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"Puedo tener defectos, vivir ansioso y enojado a veces, pero no me
olvido de que mi vida es la mayor compania del mundo. Y yo puedo
impedir su quiebra.

Ser feliz es reconocer que vale la pena vivir la vida, a pesar de
todos los desafios. Ser feliz es no ser una victima de las
circunstancias y ser autor de su propia historia. Es cruzar
desiertos fuera de ti mismo, pero ser capaz de encontrar un oasis
escondido en el alma. Es dar gracias a Dios cada manana por el
milagro de la vida. Ser feliz es no tener miedo de sus sentimientos.
Es saber hablar de si mismo. Es tener coraje para oir un "no". Es

tener la seguridad para recibir una critica, aunque sea injusta.

(Rocas en el camino? Las guardo todas, un dia voy a construir un

castillo con ellas...."

Incégnito



A mi querida hija Joana
A Fernando

A mi madre
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Resumen

Resumen

Los trastornos emocionales, como la ansiedad, son frecuentes y revisten una gran
importancia, dada su injerencia en el funcionamiento psicosocial. El estudio de los factores
relacionados con la ansiedad ha demostrado que hay un nimero importante de variables
que influyen en la determinacion de su origen, desarrollo, mantenimiento y modificacion. Sin
embargo, se necesitan instrumentos adecuados para realizar investigaciones creibles. Por lo
tanto, la validacion de una de las escalas de ansiedad mas utilizadas a nivel internacional es
de suma importancia. Asi, el objetivo de esta investigacion fue llevar a cabo un estudio de
validacién del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, acrénimo inglés, que emplearemos a lo
largo de este trabajo por hallarse muy extendido) en Portugal. Se ha analizado el BAI con el
Modelo de Escalas de Clasificacion con el fin de evaluar su calidad psicométrica, para lo
cual se han puesto a prueba las categorias de respuesta y se han estimado los pardmetros
del modelo, su precision, el grado de ajuste de los datos, la unidimensionalidad y la
ausencia de funcionamiento diferencial de los items. Se han comparado asimismo las
puntuaciones del BAI con las de otros marcadores de la ansiedad empleados en Portugal.
La muestra se compone de 1160 adultos de ambos géneros (427 hombres y 733 mujeres),
con edades comprendidas entre 18 y 82 afos (edad media de 33,39 afios [DE = 11.85]). Se
utilizé un cuestionario demogréfico disefiado para esta investigacion, con preguntas sobre
género, edad, lugar de residencia, origen étnico, nivel educativo, religion, estado civil,
namero de hijos y ocupacion. Los instrumentos de medida de la ansiedad empleados fueron:
Inventario de ansiedad de Beck (BAI; Beck, Brown, Epstein, & Steer; 1988); Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado (STAI rasgo, STAI estado; Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970);
Escala de Ansiedad de Zung (Zung, 1971); e indice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI;
Peterson & Reiss, 1987).

En relacion al BAI, los resultados indican que su sistema de cuatro categorias es adecuado;

que la fiabilidad de los items es muy alta; que el ajuste de las personas al modelo es



Resumen

razonable; que la fiabilidad global de las personas no es excelente, aunque resulta
adecuada, presentando un valor similar al a de Cronbach de la teoria clasica de .79. Los
resultados muestran igualmente que el nivel de ansiedad de los sujetos analizados es muy
bajo y que la mayor parte de las personas se encuentran por debajo del rango de la variable
en la que los items se sitdan, lo que indica que hay dificultad en permitir medir con alta
precision a las personas con niveles bajos de ansiedad. Los analisis indican asimismo que la
medida puede tratarse como unidimensional. El género y la edad no se presentan como
amenazas a la validez del BAI. En cuanto al impacto, los participantes varones y aquellos
que tienen mas de 30 afios obtienen menores puntuaciones en el BAI, lo que corrobora la
literatura cientifica sobre el tema. En lo que respecta a la validez convergente, correlaciona
significativamente con todas las medidas de ansiedad utilizadas y con la medida de la
sensibilidad a la ansiedad.

El resto de las escalas utilizadas muestra resultados similares al BAI, pero es éste el que
tiene un menor desajuste de los items y un menor porcentaje de personas muy
desajustadas, asi como el que mas se adecula a una estructura unidimensional, junto con el
ASI. Las medidas menos afectadas por el Funcionamiento Diferencial de los Items (DIF,
acrénimo inglés, que emplearemos a lo largo de este trabajo por hallarse muy extendido)
asociado al género han sido el BAI, el STAI Estado y el STAI Rasgo. En relacion a la edad,
las escalas con menor DIF son el Inventario de Ansiedad de Beck, la Escala de Ansiedad de
Zung y el indice de sensibilidad a la ansiedad.

Se concluye que el BAI ofrece medidas de calidad psicométrica igual, y en algunos casos

mejor, que el resto de las escalas de ansiedad utilizadas en la poblacién portuguesa.
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Abstract

Emotional disorders such as anxiety are frequent and are of great importance because of its
interference with psychosocial functioning. The study of anxiety-related factors has shown
that there are a large number of variables that affect its origin, development, maintenance
and alteration. However, appropriate instruments are needed for credible research.
Therefore, the validation of one of the most widely used anxiety scale at the international
level is of paramount importance. Thus, the purpose of this research was to conduct a
validation study of the Beck Anxiety Inventory (BAI) in Portugal. BAl has been analyzed with
the rating scale model to evaluate their psychometric quality, for which we have tested the
response categories and estimated the parameters of the model, its precision, the degree of
data-model fit, the unidimensionality and the absence of differential item functioning. We
compared BAI scores with those of other evaluation instruments of anxiety used in Portugal.
The sample consists of 1160 adults of both genders (427 men and 733 women) aged 18-82
years (mean age 33.39 years [SD = 11.85]). We used a demographic questionnaire designed
for this research, with questions about gender, age, place of residence, ethnicity, educational
level, religion, marital status, number of children and occupation. The instruments for
measuring anxiety were: Beck Anxiety Inventory (BAI, Beck, Brown, Epstein, & Steer, 1988)
Trait-State Anxiety Inventory (STAI trait, STAI state, Spielberger, Gorsuch, & Lushene,
1970), Zung Anxiety Scale (Zung, 1971), and Anxiety Sensitivity Index (ASI, Peterson &
Reiss, 1987).

Concerning the BAI, the results indicate that its system of four categories is appropriate; that
the reliability of the items is very high; that data-model fit is reasonable; that the overall
reliability of the people is not excellent, although is adequate, with a value similar to
Cronbach's alpha of .79. The results also show that the subjects anxiety level is very low and
that most people are below the range of the variable in which the items are located,
indicating that it is not designed to measure with high precision people with low levels of

anxiety. The analyses also indicate that the measure can be treated as unidimensional.
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Gender and age-related DIF are not threats to the validity of the BAI. In terms of impact,
male participants and those older than 30 obtained lower BAI scores, which corroborates the
literature on the matter. With respect to convergent validity, BAI correlates significantly with
all the anxiety measures and with anxiety sensitivity.

The remaining scales showed similar results to the BAI, but it is BAI the one with the lowest
item misfit and percentage of very misfit persons, as well as the most suited to one-
dimensional structure, together with the ASI. Gender-related differential item functioning
(DIF) did hardly affect the BAI, the STAI State and STAI Trait . In relation to age, the scales
with less FDI were Beck Anxiety Inventory, Zung Anxiety Scale and Anxiety Sensitivity Scale.
We conclude that BAI provides measures of good psychometric quality, as good or even

better, in some cases, than the rest of the anxiety scales used for the Portuguese population.
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5-HTT - Gen transportador de serotonina

ACE - Grupo de la evaluacién, clasificaciéon y epidemiologia de la Organizacién Mundial de
la Salud

APA - American Psychiatric Association

ASI - indice de Sensibilidad a la Ansiedad

AVP - Arginina vasopresina

BAI - Inventario de Ansiedad de Beck

BDI - Beck Depression Inventory

BIS - Sistema de Inhibicién Conductual

BNST - Nucleo de la estria terminal

BZD — Benzodiazepinas

CeA - Nucleo amigdaloide central

CRF - Factor liberador de corticotropina

CRH - Hormona de liberacion de corticotrofina

DASS - Escala de depresion, ansiedad y estrés

Di — Localizacion del item

DIF - Funcionamiento diferencial de los items

DRN - Nucleo dorsal del rafe

EEG - Electroencefalograma

EMAS - Escala Multidimensional de la Ansiedad de Endler

ERP - Potencial relacionado al evento

Fk - Puntos de transicion

fMRI - Imagenes de resonancia magnética funcional

GABA - Acido gamma-aminobutirico

GABAARSs - Receptores A de &cido gamma-aminobutirico
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GABACRSs - Receptores C de 4cido gamma-aminobutirico
GAD - Trastorno de ansiedad generalizada

HADS - Escala hospitalaria de ansiedad y depresion
HAS - Escala de ansiedad de Hamilton

HPA - Hipotalamo-pituitaria-adrenal

HSM - Harvard School of Medicine

ICD - Clasificacion internacional de enfermedades
ID - Identificacién del participante

LA - Nucleo lateral de la amigdala

LC - Locus coeruleus

MeA - Nucleo amigdaloide medial

MEC - Cuestiones de eleccion multiple

MGP - Materia gris periacueductal

NE - Orientacién norepinefrina

NET - Nucleo de la estria terminal

PAQ - Cuestionario de Ataque de Panico

SA - Sensibilidad a la ansiedad

SAD - Trastorno de ansiedad social

SCL-90-R - Symptom Checklist

SE - Error tipico de medida de los items

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences
STAI - Inventario de Ansiedad de Rasgo-Estado
WHO - Organizacién Mundial de la Salud

WMHC - World Mental Health Consortium
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Introduccion

El concepto de ansiedad es central en la conceptualizacibn en psicopatologia,
motivacion y personalidad (Alansari, 2006). Su evaluacion es un tema de la méxima
transcendencia en el &mbito clinico, debido a la gran prevalencia de los trastornos a los que
se asocia : miedos, fobias, ataques de péanico, depresion, anorexia, bulimia, obsesiones y
compulsiones, problemas sexuales, etc.... Los trastornos de la ansiedad son muy frecuentes
en todo el mundo (Alonso et al., 2004; Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005; Apdstolo, Ventura,
Caetano, & Costa, 2008; Balestrieri, Isola, Quartaroli, Roncolato, & Bellantuono, 2010;
Rodrigo, Welgama, Gurusinghe, Wijeratne, Jayananda, & Rajapakse, 2010; World Health
Organization, 2000), por lo que no es de extrafiar que la practica totalidad de los
instrumentos de evaluacion hayan sido desarrollados por clinicos, para clinicos y desde un
ambito exclusivamente clinico. Por otra parte, la medida de la ansiedad se ha llevado a cabo
de manera paralela al desarrollo teérico de este constructo y de acuerdo a los modelos
explicativos del mismo (Pérez & Lago, 2000).

Las caracteristicas psicométricas del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, acronimo
inglés, que emplearemos a lo largo de este trabajo por hallarse muy extendido) en
poblaciones no portuguesas han sido adecuadas, con consistencia interna y fiabilidad test-
retest elevadas. Permite, ademas, discriminar los grupos diagnosticados como ansiosos
(transtornos de panico, ansiedad generalizada, etc.) de los grupos diagnosticados como no
ansiosos (depresion mayor, depresion atipica, etc.).

Dada la complejidad de las interacciones entre los factores relacionados con la
evaluacién de los trastornos de ansiedad y por no haber una validacion del inventario para
Portugal, el objetivo general de esta investigacion es la evaluacion del Inventario de
Ansiedad de Beck, con el fin de evaluar su adecuacion, validez y fiabilidad.

La parte tedrica de este trabajo estd compuesta por tres capitulos, el primero de ellos
sobre el constructo ansiedad, su descripcion y clasificacion. En este capitulo, se tratan los

aspectos historicos y se describen y clasifican los tipos de ansiedad, teniendo en cuenta los

21



Introduccion

diversos abordajes del concepto, las distinciones entre la ansiedad rasgo y la ansiedad
estado, y entre el miedo y la ansiedad, se describen las principales funciones de la
ansiedad, los sintomas asociados a ellas y sus significados y un analisis de la prevalencia
de los trastornos de ansiedad en Portugal, Europa y el resto del mundo. Este capitulo
concluye con una descripcion de variables cuya asociacién con la ansiedad es conocida,
como son el sexo, la edad y el estrés.

En el capitulo Il, se abordan los modelos explicativos de la ansiedad. Se describen
los modelos de desarrollo, el modelo cognitivo-conductual, los modelos biol6gicos, los
modelos genéticos y ambientales, entre otros.

Debido al contexto en el que se integra esta tesis doctoral y al auge actual de la
investigacion de orientacion neuropsicolégica, se ha dedicado el capitulo Il a la
neuropsicologia de la ansiedad, analizando el papel del sistema limbico y sus diferentes
areas, la actividad interhemisférica, los neurotransmisores y las diferencias neuronales entre
géneros.

Dado que el objetivo principal de esta tesis es evaluar las propiedades psicométricas
del BAI, para lo cual se requiere el uso de otras escalas, en el capitulo IV se presentan y
describen diversas escalas de ansiedad, ademas del BAIl: el Inventario de Ansiedad de
Rasgo-Estado (STAI), la Escala de Ansiedad de Zung y otras escalas no usadas en la parte
empirica de esta tesis pero que son también ampliamente usadas (Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés, Subescala de la Ansiedad del Symptom Checklist, Escala de ansiedad
de Hamilton, Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion y la Escala Multidimensional de la Ansiedad de Endler). Este capitulo presenta
finalmente algunos problemas subyacentes a la evaluacion de la ansiedad y se tejen
algunas consideraciones adicionales acerca de las escalas.

El capitulo V presenta y describe el modelo de Rasch y el modelo de escalas de

calificacion y los objetivos generales y especificos se encuentran en el Capitulo VI.
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La metodologia utilizada estd presente en el Capitulo VII, que describe los
participantes en términos de caracteristicas sociodemogréficas, los materiales utilizados, el
procedimiento realizado para la realizacion del estudio, y la codificacién y andlisis de los
datos.

Mediante el modelo de Rasch, se ha puesto a prueba la calidad psicométrica de las
categorias de respuesta, el ajuste de los items y de las personas, se han estimado los
parametros y evaluado la unidimensionalidad y la fiabilidad de las diversas escalas. En el
capitulo VIII se presentan los resultados de estos analisis, asi como las representaciones
gréaficas conjuntas de personas e items y los resultados del analisis del DIF asociado al sexo
y a dos grupos de edad clasicos en la investigacion evolutiva de la personalidad.
Posteriormente se presentan las correlaciones entre las diferentes escalas de ansiedad con
las puntuaciones Rasch. Por ultimo, se muestran los resultados del analisis de varianza de
las puntuaciones Rasch con el sexo y los grupos de edad como variables independientes.

En el capitulo IX, correspondiente a la discusion, los resultados se interpretan de
acuerdo a la literatura en términos de modelos teéricos que fueron la base de esta
investigacion y de los resultados de estudios empiricos previos. También se presentan en
este capitulo las limitaciones del trabajo, asi como sugerencias para futuros estudios en este
ambito. Al final del capitulo se analizan las implicaciones de estos resultados para la teoria y
la practica clinica, especialmente en lo que concierne a la eleccion de las medidas de la
ansiedad que resulta recomendable para futuras investigaciones.

A lo largo del trabajo, se ha optado por emplear los acrénimos en inglés ya que su

uso se encuentra muy extendido.

23



Ansiedad, Descripcién y Clasificacidn

CAPITULO |

ANSIEDAD: DESCRIPCION Y CLASIFICACION
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1.1. Historia de la ansiedad

El ambiente en que los humanos, y en consecuencia la mente humana, se han
desarrollado ha sido muy diferente al actual. EI noventa y nueve por ciento de nuestra
existencia ha transcurrido en sociedades de cazadores y recolectores, durante varios
millones de afios, antes de la aparicion de la agricultura, hace cerca de diez mil afios. Segun
las teorias evolucionistas, es en este contexto donde deberian buscarse las respuestas
sobre el funcionamiento psicolégico humano. El mundo que actualmente nos es familiar no
esta en el origen de nuestras respuestas automaticas, rapidas y sin esfuerzo, como las de la
ansiedad. Asi se comprende que se muestre ansiedad en situaciones que no son
verdaderos peligros para nuestra sociedad y que no se muestre en otras que sélo ahora
representan peligro, pues antes no existian (Baptista, 2000).

Desde la antigiiedad, varios autores se habian referido a la ansiedad, pero
anteriormente a Freud (1936), se trataba de fildsofos preocupados por conflictos y crisis
existenciales de los seres humanos. Freud (1936) puso en evidencia el papel de la ansiedad
en la comprension de los trastornos emocionales y psicologicos (May, 1980).

Freud (1936) consideraba la ansiedad como un estadio o condicibn emocional
desagradable, incluyendo componentes fisiolégicas y comportamentales, acompafiadas por
descargas motoras, consiguientes a una situacion de peligro. Ademas, por su relacion con la
expectativa, la caracteriz6 como ansiedad por algo. Su desarrollo se daria siempre que la
psique fuera asaltada por estimulos, externos o internos, que dificultaran o impidieran su
dominio o descarga. A lo largo de su desarrollo, el ego adquiria la capacidad de producir
ansiedad siempre que surgiera una situacion de peligro y, mas tarde, en anticipacion al
peligro.

Posteriormente, distintos autores han procedido a la clarificacibn conceptual del

constructo, desde distintas perspectivas (Pérez & Lago, 2000).
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Las teorias comportamentales sugieren que la ansiedad es una respuesta
condicionada a estimulos ambientales especificos (Kaplan & Sadock, 1993).

De acuerdo con Skinner (1938), las emociones serian productos del control externo y
de las ideas modeladas por controles ambientales y, en ese contexto, el miedo y la ansiedad
serian formas de defensa del organismo contra la amenaza del peligro. Entretanto, al tiempo
que el miedo siempre se instalaria ante una amenaza concreta, la ansiedad seria un estado
emocional motivado por un estimulo amenazador anticipado (Rodrigues, 1976).

En el proceso de desarrollo se ha utilizado el mismo término para designar cosas
distintas, e incluso aspectos diferentes de lo mismo. Por una parte, se utilizd para describir
reacciones fisiol6gicas transitorias y, por otra, para designar rasgos disposicionales de los
individuos. Con el tiempo se ha pasado a considerar la ansiedad como un patrén conductual
complejo, que incluye aspectos fisioldgicos, cognitivos y instrumentales (American
Psychiatric Association [APA], 2002).

En la actualidad, caben dos posturas bien diferenciadas: una considera toda la
secuencia emocién-cognicidn-accién como comportamiento ansioso y otra considera como
ansiedad exclusivamente los elementos neurovegetativos de respuesta al estimulo. Esta
disparidad de criterios ha dado lugar a distintos instrumentos y estrategias de evaluacién de

la ansiedad (Pérez & Lago, 2000).
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1.2. Descripcién y clasificacion de la ansiedad

Etimologicamente el término ansiedad procede del latin angor, que hace referencia a
una sensacion de angostura, estrechez y opresién. Su raiz griega quiere decir estrangular.
En ambos casos se mantiene la idea de opresion. Algunas lenguas disponen de dos
vocablos diferentes: en inglés, anguish y anxiety; en francés, angoisse y ansiété. Sin
embargo, otras, como el aleman, disponen de un Unico término para ambas: angst. En
medicina, con frecuencia se emplean indistintamente los términos angustia y ansiedad,
como si fueran sinénimos (APA, 2002).

