han logrado siempre un puesto de
preferencia en la psicopatologia de la ansiedad, aportando hallazgos importantes en su etiologia.

mantenimiento y reduccion.
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12  ANSIEDAD COMO EMOCION NORMAL, VERSUS ANSIEDAD COMO PATOLOGIA.

Es cierto que no siempre la ansiedad representa para el sujeto una patologia o respuesta
desadaptativa. y que en muchas ocasiones, la ansiedad es concebida como una respuesta normal
y necesaria en las situaciones de la vida en general. Sin embargo, a la hora de establecer esta
separacion entre una ansiedad normal y una ansiedad patologica, el panorama se complica debido

a diversos factores.

Podemos esclarecer este punto recordando en principio que la ansiedad es un constructo
multimensional donde interaccionan tres componentes fundamentales (cognitivo, fisiologico y
motor), gue deben ser evaluados-separadamente para poder entender la relacion existente entre
ellos y el fenomeno de la respuesta de ansiedad. Segun muchos estudiosos del campo la diferencia
entre la ansiedad normal y patologica se establece principalmente por grado de intensidad.
frecuencia y duracion de la respuesta de ansiedad (Spielberger, Pollans y Worden, 1984), que dan
lugar a limitaciones en la vida personal, social o laboral de las personas dificuitando la adaptacion
al medio en que viven (Miguel-Tobal, 1996). Otros factores discriminantes serian la diferencia

cualitativa de los sujetos clinicos y normales y la demanda de tratamiento (Belloch y Baiios, 1986).

Respecto a la distimcion entre los sujetos normales y los clinicos. la linea divisoria no esta
del todo clara ya que, en muchas ocasiones, la poblacion general presenta caracteristicas que
podnian ser consideras clinicas, y en otras ocasiones, los sujetos clinicos no tienen mayor grado

de alteracion frente aquellos no clinicos.
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En relacion a 1a demanda de tratamiento tampoco es un criterio del todo cierto, debido
a que ésta, a su vez viene determinada por aspectos de personalidad, valores, presion de la familia,
asi como a partir de Ia propia sintomatologia asociada a la ansiedad que impide al individuo llevar

una vida normal.

Ain teniendo en cuenta los factores expuestos anteriormente, muchas veces la
diferenciacion entre la ansiedad normal y la ansiedad patologica se hace relativamente complicada.
Por ello. lo mas importante seria saber hasta que punto las reacciones de ansiedad significan
verdaderamente un problema en la vida de las personas que impide el desarrollo normal de sus
actividades. También de cara al tratamiento debe ser realizada una evaluacion precisa de la
sintomatologia para que, de esta forma, pueda lograrse una intervencion efectiva sobre el

problema.

1.2 1 SINTOMATOLOGIA DE LA ANSIEDAD

_La ansiedad, desde una perspectiva interactiva-multidimensional. es entendida como un
fenomeno que interfiere funcionalmente en la vida cotidiana del individuo, expresada de la

siguiente forma (Miguel Tobal, 1985):

I. A través de su triple sistema de respuesta: cognitivo o subjetivo (pensamientos
intrusivos, experiencias de miedo, temores o aprension anticipatorias injustificadas. etc...)

fisiologico o activacion de los sistemas nerviosos auténomo y somético (taquicardia, aceleracion
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respiratoria, sudoracion en exceso, temblores, etc...) y mofor o comportamientos observables

(hiper o hipoactividad, llanto, respuestas instrumentales de evitacion, etc...).

2. Las respuestas desadaptadas de ansiedad estan provocadas por estimulos o situaciones
reales o, por ¢l contrario, por situaciones o estimulos internos, es decir, imaginados por el sujeto
que los concibe como peligrosos o aversivos. La capacidad del estimulo (interno o externo) capaz
de provocar dichas respuestas de ansiedad varian segun de las caracteristicas personales de cada

uno,

No obstante, la ansiedad normal funcionaria como un sistema de alarma que alerta al
individuo ante posibles situaciones de peligro normalmente relacionadas con la incertidumbre,
Cuando esta sefial contintia, pese a la finalizacion del posible peligro, daria paso a lo que se
reconoce como una ansiedad anormal o patologica en sus diferentes vertientes o trastornos de

ansiedad (Hoehn-Saric y MacLeod, 1988).