Los transtornos de la ansiedad son la clase mas frecuente de psicopatologia
(Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005). Con frecuencia estos problemas afectan
negativamente a varios aspectos de la vida, tienden a cronificarse, siguen un curso
fluctuante y estadn asociados a tasas elevadas de trastornos psiquiatricos y uso de drogas,
ademas de mostrar comorbilidad con problemas de salud fisica (Kessler, Chiu, Demler, &

Walters, 2005; Sareen, Cox, Clara, & Asmundson, 2005).

1.2.1. Abordajes del concepto de ansiedad

No existe una definicion universal de ansiedad. La ansiedad se refiere a un complejo
y variado patrén de comportamientos que se producen como respuesta interna (cognitiva) o
externa (al medio) a un estimulo y que puede aparecer en tres canales de respuesta. El
primero es el canal subjetivo o instrospectivo; el segundo son patrones de activacion
somatica o visceral, tal como el latido cardiaco acelerado, la respiracion agitada, tension
muscular, etc. El tercer canal implica el motor somatico del comportamiento, tal como

temblar o tartamudear. El problema a la hora de definir la ansiedad es que, muchas veces,
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estos tres canales no correlacionan. Estos componentes observables dependen de una
estructura de la memoria, el prototipo emocional, que guarda informacién a propdésito de las
situaciones desencadenantes, de su significado, de las respuestas posibles, y que controla
el desarrollo y la modificacién de la respuesta ansiosa a lo largo del tiempo (Baptista, 2000;
Bernstein, 1981).

Aubrey Lewis (1979), después de una larga revision sobre el origen y el significado
de la palabra ansiedad, detalla las siguientes caracteristicas:

1. Es un estado emocional que incluye la experiencia subjetiva de miedo u otra
emocion relacionada, como terror, horror, alarma y panico.

2. La emocién es desagradable, pudiendo ser una sensacién de que la muerte o un
colapso son inminentes.

3. Se orienta hacia el futuro. Aungue incluya la sensacion de un peligro inminente, no
hay un riesgo real o, si dicho riego existe, la emocién es desproporcionadamente intensa.

4. Hay incomodidad corporal durante el estado de ansiedad: sensacion de opresion
en el pecho, en la garganta, dificultad para respirar, debilidad en las piernas y otras
sensaciones subjetivas.

Ademas, Lewis (1979) destaca que existen manifestaciones corporales involuntarias,
como sequedad de la boca, sudores, escalofrios, temblor, vomitos, palpitaciones, dolores
abdominales y otras alteraciones bioldgicas y bioquimicas detectables por métodos
apropiados de investigacion. Ese mismo autor enumera algunos otros atributos que pueden
incluirse en la descripcion de la ansiedad. La ansiedad puede:

1. Ser normal o patoldgica.

2. Ser leve o grave.

3. Ser perjudicial o beneficiosa.

4. Ser episodica o persistente.

5. Tener una causa fisica o psicolégica.

6. Ocurrir sola o asociada.
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7. Afectar o no la a la percepcion y a la memoria.

Para Peregrino (1996), la ansiedad es un estado emocional de incomodidad que
basicamente consiste en tres condiciones: presentimiento de peligro inminente, actitud de
espera en relacion al peligro y desestructuracion ante el peligro con sensacion de estar
desprotegido.

Segun Carpenito (1997), la ansiedad es un estado que no se presenta con la misma
intensidad en todos los pacientes, clasificAndola en tres grados: ligera, moderada y grave.

De acuerdo con Andrade y Gorenstein (1998), la ansiedad es un estado emocional
con componentes psicologicos Y fisioldgicos que forma parte del espectro normal de las
experiencias humanas impulsando nuestro rendimiento. Pasa a ser patolégica cuando es
desproporcionada a la situacion que la desencadena o cuando no existe un objeto
especifico al cual se direccione.

La ansiedad se caracteriza por emociones negativas que se hacen excesivas y
persistentes. Las personas ansiosas usan mas la supresion y tienen una mayor tendencia a
juzgar sus emociones negativas como inaceptables (Campbell-Sills, Barlow, Brown, &

Hofmann, 2006).

1.2.2. Ansiedad rasgo y ansiedad estado

La ansiedad no es un constructo unitario, sino que estd compuesto por varias
dimensiones subyacentes a los diferentes aspectos de la vulnerabilidad del fenotipo (Smoller
& Tsuang, 1998). Es comun, a partir de Freud (1924), distinguir entre ansiedad rasgo y
ansiedad estado.

Ansiedad rasgo es una propension estable a reaccionar con sentimientos subjetivos
de tension y aprension, y aumentar la actividad autonoma del sistema nervioso (Spielberger,

Gorsuch, & Lushene, 1970).
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Existen basicamente dos teorias que explican la naturaleza de la ansiedad rasgo:
neurofisiolégica y cognitiva.

La teoria neurofisioldgica pretende caracterizar la ansiedad rasgo en términos del
funcionamiento del sistema nervioso central (Calvo & Cano-Vindel, 1997). Defiende que la
susceptibilidad en relacion a la ansiedad depende del aumento de reactividad del sistema de
inhibicion comportamental, que consiste mayoritariamente en el sistema septohipocampal.
Esta reactivad hace que los sujetos con ansiedad elevada sean especialmente sensibles a
sefales de castigo, por ejemplo (Gray & McNaughton, 1996).

La teoria cognitiva de la ansiedad rasgo defiende que su naturaleza tiene que ver
con qué estimulo se procesa preferentemente y como se interpreta (Eysenk, 1992; Eysenck,
1997; MacLeod, 1996; Williams, Watts, MacLeod & Mathews, 1997).

La mayor asuncion de esta teoria es que la funciébn mas importante de la ansiedad es
facilitar la deteccién rapida de las sefiales de amenaza o impedir el peligro en ambientes
potencialmente amenazadores (Eysenk, 1992).

Una ansiedad rasgo elevada puede caracterizarse como una hipervigilancia de la
amenaza, una tendencia a atender selectivamente a los estimulos amenazadores y a
interpretar los estimulos ambiguos como amenazadores (Lee & Khight, 2009; Mathews &
MacLeod, 2005).

La teoria cognitiva de la ansiedad rasgo se basa, en su mayor parte, en la atencion a
fuentes externas de informacién (MacLeod, 1996). Pero Eysenck (1997) ha defendido que la
atencion y la tendencia interpretativa en la ansiedad rasgo también estan relacionadas con
las fuentes internas de informacién. Asi, los individuos con mas ansiedad rasgo prestan una
atencion preferencial a su propia actividad fisioldgica, sus comportamientos y pensamientos,
y tienden a percibirlos como peligrosos.

La ansiedad rasgo se refiere a la tendencia disposicional para experimentar la

ansiedad estado (Clarke, MacLeod, & Shirazee, 2008).
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La ansiedad estado es un patron transitorio de emociones creadas por un ambiente
estresante, incluyendo sintomas fisiolégicos y de aprension, preocupacion y tension
(Spielberger, 1966; Clarke et al., 2008). Ha sido asociada con sistemas implicados en la
deteccién y vigilancia de la amenaza en el mundo exterior (Gray, 1988), y representa el

componente reactivo al ambiente (Spielberger, 1966).

1.2.3. Distincién entre miedo y ansiedad

A menudo las definiciones de miedo y ansiedad se confunden, pero hay ventajas
obvias en usar dos términos distintos para designar dos fenémenos diferentes.

Para Beck y Emery (1995) el miedo implica una evaluacion intelectual del estimulo
amenazador y la ansiedad implica la respuesta emocional a esa evaluacion.

Cuando una persona dice gue tiene miedo de algo, generalmente se esta refiriendo a
un conjunto de circunstancias que no estan presentes pero que pueden ocurrir en el futuro
(el miedo esta latente). Cuando una persona siente ansiedad experimenta una emocion
desagradable caracterizada por sentimientos subjetivos desagradables, tales como tension,
y por sintomas fisiol6gicos tales como palpitaciones, temblor y nausea. El miedo se activa
cuando una persona se expone, fisica o psicolégicamente, al estimulo que considera
amenazador; entonces la persona siente ansiedad. Junto a la ansiedad, puede provocarse
una variedad de sintomas referentes al sistema nervioso autonémico y somatico (Beck &
Emery, 1985).

Por otra parte, con el argumento de que existe el miedo y la ansiedad en los
animales y que también para éstos los dos constructos son diferentes, la teoria de Gray y
McNaughton (2000) usa una amplia variedad de datos de estudios con animales para
suponer que las emociones de miedo y ansiedad son separables. Consideran el miedo y la

ansiedad constructos separados, pero defienden que son sistemas cerebrales que se
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relacionan y que juntos permiten que el animal evite amenazas, ofreciéndole una posibilidad
razonable de llevar a cabo los actos apetitivos necesarios para el sustento de vida.

Perkins, Kemp y Corr (2007) pusieron a prueba esta hipétesis en dos estudios con
humanos. El primer estudio examind asociaciones entre medidas de miedo, ansiedad, y
neuroticismo. El anadlisis correlacional reveld que el miedo y la ansiedad no son
intercambiables. El segundo estudio examin0 asociaciones entre medidas de
miedo/ansiedad y el rendimiento en una formacién militar. El analisis de regresion revelé que
el miedo present6 relaciones con el rendimiento que la ansiedad no presentd. Estos
resultados implican que las hipétesis sacadas de datos de animales pueden sostener
implicaciones importantes para entender la emocion humana y la motivacion, sobre todo en
relacion al miedo y la ansiedad.

Rapee y Coplan (2010), en un estudio muy reciente, concluyen igualmente que es
metodolégicamente muy dificil comparar el temperamento miedoso con el trastorno de
ansiedad debido a las diferencias en la conceptualizaciébn. Segun estos autores, las
diferencias son artefactos y se deben a la suposicion de que el trastorno es temporal y
categorico, mientras que el temperamento es estable y distribuido en forma continua. Asi,
las aparentes diferencias pueden reflejar simplemente las caracteristicas diferentes de un
mismo constructo subyacente. A pesar de estas dificultades teoricas y metodol6gicas y de
una evidencia empirica limitada, la revisién de Rapee y Coplan, ha determinado una serie de
indicaciones de que es util distinguir el temperamento temeroso de los trastornos de
ansiedad. Tal vez lo mas convincente es la evidencia de que algunas personas pueden
encontrar que obtienen puntuaciones altas en los tipos de temperamento miedoso, pero no
cumplen los criterios de un trastorno de ansiedad. Igualmente convincente es que los datos,
actualmente limitados, que sugieren que las intervenciones psicoldgicas tienen un efecto
mas fuerte sobre los trastornos de ansiedad que en los temperamentos miedosos.

Ademas, Rapee y Coplan afiaden que el grado de solapamiento entre el

temperamento de miedo y el trastorno de ansiedad parece diferir entre los trastornos
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especificos. El trastorno de panico, el trastorno de ansiedad de separacion y las fobias
especificas parecen tener un nimero de caracteristicas que los distinguen claramente del
temperamento temeroso. Ademas, el trastorno de pénico por lo general tiene un comienzo
claro, generalmente no aparece hasta la edad adulta temprana, y el trastorno de panico y las
fobias especificas parecen compartir poca variacion genética con el neuroticismo. Por otra
parte, distinguir el temperamento temeroso del trastorno de ansiedad generalizada (GAD, en
inglés) y en especial del de ansiedad social (SAD, en inglés) es mucho mas dificil. EI SAD,
en particular, comparte muchas caracteristicas con la conceptualizacion de la timidez o
inhibiciébn conductual y sus medidas estan muy correlacionadas. EIl GAD y el SAD son
trastornos muy estables que aparecen temprano en la vida y la coincidencia genética con el
neuroticismo es alta. Por lo tanto, es posible que el SAD y el GAD puedan ser
conceptualizados como equivalentes a las manifestaciones extremas de temperamento
temeroso. Por otra parte, el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad de separacion y las

fobias especificas reflejan constructos mas alejados de éste.

1.2.4. Estrés y ansiedad

Los términos estrés, estado de ansiedad y estado de miedo, demuestran un estado
de respuesta y deben ser diferenciados del rasgo de la ansiedad, que es una disposicién
individual relativamente estable a la ansiedad (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, &
Jacobs, 1983).

El estrés es un potente modulador de comportamiento emocional y esta implicado en
la etiologia de los trastornos del estado de &nimo como la ansiedad, la depresion y las fobias
(Pégo, 2007).

Individuos con elevados niveles de ansiedad rasgo son especialmente temerosos en

situaciones interpersonales que envuelven amenazas a la autoestima o de otro tipo. Sin
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embargo, las diferencias individuales en el rasgo de la ansiedad no predicen
adecuadamente la forma como los individuos van a reaccionar ante situaciones de amenaza
fisica, que son mejor explicadas por medidas especificas de la situaciébn (Auerbach &
Gramling, 1998; Spielberger et al., 1983).

La exposicion de estrés cronico induce un comportamiento parecido a la ansiedad
(Shekhar, Truit, Rainnie, & Sajdyk, 2005; Bondi, Rodriguez, Gould, Frazer, & Morilak, 2007)
y baja el umbral de respuesta a estimulos anxiogénicos (Pégo, Morgado, Pinto, Cerqueira,
Almeida, & Sousa, 2008).

Segun el DSM-IV-TR (APA,2002) después de la exposicién a un estrés extremo, la
presencia de algunos sintomas, disociativos o otros, es natural y no requiere ningln
diagnostico. Si los sintomas duran al menos dos dias, pero no mas de un mes nos
enfrentaremos a un trastorno por estrés agudo. Cuando los sintomas persisten mas de un
mes, el diagnéstico de trastorno de post-estrés puede ser apropiado.

La neurobiologia del estrés esta considerablemente implicada en la causalidad y el
desarrollo de los transtornos de ansiedad. Los estresores crénicos contribuyen a las
enfermedades afectivas y traumaticas, y los estresores agudos provocan el inicio de estos
transtornos (Heim & Nemeroff, 2001; Paykel, 2003). Pégo (2007) sefial6 que el estrés
crénico induce el comportamiento ansioso, sin afectar el comportamiento de miedo o de la
actividad exploratoria/locomotora.

El efecto de sensibilizacién al estrés estad relacionado con los transtornos de
ansiedad, esencialmente por dos razones:

1 - Las alteraciones neurobioldgicas, especialmente alteraciones en el eje
hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA), que se piensa estan asociadas a la exposicion a
adversidades en los primeros afios de vida, parecen implicar un riesgo acrecido para sufrir
transtornos de la ansiedad (Espejo, Hammen, Connolly, Brennan, Najman, & Bor, 2006; IEM

& Nemeroff, 2001; Young, Abelson, & Cameron, 2004; Schneider, 2004).

34



Ansiedad, Descripcién y Clasificacidn

2 — Una exposicion profunda, en los primeros afios de vida, a un ambiente
incontrolable, caracterizado por estresores imprevisibles y/o proteccion paternal exagerada
parece estar relacionada con percibir las situaciones futuras como incontrolables (Espejo, et

al., 2006; Schneider, 2004).

1.2.5. Funciones de la ansiedad

Cuando se consideran las reacciones, como por ejemplo la ansiedad, la inhibicién o
el desfallecimiento, no es muy claro cudl es su funcién. Sin embargo, cuando pensamos que
esos sintomas tuvieron su funcién en la evolucién de las especies, su presencia empieza a
tener sentido. El término adaptabilidad es usado para referir comportamientos que tuvieron
un valor de supervivencia en el sentido evolutivo (Lorenz, 1980) y también puede ser
aplicado al comportamiento que promociona los objetivos importantes para el organismo:
supervivencia, crecimiento, reproduccién, conservacion y dominio (Beck & Emery, 1985).

Cuando consideramos los miedos comunes de la infancia (a caer, hacerse dafio,
ahogarse, la oscuridad, aguas profundas, etc.), podemos ver que al menos algunos de ellos
son utiles para evitar que los nifios se aventuren en lugares no familiares o peligrosos antes
de ser capaces de sobrevivir sin problemas (por ejemplo la habilidad para nadar). Los
miedos interpersonales, tales como el miedo a desconocidos o a la separacién de sus
cuidadores, pueden ser vistos de un modo similar (Beck & Emery, 1985).

La funcion de la ansiedad puede ser comparada a la del dolor. La experiencia del
dolor lleva a la persona a hacer algo para parar o reducir el dolor. No obstante, el dolor no
es la enfermedad. De forma similar, la ansiedad no es la causa del trastorno psicolégico. En
los trastornos de la ansiedad, ésta no resulta eficaz para reducir el supuesto peligro que
activa la respuesta ansiosa: cuando el problema no es un peligro real, sino una mala

interpretacion o una exageracion del peligro, sentir ansiedad no es adaptativo (Beck, 1976).
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1.2.6. Sintomas y sus significados

Los sintomas son expresiones de un funcionamiento excesivo del sistema del sujeto,
o de una interferencia en el funcionamiento de un subsistema particular. Los sintomas del
trastorno de la ansiedad pueden clasificarse en cognitivos, afectivos, conductuales y
fisiologicos. Se trata de cuatro sistemas funcionales que se coordinan para producir
respuestas adaptativas en situaciones peligrosas.

El sistema cognitivo integra inputs, selecciona un plan apropiado y activa el resto del
aparato. El sistema cognitivo se vale de los 6rganos sensoriales para construir patrones
perceptivos, ya que lo que oimos y observamos son relaciones de sonidos, ondas visuales,
etc.. Este aparato hace evaluaciones de las configuraciones del ambiente y de las
estrategias disponibles para enfrentarse al mismo, determina cuando existe un peligro claro
y presente, y pone en accion los sistemas afectivos, conductuales y fisiolégicos. El
componente afectivo (ansiedad) sirve para acelerar la reaccién, aumentando el sentimiento
de urgencia. EI componente conductual consiste en activar o inhibir los patrones de accién.
El sistema fisiolgico incluye los componentes autonémicos (Beck & Emery, 1985).

En la Tabla 1 puede verse los sintomas cognitivos del trastorno de ansiedad segun

Beck y Emery (1985).
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Tabla 1. Sintomas Cognitivos del trastorno de ansiedad

1. Sensoperceptivos
“Mente”: borrosa, nublada, confusa
Los objetos parecen manchados/distantes
El ambiente parece diferente/irreal
Sentimientos de irrealidad
Conciencia de si
Hipervigilancia
2. Dificultades en el pensamiento
No acordarse de cosas importantes
Confusion
Incapacidad de controlar el pensamiento
Dificultad de concentraciéon
Distraccion
Obstruccion
Dificultad en ser razonable
Pérdida de objetividad y de perspectiva
3. Conceptual
Distorsion cognitiva
Miedo de perder el control
Miedo de no ser capaz de adaptarse
Miedo a sufrir dafios fisicos o a la muerte
Miedo al trastorno mental
Miedo de las valoraciones negativas
Imagenes visuales aterrorizantes

Ideacion medrosa repetitiva
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Los sintomas sensoperceptivos no se incluyen por su severidad o interferencia en el
funcionamiento general, sino porque resultan poco familiares e incontrolables y sugieren a la
persona que esta “perdiendo el juicio”.

Las dificultades de pensamiento pueden producirse por una variedad de factores,
pero se deben especialmente al hecho de que la capacidad cognitiva de la persona esta tan
ocupada intentando enfrentarse al miedo que le quedan pocos recursos para satisfacer las
exigencias de los otros procesos cognitivos (Beck & Emery, 1985).

La tabla 2 muestra los adjectivos tipicos del desorden de la ansiedad segun Beck y

Emery (1985).

Tabla 2. Adjetivos afectivos tipicos del desorden de la ansiedad

Irritable Atemorizado
Impaciente Timido
Penoso Asustado
Nervioso Alarmado
Tenso Aterrorizado
Ansioso

Los tipos de sintomas de la ansiedad varian de acuerdo con la naturaleza del
problema. Si es inmediato y severo, la persona experimenta el panico. Si el problema es
crénico es mas probable que la persona experimente sentimientos de dificultad (Beck &
Emery, 1985).

La tabla 3 muestra los sintomas conductuales del trastorno de la ansiedad segun

Beck y Emery (1985).
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Tabla 3. Sintomas Conductuales del trastorno de la ansiedad

Inhibicién

Inmovilidad ténica
Huida

Evitacion

Alteracion del discurso
Descoordinacion
Retraccién

Colapso postural

Hiperventilaciéon

Los sintomas conductuales suelen reflejar hiperactividad o inhibicién del sistema
comportamental.

Inmovilidad ténica es una expresion de la reaccion de congelamiento, en cuanto
comportamientos como temblores representan la movilizacién del cuerpo para la accion. Los
temblores pueden representar la preparacion para una estrategia de ataque en funcion de la
supervivencia (Beck & Emery, 1985).

Por fin, los mismos autores (Beck & Emery, 1985) listaran los sintomas fisiologicos

del desorden de la ansiedad, que estan presentados en la Tabla 4.
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Tabla 4. Sintomas Fisiolégicos del trastorno de la ansiedad

Cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones)

Respiracion (disnea, bolo faringeo, dolor o molestias en el pecho)
Vegetativos (mareos, sequedad de las mucosas, diaforesis,
frialdad o accesos repentinos de calor)

Neuromusculares (mialgia, rigidez, mioclonias, sensaciones de
paralisis, insomnio)

Gastrointestinales (dolor epigastrico, nauseas, vomitos, diarrea,
problemas en tragar)

Urogenitales (urgencia urinaria, frigidez, impotencia, eyaculaciéon
prematura)

Parestesias (Sensaciones cutaneas subjetivas, por ejemplo frio,
calor, hormigueo, presion, rostro palido, rubor, etc.)

Sudoracion

Temblor o estremecimiento

Agitacion ...

Los sintomas fisiolégicos reflejan una lectura del organismo total para la auto-
proteccién. La rama simpética del sistema nervioso autonémico facilita el uso de las
estrategias de coping. El aumento del ritmo cardiaco y de la presién sanguinea ayudan a la
persona a defenderse activamente o a escapar. Los sintomas del sistema parasimpatico, en
contraste, facilitan la estrategia de colapso, una expresion que demuestre que la persona no
tiene estrategias de doping activas para enfrentarse a la amenaza. Algunos de los sintomas
fisiolégicos se derivan de reacciones comportamentales (Beck & Emery, 1985; Ginsburg,

Riddle, & Davies, 2006; Masi, Favilla, Millepiedi, & Mucci, 2000; Muris & Meesters, 2004).
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1.2.6. Clasificacion

La clasificacion de la ansiedad tiene un largo pasado pero una historia muy reciente.
Mientras que las observaciones de los fendmenos fobicos, obsesivo-compulsivos y otros
basados en la ansiedad se remontan a las primeras observaciones del comportamiento
humano, sélo recientemente han sido definidos y incluidos en los sistemas nosolégicos. Por
ejemplo, en 1959, sélo tres de nueve sistemas de clasificacion de los trastornos psiquiatricos
en varios paises, trataban las fobias como un diagnostico independiente (Marks, 1969). El
propio término ansiedad no aparecia en la clasificacion internacional de enfermedades (ICD)
hasta su séptima revision, publicada en 1955. Hasta entonces, la lista incluia “reaccion
ansiosa sin mencion de sintomas somaticos” bajo el epigrafe “transtornos psiconeuréticos”
(Jablensky, 1985).

Los trastornos de ansiedad en el DSM-IV-TR (APA, 2002) se dividen en: Trastorno
de panico sin agorafobia, Trastorno de panico con agorafobia; Agorafobia sin trastorno de
panico; Fobias especificas; Fobia social; Trastorno Obsesivo-Compulsivo; Trastorno de
estrés postraumatico; Trastorno de estrés agudo; Trastorno de ansiedad generalizada;
Trastorno de ansiedad secundario a una condicion fisica general; Trastorno de ansiedad

inducido por sustancias; y Trastorno de ansiedad no especificado.

1.2.7. Epidemiologia

Un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud, realizado en siete paises de
distintas zonas del mundo --América del Norte (Canada y EEUU), América Latina (Brasil y
México) y Europa (Alemania, Paises Bajos y Turquia)-- con una muestra de 29.644
personas mostro las siguientes tasas de prevalencia, presentadas en la Tabla 5 (WHO,

2000):
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Tabla 5. Prevalencia de los trastornos de ansiedad en América y Europa

En la vida Los dltimos 12 meses Los dltimos 30 dias
Alemania 9.5 7.1 2.7
Brasil 17.4 10.9 8.7
Canada 21.3 12.4 6.2
EEUU 25.0 17.0 10.3
México 5.6 4.0 2.3
Paises Bajos 20.1 12.7 9.8
Turquia 7.4 5.8 5.0

Fuente: WHO (2000).

Mas recientemente, un estudio europeo (Alonso et al.,, 2004) de los trastornos
mentales (proyecto ESEMeD) incluyé a 21.425 encuestados mayores de 18 afios de
Bélgica, Francia, Alemania, ltalia, Paises Bajos y Espafia. Los resultados mostraron una
prevalencia del 13,6% para los trastornos de ansiedad durante toda la vida (9,5% para los
hombres y 17,5% para las mujeres) y del 6,4% para los trastornos de ansiedad en el ultimo
afo (3,8% para los hombres y 8,7% para las mujeres). En cuanto a los porcentajes de los

trastornos de ansiedad por edad, son los presentados en la Tabla 6:
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Tabla 6. Prevalencia de los trastornos de ansiedad en Europa por edad

Edad Prevalencia
18-24 9.2%
25-34 7.0%
35-49 6.5%
50-64 6.8%
+ de 65 3.6%

Fuente: Alonso et al. (2004).

Resulta claro, entonces, que el grupo de edad con mayor incidencia de trastornos de
ansiedad es el de los adultos jévenes, mientras que la menor incidencia se da en las
personas mayores.

En Italia, en un estudio nacional epidemiol6gico con 554 pacientes de consultas de
medicina general, se encontré una prevalencia del 17,0% en los trastornos de ansiedad
(Rucci et al., 2003). Otro estudio realizado en lItalia, mas reciente, con una muestra de
21.644 pacientes de atencion primaria, mostré que el 14,8% tenia un trastorno de ansiedad.
Estos casos se clasificaron en funcién de las principales variables demogréaficas: sexo
(32,2% en los varones y 67,8% en las mujeres); edad (39,4% en los menores de 45 afios,
37,7% entre 45 y 65 afios y 22,9% en los mayores de 65 afios); estado civil (19,0% en los
solteros, 66,9% en casados, 4,2% en separados o divorciados y 9,9% viudos); categoria
profesional (45,1% activos) (Balestrieri, Isola, Quartaroli, Roncolato, & Bellantuono, 2010).

Otro estudio europeo presenté como prevalencia anual de los trastornos de ansiedad
un porcentaje de 12.0 (16.3 en mujeres y 7.8 en varones) (Andlin-Sobocki & Wittchen,
2005).

Un estudio realizado en escuelas en Sri Lanka, con 445 estudiantes de edades
comprendidas entre 14 y 18 afos, presenté como resultados una prevalencia del 28% de

casos graves de ansiedad y entre el 51,1% y el 68,6% de casos de ansiedad moderada,
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dependiendo de la edad, siendo los estudiantes de 17 afios quienes presentaban una mayor
prevalencia (Rodrigo, Welgama, Gurusinghe, Wijeratne, Jayananda, & Rajapakse, 2010).

En Portugal es escasa la investigacion sobre Salud Mental y Epidemiologia
Psiquiatrica, especialmente en relaciébn a la ansiedad; sin embargo, algunos estudios
recogen ese tipo de informacion.

En una encuesta RTP/periédico Publico organizada por la Universidad Catoélica
(2004), los resultados indican que la ansiedad afecta al 15 por ciento de los portugueses.

Rabasquinho y Pereira (2007) realiz6 un estudio epidemiolégico de los trastornos
mentales en Portugal, con una muestra de 483 usuarios seleccionados aleatoriamente de un
universo de 2.447 usuarios de un servicio psicologico (la especialidad de Psicologia de la
consulta externa del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental del Hospital Amato
Lusitano de Castelo Branco). En este estudio, la ansiedad se encontr6 en el 11,2% de la
muestra como diagnostico principal (N = 55) y el 17,7% secundaria a otro trastorno (N = 86),
con un alto indice de comorbilidad con la depresion (36,5%). Los autores afirman que estos
porcentajes podran revelar que, cuando coexisten, la depresion es el diagnostico primario.
Como trastornos de ansiedad se consideraron: trastornos de ansiedad generalizada,
ansiedad secundaria a una enfermedad fisica o mental, fobia social, trastorno de panico con
o sin agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos de ansiedad sin otra
especificacion. Las mujeres tienen una tasa del 64% y los hombres del 36% (diagndstico
principal). Cruzando el género con el estado civil, eran las mujeres, los individuos solteros y
los hombres divorciados quienes presentaron mas ansiedad.

En otro estudio (Apéstolo, Ventura, Caetano, & Costa, 2008) llevado a cabo con 192
usuarios de atencion primaria, entre 18 a 81 afios, los autores informan que sélo el 43,75%
de los pacientes tenian niveles normales de ansiedad y el 29,17% de los asistentes tuvieron
un nivel grave o muy grave.

En marzo de 2010 se finalizé el primer estudio epidemiolégico nacional de la salud

mental y los primeros resultados fueron presentados en la Facultad de Ciencias Médicas de
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la Universidade Nova de Lisboa en marzo de este afio (World Mental Health Consortium
[WMHC], 2010). Este estudio es parte del proyecto "The EU Contribution to the World Mental
Health (WMH) Surveys Initiative”, un proyecto europeo financiado por la DG SANCO con
duracion entre 2008 a 2010. El “WMH Survey Initiative” es un proyecto del grupo de la
evaluacion, clasificacion y epidemiologia (ACE) de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO), para coordinar la aplicacion y el analisis de estudios epidemioldgicos de la poblacion
general, de trastornos mentales, uso de drogas y trastornos de conducta en los paises en
todas las regiones de la OMS. El Consorcio del WMH Survey incluye 28 paises, que
representan todas las regiones del mundo (Harvard School of Medicine [HSM], 2005).

En Portugal, este estudio se llevé a cabo en 258 localidades de todo el pais, y la
muestra final estuvo compuesta por 3.849 encuestados.

De los resultados de este estudio se desprende que, en términos de prevalencia
anual, comparando los paises de Europa, Estados Unidos de América y México, son los
Estados Unidos los que tienen mayor prevalencia de trastornos de ansiedad, con una tasa
del 18,2%, seguido de Portugal, con una tasa del 16,5%. Los paises con tasas mas bajas
fueron ltalia y Espafa, con menos del 6% cada uno de ellos.

Los trastornos de ansiedad mas frecuentes en Portugal son la fobia social y el

trastorno obsesivo-compulsivo, como se puede observar en la Tabla 7.
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Tabla 7. Prevalencia de los trastornos de ansiedad en Portugal

Trastorno Prevalencia
Trastorno de panico .9%
Trastorno de ansiedad generalizada 2.1%
Fobia social 3.1%
Fobia especifica 8.6%
Agorafobia sin panico 1%
Trastorno del estrés post-trauméatico 2.3%
Trastorno obsesivo-compulsivo 4.4%
Trastorno de la ansiedad de separacion en adultos 1.2%

Con respecto a la gravedad de los trastornos de ansiedad, la prevalencia es de: 5.3%
para leves, 8.0% moderadas y 3.2% severas.
La prevalencia en la vida del trastorno de ansiedad encontrada fue del 25.8%

(WMHC, 2010).
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1.3. Variables asociadas a la ansiedad

1.3.1. Género

Las diferencias de género en la ansiedad se han estudiado en diversas edades y
culturas (Altemus, 2006; Muris & Ollendick, 2002).

Varios trabajos indican que las mujeres presentan mayores niveles de ansiedad que
los varones (Abdel-Khalek & Lester, 2006; Alansari, 2006; Costello, Eger, & Angold, 2004;
DellOsso et al.,, 2003; Ginsburg & Silverman, 2000; Ollendick, King, & Muris, 2002;
Mackinaw-Koons & Vasey, 2000) y que presentan al menos dos veces mas transtornos de la
ansiedad, incluyendo trastorno de panico, trastorno postraumatico, ansiedad generalizada,
ansiedad social y fobias (Altemus, 2006).

Estas diferencias entre géneros estan presentes en muchos paises y diferentes
culturas y sugieren una base biolégica (Alansari, 2006; Altemus, 2006). La preponderancia
de la ansiedad en las mujeres ha sido una conclusién consistente, tanto en nifios, como en
adolescentes, estudiantes, ancianos y pacientes con trastornos de ansiedad asi como en
cuestionarios pasados en la comunidad (Alansari, 2006).

Ademas, estas diferencias de género surgen temprano: a los seis afios las nifias
presentan el doble del prevalencia de la ansiedad que los nifios (Muris, Merckelbach,
Ollendick, King, & Bogie, 2002; Muris & Ollendick, 2002).

Hay diferencias entre los cerebros de hombres y mujeres que estan influidas por las
hormonas prenatales inicialmente y mas tarde por otras hormonas en el transcurso de la
vida, pero el desarrollo del cerebro humano también es alterado por las experiencias de la
vida, incluido el medio ambiente prenatal (Halpern, Benbow, Geary, Gur, Hyde, &

Gernsbacher, 2007).
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Asi, se sugieren dos explicaciones para esta preponderancia: una es que existen
diferencias genéticas y biologicas entre los dos sexos, y otra es que los papeles
estereotipados de género para las mujeres, que implican pocos recursos y dependencia,
provoca en ellas una mayor preocupacion y una tendencia a evitar un amplio conjunto de
situaciones. Algunos autores defienden que en paises donde el status social y econdémico es
similar entre géneros, las diferencias en el nivel de ansiedad son menores (Alansari, 2006;
Lewinsohn, Gotlib, Lewinsohn, Seeley, & Allen, 1998).

Comparando la evolucion de los trastornos de ansiedad, las mujeres tienen un
desarrollo méas rapido que los hombres, pero no hay diferencias en la duracién de la
recuperacion (Lewinsohn, Gotlib, Lewinsohn, Seeley, & Allen, 1998).

La evidencia procedente de estudios con animales indica que las hembras son
relativamente resistentes a los efectos conductuales y neurobiolégicos del estrés agudo o
cronico. Por ejemplo, mientras que después de 21 dias el estrés cronico produce atrofia
reversible de las dendritas apicales de las neuronas hipocampales y piramidales en machos,
este efecto no es visible en las hembras (Conrad, Magarinos, LeDoux, & McEwen, 1999;
Galea, McEwen, Tanapat, Deak, Spencer, & Dhabhar, 1997).

En estudios realizados con ratas, éstas no muestran deterioro de la memoria
espacial 0 memoria de reconocimiento de objetos después de un estrés crénico restrictivo,
lo que es caracteristico en machos (Luine, 2002). En los machos, el estrés agudo aumenta
el guifio de ojos (un reflejo aprendido que no implica miedo), pero en las hembras no tiene
efecto (Shors, Lewezyk, Pacynski, Mathew, & Pickett, 1998). Por otro lado, las ratas
hembras tienen la hormona adrenocorticotropica (ACTH) y la corticosterona, en respuesta al
estrés, méas elevadas (McCormik, Linkroum, Sallinen, & Millar, 2002).

Una diferencia similar entre géneros en humanos ha sido encontrada en el aumento
de los condicionantes del miedo en situaciones de estrés inducido (Jackson, Payne, Nadel,

& Jacobs, 2005).
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En humanos, los varones parecen tener en el eje hipotalamo-pituitaria-suprarrenal
(HPA) respuestas al estrés mas grandes, y cuando los esteroides gonadales circulantes son
retirados, éstos tienen respuestas del eje HPA mayores que las mujeres (Kudielka, Buske-
Kirschbaum, Hellhammer, & Kirschbaum, 2004; Roca et. al, 2003).

Los datos procedentes de estudios con animales y con humanos coinciden en sugerir
que las dosis fisiolégicas de estradiol suprimen las respuestas del eje HPA al estrés
(Komesaroff, Ester, & Sudhir, 1999; Young, Altemus, Parkinson, & Shastry, 2001).

Comparados con los varones, las mujeres estan sujetas a mayores flujos en
hormonas reproductivas durante su vida. Modificaciones de las hormonas reproductivas en
el utero, durante la pubertad, el ciclo menstrual, embarazo, y menopausia alteran claramente
la estructura y funcionamiento del cerebro y es probable que tengan un papel importante en
la superioridad de trastornos afectivos en las mujeres (Altemus, 2006).

La respuesta del eje HPA aumenta (Kirschbaum, Kudielka, Gaab, Schommer, &
Hellhammer, 1999) y la sensibilidad del feedback glucocorticode (Altemus et al., 1997), y los
contenidos cerebrales del &cido gamma-aminobutirico (GABA) disminuyen (Epperson, et al.,
2002) en la fase latea del ciclo menstrual. Este sistema homeostatico parece estar
desestabilizado en mujeres vulnerables (Epperson et al., 2002; Roca et al., 2003). Por otra
parte, la respuesta del eje HPA y del sistema catecolaminérgico se suprimen durante el
embarazo (Matthews & Rodin, 1992) y la lactancia (Heinrichs, et al., 2001; Mezzacappa, Yu,
& Myers, 2003).