Miguel-Tobal (1996) divide la sintomatologia de la ansiedad segun los sistemas de

respuesta, como se expresa en las tablas I-11, 1-11 y I-I11:
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Tabla [-1. Sintomas cognitivos de la ansiedad

SISTEMA COGNITIVO O SUBJETIVCO DE LA ANSIEDAD

Sintomas relacionados con los pensamientos, las ideas y las imagenes de caracter subjetivo, asi como a su
influencia sobre las funciones superiores:

- preocupacion

- mseguridad

- aprension

- pensamientos negativos: inferioridad, incapacidad

- anticipacion de peligro o amenaza

- dificultad para concentrarse

- dificultad para tomar decisiones

- sensacion general de desorganizacion o pérdida de control sobre el ambiente, acompaiiada de dificultad para
pensar con claridad

Tabla I-1I. Sintomas fisiolégicos de la ansiedad

SISTEMA FISIOLOGICO DE LA ANSIEDAD

Sintomas consecuentes de la activacion de de los sistemas nerviosos auténomo y somatico:

- sintomas cardiovasculares: palpitaciones, pulso rapide, tension arterial elevada, accesos de calor

- sintomas respiratorios: sensacion de sofoco, ahogo, respiracion rapida y superficial, opresion tordcica

- sintomas gastrointestinales: nauseas, vémitos, diarrea, aerofagia. molestias digestivas

- sintomas genitourinarios: miccienes frecuentes, enuresis, falta de control nocturno de la orina, eyaculacion precoz,
frigidez, impotencia

- sintomas neuromusculares: tension muscular, temblores, hormigueo, dolor de cabeza tensional, fatigabilidad
excesiva

- sintomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoracion excesiva, mareo, lipotimia

Tabla I-II1. Sintomas motores de la ansiedad

SISTEMA MOTOR DE LA ANSIEDAD

Sintommas motores o comportamientos observables consecuentes de la activacién subjetiva y fisiolégica:
- hijperactividad

- paralizacion motora

- movimientos repetitivos

- movinuentos torpes y desordenados

- tartamudeo y otras dificultades de expresién verbal

- conductas de evitacion
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1.2.2 TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La clasificacion actual de los trastornos de ansiedad no surgi¢ de manera espontanea: por
el contrario, ha pasado por un largo proceso desde el tradicional concepto de las “neurosis”

(Sandin v Chorot, 1995).

Los sistemas de clasificacion diagnosticos o categoriales sufrieron una fuerte influencia
del modelo psicoanalitico, como sefialamos anteriormente; se puede decir que esta mfluencia ha

estado presente desde su inicio hasta hace afios.

A modo de ejemplo, cuando la Sociedad Americana de Psiquiatria publica su primera y
segunda ediciones del Manual Diagnostico Estadistico (1952, 1968) utilizaba términos como
trastornos psiconeuroticos y trastornos neuroticos, respectivamente, para hacer alusion a los
trastornos asociados a la ansiedad. La clasificacion se realizaba en gran medida en base a
constructos etiologicos e hipotéticos, a través de interpretacion de los procesos inconscientes de
defensa. Esta herencia freudiana se refleja aun en la actualidad: en la ultima edicion de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades { CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud.

el término neurastenia (trastorno distimico) continia como entidad diagnostica (OMS, 1992),

La clasificacion diagnostica de los trastomos de ansiedad cambia radicalmente a partir
de 1980 cuando la Sociedad Americana de Psiquiatria publica su tercera edicion del Manual
Diagnéstico Estadistico de los Trastornos Mentales - DSM. E1 DSM-III define el grupo de los

trastornos de ansiedad como sindromes en los que la ansiedad es la perturbacion predominante del
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cuadro clinico; su diagnostico se realiza en base a un criterio jerarquico de exclusion, es decir, el
diagnéstico de los trastornos de ansiedad no sera establecido si la ansiedad es subyacente a un
trastorno del estado del 4nimo, a una psicosis o a un trastorno mental de causa organica. También
se atribuye al DSM-1IT (APA; 1980) el cambio conceptual y operativo de los trastomos de

ansiedad.

Ios trastornos de ansiedad fueron descritos de forma especifica en base a conductas
observadas donde la ansiedad es experimentada directamente y no de manera inferida,
suprimiéndose definitivamente la utilizacion del concepto de las neurosis como entidad causal y

relevante.