Hasta hace poco tiempo, las mujeres pasaban gran parte de su vida adulta
embarazadas o0 amamantando. Actualmente, se ha reducido ese tiempo, lo que expone a las
mujeres a una mayor activacion del sistema de respuesta al estrés (Altemus, 2006). Algunos
estudios indican que el nimero de sintomas soméaticos en las mujeres es mayor que en los
los varones (Muris & Meesters, 2004). Sin embargo, otros no encuentran diferencias
sexuales en la frecuencia de los sintomas sométicos de la ansiedad (Ginsburg, Riddle, &

Davies, 2006; Masi, et al., 2000).
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Toufexis (2007), en una reciente revision sobre modelos animales, usando el reflejo
como una medida operacional de estados aversivos, compar6 diferencias sexuales en dos
tipos de respuesta aversiva: ansiedad, un estado sostenido debido a una amenaza incierta,
y miedo, una respuesta defensiva a un peligro real. Sus estudios de reflejos en roedores
indican que la hembra es mas reactiva en modelos experimentales de ansiedad sostenida
pero no en modelos de miedo (en que los sintomas terminan después de la desaparicion del
estimulo amenazante).

Pégo (2007) ha referido que el nucleo de la estria terminal (NET) esta implicado en la
ansiedad y en respuestas a estimulos contextualizados. Ademas, el NET esta directamente
implicado en la regulacion del eje hipotalamo-pituitaria-suprarrenal (HPA), siendo una
importante estacion de paso para la informacion proveniente del sistema limbico. Toufexis
(2007) concluyé que el NET potenciado por la ansiedad, pero no por el miedo, esta
aumentado en ratas hembras, en comparacion a machos.

Grillon (2008) examiné pruebas de una diferencia sexual similar en humanos,
utilizando también el susto como una medida de estados de aversion. Sus resultados no
encontraron ninguna diferencia sexual en el miedo-potenciado por el susto en respuesta a
una sefial de amenaza, pero encontré una mayor potenciacion por el contexto del susto en
las mujeres. Esta diferencia sexual es paralela a las ratio subjetivss de miedo y ansiedad.

Para Grillon (2008), entre otros factores biol6gicos, los mecanismos genéticos no
relacionados con efectos hormonales pueden ser la base de la diferenciacion sexual en el
comportamiento y en la funcion cerebral.

En cualquier caso, no esta claro si las diferencias sexuales en ansiedad se deben a
factores bioldgicos o psicosociales. Por ejemplo, Toufexis (2007) revisd los resultados
relativos a las hormonas sexuales y concluyé que las diferencias en ansiedad podrian
deberse al efecto inhibitorio de la testosterona o a las hormonas ovaricas femeninas, como
estrébgeno y progesterona, que afectan aspectos diferentes del miedo y ansiedad. Otros

modelo de la ansiedad indican que las ratas ovariectomizadas tratadas con estrégeno pero
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no con progesterona muestran una reduccion de las respuestas defensivas (Hiroi &
Neumaier, 2005). Estos resultados sefialan un efecto complejo de las hormonas ovaricas en

la ansiedad, posiblemente asociado a la naturaleza de la prueba.

Tampoco la hipétesis de que las mujeres estan fisiolégicamente mas predispuestas a
experimentar ansiedad ha sido corroborada. Varios estudios han encontrado que varones y
mujeres muestran niveles similares de reactividad en diversas medidas: ritmo cardiaco
durante situaciones sociales desafiantes (Kelly, Tyrka, Anderson, Price, & Carpenter, 2008),
reactividad electrodermal, latido cardiaco durante inhalacion de CO2 (Kelly, Forsyth, &
Karekla (2006) y latido cardiaco durante un examen oral (Rohrmann, Netter, Hennig, &
Hodapp, 2003). Sin embargo, con respecto al sistema nervioso autbnomo que responde al
estrés agudo, una revision reciente de Kajantie y Phillips (2006) concluy6 que las diferencias
de género entre adultos son marcadas: las mujeres muestran un eje HPA menor asi como
menos reactividad autonémica comparada a los hombres.

Segun McLean y Anderson (2009) la evidencia asociada a la reactividad fisiolégica
parece depender de como se mida la reactividad fisiol6gica. Los varones muestran una
mayor respuesta cuando la reactividad se define como la conduccién de la piel durante el
condicionamiento/extincion, tensién arterial durante un desafio, y reactividad HPA durante el
desafio; las mujeres muestran mayor respuesta cuando la reactividad se define como el
ritmo cardiaco durante el reto, y se observan pocas diferencias cuando la reactividad se
relaciona con el ritmo cardiaco durante el desafio.

Pudiera ser que la vulnerabilidad genética se amplificara por elementos
sociales/ambientales experimentados por las mujeres. Esta hipétesis es consecuente con
los resultados de un estudio con gemelos recientemente conducido por Hettema, Prescaott,
Myers, Neale y Kendler (2005). En una muestra de mas de 5.000 participantes, se emple6
un modelo de ecuaciones estructurales para examinar las posibles causas de la

comorbilidad de los transtornos de ansiedad. Los resultados mostraron que, a pesar del
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predominio de la ansiedad observado en las mujeres, casi el doble que en los varones, los
factores de riesgo genético y ambiental eran similares para ambos sexos. Es decir, aunque
los factores de riesgo genético no son diferentes, su impacto relativo puede ser mayor en las
mujeres.

McLean y Anderson (2009) concluyen que, aunque las mujeres no sean mas
propensas a experimentar traumas en general, si hay mayor probabilidad de que
experimenten ciertos tipos de trauma, incluyendo abuso sexual y carencia de redes sociales,
que pueden ser claros factores de riesgo para la ansiedad. También es méas probable que,
en adelante, en respuesta a acontecimientos aversivos, las mujeres utilicen una estrategia
orientada por la emocién, que es menos eficaz que las estrategias de adaptacion orientadas
a la solucion de problemas. Las nifias, de pequefas, estan mas protegidas por los padres y
por lo tanto pueden tener menos oportunidad de ejercer control sobre su entorno. Por
consiguiente, las mujeres pueden percibirse como menos capaces de enfrentarse a
situaciones potencialmente amenazadoras. Esta percepcion de pobre autoeficacia puede
motivar, por su parte, una estrategia evitativa en situaciones de incertidumbre. La evitacién
es coherente con los papeles de género tradicionales, en los cuales se espera que varones

y mujeres respondan a la amenaza de forma diferente

1.3.2. Edad

Los trastornos de ansiedad, particularmente las fobias, tienden a persistir durante
toda la vida. No obstante, hay diferencias entre los subtipos de ansiedad, pues los estados
fébicos tienden a ser bastante estables y no progresivos, pero la ansiedad generalizada
tiende a ser menos especifica y menos estable. Estudios epidemiol6gicos en adultos revelan
que la ansiedad esta presente en todos los estadios de la vida, si bien sus trastornos por lo

general se producen en la infancia y al inicio de la edad adulta, y después tienden a
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disminuir con la edad (Alonso, et al., 2004; Balestrieri, et al., 2010; Laurent & Ettelson,
2001;Merikangas & Pine, 2002; Mesman & Koot, 2001; Spence, Rapee, McDonald, &
Ingram, 2001).

Ciertas caracteristicas de temperamento pueden predisponer a los nifios a
experimentar sintomas de ansiedad en la tierna infancia. La inhibicibn comportamental,
definida como la tendencia de reaccionar a la novedad con miedo, cautela y retraccién, ha
sido el mas extensivamente estudiado en relacién a sintomas concurrentes y posteriores de
ansiedad (Hirshfeld-Becker, Biederman, & Rosenbaum, 2004). La inhibicion comportamental
evaluada durante la infancia temprana parece guardar relacion con el riesgo aumentado de
sufrir transtornos de ansiedad posteriormente (Biederman et al., 2001), en particular fobia
social (Gladstone, Parker, Mitchell, Wilhelm, & Malhi, 2005; Hirshfeld-Becker, et al., 2004).

La ansiedad en la infancia tiene mucho que ver con la recurrencia de problemas de
ansiedad mas tarde en la infancia y la adolescencia (Kovacs & Devlin, 1998; Mesman &
Koot, 2001). El trastorno de ansiedad es mas frecuente en nifios que en adolescentes
(Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler, & Angold, 2003; Merikangas & Pine, 2002), aunque los
datos indican que los adolescentes reportan un mayor namero de sintomas fisicos, en
comparacion a aquellos (Ginsburg, et al., 2006). Los transtornos de ansiedad son en
también comunes en ancianos por otra parte sanos, algo que también ocurre en animales
(McEwen, 2003; Bessa, et al., 2005; Mohlman & Price, 2006; Riedel-Heller, Busse, &
Angermeyer, 2006; Weissman & Levine, 2007).

La edad se asocia con cambios de comportamiento, incluyendo aumento de la
ansiedad, pero este aumento no se puede atribuir a cambios en el volumen o en el nUmero
de neuronas en la amigdala y BNST (Pégo, Morgado, Cerqueira, Almeida, & Sousa, 2006).

Segun Mirowsky y Schieman (2008) en un estudio cuyo objetivo fue examinar las
tendencias y trayectorias de la ansiedad en términos de género y edad, aunque las mujeres

tienen valores siempre superiores a los hombres, el patron en términos de edad es similar
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para ambos sexos, hay una disminucién de la ansiedad a medida que aumenta la edad.

Este patron puede verse en la figura 1.
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Figura 1 — Patron de la ansiedad en términos de edad

Fuente: Mirowsky & Schieman, 2008.
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CAPITULO Il

MODELOS EXPLICATIVOS DE LA ANSIEDAD
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2.1. Modelo de Desarrollo

Segun la perspectiva de desarrollo, dos modelos pueden ayudar a definir la
ansiedad:

1 — Watson y Tellegan (1985) defienden que los afectos se pueden organizar en dos
dimensiones independientes, que denominaron afectividad positiva y afectividad negativa.
En la afectividad negativa se encuentran la ansiedad y la depresién, asi como la culpa,
célera, etc. Para distinguir la ansiedad de la depresion se ha creado el modelo tripartito, que
se describe méas adelante.

Estas emociones, que habitualmente estan correlacionadas, comparten un factor de
malestar general, pero se diferencian por su nivel de activacion. A la ansiedad le
corresponden niveles de activacion elevada, mientras que con la depresion ocurre lo
contrario, caracterizdndose por una apatia, anhedonia y ausencia de activacion. De esta
forma la ansiedad es definida subjetivamente por descriptores heddnicos negativos que son
acompafados por elevados niveles de activacion fisiolégica observados (Baptista, 2000;
Clark & Watson, 1991; Watson & Tellegan, 1985).

2 — Teoria bio-informacional de las emociones:

La teoria bioinformacional fue desarrollada para dar cuenta de las observaciones
realizadas en el &mbito de la conducta emocional, especialmente en relacién con el miedo.
Esta teoria incluye la idea de que un modelo global de comportamiento emocional debe
incluir, ademas de un nivel conceptual, un nivel de motor de procesamiento (Lang, 1979).

Lang (1979) propone que una emocion incluye tres categorias de informacion: 1)
Informacion sobre los estimulos externos: una proposicion de estimulo; 2) la informacion que
define el significado de estimulos y respuestas: el sentido de la proposicion; y 3) la
informacion acerca de la respuesta: proposicion de respuesta. Este dltimo tipo de

informacion incluye un componente importante, la experiencia somatica y visceral.
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Aunque el autor afirma que estos tres tipos de proposiciones se organizan en una red
semantica (llamado un esquema o prototipo emocional), estan funcionalmente organizados
a fin de dar lugar a una respuesta motora. Por lo tanto, las proposiciones de significado,
estimulo y respuesta sdélo se pueden activar en el plano semantico, pero el modelo predice
que la retroalimentacion estard doblemente codificada: en el nivel semantico y en el nivel
eferente, siendo el dltimo tipo de informacion el que permite la activacion del programa
motor (Lang, 1979). Al proponer esta diferenciacién, el modelo explica la posibilidad de que
la informacion relacionada con una emocion pueda ser procesada sin la experiencia

correspondiente (Lang, 1979).

Esta teoria pretende integrar los aspectos comportamentales observables de la
respuesta ansiosa con los aspectos no observables de procesamiento de informacién
relevante para su organizacion y control. De acuerdo con esta teoria podemos hablar de
ansiedad cuando el sujeto presenta competencias que le permitan relatar verbalmente su
malestar y la activacion autonémica del modelo tripartito, y también comportamiento motor

de huida o escape (Baptista, 2000; Lang, 1979).

La escasez de espacio en el utero materno hace que el recién nacido tenga un
tamafio reducido, implicando un largo periodo de desarrollo. Se piensa que lo mismo pasa
con el desarrollo del comportamiento emocional. En relacién al miedo no se encuentran
sefales antes de los seis meses de vida. En el primer afio de vida los miedos se relacionan
con adultos no familiares y con la separacion de las figuras de apego (Baptista, 2000).

A pesar de que algunos de estos miedos pueden persistir y reflejarse en la
reluctancia a entrar en situaciones sociales nuevas y en la timidez, tipica del inicio de la
adolescencia, este miedo empieza, de un modo general, a disminuir después del segundo

afio de vida (Marks, 1987).
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Otro miedo tipico de las fases iniciales de la vida es el desencadenado por la
separacion de las figuras de apego. Tiene su punto maximo entre nueve y trece meses, y
empieza a disminuir a partir del decimotercer mes (Bowlby, 1973).

Los miedos tipicos de la infancia tienden a disminuir durante la edad preescolar,
apareciendo entonces los miedos relacionados con animales, sangre o heridas, oscuridad,
criaturas imaginarias y tempestades naturales. Después de esta edad, la mayoria de esos
miedos disminuye, apareciendo posteriormente, con inicio en la adolescencia, los miedos
relacionados con situaciones interpersonales, de evaluacion y con la sexualidad (Campbell,
1986; Marks, 1987; Sandin, 1997).

Los miedos parecen tener una secuencia previsible de aparicion, mantenimiento vy,
por ultimo, de disminucion. Analizando las situaciones que los desencadenan, podemos
concluir que aparecen en momento en que funcionan como factores protectores, de defensa
o de alarma para ayudar al individuo a desempefiar funciones tipicas de ese periodo
especifico de desarrollo (Baptista, 2000).

Aun, la experiencia de adversidades en los primeros afios de vida esta asociada a la
existencia de transtornos de ansiedad posteriormente (Kessler, Davis, & Kendler, 1997,

Phillips, Hammen, Brennan, Najman, & Bor, 2005).
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2.2. Modelo Cognitivo Comportamental

En este modelo, se considera que la ansiedad es una respuesta compleja, cuyo
componente fisiolégico se inicia, tras la percepciéon de un estimulo, interno o externo, que el
individuo valora cognitivamente como perjudicial o potencialmente perjudicial para él o para
personas o elementos apreciados por él (sus bienes materiales, sus seres queridos, etc.).
Esta valoracion conlleva, de inmediato, una nueva respuesta cognitiva, de temor a sufrir un
dafio, cierto o probable, y, por consiguiente, favorece el inicio de una secuencia motora, de
huida o evitacién, que constituye el componente instrumental de respuesta al estimulo.

En la mayoria de los casos, el individuo es plenamente consciente del ambiente en
que se encuentra y del que forma parte, que constituye el estimulo antecedente de la
respuesta fisioldgica. No obstante, en algunos casos, la percepcion de la reaccién emocional
no queda asociada claramente a ningun elemento estimular antecedente, lo que favorece la
aparicion de un complejo de respuestas cognitivas con las que trata de explicar sus
sensaciones fisioldgicas y con las cuales se modula la intensidad de las mismas (Pérez &
Lago, 2000).

Los resultados de las terapias basadas en la teoria cognitivo-comportamental en el
tratamiento de la ansiedad son muy positivos (James, Soler, & Weatherall, 2005). Su
eficacia ha sido corroborada en varios formatos: individual (Flannery-Schroeder & Kendall,
2000; Manassis, Mendelowitz, Scapillato, Avery, Fiskenbaum, & Freire, 2002; Nauta,
Scholing, Emmelkamp, & Mindera, 2003), en grupo y con la implicacién de los padres
(Manassis, et al., 2002; Muris, Mayer, Bartelds, Tierney, & Bogie, 2001; Muris, Meesters, &
Van Melick, 2002).

El objetivo de la terapia cognitivo-comportamental es ayudar a identificar posibles

déficits y distorsiones cognitivas, testarlas, y después ensefiar nuevas capacidades y a
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desafiar los pensamientos y creencias irracionales, y sustituirlas por pensamientos mas
racionales, cambiando su conducta (Kendall, Reber, McLeer, Epps, & Ronan, 1990).

Las estrategias comportamentales incluyen: modelado, exposicion a la realidad, role-
playing y entrenamiento de relajacion. El tratamiento comportamental se basa en la premisa
de que el miedo o la ansiedad son respuestas aprendidas (condicionamiento clasico) que
pueden ser invertidas. Un elemento del tratamiento conocido como desensibilizacion
sistematica implica cruzar el estimulo ansioso, en vivo o en la imaginacion, en una jerarquia
creciente de dificultad con estimulos relajantes como imagenes agradables o relajacion

muscular (James, et al., 2005).

Durante las dos ultimas décadas, psicopatdlogos experimentales han aplicado cada
vez mas los conceptos y métodos de la psicologia cognitiva para explicar bases cognitivas
asociadas con la ansiedad (Mobini & Grant, 2007).

Una de estas areas de investigacion que ha llamado la atencidn tanto de psicélogos
clinicos como de experimentales es el patrén de atencion en los transtornos emocionales
(Beck & Clark, 1997; Gelder, 2001; Mathews, 2001).

Los modelos cognitivos sugieren que el proceso de la informacién cause, mantenga y
exacerbe los sintomas de ansiedad porque los individuos ansiosos dejan de ocuparse de la
informacién que significa la seguridad o que proporciona la informacién para hacer una
interpretacion mas realista y logistica de la situacion (Beck, Emery, & Greenberg, 1985;
Mathews & MacLeod, 2002).

Durante mucho tiempo se ha asumido que emociones como el miedo y la ansiedad
dirigen la atencion enfatizando los estimulos afectivamente entonados en el ambiente que
son significativos para los individuos (Oatley & Jenkins, 1996). Es ampliamente aceptado
ahora que los individuos ansiosos selectivamente se ocupan de la informacion relacionada
con la amenaza en el ambiente (Bar-Haim, Lamy, Pergamin, Bakermans-Kranenburg & van

lizendoorn, 2007; Gotlib, Kasch, Traill, Arnow, Joormann, & Johnson, 2004).
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Mucha de la literatura ha descrito la tendencia de la atencion expuesta por individuos
clinicamente o no clinicamente ansiosos (Bar-Haim et al., 2007). Los investigadores han
estudiado patrones de la atenciéon en una variedad de transtornos de ansiedad, postulando
gque tales patrones podrian desempefiar un papel en la etiologia y el mantenimiento de

problemas asociados con transtornos de ansiedad (Mobini & Grant, 2007).

Segun Eysenck, Santos, Derakshan y Calvo (2007) la asuncién de que la ansiedad
aumenta la atencion prestada a estimulos relacionados con la amenaza (y a la decision de
cémo responder en las circunstancias que provocan ansiedad) significa que la ansiedad
tipicamente reduce el foco de atencién en la tarea corriente, a menos que esto implique
estimulos amenazantes. Mas expresamente, la ansiedad perjudica el control de atencién.
Resulta que los individuos ansiosos preferentemente asignan recursos atencionales a
estimulos relacionados con la amenaza, internos (p. €j., pensamientos inquietantes) o
externos (p. €j., amenazando distractores irrelevantes para la tarea). Los niveles altos de la

preocupacién a menudo tienen que ver con niveles bajos de rendimiento.

2.2.1. Los esquemas cognitivos de Beck

Beck (1985) reconoce las emociones en general y la ansiedad en particular como
respuestas biopsicosociales complejas con componentes debidos a la evolucion, bioldgicos,
afectivos y cognitivos. Cuando las emociones son inapropiadas, exageradas y fuera de
contexto, Beck resalta la importancia de los factores cognitivos.

Mas especificamente (Beck, 1985; Beck & Emery, 1985), el foco del problema en los
transtornos de la ansiedad no esta en el sistema afectivo, sino en esquemas cognitivos que
interpretan continuamente la realidad como peligrosa. La informacion acerca de si mismo,

del mundo y del futuro (la triada cognitiva) es continuamente procesada, de una forma
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distorsionada, como peligrosa. Por consiguiente, los estados de ansiedad se asocian a
pensamientos automaticos e imagenes asociados a su vez al peligro. Para Beck, estos
pensamientos e imagenes, resultantes del procesamiento distorsionado de la informacion,
inician los comportamientos motores, fisiolégicos y afectivos inadecuados de la respuesta
ansiosa. Esta teoria no es propiamente una teoria de la ansiedad, sino una teoria de los
trastornos de la ansiedad, pues Beck se muestra de acuerdo en que la ansiedad y el miedo

son adaptativos en algunas circunstancias.
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2.3. Modelos genético y ambiental

Segun Silberg, Rutter, Neale, y Eaves (2001) hay un efecto de mediacién del
ambiente entre los acontecimientos de la vida y la ansiedad, mientras que los factores
genéticos desempefian un importante papel en las diferencias individuales en la
susceptibilidad a los riesgos ambientales.

La importancia de los factores de riesgo-genéticos y ambientales- para el desarrollo
de la ansiedad ha sido bien demostrada por andlisis genéticos/comportamentales (Eley &
Gregory, 2004). Se considera que el riesgo para la existencia de patologia ansiosa es
funcion de la resistencia y de los factores personales genéticos y no genéticos de
vulnerabilidad, los factores de riesgo o protectores del ambiente, y la interaccién entre estos
factores (Schmidt, Storey, Greenberg, Santiago, Li, & Murphy, 2000; Silberg, Rutter, Neale,
& Eaves, 2001).

En términos genéticos, los comportamientos de ansiedad no son causados por
alteraciones en genes individuales, sino que son el resultado de alteraciones mas sutiles en
multiples genes, cada uno contribuyendo parcialmente a la expresién del comportamiento.
La magnitud de la contribucidon genética es relativamente moderada e inferior a otros
trastornos psiquiatricos, como por ejemplo la esquizofrenia o transtornos neurolégicos como
Hungtingon’s (Leonardo & Hen, 2006).

El escaso éxito en descubrir los genes para la ansiedad se debe a su gran
complejidad. Diversas investigaciones han estudiado los componentes de la ansiedad tanto
en humanos como en animales.

Las diferencias cerebrales de los individuos muy ansiosos probablemente se habran
desarrollado a consecuencia de diferencias tanto en la genética como en el ambiente que
les ha rodeado durante su vida. Los estudios con gemelos corroboran esta hipétesis. Un

andlisis de la frecuencia de ansiedad en gemelos monocigéticos y dicigéticos reveld que
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aproximadamente de un 30 a un 40% de la varianza de ocurrencia puede ser atribuida a la
variaciébn genética (Hettema, Neale, & Kendler, 2001; Leonardo & Hen, 2006; Sullivan,
Neale, & Kendler, 2000).

Los estudios con gemelos han corroborado también la influencia de los factores
genéticos en las manifestaciones somaticas de la ansiedad. Estos estudios demuestran que
respuestas fisioldgicas tales como el pulso, la respiracién y las respuestas galvanicas de la
piel son mas semejantes en los gemelos monocigaticos que en los dicigéticos. También se
da una elevada heredabilidad en las reacciones ansiosas. Dada la precocidad del desarrollo
de la ansiedad, estudios con nifios de padres ansiosos se han convertido en una importante
fuente de informacioén: estos nifios sufren méas sintomas de ansiedad que el resto (Hettema
et al., 2001; Merikangas & Pine, 2002).

Mientras las estimaciones humanas de heredabilidad confian en métodos
epidemioldgicos, los andlisis de rasgos conductuales complejos en ratones se basan
generalmente en el uso cepas que se diferencian en un comportamiento de interés. En
particular, existe un trabajo sobre la llamada “emotividad" que se piensa esta relacionada
con la ansiedad en los humanos (Crawley, 2000). Los modelos de ansiedad en animales
estudian los circuitos y los factores fisiol6gicos homdélogos a ambas especies (animal y
humana). Tal como en los humanos, los animales responden a la presencia de una potencial
amenaza con respuestas autonOmicas caracteristicas y comportamientos defensivos
(Leonardo & Hen, 2006).

Los resultados de los estudios con animales apoyan el origen genético de la
ansiedad. Experiencias de procreacion selectiva con mamiferos muestran que la actividad
emocional analoga a la ansiedad esta controlada por multiples genes (Merikangas & Pine,
2002).

Un gen candidato (que puede estar implicado en la patologia debida a la funcién y/o
localizacién del gen) a la influencia genética en la ansiedad incluye un polimorfismo

funcional localizado en la regidon promotora del gen transportador de serotonina (gen 5-HTT),
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que ha sido relacionada con medidas del neuroticismo, evitacion del peligro y ansiedad.
Como el 5-HTT ha sido implicado en la ansiedad y en la ansiedad patolégica, se espera que
la desregulacion de la transmision 5-HTT lleve a una vulnerabilidad para el desarrollo del
desorden de ansiedad (Lesch et al, 1996; Schmidt, Storey, Greenberg, Santiago, Li, &
Murphy, 2000).

Por otro lado, la ansiedad estado es ampliamente influida por el ambiente, con
contribuciones tanto de los factores del ambiente especifico no-compartido o individual,
como de los factores ambientales compartidos o familiares. En comparacion, la ansiedad
rasgo ha mostrado una casi igualdad entre las contribuciones genéticas y de los ambientes
no-compartidos (Eley & Gregory, 2004; Legrand, McGue, & Lacono, 1999; Warren, Scmitz,
& Ende, 1999).

En términos de géneros, segun Hettema, Prescott, Myers, Neale y Kendler (2005), en
un estudio con mas de 5.000 gemelos, la estructura subyacente de los factores de riesgo

genético y ambiental para los trastornos de ansiedad es similar para varones y mujeres.
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2.4. Otros modelos

2.4.1. Modelo rasgo-estado de Spielberger

El modelo Estado/Rasgo de la ansiedad fue desarrollado inicialmente por Cattell y
Scheer (1961) y més tarde por Spielberger (1972). Este modelo distingue dos aspectos
fundamentales de la ansiedad: la ansiedad como un estado emocional transitorio y la
ansiedad como un estado mas permanente, que corresponde a un rasgo de la personalidad.

Se considera que la ansiedad estado es un estado emocional transitorio sensible a
los cambios ambientales y que la ansiedad rasgo es un rasgo de caracteristicas
relativamente permanentes y, por lo tanto, menos sensible a los cambios ambientales
(Cattell & Scheier, 1961).

La ansiedad estado puede ser descrita, asi, como sentimientos subjetivos
conscientemente percibidos como inadecuados y la tensibn acompafiada de un aumento de
la activacién (excitacién) en el sistema nervioso autbnomo, es decir, una condicion
emocional transitoria del cuerpo humano, que varia en intensidad y es inestable con el
tiempo. La ansiedad estado se conceptualiza como un estado o condicion emocional
transitoria del organismo humano que se caracteriza por sensaciones desagradables de
tension y temor, conscientemente percibidas, y por la mayor actividad del sistema nervioso
auténomo. Las puntuaciones de ansiedad-estado pueden variar en intensidad segun la
intensidad del peligro percibido y oscilar en el tiempo (Hackfort & Schwenkmezger, 1993).

La ansiedad rasgo se define como una predisposicibn en el comportamiento,
independiente del tiempo, lo que lleva a una persona a ver situaciones que, en principio,
objetivamente no son no muy peligrosas como amenazas; es decir, una tendencia a percibir

una amplia gama de situaciones como peligrosas o amenazantes. Asi, la ansiedad rasgo se
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refiere a las diferencias individuales relativamente estables en la propensién a la ansiedad.
Las puntuaciones de ansiedad rasgo son menos sensibles a los cambios debido a
situaciones ambientales y se mantienen relativamente constantes a lo largo del tiempo
(Hackfort & Schwenkmezger, 1993).

Segun estos autores (Cattell & Scheer, 1961; Spielberger, 1972), no existe una
relacion consistente entre altos niveles de ansiedad rasgo y manifestaciones de la ansiedad
estado en situaciones de riesgo. Sin embargo, en situaciones que ponen en duda la
adecuacion y autoestima de la persona, los individuos con ansiedad rasgo elevada son mas
susceptibles (ya que, en estos individuos, a menudo estan presentes pensamientos en
relacion con el miedo al fracaso). La amenaza percibida por la persona es el resultado de la
combinacién de las experiencias del pasado, de sus caracteristicas personales y del

estimulo actual.

2.4.2. Teoria de la sensibilidad a la ansiedad

Actualmente se considera que la sensibilidad a la ansiedad (SA) constituye un factor
de riesgo importante para desarrollar trastornos de ansiedad (McLaughlim & Hatzenbuehler,
2009; Sandin, Valiente, Chorot, & Santed, 2005) y que comprende influencias genéticas y
ambientales (Merikangas & Pine, 2002).

El concepto de sensibilidad a la ansiedad es un aspecto central de la teoria de
expectativa de la ansiedad, y consiste en el miedo a los sintomas de ansiedad, el cual se
supone debido a la creencia de que la ansiedad y sus sensaciones poseen consecuencias
peligrosas o dafinas (Stein, Jang, & Livesley, 1999). La sensiblilidad a la ansiedad fue
propuesta como un factor de predisposicion al desarrollo de los trastornos de ansiedad

(Reiss, 1991).
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La sensibilidad a la ansiedad es considerada como una respuesta a diferencias
individuales en el temor general y como una disposicién para varios tipos de trastorno de
ansiedad, incluso trastorno de péanico, desorden de ansiedad social, fobia especifica, y
desorden de estrés postraumatico. Esto es porque SA es un amplificador de ansiedad:
cuando personas muy sensibles a la ansiedad se preocupan, se alarman sobre sus
sensaciones relacionadas con la excitacion, que en adelante intensifica su ansiedad.
Consecuente con esta formulacidén son las pruebas que muestran que el SA es elevado en
las personas con varios tipos de la ansiedad en comparacion con los participantes de
control, y el nivel actual de AS de la persona predice el riesgo de futuros sintomas de
ansiedad (Taylor, 1999).

Asi, la sensibilidad a la ansiedad presenta una estrecha relacion con los miedos y los
trastornos de ansiedad en general (Valiente, Sandin, & Chorot, 2002), pero tiene un papel
mucho mas especifico en el trastorno de péanico, siendo un factor de riesgo para el
desarrollo de esta patologia (Cox, 1996; McNally & Eke, 1996; Schmidt, Lerew, & Jackson,
1997) y tiene un componente muy fuerte de herencia (Stein, Jang, & Livesley, 1999).

La sensibilidad a la ansiedad permite predecir futuros ataques de panico en
adolescentes (Hayward, Killen, Kraemer, & Taylor, 2000; Weems, Hayward, Killen, & Taylor,
2002) y adultos (Scmidt, Lerew, & Jackson, 1999). Existen también algunos estudios que
sugieren que la sensibilidad a la ansiedad esta asociada a un futuro desarrollo de patologia
ansiosa (Maller & Reiss, 1992; Schmidt, Zvolensky, & Maner, 2006; Taylor & Cox, 1998).

McLaughlim y Hatzenbuehler (2009), en un estudio realizado con 1065 adolescentes,
concluyeron que la sensibilidad a la ansiedad es un mediador de la relacion longitudinal
entre los acontecimientos estresantes y la sintomatologia ansiosa, porque para estos
autores la existencia de tales eventos es un buen predictor del desarrollo de la sensibilidad a
la ansiedad.

Los factores que han sido mostrados para modular el susto (scare, en inglés), como

la afectividad negativa, pueden mediar la diferencia sexual presente en la ansiedad
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contextual. Aunque las pruebas para diferencias de género en afectividad negativa sean
inconsecuentes, las mujeres tienden a marcar valores mas altos en afectividad negativa que
los hombres (Jex, Adams, & Ehler, 2002; Stewart, Conrod, Gignac, & Pihl, 1998). Por
supuesto, los factores biolégicos y psicosociales pueden relacionarse; las diferencias
sexuales en la valoracién de amenaza contribuyen a las diferencias sexuales en respuestas
del sistema hipotalamo-pituitaria-adrenal a acontecimientos estresores (Rasmusson &
Friedman, 2002).

Varios estudios han encontrado pruebas de mayor SA entre mujeres tanto en
muestras no clinicas de adolescentes (Bernstein, Zvolensky, Stewart, Comeau, & Leen-
Felder, 2006) como de adultos (Deacon, Abramowitz, Woods, & Tolin, 2003; Zvolensky,
McNeil, Porter, & Stewart, 2001). La investigaciébn con muestras clinicas, sin embargo, ha
sido menos consecuente. Schmidt y Koselka (2000) encontraron considerablemente mayor
SA entre mujeres con desorden de panico que en hombres con el mismo desorden, mientras
que Foot y Koszycki (2004) no encontraron ningunas diferencias de género. La medida de
SA, las caracteristicas de la muestra y los métodos eran similares en ambos estudios y, por
lo tanto, la discrepancia de las conclusiones es dificil de interpretar.

Las diferencias de género mas consecuentes han sido encontradas dentro de ciertas
dimensiones de SA. Aunque estudios taxométricos de SA dan una estructura de factores
similar para hombres y mujeres (Dehon, Weems, Stickle, Costa, & Berman, 2005), las
mujeres relatan mayor miedo de las consecuencias fisicas de la ansiedad (Stewart, Taylor,
& Baker, 1997), mientras que los hombres relatan mayor miedo de las consecuencias
sociales de la ansiedad (Foot & Koszycki, 2004).

Otra explicacion posible para las diferencias de género dentro de una dimension
particular de SA consiste en que los sintomas fisicos son experimentados por hombres y
mujeres igualmente, pero las mujeres reciben el refuerzo mas positivo por expresar

preocupacion en relacion a estos sintomas. Con el tiempo, tal refuerzo podria aumentar la
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atencion autoenfocada, que contribuiria a diferencias reales en la experiencia de sintomas
fisicos (McLean & Anderson, 2009).

Segun Grillon (2008) la sensibilidad elevada de las mujeres a la ansiedad contextual
puede contribuir a un riesgo mas alto de transtornos de ansiedad en las mujeres en

comparacion a los hombres.

2.4.3. Modelo tripartito de la ansiedad y depresidn

La diferencia cognitiva principal entre ansiedad y depresion es que la depresion
presenta una auto-apreciacion negativa en términos globales y evasivos; y la ansiedad
implica déficits personales selectivos y especificos (Beck, Emery, & Greenberg, 1985).

La ansiedad esta orientada hacia el futuro (amenazador e incierto) y la depresion
hacia el pasado (Beck, Brown, Steer, Eidelson, & Riskind, 1987).

Los pensamientos automaticos de pérdida y fracaso estan asociados a la depresion,
mientras que las cogniciones de un futuro peligroso son reflejo de la ansiedad (Clark, 1986).

El constructo de desesperanza es especifico de la depresién pero no de la ansiedad
(Clark, Beck, & Brown, 1989).

Sin embargo, existe una comorbilidad entre los sintomas de depresién y ansiedad
(Kim, Braun, & Kunik, 2001; Lenze, Mulsant, Shear, Schulberg, Dew, & Begley, 2000), y esta
comorbilidad es mayor en los adultos mas mayores que en los mas jévenes (Krasucki,
Howard, & Mann, 1998; Wetherell, Gatz, & Pedersen, 2001; Zeiss, Lewinsohn, Rhode, &
Seeley, 1996).

Ansiedad y depresion pueden existir en varias formas, incluyendo trastornos distintos
con sintomas combinados o0 un solo trastorno secundario a un problema médico (Lydiard &

Brawman-Mintzer, 1998).
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Segun Rapaport (2001) la ansiedad y la depresion coexisten con tanta frecuencia
gque la comorbilidad puede ser mas la regla que la excepcion.

Los trastornos de ansiedad aumentan la probabilidad de subsiguientes trastornos
depresivos, mas que a la inversa (Avenevoli, Stolar, Li, Dierker, & Merikangas, 2001; De
Graaf, Bijl, Have, Beekman, & Vollebergh, 2004; Merikangas, Zhang, Avenevoli, Acharyya,
Neuenschwander, & Angst, 2003; Stein, Fuetsch, Muller, Hofler, Lieb, & Wittchen, 2001,
Wetherell, Gatz, & Pedersen, 2001; Woodward & Fergusson, 2001), aunque algunos sub-
tipos de ansiedad, tales como la fobia social y el panico, raramente preceden a la depresién
(Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn, & Sack, 1997).

En la literatura especializada se encuentran tres perspectivas sobre la relacion entre
ansiedad y depresion: la tradicional, la comorbilidad entre ansiedad y depresion, y la
perspectiva de la mezcla ansiedad/depresion (Stahl, 1997).

La perspectiva tradicional defiende que las dos condiciones son transtornos
independientes que deben ser claramente separados en términos de conceptualizacion y
diagnostico (Claghorn, 1970; Downing & Rickels, 1974; Mountjoy & Roth, 1982; Roth,
Curney, Garsige, & Kerr, 1972). Se basa en los resultados de estudios que indican que cada
uno de estos trastornos tiene un patron distinto en términos de tasas de superioridad, perfil
de sintomas, curso longitudinal y respuesta al tratamiento (Rivas-Vazquez, Saffa-Biller, Ruiz,
Blais, & Rivas-Vazquez, 2004).

En la perspectiva de la comorbilidad entre ansiedad y depresion, los dos transtornos
ocurren simultAneamente como sindromes separados. Asi, ni uno ni otro trastorno son vistos
como una parte del otro, sino que son percibidos como teniendo una tendencia a ocurrir
conjuntamente. Cuando ambos estan presentes, cada condicién es diagnosticada y tratada
simultdneamente (Rivas-Vazquez, et al., 2004).