Con el DSM-IIL, los dos grandes grupos de los trastomos de ansiedad pasan a ser los
trastornos fobicos y 1os estados de ansiedad. Los trastomos fobicos se definen por miedos
irracionales y persistentes a objetos, situaciones o actividades especificas acompaiiados de un
irresistible deseo de evitar tales estimulos y, por otra, los estados de ansiedad se definen como

estados en que la ansiedad y sus sintomas son la principal caracteristica siendo experimentada de

forma directa.

Aparte de estos dos grandes grupos, el DSM-III define y caracteriza el sindrome de estrés
postraumatico (TEP) que pasa a ser considerado un trastormo de ansiedad. Ademas, separa
definitivamente los trastornos de ansiedad de los trastornos somatoformes vy de los trastomos

disociativos donde la ansiedad estd presente, aunque de forma indirecta.
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El DSM-III (APA; 1980) sufiio importantes modificaciones dando lugar a la aparicion
del DSM-ITI-R (APA; 1987). Mas recientemente ha aparecido el DSM-IV (APA; 1994) en el que
se afiaden modificaciones criteriales y tipologicas para mejorar la validez y fiabilidad diagnostica

de los trastornos de ansiedad.

Las principales novedades aportadas por esta version en relacion a los trastomos de

ansiedad, son:

1. Inclusion de las nuevas categorias denominadas "trastorno de estrés” en sus formas
aguda o cronica, el "trastormo de ansiedad por condicion médica general", denominado
anteriormente trastorno de ansiedad organica (DSM-III-R; 1987) y el "trastorno de ansiedad

inducido por sustancias”.

2. Mantenimiento exclusivo del "trastorno de ansiedad de separacion” como unico
trastorno especifico de la mfancia/adolescencia y la tendencia a la interpretacion unitaria de los

trastornos de ansiedad con independencia de la etapa de desarrollo evolutivo del individuo.

3. La fobia social substituye al trastorno por evitacion de la infancia del DSM-III-R

(APA; 1987). Asimismo, ¢l trastomo de ansiedad generalizada substituye al de ansiedad excesiva.

4. El diagnostico de fobia simple ha sido reemplazado por los tipos de fobia especifica

(tipo animal, ambiente natural, sangre, myeccion, herida, situacional y otros tipo).
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5. Para el diagnostico del trastorno de pénico no hace necesaria la especificacion de los
cuatro ataques recurrentes en un periodo de un mes; por otra parte, se afiade la especificidad del

ataque (inesperado, limitado, situacional y predispuesto situacionalmente).

6. Se especifica la posibilidad de aparicion en los distintos trastornos de ansiedad. de

ataques de panico y agorafobia.

Mediante estas modificaciones, el DSM-IV (APA; 1994) caracteriza los diferentes

trastornos de ansiedad de la siguiente forma:

- Ataque de panico, caracterizado por la aparicion repentina de sintomas de aprension,
miedo desmedido o terror acompafiados habitualmente de sensacion de muerte inminente. A ellos
se suman sintomas como falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar toracico, sensacion

de atragantamiento o asfixia, miedo a "volverse loco", o perder el control.
- Agorafobia, caracterizada por la aparicion de ansiedad o comportamiento de evitacion
en lugares o situaciones donde escapar puede ser dificil o embarazoso. o bien donde sea imposible

conseguir ayuda en el caso de que aparezca un ataque de panico o sintomas similares.

- Trastorno de pdnico sin agorafobia, caracterizado por la repeticion inesperada de

ataques de panico que provocan un estado de ansiedad constante en el paciente.

- Trastorno de panico con agorafobia, caracterizado por ataques de panico y agorafobia
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inesperados y recidivantes.

- Agorafobia sin historia de trastorno de panico, caracterizada por la presencia de

agorafobia y sintomas similares en un individuo sin antecedentes de ataques de panico.

- Fobia especifica, caracterizada por la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como reaccion a la exposicion a estimulos especificos temidos, lo que normalmente provoca

conductas de evitacion.

- Fobia social. caracterizada por la presencia de ansiedad clinicamente significativa en
respuesta a determinadas situaciones sociales o actuaciones publicas del sujeto que le provocan

comportamientos de evitacion.

- Trastorno obsesivo-compulsivo, caracterizado por obsesiones que causan anstedad y

malestar significativos y/o compulsiones cuya finalidad es neutralizar dicha ansiedad.