La perspectiva de la mezcla ansiedad/depresion postula que los dos transtornos
ocurren a lo largo de un continuo. Existen rellanos a lo largo de ese continuo y esos rellanos

y sub-rellanos existen en mdultiples combinaciones. Estos rellanos son sindromes o
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conjuntos de sindromes que no cumplen los criterios completos del DSM en términos de
namero y duracién de los sintomas (Helmchen & Linden, 2000). En esta perspectiva, la
ansiedad y la depresion son diagnosticadas en sus rellanos y sub-rellanos, y el tratamiento
es individualizado y atribuido a la combinacién de ansiedad y depresion especifica del
paciente (Rivas-Vazquez, et al., 2004). La superposicion entre ansiedad y depresion se
deberia a un conjunto de genes comunes que influyen sobre ambas perturbaciones (Eley &
Stevenson, 1999; Thapar & McGuffin, 1997). No obstante, para algunos autores (Eley &
Stevenson, 1999; Silberg, Rutter, & Eaves, 2001; Silberg, Rutter, Neale, & Eaves, 2001), los
factores ambientales también tienen su importancia en nifios, aunque no en adultos.

La frecuente comorbilidad entre ansiedad y depresién se refleja de forma consistente
en las elevadas correlaciones entre las medidas de ansiedad y depresion. Este hecho ha
llevado a Clark y Watson (1991) a la formulacion del modelo tripartito de la ansiedad y la
depresion (Watson, 2000).

El modelo tripartito de la ansiedad y depresién ha sido estudiado por varios autores
(Brown, Chorpita, & Barlow, 1998; Burns & Eidelson, 1998; Clark & Watson, 1991; Creamer,
Foran, & Bell, 1995; Luten, Ralph, & Mineka, 1997; McCormik & Strauss, 1995; Steer, Clark,
& Ranieri, 1994) y permite comprender tanto los sintomas comunes a ambos transtornos
como aquellos que son caracteristicos de cada uno. De acuerdo con este modelo, estos dos
constructos comparten una dimension —el afecto negativo— que incluye varios aspectos del
estrés emocional general, como tristeza, enfado, autocritica y miedo (Mineka, Watson, &
Clark, 1998).

El modelo también postula que la ansiedad y la depresion pueden distinguirse por
otras dos dimensiones: afecto positivo e hiperexcitacion fisiol6gica (Cook, Orvaschel, Simco,
Hersen, & Joiner, 2004; Voelz & Joiner, 2002).

El afecto positivo se define por cuestiones relacionadas con la adaptacién al medio y
la energia. Una falta del afecto positivo es defendida como especificamente relativa a la

depresion. La hiperexcitacion fisiologica es una tension somatica (como mareos,
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hiperventilacion) y est4 asociada especificamente a la ansiedad (Cook, et al., 2004; Voelz &
Joiner, 2002). Sin embargo, algunas investigaciones sugieren que la hiperexcitacion
fisiologica, no es tanto una caracteristica de todos los transtornos de la ansiedad, sino que
esta particularmente relacionada con el trastorno de panico (Brown, Chorpita, & Barlow,
1998; Mineka, Watson, & Clark, 1998).

Aunqgue haya sido desarrollado para la poblacién adulta, diversos estudios apuntan a
que el modelo tiene aplicabilidad en nifios y adolescentes y en poblaciones psiquiatricas y
no psiquiatricas (Brown, et al., 1998; Chorpita, Albano, & Barlow, 1998; Chorpita, Plummer,
& Moffitt, 2000; Cook, et al., 2004; Laurent & Ettelson, 2001; Lonigan, Phillips, & Hooe, 2003;
Sharon, McCreary, Joiner, Schmidt, & lalongo, 2004).

Clark, Steer y Beck (1994), Steer, Beck, Clark y Ranieri (1995) y Watson y
colaboradores (1995), obtuvieron resultados que mostraron una gran consistencia con el
modelo tripartito ya existente y con los modelos cognitivos (Beck, 1967; 1976; Beck, Emery,
& Greenberg, 1985), concluyéndose que los sintomas motivacionales y cognitivos son mas
especificos de la depresion, mientras que los sintomas de manifestaciones sométicas se

asocian mas directamente a la ansiedad.
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CAPITULO Il

NEUROPSICOLOGIA DE LA ANSIEDAD
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Comportamientos emitidos en situaciones de ansiedad tienen una amplia distribucion
y continuidad filogenética, sugiriendo que la ansiedad es un sistema comportamental con el
mismo origen evolutivo en mamiferos y otros animales. Ya desde los trabajos pioneros de
Charles Darwin (1872) en el siglo XIX, las semejanzas entre los aspectos comportamentales
de las emociones fueron resaltadas en diversas especies. De esta forma, las bases neurales
responsables de tales estados serian areas cerebrales embriol6gicamente antiguas, y
preservadas en muchas especies (Garcia et al., 2007).

Las estructuras generalmente investigadas son el sistema septo-hipocampal (con la
amigdala) y los cortex temporal y prefrontal (Garcia et al., 2007; Leonardo & Hen, 2006). Por
ejemplo, estudios estructurales con imagenes de resonancia magnética (MRI) han revelado
correlaciones neurales importantes de los trastornos de ansiedad con el hipocampo, la
amigdala y la corteza prefrontal (Hasler, Drevets, Manji, & Charney, 2004).

Estas estructuras funcionan como una interfaz, recibiendo informaciones que llegan
desde los diferentes sistemas sensoriales, asociandolas con las memorias ya almacenadas
por el hipocampo e interpretdndolas como emocionalmente relevantes o no, para

posteriormente coordinar la emisién de respuestas (Garcia et al., 2007).

3.1. Modelos precursores de los modelos neuropsicologicos actuales

3.1.1. Los introvertidos neurdéticos de Eysenck.

Esta teoria (Eysenck, 1967, 1981) se basa en diferentes niveles o intensidades de
estimulacion cortical. El autor sugiere que las emociones positivas 0 agradables aparecen

asociadas a niveles moderados de estimulacién, y que las emociones negativas o
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desagradables aparecen asociadas a niveles de estimulacién tanto muy bajos como muy
elevados. Dimensionalmente hallamos el neuroticismo en un extremo y en otro la estabilidad
emocional. El factor biolégico subyacente a estas dimensiones de la personalidad es la
reactividad del sistema nervioso autonémico, que influye en la actividad del sistema limbico.
Las personas neurGticas tienen una actividad del sistema nervioso autondémico intensa y
niveles de habituaciébn muy bajos.

Esta teoria tuvo un papel preponderante tanto por si misma como por ejercer una

fuerte influencia en las teorias posteriores (Barlow, 1988).

3.1.2. Lainhibicién comportamental de Gray.

Gray (1982) propone que la personalidad y las emociones son determinadas por dos
sistemas afectivo-motivacionales. En su modelo, el sistema primario es el sistema de
inhibicion comportamental, que es regido por el septo hipocampal. Después de un estimulo
especifico (particularmente senales de castigo, novedad,...), el sistema de inhibicion
comportamental reprime el comportamiento y orienta la atencién hacia el estimulo relevante.
Desde el punto de vista de Gray, un sistema de inhibicion comportamental que reacciona
exageradamente a la novedad y al castigo es la base biol6gica de la ansiedad. Un sistema
complementario responde a sefiales de recompensa (sefiales de seguridad) facilitando la

aproximacion. Estos dos sistemas regulan buena parte del comportamiento del organismo.
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3.1.3. Evitacion del dafo.

Cloninger (1986) acepta la evidencia del modelo de dos sistemas de Gray
(especialmente el sistema de inhibicion comportamental y el sistema de activacion
comportamental). Pero prefiere hablar de “evitaciéon del dafo” en lugar de “ansiedad”
(sistema de inhibicion comportamental muy activo) y “demanda elevada de novedad” en vez
de “impulsividad” (sistema de activacion comportamental fuerte). A esto Cloninger afiade un
tercer rasgo identificado anteriormente por teéricos de la personalidad como Eysenck en
andlisis factoriales, pero que asumian posiciones poco relevantes en esas teorias. Este
rasgo fue denominado por Eysenck “psicoticismo”. Cloninger lo denominé “dependencia de
la recompensa” y lo describe como una tendencia heredada a responder intensamente a la
recompensa y a mantener el comportamiento recompensado.

Este autor propone que cada uno de los rasgos hereditarios de personalidad se
encuentra fuertemente relacionado con variaciones de los caminos del neurotransmisor
monoaminérgico especifico. Especialmente, una elevada evitacion del dafio (o ansiedad) se
asocia a una elevada actividad serotonérgica; una elevada demanda de innovacion esta
asociada a una baja actividad dopaminérgica basal; y una elevada dependencia de
recompensa estd asociada a una baja actividad noradrenérgica. Cloninger sugiere que
cuando la elevada evitacion del dafio se combina con baja dependencia y baja demanda de
novedad, las personas desarrollan un patrén muy fuerte de reconocimiento de amenazas
ocultas y de relaciones inciertas, y presuponen un riesgo potencial demasiado elevado en
circunstancias normales. Estos individuos se hacen demasiado sensibles y desarrollan
ansiedad cronica, con patrones fuertes de ansiedad anticipatoria, preocupacion rumiante e

introversion social (Cloringer, 1986).
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3.2. Sistema Limbico

Hay un interés creciente en relacién al papel de la regulacion de la emocion en el
desarrollo de sintomas de ansiedad y sus transtornos (Bosquet & Egeland, 2006; Muris,
2006). Las areas del cerebro relacionadas con los diferentes componentes de la emocion se
encuentran en el sistema limbico. En la actualidad, se acepta que las emociones son
controladas por un circuito nervioso que amplifica y mantiene las reacciones emocionales.
Este circuito integra el hipotdlamo, desde donde parten las reacciones viscerales (hambre,
sed, temperatura, suefo, libido,...), la amigdala, que controla la expresion del
comportamiento, la corteza cingulada, que produce la conciencia de la emocion, y el
hipocampo, que participa en la memoria de las emociones (Castro-Sierra, Le6n, Dominguez,
& Riviera, 2007; Jeannerod, 2005)

El tAlamo recibe las aportaciones de casi todos los sistemas sensoriales y después,
tras evaluarlas, proyecta esta informacion a las areas corticales adecuadas. Es una
estrutura clave entre los sentidos y la corteza. El mal funcionamiento del tAlamo puede ser
motivo de sobrecarga sensorial, 0 de que la corteza malinterprete o no reciba informacion
vital, causando problemas en la comprension de las sefiales sociales, y en la interpretacion
del lenguaje sensorial (Jeannerod, 2005; Tirapu, Rios, & Maestu, 2008).

El hipocampo es un 6rgano que procesa una mezcla de sefiales relacionadas con los
sentidos y los recuerdos recientes. Esto puede tener que ver con el poder de los sentidos
para evocar recuerdos y las emociones experimentadas. El hipocampo también parece tener
un papel a la hora de decidir si vale la pena o no almacenar la informacion recibida de los
sentidos (Castro-Sierra, et al., 2007; Jeannerod, 2005).

El sistema septo-hipocampal es el principal componente del sistema de inhibicion
comportamental, encargado de respuestas como la de evaluacion de riesgo. Ya en el caso

del miedo, cuando la amenaza es real y proxima, el sistema regulador seria denominado
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sistema de activacion conductual, formado por estructuras como el hipotalamo, la amigdala
y la sustancia gris peri-acueductal, que controlan respuestas como huida y lucha (Garcia, et

al., 2007).

3.2.1. Hipotadlamo

El sistema endocrino es formado por una serie de glandulas en el cuerpo que
secretan hormonas directamente al torrente sanguineo y tienen la tarea de vigilar el medio
ambiente interior no sélo de cada 6rgano, sino de todo el cuerpo. En una situacion percibida
como peligrosa, el hipotalamo ordena la liberacién de adrenalina en la sangre, que es la
hormona mensajera mas rapida y que actla en el sentido de preparar nuestro cuerpo para
luchar o para huir de inmediato. El corazén trabaja mas rapido, la respiracion se acelera y
aumenta la sudoracion para enfriar el cuerpo y las pupilas se dilatan para mejorar la visién
(Jeannerod, 2005).

El centro de mando del sistema endocrino es el hipotdlamo, que es responsable de la
homeostasis, pues transmite la informacién al sistema nervioso autbnomo, que trata de
mantener el equilibrio en algunas funciones de regulacién del cuerpo. El hipotalamo es
responsable de transmitir la informacién a la glandula pituitaria o hip6fisis, que es un puente
de comunicacion entre el sistema endocrino y nervioso, y que hace la interpretacién de
estos mensajes para después transmitir las informaciones descodificadas a su glandula en
el organismo responsable de producir las hormonas que regulan las funciones biolégicas
gue desee. El hipotalamo, por lo tanto, regula el sistema endocrino a través de la hipdfisis,
que luego hace la comunicacion y dirige directamente a las demas glandulas del cuerpo con

las interpretaciones de los mensajes venidas del hipotalamo (Tirapu, Rios, & Maestu, 2008).
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3.2.2. Hipocampo

El hipocampo ha sido implicado en la regulacion de los procesos de la ansiedad
(Bertoglio, Joca, & Guimaraes, 2006). Existe una evidencia considerable para sugerir que el
hipocampo puede ser diferenciado entre los polos dorsal y ventral (Bannerman, Rawlins,
McHugh, Deacon, Yee, & Bast, 2004). Comportamientos defensivos relacionados con la
ansiedad son preferentemente regulados por el polo ventral (Bertoglio et al., 2006;
Pentkowski, Blanchard, Lever, Litvin, & Blanchard, 2006). EI mecanismo con el cual el polo
ventral puede regular los comportamientos incondicionados de defensa es a través de las
conexiones con el hipotadlamo y el complejo amigdaloide (Pentkowski et al., 2006).

Un estudio con MRI volumétrico relatdé el volumen hipocampal mas pequefio de lo
normal como un factor de vulnerabilidad preexistente para el trastorno de estrés pés
traumatico después de la exposicion al trauma psicologico (Gilbertson, et al., 2002). Basado
en este descubrimiento notable, los individuos sanos que son vulnerables para desarrollar
transtornos de ansiedad deberian mostrar el volumen hipocampal mas pequefio que el
normal.

Ademas, un estudio con animales relaté una correlacién negativa entre volumen
hipocampal y ansiedad rasgo en ratas con comportamiento de ansiedad normal (Kalisch, et
al., 2006).

Un trabajo de Yamasue y colegas (2008), con una muestra relativamente grande de
personas jovenes y sanas, hall6 evidencia de que un hipocampo derecho mas pequefo esta
asociado a mayor ansiedad rasgo en los dos géneros. Por otra parte, este estudio reveld
una significativa asociacion entre la evitacion del dafio y el volumen de la corteza prefrontal

izquierda anterior, pero sélo en las mujeres.
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3.2.3. Eje hipotdlamo-pituitaria-adrenal (HPA)

El eje HPA ha sido implicado en la patogénesis de la ansiedad. Pruebas significativas
sugieren que los factores tempranos ambientales establecen la reactividad del eje HPA que
puede ser definido para toda la vida y puede ser transmitido epigenéticamente a las
generaciones siguientes (Leonardo & Hen, 2006).

En humanos, alteraciones de la fisiologia y la funciéon del eje HPA han sido
consecuentemente encontradas en individuos con ansiedad (Strohle & Holsboer, 2003).

La hormona de liberacién de corticotrofina (CRH) es el mediador primario de la
actividad HPA. El estrés induce la liberacion de CRH del hipotdlamo, que causa la liberacion
de adrenocorticotrofina de la glandula pituitaria y por ultimo conduce a la liberacion de
hormonas glucocorticoides del estrés de la glandula suprarrenal (Miller & O'Callaghan,
2002). El CRH también modula la ansiedad al ser inyectada directamente en el cerebro
(Dunn & Swiergiel, 1999). Los estudios en ratones modificados genéticamente han
examinado también el papel posible de dos receptores CRH en relacién a la ansiedad (Keck,
Holsboer, & Muller, 2004).

Vuong, Oliver, Scholl, Oliver y Forster (2010) estudié el efecto liberador de la
corticotrofina, a fin de entender su efecto sobre la ansiedad, mas concretamente, el efecto
sobre la ansiedad provocada por la abstinencia de las anfetaminas. El factor liberador de
corticotrofina (CRF) es liberado de la amigdala en respuesta a factores de estrés, y aumenta
las conductas similares de la ansiedad en los roedores. Asimismo, los psicoestimulantes
activan las neuronas del CRF, y las alteraciones de los niveles de CRF en todo el sistema
limbico se han observado durante la abstinencia de psicoestimulantes. La abstinencia de
psicoestimulantes aumenta los estados de ansiedad, y las ratas tratadas por anfetaminicos
muestran un aumento de los receptores serotoninérgicos CRF2 en la region del cuerpo de la
célula, el nucleo dorsal del rafe (DRN). Los datos de este estudio sugieren que el

tratamiento crénico de anfetaminas en ratas da lugar a un estado de mayor ansiedad que
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persiste después de la abstinencia de drogas, y que el antagonismo de los receptores CRF2
dentro de la DRN invierte este estado de ansiedad. En general, los resultados sugieren que
el antagonismo de los receptores CRF2 puede ser un nuevo objetivo farmacolégico para los

estados de ansiedad durante la abstinencia de drogas.

3.2.4. Amigdala

De Olmos y colegas (2004) propusieron una subdivisién de la amigdala en:

i) el sistema olfativo caudal (el ndcleo de la extension olfativa lateral, nucleo
cortical y postpiriforme y areas amigdalo-piriforme);

i) una extension ventral del claustrum (nlcleos laterales, basicos y posteriores)
gue forman un sistema frontotemporal;

iii) una extension ventromedial especializada del striatum (nlcleos amigdaloides

central [CeA] y medial [MeA], y area amigdaloide anterior).

Los sistemas olfativos se parecen menos al aspecto nuclear de las divisiones del
resto de la amigdala, pero muestran el aspecto laminar tipico de areas corticales. Ellos
forman la parte caudal del I6bulo piriforme, recibiendo proyecciones originadas en los
I6bulos olfativos accesorios y principales. Esta modalidad sensorial representa un modulador
principal del comportamiento animal, en el comportamiento reproductivo y social en
particular (Moffatt, 2003).

El sistema frontotemporal es la divisibn mas extensivamente estudiada de la
amigdala. Forma la parte de las capas corticales mas profundas de los |6bulos temporal,
endopiriforme y frontales, recibe la informacion privilegiada de varias modalidades
sensoriales (somato-sensorial, auditivo, visual) (LeDoux, 2007) y esta intrincadamente

relacionado con el hipocampo y la corteza prefrontal (Petrovich, Canteras, & Swanson,
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2001; Akirav & Maroun, 2007). Es activado por sefiales especificas que tienen que ver con
situaciones adversas, montando una respuesta rapida a amenazas inminentes, por la
activacion de varios centros autondémicos y centros de neuroendocrina (areas
hipotalamicas), principalmente por CeA (Pégo, 2007).

Tipicamente este sistema de respuesta inmediato sélo es activado de forma
pasajera, desempefiando un papel significativo para la supervivencia del individuo. Es
importante que sus neuronas muestran capacidades plasticas (Fuchs, Flugge, & Czeh,
2006; Kim, Song, & Kosten, 2006; Sigurdsson, Doyere, Cain, & LeDoux, 2007) que tienen un
papel supuesto en la formacion de memorias temerosas y en el comportamiento
condicionado; por lo tanto creando un sistema de clasificacion de valor en la interpretacion
de situaciones por su comparacion con experiencias pasadas. Ademas, la actividad de la
division frontotemporal se ve afectada por la respuesta ejecutiva (Akirav & Maroun, 2007) y
sistema mnésico (hipocampo); estos, por su parte, son modulados por el valor emocional de
las experiencias por los caminos reciprocos que interconectan el amigdala y aquellas
regiones cerebrales (Bishop, 2007; McEwen, 2007).

El sistema amigdalo-estriatal forma una extensién caudoventral del striatum
(Swanson & Petrovich, 1998). Su proyeccion gabaérgica de neuronas forma una salida
inhibitoria que modula la actividad béasica del tallo cerebral y nucleos cerebrales delanteros
basicos. El nlcleo CeA es la salida principal de la retransmision de la informacién tratada de
la amigdala de la mayor parte de los nucleos amigdaloides. Esto es responsable de varias
respuestas vegetativas (taquicardia, hipertension, susto, etc.) que son provocados por
estimulos emocionalmente cargados (Pégo, 2007).

El nucleo MeA recibe entradas directas del bulbo olfativo accesorio, y es visto como
la parte de un sistema olfativo accesorio que modula la informacion feromonal y proyecta al
nucleo de la estria terminal y areas hipotaldmicas. Esto muestra algin grado de dimorfismo
sexual y esta implicado en el control de neuroendocrina del comportamiento sexual y

reproductivo (Swanson & Petrovich, 1998).

83



Neuropsicologia de la Ansiedad

Asi, la amigdala no puede ser vista como una unidad estructural o funcional, sino
antes bien como una red compleja de sistemas (olfativo, autonémico y frontotemporal) que
comunican la informacion relevante para la supervivencia (Pégo, 2007).

Las estructuras de la amigdala son centrales para la emocién y la ansiedad
(McClure, et al., 2006; Straube, Mentzel, & Miltner, 2006).

La amigdala esti relacionada con la capacidad de expresar el miedo y esta
estrechamente vinculada con otras estructuras nerviosas relacionadas con la memoria,
incluyendo la corteza del I6bulo temporal y el hipocampo, que opera principalmente en la
fijacion de los recuerdos explicitos, que son objeto de una memoria consciente. La amigdala
interviene en la memorizacion de las respuestas implicitas (inconscientes) del miedo, como
el miedo condicionado. Por lo tanto, se pueden imaginar situaciones en las que la amigdala
'recuerda’ tener miedo y el hipocampo 'habia olvidado' el contexto en el que el miedo se ha
hecho sentir: el sujeto presentaria reacciones vegetativas de miedo en respuesta a un
estimulo que, ademas, no evocaria un recuerdo consciente. Este tipo de situacion puede
presentarse durante el desarrollo del nifio. Si el sistema implicito (la amigdala) alcanza la
madurez antes que el sistema consciente (el hipocampo), las emociones experimentadas en
una edad muy temprana pueden tener efectos duraderos sin dejar huellas tan conscientes
(Jeannerod, 2005).

Los estudios de neuroimagen funcionales recientes han revelado que las diferencias
individuales en rasgos de ansiedad tienen que ver con diferencias en la respuesta neuronal
a la activacion emocional en la amigdala y regiones prefrontales entre individuos sanos
(Hariri, et al., 2005; Milad, Pitman, Orr, Fischl, & Rauch, 2005; Pezawas, et al., 2005; Most,
Chun, Johnson, & Kiehl, 2006).

En un estudio con adolescentes a los cuales se presentaron caras expresando temor
ante las que se les pidid6 que se centraran en acontecimientos personales que provocan
miedo, Beesdo y colegas (2009) refieren que los participantes con ansiedad muestran una

mayor activacion de la amigdala que los participantes sanos.
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Asi, el aumento de las respuestas de la amigdala ante pistas emocionales ha sido
demostrado en pacientes con ansiedad social (Killgore & Yurgelun-Todd, 2005), estrés pos-
traumatico (Armony, Corbo, Clement, & Brunet, 2005) y fobias especificas (Straube, et al.,

2006).

3.2.5. El nicleo de la estria terminal (BNST)

La organizacién anatomica del nucleo de la estria terminal (BNST) ha sido objeto de
una revision constante y su parcelacion no es, aun, consensual. Johnston (1923) al principio
lo describi6 como una extension del pallidum ventral, un area considerada parte de la
substantia inominata, y que forma una serie continua que se extiende del tubérculo olfativo y
del nucleus accumbens anteriormente, hasta la amigdala posteriormente. Esto recibe
proyecciones masivas de areas adyacentes incluyendo la amigdala por el bulto de fibras que
forman la estria terminalis. De hecho, sus partes laterales y mediales forman dos pasillos de
neuronas sublenticulares que estan en la continuidad con los nicleos centrales y mediales
de la amigdala. Comparten caracteristicas comunes, neuroquimicas y de arquitectura
neuronal y tienen la designacion de amigdala extendida central y medial (Alheid, 2003).

Swanson (1998) ha propuesto una parcelacién en las principales divisiones anterior y
posterior (en relacién con las fibras principales de la estria terminal), la primera puede ser
mas parcelada en zona dorsal, lateral y ventral, en relacién con las fibras de la comisura
anterior. Sin embargo, en una revision posterior de la anatomia, los grupos de células de la
divisién anterior se organizaron en grupos medial y laterales (Dong, Petrovich, & Swanson,
2001).

La division medial, que incluye las areas anterodorsal y anteroventral (Dong &
Swanson, 2006), se caracteriza por densas proyecciones a las regiones del hipotalamo

estrechamente asociadas con el control neuroendocrino. El grupo lateral de la division
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anterior (que incluye la zona anterolateral) se caracteriza por las proyecciones a las areas
del hipotdlamo relacionadas con la homeostasis autonémica y energética y el
comportamiento de alimentacion (Dong & Swanson, 2004). Es importante sefialar que la
BNST se continda con la MeA y la CeA y que estas estructuras, en conjunto, funcionan
como una via paralela a la de la zona adyacente del estriado. Estas relaciones anatomicas y
funcionales apoyan la inclusion de la BNST, asi como la sustancia innominada, en la
llamada "amigdala extendida" (Alheid, 2003).

En una vision global, la amigdala extendida parece ser critica para la mediacion del
comportamiento y de las respuestas autondmicas (CeA), reproductivas (MeA) vy
neuroendocrinas (BNST) (Swanson & Petrovich, 1998).

El papel de la BNST en la activacion del eje HPA y sus conexiones anatémicas con
el hipotalamo neuroendocrino, asi como con otras regiones del cerebro tales como el tronco
cerebral, las areas que regulan los comportamientos defensivos, sexuales, de ingestion, y
los de exploracion, se han establecido previamente (Choi, Furay, Evanson, Ostrander,
Ulrich-Lai, & Herman, 2007; Dong & Swanson, 2006).

El papel de la BNST en el comportamiento emocional ha sido ampliamente
explorado. Aungque existen semejanzas en la expresion fenotipica de BNST y de las
actividades de la amigdala, también hay diferencias responsables por la funcién distinta de
estas estructuras en el comportamiento emocional. La participacion del BNST es evidente
en los paradigmas en que el comportamiento esta influenciado por estimulos de larga
duracién y en los paradigmas que evalian los efectos comportamentales persistentes de
incluso un estresor breve incondicionado (Pégo, 2007).

A pesar de los resultados del comportamiento, cuya forma a menudo es similar (es
decir, aumento de la alarma), no se ha demostrado que el BNST sirve para mediar en los
comportamientos especificos provocados por las amenazas de corto duradera en la cual el
periodo de peligro tiene un claro desplazamiento. Estas caracteristicas de comportamiento

dependiente del BNST sugieren un papel especial en la ansiedad, en lugar de en el miedo,
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en la medida que la ansiedad, a diferencia del miedo, se ve tipicamente como un estado
constante de temor no relacionado con los peligros ambientales inmediatos (Walker,
Toufexis, & Davis, 2003).

Mientras que la amigdala se activa transitoriamente en el condicionamiento de miedo
(un estado emocional provocado por la neutralidad de pistas explicitas), la ansiedad (un
estado emocional similar cree que es provocado por la difusién pistas contextuales) parece

ser el resultado de la activacion persistente de los BNST (Pégo, 2007).

3.2.6. Sistema de inhibicion conductual

Gray y McNaughton (2000) y McNaughton y Corr (2004) indican que la amigdala
tiene un papel central en la ansiedad debido a su participacion en el procesamiento de
advertencias de castigo y en la promocién de la reaccién de excitacion del Sistema de
Inhibicién Conductual (BIS).

La teoria de Gray (1982) sobre las funciones del septo-hipocampal coloca el
hipocampo en el centro de un sistema de estructuras relacionadas entre si que constituyen
el sistema de inhibiciébn conductual, que tiene como funciones principales responder a las
sefales de la novedad, el castigo y de no refuerzo. Los puntos fuertes de esta teoria son
que los farmacos ansioliticos producen efectos conductuales similares a los producidos por
las lesiones en el sistema y por el cambio de control de la actividad theta del hipocampo.

Existe una fuerte evidencia en el sentido de que las benzodiazepinas actdan
alterando la funcion del hipocampo que se encuentra como la principal via final comun de
accion en relacion a los aspectos cognitivos y inhibitorios de la ansiedad (Leonardo & Hen,
2006).

La hiperfuncion del hipocampo puede conducir a la ansiedad como resultado de una

mayor percepcion del nivel de amenaza en situaciones que involucran estimulos conflictivos

87



Neuropsicologia de la Ansiedad

o de respuesta alternativa de conflictos y una represion cada vez mayor de acciones
positivas y conocimientos (y ho, como en otros modelos, para aumentar la produccién de las
acciones o las cogniciones negativas) (Leonardo & Hen, 2006).

Una perspectiva importante sobre este aspecto hipocampico de la ansiedad y que se
aparta de las perspectivas cognitivas tradicionales se centra en el hecho de que hay que
sefalar que los trastornos de ansiedad, por lo menos algunos de ellos, pueden reflejar una
disfuncion que es fundamentalmente emocional, y s6lo secundariamente cognitiva. Es decir,
la hiperfuncion del hipocampo podria producir una tendencia general para resolver los
conflictos en términos de un sesgo negativo importante, incluso en tareas de memoria que
no muestran un claro componente de amenaza (Leonardo & Hen, 2006).

Para los mismos autores (Leonardo & Hen, 2006), segun las pruebas actuales sobre
el funcionamiento del hipocampo y amigdalina, no es muy obvio que los trastornos de
ansiedad sean puramente emocionales, a pesar de que puede haber subtipos mas o menos
cognitivos (principalmente de origen del hipocampo) y mas 0 menos emocional
(principalmente de origen amigdalino), convergiendo con los Ultimos avances en la
psicologia de la ansiedad que hacen hincapié en la importancia de cambiar el sesgo de
procesamiento de la informacion. Un enlace final entre la memoria y la ansiedad que nos es
dado por el hecho de que, en los pacientes con ansiedad, tanto las benzodiazepinas como
la buspirona tarden un cierto nimero de dias en producir sus efectos ansioliticos.
Considerando que los efectos inmediatos de estas sustancias en funcion del hipocampo y la
adquisicion del aprendizaje inhibitorio, se puede interpretar este retraso en el efecto
terapéutico como extincion (o falta de memoria) como consecuencia de la eliminaciéon de
estas sustancias, lo que en realidad es un mecanismo de refuerzo. Esta separacion entre los
efectos rapidos y lentos también puede ser la base de la retencion aparente de sesgo en el
procesamiento, incluso cuando, en general, las altas dosis de benzodiazepinas reducen la

retenciéon de la informacion.
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3.3. Actividad interhemisférica

En los ultimos veinticinco afios, hemos asistido a una explosion de investigaciones
sobre la asimetria de los hemisferios cerebrales relacionada con algunas dimensiones de la
emocion, personalidad y psicopatologia. La disminucién de la motivacién y/o de la
afectividad negativa, funciones del cértex frontal derecho, sugieren que las personas con
ansiedad presentan un mayor patron de activacion del lado derecho del cortex frontal
(Thibodeau, Jorgensen, & Kim, 2006).

Para comprender el papel neuronal en la ansiedad, numerosos investigadores se han
concentrado en la comparacion de niveles de la actividad entre el hemisferio izquierdo y el
hemisferio derecho (Banich, 2003; Coan & Allen, 2003; Heller, Koven, & Miller, 2003;
MacLeod & Rutherford, 2004). Asi, los dos hemisferios estdn masivamente interconectados
por el cuerpo calloso, que transfiere y filtra la informacién intercambiada entre los dos lados
del cerebro (Compton, Carp, Chaddock, Fineman, Quandt, & Ratliff, 2008).

La investigacién previa indica que la dinAmica de la comunicacién interhemisférica
puede ceder perspicacias sobre el proceso de informacion que puede no ser evidente
estudiando niveles de la actividad en un solo hemisferio (Banich, 2003). Por ejemplo, la
comunicacion interhemisférica contribuye a la atencién selectiva, probablemente facilitando
la transferencia de informacion relevante de la tarea e inhibiendo la transferencia de
informaciéon irrelevante (Mikels & Reuter-Lorenz, 2004). El estudio de la dinamica
interhemisférica es importante, en particular porque la ansiedad se caracteriza por
tendencias a una atencion selectiva (MacLeod & Rutherford, 2004; Mineka, Rafaeli, & Yovel,
2003).

El fenbmeno basico de sesgo atencional consiste en la atencién preferente hacia
estimulos indicadores de peligro o amenaza potencial, en comparacion con estimulos
emocionalmente neutros, particularmente cuando unos y otros se presentan de modo

concurrente (Calvo & Gonzalez, 2000).
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3.3.1. Cortices temporal e prefrontal

Los subtipos de transtornos de ansiedad (como el panico y ansiedad generalizada)
pueden ser caracterizados por patrones distintos de actividad frontal y parietotemporal,
segun su nivel o tipo de excitacién (Engels, et al., 2007).

Los investigadores han identificado dos subtipos principales de ansiedad, a saber
excitacion ansiosa y aprension ansiosa. La excitacion ansiosa se refiere a un estado de la
excitacion somatica y tiene que ver con la aparicion de mareos, incremento de los latidos
cardiacos, excitacion autonémica e hipervigilancia. Es la mas estrechamente ligada a las
sensaciones de panico de la ansiedad. En contraste, la aprensién ansiosa describe los
sintomas cognoscitivos de la preocupacion verbal que anticipa amenazas y preocupaciones,
y esta mas estrechamente ligada al fenébmeno de preocupaciéon (Nitschke, Heller, & Miller,
2000).

La investigacion ha mostrado que la excitacién ansiosa y la aprension ansiosa tienen
diferentes correlaciones neuronales, dadas sus caracteristicas cognoscitivas y conductuales
diferentes. La excitacion ansiosa tiene que ver con la actividad en el hemisferio derecho
posterior, una region conocida por estar implicada en la vigilancia. En contraste, la aprensiéon
ansiosa tiene que ver con la actividad del hemisferio izquierdo aumentada, en particular en
el I6bulo frontal, consistente con la naturaleza verbal de la preocupacion (Nitschke, et al.,
2000).

Mathersul, Williams, Hopkinson y Kemp (2008), en un estudio que investigé las
relaciones entre la ansiedad y la actividad lateralizada frontal y parietotemporal, agrupando a
participantes sobre la base de humor negativo y electroencefalografia alfa. Las conclusiones
claves de este estudio incluyen una mayor lateralizacion frontal derecha en participantes

ansiosos y una mayor lateralizacion izquierda en participantes de control sanos; y
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lateralizacién frontal derecha en participantes de excitacibn ansiosa, pero lateralizacion
frontal izquierda y parietotemporal derecha en participantes de aprensién ansiosa. Asi, la
asimetria parietotemporal derecha tuvo que ver con aprensién ansiosa, pero no con
excitacion ansiosa.

La corteza prefrontal anterolateral izquierda, cerca del area 46 de Brodmann, es la
responsable por la auto-distraccién de la ansiedad anticipatoria y la disminucion de la
ansiedad anticipatoria ha sido asociada a la activacion de la corteza prefrontal anterolateral
derecha, cerca de las areas 10/46 de Brodmann (Kalisch, Wiech, Herrmann, & Dolan, 2006).

En un estudio reciente, Hannesdottir, Doxie, Bell, Ollendick y Wolfe (2010) se
proponian investigar si la actividad eléctrica cerebral durante la nifiez temprana se asocio
con sintomas de ansiedad y la regulacién de las emociones en una situacién de estrés
durante la infancia media. Los resultados de este estudio longitudinal indicaron que los nifios
que presentaban una asimetria frontal derecha en la primera infancia experimentaron mas
excitacion fisiolégica (aumento de la frecuencia cardiaca, disminucion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca) durante una tarea de discurso a los 9 afios y menos capacidad para
regular sus emociones, segun lo informado por sus padres. Los resultados de este estudio
sugieren que el patron de asimetria frontal en la nifiez temprana puede asociarse con el
miedo, la ansiedad y la regulacion de las emociones de la infancia.

A nivel cognoscitivo, una teoria influyente de aprension ansiosa propone que la
preocupacion actia como una estrategia de la evitacion de la amenaza (Borkovec, Alcaine,
& Behar, 2004).

En términos neuronales, la evitacion cognoscitiva por las personas preocupadas
puede ser vista como una tendencia a favorecer el procesamiento verbal del hemisferio
izquierdo en detrimento del hemisferio derecho, en particular cuando las amenazas de la
informacion estan presentes (Engels, et al., 2007).

Engels y colegas (2007) examinaron la actividad cerebral usando imagenes de

resonancia magneética funcional (fMRI) con participantes que intentaban no hacer caso de
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palabras distractoras, negativas, positivas y neutras. Los participantes con aprension
ansiosa elevada mostraron actividad aumentada en la regién de Broca en el hemisferio
izquierdo durante la condicion de palabra negativa. En contraste, participantes con
marcadores altos en la excitacidbn ansiosa mostraron una mayor actividad en el I6bulo
temporal derecho inferior. Hofmann y colegas (2005), en wun estudio con
electroencefalogramas (EEG) concluyeron igualmente sobre la activacion izquierda frontal
en aprensién ansiosa.

Ademas, como el hemisferio derecho esté especializado en el control de la excitacion
autonoémica (Craig, 2005; Dalton, Kalin, Grist, & Davidson, 2005), la excitacidon autonémica
reducida como una consecuencia de preocupacion podria deberse a un hemisferio derecho
relativamente menos activo.

Se conoce que regiones de Iébulo frontal ejercen el control top-down sobre regiones
subcorticales y corticales, incluso regiones de la corteza temporal que representan
imagenes visuales como caras (Gazzaley, et al., 2007). Tal control fronterizamente mediado
puede establecer un juego mental que influye en la forma como la informacién es tratada en
regiones posteriores (Miller & Cohen, 2001). Por lo tanto, una estrategia cognoscitiva de la
evitacibn de amenaza en las personas propensas a preocupacion puede implicar la
activacion de los sistemas izquierdos frontales que cambian el procesamiento en las
regiones temporales que procesan la informacion de imagen visual.