- Trastorno por estres postraumdtico, caracterizado por la reexperimentacion de
acontecimientos traumaticos, sintomas de activacion a los estimulos o situaciones relacionadas con

el trauma.

- Trastorno por estrés agudo, caracterizado por sintomas similares al trastorno por estrés

postraumatico que aparecen inmediatamente después de un acontecimiento altamente

traumatizante.
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- Trastorno de ansiedad generalizada, caracterizado por la presencia de ansiedad y

preocupaciones excesivas y persistentes al menos durante un tiempo de 6 meses.

- Trastorno de ansiedad debido a enfermedad, caracterizado por sintomas de ansiedad

considerados secundarios a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad subyacente.

- Trastorno de ansiedad inducido por substancias, caracterizado por sintomas
predominantes de ansiedad secundarios a los efectos fisioldgicos directos de una droga, farmaco

0 toxico.

- Trastorno de ansiedad no especificado, caracterizado por la presencia de ansiedad o
evitacion fobica predominantes, que no cumplen los criterios diagnosticos de los trastornos de

ansiedad especificos.

Al contrario que en el DSM-IV, la clasificacion del trastorno obsesivo-compulsivo y del
trastorno de estrés postraumatico dentro del cuadro de los trastornos de ansiedad, no es aceptado
por el CIE-10, clasificando el primero como una categoria separada con varios tipos segin
predominen las obsesiones o compulsiones o ambas, mientras que al segundo lo incluye en el

grupo de las "reacciones al estrés intenso y trastornos de adaptacion” (OMS, 1992),

En resumen, se puede resaltar la evolucion seguida por los sistemas de clasificacion
vigentes: E1 DSM-IV (Manual Estadistico y Diagnostico de los Trastornos Mentales - APA. 1994)

y la CIE-10 (Trastomos Mentales y del Comportamiento. Criterios Diagnosticos de Investigacion
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- OMS, 1993). Ambos criterios diagnosticos han evolucionado considerablemente, en et sentido
de abandonar métodos de clasificacion ambiguos y generales, en aras de una mayor especificidad
y cuantificacion de sintomas, que pueden ser identificados a través de la observacion o mediante

métodos de automforme.

1.2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y TRASTORNOS

ASOCIADOS

Son muchos los problemas surgidos a la hora de hablar sobre la epidemiologia de los
trastornos de ansiedad. La propia ambigiiedad semantica de sus diferentes trastornos, los
diferentes criterios diagnosticos y el problema de la comorbilidad de los trastormos, son ejemplos
que dificultan el acceso facil a los principales objetivos de los estudios epidemiologicos sobre la

ansiedad.

Investigar sobre aspectos fundamentales de la ansiedad es una tarea ardua. Elementos
como la proporcion de la poblacion que se encuentra afectada por algun trastomo de ansiedad en
determinado periodo de tiempo y el periodo de la vida del individuo que es considerado critico
para el desarrollo de un primer brote de la enfermedad, determinar datos referentes a la incidencia
o el numero de nuevos casos de un trastorno de ansiedad que ocurren al afio, o los factores de
riesgo que hacen aumentar la probabilidad de desarrollo de dichos trastornos. justifican esta
afirmacion. Sin embargo, aunque sean muchas las dificultades, algunos investigadores han

conseguido datos que aportan resultados sorprendentes acerca de la epidemiologia de la ansiedad
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y que permiten afirmar que entre un 5 y un 25 por 100 de la poblacion mundial sufre o ha sufrido
alguna vez algiin trastomno de ansiedad a lo largo de su vida (Wessman, 1985; Benjamin, Costello
y Warren, 1990; Wittchen y Essau, 1993). Estas cifras, aparentemente, demasiado altas. y que
contrastan con las de los autores que se exponen a continuacion, pudieran ser debida a la
utilizacion de criterios diagnosticos que no se emplearon en los estudios iniciales. Asi mismo, en
ellos se englobaban todo tipo de trastorno, frente a la especificidad de los restantes trabajos. Por
tanto, dichos trastornos son muy frecuentes, con una aparicion temprana seguida de un curso
cronico v alta prevalencia familiar, generalmente mas comunes en mujeres y en personas de clase
socioeconomica baja, son trastornos heterogéneos, y algunos se relacionan con la depresion

(Weissman, 1985).

En 1973, Marks y Lader, en una primera revision sobre la epidemiologia de los estados
de ansiedad sorprendentemente, encuentran una concordancia de resultados referentes a cinco
poblaciones investigadas en paises tan dispares como Estados Unidos, Reino Unido y Suecia en
un periodo comprendido entre los afios de 1943 y 1966. Los datos apuntaban cifras de
prevalencia, es decir, nimero de casos existentes, alrededor del 2.0 al 4.7 por 100, y que las

mujeres con edades comprendidas entre los 16 y 40 afios eran las mas afectadas.

Otros estudios epidemiologicos llevados a cabo en diferentes periodos y utilizando
diferentes métodos diagnosticos, coincidieron en denotar una mayor proporcién de los estados de

ansiedad en mujeres respecto a los varones sin tomar en consideracion el periodo evaluado (Carey.

Gottesman y Robins, 1980).
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En 1975, en New Haven, con el uso de un criterio diagnostico especifico y a través de
entrevistas estructuradas, se investigé acerca de la prevalencia de la ansiedad. Los resultados
mostraron tasas de 4.3 por 100 para la poblacion estudiada, ademas de sefialar una proporcion
similar para la depresion. Respecto a los trastomos especificos de ansiedad estudiados fireron
sefialadas tasas de 2.5 por 100 para el trastomo de ansiedad generalizada, 1.4 por 100 para el
trastorno fobico y 0.4 por 100 para el trastorno de panico. Otro hallazgo importante de esta
mmvestigacion fue la presencia significativamente mayor del trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) en mujeres jovenes y de mediana edad, solteras, de clase socioeconomica baja y de raza
negra (Weissman, Myers y Harding, 1978) lo que, una vez mas, esta de acuerdo con estudios

anteriores.

En otro estudio llevado a cabo por Uhlenhuth, Balter, Mellinger, Cisin y Clinthome
(1983) con una poblacion usuaria de psicofdirmacos, fueron identificados algunos trastornos de
ansiedad clasificados a través del DSM-IIL, en tasas de prevalencia anual de 6.4 por 100 en el caso
de la ansiedad generalizada, estando ésta seguida por otros trastomos fobicos como la agorafobia
y agorafobia con ataque de panico con tasas de prevalencia establecidas en 2.3 y 1.2 por 100
respectivamente. En una revision mas reciente acerca de la relacion entre ansiedad y abuso de
alcohol, Wesner (1990) apunta tasas de 6 meses de prevalencia que oscilan entre 8.2 v 10.4 por

100 para hombres y de 1.0 y 1.9 por 100 para mujeres.

No podemos dejar de sefialar la importancia de proyectos como el ECA (Epidefni]ogic
Cachmen Area Study Survey) del Instituto Nacional de Salud Mental y e] MFS {Munich Follow-

up Study), las dos instituciones son responsables de la financiacion de la mayor parte de los
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estudios epidemiologicos sobre la ansiedad. (Para una aclaracion mas sustancial de estos estudios
puede acudir entre otros a Robins, Helzer, Croughsn y Ratcliffe, 1981; Robins, Locke v Regier.
1987; Regier, Myers, Kramer, et al. 1984; Myers, Weissman, Tischler et al. 1984; Offord. Boyle,

Szatimari et al., 1992; Wittchen y Essau, 1993; Cohen, Cohen, Kasen et al., 1993).

Los primeros datos de estos estudios mostraron tasas de prevalencia de seis meses de 2.7
a 58 de1.3a20;de0.6al0por 100 respeéto a los trastornos de agorafobia, obsesivo-
compulsivo y panico, respectivamente. En relacion al ataque de panico. las tasas de prevalencia
fueron mas altas y no apuntaban una relacion con el tipo de raza, educacion ni edad. Sin embargo
se considerd como factor de riesgo las edades comprendidas entre los 25-44 afios, mientras que

la probabilidad de padecer un ataque en personas mayores de 65 afios eran minimas.

Para la agorafobia las tasas fueron entre dos y cuatro veces mayores en mujeres, y dos
veces mas altas en personas de bajo nivel educacional y no pertenecientes a la raza blanca. En
relacion a la edad como factor de riesgo los datos no fueron consistentes, pero hubo una baja

prevalencia en las personas mayores de 635 afios.

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), como el ataque de panico y la agorafobia,
presenté una mayor prevalencia en mujeres respecto a los varones, sin embargo no tuvo una
correlacion significativa con Ia edad. Resultados mas recientes respecto a la presentacion por sexo
del trastomo obsesivo-compulsivo, sefialan que en las mujeres predominan las compulsiones
relacionadas con limpieza, mientras que los hombres superan a las mujeres en el TOC cuando se

trata de compulsiones de chequeo.
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En una revision de siete estudios comunitarios (Orvaschel y Weisman, 1986), encontraron
que los sintomas de ansiedad tenian una alta prevalencia en nifios de diferentes edades y sexos.
Sin embargo, los primeros resultados sefialaron una mayor incidencia para las chicas, asi como una

gran variacion en funcion del tipo de trastorno.

Estos estudios indicaban también que los sintomas de ansiedad tendian a declinar con el
paso del tiempo y que eran mas prevalentes en la raza negra y en la clase socioeconomica baja.
Estas mvestigaciones estaban basadas en estudios sobre "miedos” y "preocupaciones" y no habia
hasta entonces datos fiables sobre la epidemiologia, de los trastornos de ansiedad a través de un
criterio diagnostico en nifios. Hoy la situacion ha cambiado debido a la utilizacion de un sistema
especifico de diagndstico y sintomas en los estudios epidemiologicos. En las investigaciones mds
actuales, se encuentran similitudes entre la patologia de los trastornos de ansiedad entre

adolescentes y adultos (Costello y Angold, 1995).

Esta relacion fue sugerida anteriormente por muchos autores que han investigado a hijos
de pacientes con agorafobia y/o ataque de panico; los hijos comenzaban a manifestar trastornos
de ansiedad por separacion entre otros (Agras, Chapin y Oliveau, 1969; Berg, 1976; Berg. Marks.
McGuire y Lipsedge, 1974). Sin embargo, los investigadores resaltan la necesidad de llevar a cabo
estudios longitudinales con los nifios y adolescentes que presentan trastornos de ansiedad. para
poder determinar el grado en que los trastomos de la infancia y/o adolescencia serian precursores

de los trastormos de ansiedad asi como de la depresion, en la vida adulta.

Costello y Angold (1995), han realizado estudios epidemiolégicos relativos a la
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prevalencia de los trastornos de ansiedad en nifios. Se basan en la recoleccion de datos, y criterios
diagnostico sobre muestras lo mas significativas posible. La fuente de informacion son los padres

y profesores.

Los resultados apuntan una estimacion para la presencia de algin trastorno de ansiedad
entre un 5.7 a un 17.7 por 100, con una media de un 10 por 100. Hay una tendencia a un aumento
significativo con el paso del tiempo, es decir con los afios; también hay que aclarar que los
trastornos de ansiedad son mas informados por los nifios que por sus padres (Achenbach,

| McConaughy y Howell, 1987; Angold, 1994). Estos resultados coinciden con los encontrados
anteriormente por Benjamin, Costello y Warren (1990) donde la tasa de prevalencia de los
trastornos de ansiedad informada por padres fue casi la mitad (6.6%) de la obtenida mediante

entrevista individual con los nifios {10.5%).

En nifios, la coincidencia del diagnostico de algun trastorno de ansiedad estaria alrededor
de un 5 por 100, principalmente para los trastornos de hiperactividad/ansiedad generalizada, el
trastorno de ansiedad de separacién y fobia simple (especifica), quedando los trastornos de fobia
social, agorafobia, panico, evitacion y trastorno obsesivo-compulsivo con tasas inferiores a un 2
por 100 (Costello, Costello, Edelbrock et al., 1988; Costello, Stouthamer-Loeber v DeRosier,

1993).

Los datos recientes referentes a la prevalencia, a la comorbilidad entre diferentes
trastornos de ansiedad, a la comorbilidad con otros trastomnos, a la continuidad de los trastomos

de ansiedad, y sobre los factores de riesgo en el desarrollo de los trastornos de ansiedad (Basados
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en datos referidos entre otros, por Weisman, 1985; Benjamin et al., 1990; Cohen et al., 1993:
Costello et al., 1993; Laucht y Schimidt, 1987; Offord et al,, 1992). se representan en los

siguientes puntos:

- Los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes tanto en la poblacion general como

en los contextos clinicos o psiquiatricos (Weissman, 1985).

- La fobia especifica es observada como el trastorno mas frecuente en la poblacion; sin
embargo juegan un papel importante en su frecuencia, los factores culturales y ecologicos

(Kessler, McGonagle, Zhao et al., 1994; Scholing y Emmelkamp, 1990),

- El segundo trastorno mas frecuente en la poblacion es el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) (Wittchen y Essau, 1993). Estos resultados contrastan significativamente con
estudios epidemiologicos mas antiguos los cuales consideraban al TAG como un trastorno de

caracter residual.

- El trastorno menos prevalente entre todos los trastornos de ansiedad seria el trastomo
de panico sin agorafobia, excluyendo el trastorno de estrés postraumatico que presenta una
prevalencia muy variable en funcion del contexto geografico-ambiental-temporal (Epidenulogic

Cachmen Area Study Survey).

- La prevalencia de los trastornos de ansiedad parece aumentar significativamente con

la edad: sin embargo para el trastorno de ansiedad de separacion en la infancia, la relacion con la
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edad parece ser inversa (Cohen, Cohen y Brook, 1993).

- Se infiere que los nifios con algun trastorno de ansiedad presentan un mayor grado de
vuherabilidad a sufyir en el futuro algim trastorno de ansiedad; los estudios revelan que entre un
20 a un 30 por 100 de los nifios que presentan algun trastorno de ansiedad, habian tenido antes

algin otro episodio de ansiedad (Costello, Southamer-Loeber y DeRosier, 1993).

- Acerca de la continuidad de los trastornos de ansiedad se cree que para las chicas la
propension se da en mayor grado con tasas de 1.5 a 3 veces mas elevadas en relacion a los chicos

(Kessler, McGonagle, Zhao, et al., 1994).

- La literatura epidemiologica ain presenta una importante laguna respecto al conjunto
de factores biologicos, familiares y ambientales que influyen en la presencia de la ansiedad y sus

trastornos en la infancia.

- Las tasas de comorbilidad entre los trastornos de ansiedad son significativamente
mayores en las muestras clinicas que las epidemiologicas; esa diferencia puede deberse a que los
sujetos clinicos poseen formas mas graves de alteracion que Ios sujetos diagnosticados a partir de

los estudios epidemiiologicos (Wittchen y Essau, 1993).

- Solamente el 33.8 por 100 de todos los casos de ansiedad recibe diagnéstico de un

unico trastomo de ansiedad (Munich Follow-up Study -MFS).
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- Entre un 30 y un 80 por 100 de las personas con un diagnostico de ansiedad posee al
menos otro diagnostico de trastorno de ansiedad (Epidemiological Follow-up Study-ECA). En
un estudio con poblaciéon adolescente solamente un 25% de los trastornos de ansiedad

diagnosticados recibio un unico diagnastico (Costello, Southamer-Loeber y DeRosier, 1993).

- La fobia especifica es el trastoro de ansiedad mas concurrente como diagnoéstico
secundario y, en cambio, es el trastorno que, como diagnostico principal, menos diagnoéstico

secundario posee (Benjamin et al, 1990).

- El trastorno de ansiedad generalizado (TAG) exhibe el menor grado de frecuencia como
sindrome comorbido con otros trastornos de ansiedad, y es uno de los trastomos con el que

concurren mas diagnosticos secundarios (Sanderson y Wetzler, 1991; Benjamin et al, 1990),

- La depresion parece estar frecuentemente asociada a algiin trastorno de ansiedad: tanto
como diagnostico comérbido o como diagnostico principal, coincidente con un trastomo de

ansiedad secundario (Benjamin et al, 1990 ).

De lo anteriormente expuesto se deduce que la ansiedad es un trastomo psicolégico de
alta mcidencia en la sociedad actual, cuya frecuencia de diagnostico aumenta en funcion del
refinamiento de los métodos empleados en su deteccion, presente no sélo entre la poblacion
patologica sino también en la normal. Factores como sexo, edade y circunstancias personales
influyen en las variaciones individuales detectadas, sin olvidar los estudios‘actuales que pretenden

identificar y precisar su transmision genética. Es interesante destacar la alta coincidencia de varios
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tipos de ansiedad, lo que nos lleva a concluir que es imprescindible el conocimiento de tales

circunstancias al objeto de conseguir una mas adecuada aproximacion al problema.

Tras resaltar los aspectos mas importantes relacionados con la evolucion conceptual de
la ansiedad diferenciando su forma normal de la patolégica, comentar su diagnostico y
clasificacion, asi como revisar los datos mas sobresalientes en la epidemiologia de dichos
trastomos, a continuacion, se hace imprescindible abordar la importancia de la evaluacion de la

ansiedad como constructo multidimensional y objeto de nuestro estudio.



2. EVALUACION DE LA ANSIEDAD



Evaluacién de 1a ansiedad 46

2 EVALUACION DE LA ANSIEDAD

La ansiedad ha tenido siempre un espacio destacado en la literatura psicologica. Fueron
muchos los enfoques preocupados por su estudio. En consecuencia, la ansiedad ha sido entendida
de formas mmy diferentes, tales como, reaccién emocional. sintoma, sindrome, rasgo de

personalidad, estado, respuesta o patron de respuesta, experiencia interna, etc..

Partiendo de este presupuesto, no cabe duda en afirmar que fueron muchos los métodos
provenientes de las distintas teorias, utilizados en la evaluacion de la ansiedad, que a su vez,

presentan €scasos elementos comunes.

No es nuestro objetivo revisar todos los enfoques y, por supuesto, todos las diversas
técnicas utilizadas por cada enfoque en particular en la evaluacion de la ansiedad, puesto que
existen estudios anteriores dedicados al tema, a los cuales se puede acudir para profundizar en ¢l

(Finney, 1985; Miguel-Tobal, 1985; Costello y Angold, 1995).

Nuestro objetivo respecto a la evaluacion de la ansiedad se orienta al proceso y a los
métodos de evaluacion utilizados en el modelo conductual y/o cognitivo conductual: nos referimos

basicamente a la observacion, los registros psicofisiologicos y las medidas de autoinforme.
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2.1 PROCESO DE EVALUACION DE LA ANSIEDAD

La evaluacion de la respuesta de ansiedad, teniendo en cuenta la evidente
multidimensionalidad de este fenémeno (Lacey, 1967; Laug, 1968), consiste basicamente en la
recogida de informacién sobre los elementos cognitivos, motores y psicofisiologicos que
constituyen dicha respuesta o patron de respuesta, asi como sobre las variables antecedentes y

consecuentes relacionadas funcionalmente con aquéllos.

Carrobles y Diez Chamizo (1988) sefialan que, a la hora de evaluar la ansiedad desde una
perspectiva multidimensional, el investigador y/o clinico debe preocuparse fundamentalmente por

los siguientes aspectos:

1. Las sitnaciones o estimulos que elicitan o avisan la presencia de las reacciones de la
ansiedad. Estos pueden ser de tipo externo al individuo, relacionados con su medio ambiente y.
de tipo interno {(autoverbalizaciones, pensamientos, ideas, etc.)

2. Evaluacion de las respuestas (cognitivas, fisiologicas y motoras} o comportamientos

ansiosos de la persona.

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

La evaluacion conductual de la ansiedad es un proceso continuo cuyas etapas son

(Méndez y Macia, 1994):

I. Evaluacion de las respuestas o comportamientos que constituyen la ansiedad
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patologica y de las variables que la mantienen.

2. Formulacién de hipotesis explicativas de los problemas de ansiedad.

3. Establecimiento de metas u objetivos de tratamiento.

4. Seleccion de las técnicas mas apropiadas para su intervencion en funcion de la
informacion obtenida.

5. Valoracion de los resultados tras la intervencion para el control de la ansiedad y

efectividad del tratamiento.

Fernandez-Ballesteros (1994b) sefiala que el proceso forma parte de toda evaluacion
independiente de sus objetos (diagnostico, orientacion, seleccion o tratamiento) y del enfoque
tedrico. No obstante, resalta la importancia del proceso en relacion a la evaluacion conductual,
que esta especialmente dirigida al tratamiento y modificacion de la conducta y, que este proceso
conlleva al analisis funcional de la conducta problema desde una perspectiva idiografica, cuyo

principal objetivo es la seleccion de un tratamiento a medida para cada individuo en particular.

Por otra parte, Piotrowsky y Keller (1984) tras una revision acerca de los métodos
utilizados en la evaluacion obtienen los siguientes resultados: solo una minoria de investigadores
utilizaban el analisis funcional (12%) o la observacion (20%) en la practica clinica. mientras que

el resto (68%) utilizaban instrumentos de evaluacion tradicional, es decir autoinformes.

En otro estudio, Miguel Tobal (1993) investiga las areas de mayor atencién desde la
evaluacion conductual y el tipo de instrumentos utilizados para evaluarla. Toma como fuente de

referencia la obra de Hersen y Bell