Los resultados del estudio de Compton y colegas (2008) demuestran que individuos
con elevados niveles de la aprension ansiosa tienden a hacer mas despacio la transferencia
de informacién (de cara enfadada) de la izquierda al hemisferio derecho, en comparacion
con individuos con niveles inferiores de aprension ansiosa. Los grupos no se diferenciaron
en la transferencia interhemisférica de caras felices o neutras. Ademas, la ansiedad estado
no estuvo correlacionada con los tiempos de transferencia interhemisféricos, indicando que
el efecto era especifico a aspectos relacionados con la preocupacion de la ansiedad. Estos

resultados apoyan la idea de que el cambio de la comunicacion interhemisférica de
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informacién de amenaza puede ser un mecanismo neuronal de evitacidbn cognoscitiva en
individuos propensos a preocuparse.

Los resultados de este estudio complementan y amplian las conclusiones previas,
manifestdndose que no se trata soélo niveles regionales de actividad cerebral, sino también
de comunicacion de la informacion entre regiones cerebrales, que se diferencian entre
individuos propensos 0 no propensos a preocuparse (Compton, et al., 2008).

Sin embargo, el cambio interhemisférico con poca probabilidad serd el Unico
mecanismo neuronal que contribuye a la evitacion en ansiedad. Por ejemplo, un estudio
(Hoehn-Saric, Lee, McLeod, & Wong, 2005) encontré que durante una condicién de
preocupacion inducida, el flujo de sangre cerebral aument6 en la region del I6bulo frontal
izquierdo y ha disminuido en estructuras limbicas como la amigdala. Estos resultados de
neuroimagen sugieren que la preocupacion puede implicar la regulacién top-down de
regiones subcorticales por regiones frontales, una posibilidad que no es mutuamente
exclusiva con el mecanismo interhemisférico descrito.

Es importante concebir la comunicacion interhemisférica como un proceso dinamico.
Por ejemplo, Mikels y Reuter-Lorenz (2004) han concebido el cuerpo calloso como un filtro
selectivo que puede controlar, adaptandose al flujo de informacién entre los hemisferios.
Estudios con métodos behavioristicos han mostrado que la comunicacion interhemisférica
es modulada por el cambio de las demandas de tarea (Weissman & Banich, 2000) y factores
circunstanciales como evaluacién del estrés (Compton, Wilson, & Wolf, 2004). En contraste,
la mayor parte de los estudios de ERP (potencial relacionado al evento) han tendido a ver el
tiempo de la transferencia interhemisférica como relativamente fijado en la persona, y las
diferencias individuales en tiempo de transferencia a menudo eran vistas como el reflejo
anatémico de las diferencias entre las personas (Moes, Brown, & Minnema, 2007; Patston,

Kirk, Rolfe, Corballis, & Tippett, 2007).
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Compton y colegas (2008) sugieren que las diferencias individuales en el tiempo de
transferencia pueden ser dependientes del tipo de estimulo, porque de los resultados

relacionados con la ansiedad s6lo fueron significativos los limitados a caras enfadadas.
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3.4. Neurotransmisores

Los neurotransmisores son sustancias quimicas especiales que cruzan el espacio
sinaptico y se unen a los receptores en la membrana de otras neuronas. Cuando algunos
neurotransmisores se liberan en la sinapsis, se une a los receptores en el receptor de
membrana de la célula y, como resultado de esta unién, se produce un ligero cambio en la
membrana eléctrica. Si se estimulan los receptores suficientes, el cambio empieza un
potencial de accion eléctrica en la célula receptora y delante, hasta que la informacién llegue
a los organos que tienen el poder de relacionarlos y procesarlos. Cuando los
neurotransmisores excitadores son causa de que las células meta sean mas sensibles a los
potenciales de accion, y cuando son inhibidoras, de que la neurona meta sea menos

sensible a los umbrales del potencial de accién (Jeannerod, 2005).

3.4.1. Acido gamma-aminobutirico (GABA)

Estudios realizados sobre todo en los afios 60 con los benzodiazepinicos (sustancias
gue interactian con receptores gabaérgicos) demostraron que el principal neurotransmisor
inhibitorio — el &cido gamma-aminobutirico (GABA) — estaba relacionado con la regulacion
del estado de ansiedad. La accién del GABA, segun estos estudios, seria la de inhibir
estructuras inductoras de ansiedad (Kalueff & Nutt, 2007). Posteriormente, otros estudios
mostraron que la serotonina también es parte importante de la neurotransmision en esos
sistemas. El aumento generalizado de la accién serotonérgica en las estructuras implicadas
en la modulacion de la ansiedad con el uso de farmacos en la clinica inhibe la aparicion del
estado de ansiedad (Garcia, et al., 2007).

Los receptores de benzodiazepinas (BZD) y GABA estan presentes en todas partes

en el sistema nervioso central, que afectan a varios sistemas funcionales. Sin embargo, los
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sistemas neurales implicados en la regulacibn de la ansiedad, segun las pruebas
experimentales, son particularmente los ndcleos lateral y basolateral de la amigdala, que
son ricas en receptores de BZD (Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003).

El nucleo lateral de la amigdala (LA) es un lugar clave de la plasticidad en que se
basa el aprendizaje del miedo (Maren & Quirk, 2004), y los circuitos inhibitorios en la
estructura desempefian un papel importante en la regulacién de la memoria del miedo y su
extincién (Zhang & Cranney, 2008).

Los resultados de un estudio realizado por Cunha, Monfils y LeDoux (2010) indican
que el GABACRs esta involucrado en intra-LA comunicacion neuronal mediante la
modulacion de una fraccién considerable de las corrientes postsindpticas. Para estos
autores esto sugiere que el GABACRs podria estar situado en la parte presinaptica de los
axones de las interneuronas y actuar como auto-inhibidores para reducir la liberacién del
GABA sinaptico. Los resultados demuestran un nuevo papel del GABACRs, que hace
avanzar la comprension de la funcién de GABACRs en el cerebro, el conocimiento de los
circuitos de la LA, y los mecanismos por los cuales los recuerdos del miedo se forman y
almacenan. Los agonistas GABAérgicos (por ejemplo, benzodiazepinas), son farmacos
comunmente utilizados para tratar los trastornos relacionados con la ansiedad, sobre todo
apuntando a GABAARs. Sin embargo, mas alla de sus potentes propiedades ansioliticas,
estos medicamentos también dan lugar a efectos secundarios que incluyen sedacion, dafios
motores y dafos en la memoria. Estos efectos secundarios son, en parte, debidos al hecho
de que el GABAARs se distribuye ubicuamente por todo el cerebro de los mamiferos. Otro
problema es que estos farmacos a menudo conducen a la dependencia. Un tercer problema
es que la desensibilizacion del GABAARs puede explicar por qué los pacientes con trastorno
de ansiedad generalizada o trastorno de panico presentan una menor vinculacion a las
benzodiazepinas en algunas areas del cerebro anterior. Debido a los efectos no especificos
de las benzodiazepinas, su potencial de dependencia, y su tendencia a desensibilizar,

GABAARS no son Optimas como objetivo para el tratamiento a largo plazo de pacientes con
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trastornos de ansiedad. Como resultado, ha habido una demanda continua de ansioliticos
nuevos, mas especificos, ya sea por la modulacién indirecta de GABAARs través de la
orientacion norepinefrina (NE), serotonina y dopamina, o por la investigacion por alteracion
de las subunidades especificas del GABAARs. Dado que el procesamiento de la amigdala
se encuentra alterado en los trastornos de ansiedad (LeDoux, 2007; Monk, 2008), los
resultados de Cunha, Monfits y LeDoux (2010) sugieren que GABACRs en la amigdala

podria ser una alternativa Util para el desarrollo de las drogas para la ansiedad.

3.4.2. Monoaminas

Sabemos que los sistemas monoaminérgicos desempefian un papel significativo
porque las medicinas que afectan monoaminas, como serotonina y norepinefrina, son
eficaces en el tratamiento de la ansiedad. La exacerbacion del funcionamiento de las
estructuras reguladoras de la ansiedad interfiere de manera significativa en el organismo
como un todo, dando lugar a respuestas exageradas ante estimulos amenazadores e
intensificando sensaciones desagradables. Asi, amenazas que serian leves o insignificantes
para otros individuos pasan a producir respuestas fisioldgicas y comportamentales
equivalentes a amenazas graves (Garcia et al., 2007).

Se conoce, asi, que el sistema serotonérgico del cerebro desempefia un papel
importante en la modulacién de la ansiedad. Mientras que el papel de serotonina (5-HT) en
estructuras subcorticales esta bien investigado, poco se conoce sobre la funcion de los
corticales 5-HT. En un estudio con ratas el papel de los 5-HT en el corteza prefrontal medial
se mostrd importante en la modulacion de ansiedad (Pum, Huston, & Muller, 2009). En este
estudio, la reduccién de 5-HT en la corteza prefrontal medial aumentd el comportamiento
ansioso no condicionado, pero no habia ninguna indicacion de un efecto de la disminucién

del 5-HT en la corteza entorrinal o en la corteza occipital en la ansiedad. Ademas, los
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autores han dicho que la corteza prefrontal medial parece regular el aumento de los niveles
de 5-HT en los nucleos del rafe inducidos por la ansiedad.

La distribucion de los receptores 5-HT1A en el cerebro esté bien correlacionada con
una funcion en la modelacién de los procesos emocionales y es comparable entre especies,
incluyendo los humanos. Los receptores 5-HT1A estan presentes en gran densidad en las
areas limbicas como el hipocampo, septo, algunos de los ndcleos de la amigdala y la
corteza entorrinal (Strobel, Gutknecht, Rothe, Broche, & Lesch, 2005).

Como el receptor 5-HT1A ha sido implicado en mediar los efectos de agentes
serotonérgicos en la ansiedad, en un estudio con ratones que han sido genéticamente
creados para carecer del receptor 5-HT1A, sus autores (Klemenhagen, Gordon, David, Hen,
& Gross, 2006) argumentan que estos ratones presentaron una ansiedad aumentada en
varias pruebas, incluyendo tareas hipocampal-dependientes.

A fin de probar para las exigencias espaciales y temporales especificas del receptor
en mediar comportamientos deseosos, los investigadores generaron un ratén knockout
(alterado genéticamente) que permitia el rescate selectivo de los receptores postsinapticos.
Esta estrategia fue usada para mostrar que, mientras que la represion de la expresion de
receptor en el adulto es ineficaz en la modulacion de la ansiedad, la represion de la
expresion de receptor hasta cuatro semanas en mayores de edad es suficientes para
producir a ratones adultos un comportamiento aumentado relacionado con la ansiedad. Este
descubrimiento indica que 5-HT es esencial para el establecimiento del recorrido normal que
modula ansiedad en el cerebro durante el desarrollo postnatal (Leonardo & Hen, 2006).

Los datos genéticos que apoyan un papel para el receptor 5-HT1A en mediar la
ansiedad no son limitados con la literatura de roedores. Los estudios de asociacion recientes
en humanos han encontrado correlaciones entre un polimorfismo funcional sélo en el
promotor del receptor 5-HT1A y ansiedad rasgo (Strobel, et al. 2003).

Como los inhibidores selectivos de consumo de serotonina (SSRIs) son eficaces en

el trato de una amplia variedad de transtornos de ansiedad, no es sorprendente que el
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transportador de serotonina (5-HTT), el objetivo primario de SSRIs, ha sido el objeto del
estudio intensivo tanto en modelos de animales como en humanos (Leonardo & Hen, 2006).

Ratones que carecen de genes 5-HTT exhiben comportamientos relacionados con la
ansiedad (Holmes, Lit, Murphy, Gold, & Crawley, 2003). Estos resultados al principio
parecen paraddjicos, cuando el tratamiento con SSRIs durante la edad adulta causa
disminucion de la ansiedad. En este sentido, Ansorge y colegas (2004) trataron ratones
jévenes (entre 4 a 21 dias tras el nacimiento) con fluoxetina, imitando asi el efecto de la
eliminacion genética por medios farmacoldgicos. Los ratones tratados durante este periodo
mostraron fenotipos de la ansiedad adulta similares a aquella de la eliminacion de toda la
vida del gen 5-HTT. Este experimento sugiere que el sistema serotonérgico esté implicado
en la modulacién del desarrollo del recorrido neuronal que es responsable de mediar los
comportamientos parecidos a la ansiedad en el ratén.

También los modelos de la experiencia adversa temprana en primates no humanos
sugieren que el transportador de serotonina puede mediar los efectos de estrés en la vida
temprana en ansiedad posterior (Barr, et al., 2003).

En conclusién, se cree actualmente que la serotonina tiene una doble funcion en la
regulacién de la conducta de la defensa. Las sefiales de peligro estimulan el sistema de
defensa a través de la amigdala y, al mismo tiempo, activan las neuronas serotoninérgicas
del nucleo dorsal del rafe. Estos, por vias nerviosas diferentes, comunican las amigdalas y
la materia gris periacueductal (MGP). La serotonina facilita las reacciones de defensa activa
en la amigdala y las inhibe en el MGP. Las respuestas mediadas por la serotonina, tienen un
sentido de adaptacion, dado que para los niveles de peligro potencial o distal es deseable
gue los comportamientos de lucha y de vuelo se inhiban, lo que permite al individuo elegir
las estrategias mas adecuadas, como la exploracion cuidadosa, y la inhibicion del
comportamiento. Se podria decir también que la serotonina aumenta la ansiedad, actuando

en la amigdala (Margis, et al., 2003).
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El sistema noradrenalinérgico central puede estar implicado en los trastornos de
ansiedad, especialmente en el trastorno de panico y estrés post-traumatico, debido a que el
agonista a2'adrenérgico, clonidina, es eficaz en el alivio de los sintomas de ansiedad,
mientras que el antagonista a2'adrenérgico los aumenta (Charney, 2003).

Segun Itoi y Sugimoto (2010) el locus coeruleus (LC) es el mas grande de todos los
nucleos noradrenérgicos centrales, y se ha implicado en los trastornos de ansiedad y
depresion. Numerosos estudios se han llevado a cabo, utilizando animales, para explorar si
el sistema de noradrenérgico esta relacionado con estas enfermedades. Sin embargo,
todavia no podemos entender como el mecanismo de este sistema modifica la percepcion y
el procesamiento de los eventos estresantes y emocionales en el cerebro. Algunas
discrepancias observadas en estudios con animales pueden deberse en parte a las
diferencias entre las especies, mientras que otras serian imputables a las diferencias en los
paradigmas experimentales. Recientemente, la LC ha sido implicada en la recuperacion de
recuerdos relacionados con los fendmenos emocionales, por andlisis de imagenes
funcionales del cerebro humano.

Los inputs LC-Noradrenérgicos a la amigdala lateral basal se han propuesto para
desempenfar un papel importante en este contexto. Los nlcleos medulares noradrenérgicos
envian los terminales del axén en el hipotdlamo y median en los diversos tipos de entradas
de tension a las neuronas neuroendocrinas. La via noradrenérgica parece esencial en la
transmision de algunas sefales de estrés en el hipotadlamo neuroendocrino, pero comprende
s6lo una parte de las vias neurales que convergen en el hipotalamo neuroendocrino. Los
neuropéptidos, colocalizados en las neuronas medulares noradrenérgicas como PrRP,
también pueden estar implicados en la transmision de sefiales de estrés en el hipotalamo.
Debido a los avances en la técnica de imagen, eventos emocionales son ahora capaces de
visualizarse en seres humanos, pero los estudios en animales también son indispensables

para los estudios mas invasivos y analiticos (Itoi & Sugimoto, 2010).
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3.5. Diferencias neuronales entre géneros

El nucleo de la estria terminal (BNST) media tipos especificos de las respuestas al
estrés y la ansiedad y constituye una de las regiones mas sexualmente dimorfas del cerebro
mamifero (Walter, Toufexis, & Davis, 2003). EI BNST, asi como el nlcleo medial de la
amigdala, muestran un dimorfismo sexual pronunciado en aquel nimero de neuronas que
expresan arginina vasopresina (AVP), y la cantidad del mensaje AVP dentro de aquellas
neuronas que es considerablemente mas alta en ratas macho en comparacioén con ratas
hembra (Millar, Vician, Clifton, & Dorsa, 1989). Esta diferencia sexual es mediada por
efectos organizativos tempranos de la testosterona en machos (Han & De Vries, 2003).

En este sentido, varios estudios indican que la testosterona puede tener efectos
ansioliticos en varias medidas de la ansiedad en ratas (Toufexis, Davis, Hammond, & Dauvis,
2005). La testosterona también ha sido mostrada para reducir la activacion del eje
hipotalamo-pituitaria-suprarrenal (HPA) en ratas, proporcionando otro mecanismo posible de
investigacion por el cual la testosterona reduce los indices de la ansiedad (Viau, 2002).

Entre los individuos sanos, uno de los principales factores que contribuyen a las
diferencias individuales en la ansiedad relacionados con la ansiedad rasgo es la diferencia
de género. Estudios previos han relatado dimorfismo tanto en los rasgos relacionados con la
ansiedad (Farmer, Mahmood, Redman, Harris, Sadler, & McGuffin, 2003) como con la
anatomia del cerebro (Luders, et al. 2004).

Otro estudio con personas sanas revelé que el volumen cerebral regional en la
corteza prefrontal anterior izquierda mostré una correlacion negativa con la evitacion, pero

s6lo en el grupo femenino (Yamasue, et al., 2008).
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CAPITULO IV
INSTRUMENTOS Y ESCALAS OBJETIVAS DE MEDICION DE LA

ANSIEDAD
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Se ha realizado un gran esfuerzo para tratar de definir operativamente y evaluar el
constructo ansiedad. Segun Andrade y Gorenstein (1998), las escalas de ansiedad miden
varios aspectos que pueden ser agrupados de acuerdo con: humor, cognicion,
comportamiento, estado de hiperalerta, sintomas soméaticos, entre otros.

El término ansiedad, como se ha sefialado en apartados anteriores, abarca
sensaciones de miedo, sentimientos de inseguridad y anticipacion negativa, contenido de
pensamiento dominado por catastrofe o incompetencia personal, aumento de vigilia o alerta,
un sentimiento de opresion respiratoria que lleva a la hiperventilacion y sus consecuencias,
tensién muscular que causa dolor, temblor e inquietud y una variedad de formas de
incomodidad somética consecuentes de la hiperactividad del sistema nervioso autonémico.
Algunas escalas intentan cubrir todos esos aspectos da ansiedad, pero la mayoria enfatiza
uno u otro (Andrade & Gorenstein, 1998).

Cuando se escoge una determinada escala para medir la ansiedad, se debe tener en
cuenta cudles son los aspectos que estara midiendo la escala en cuestion. Existen escalas
que miden la ansiedad normal y escalas que miden la ansiedad patol6gica. Ademas, otra
distincién importante se establece entre escalas o instrumentos con finalidad diagnéstica y
escalas de cuantificacién de intensidad o gravedad en sujetos ya diagnosticados, utilizadas
para la evaluacion de tratamientos. La interpretacion de los resultados puede ser muy
diferente si es utilizada una escala u otra. Es necesario disponer de las informaciones
basicas sobre los valores normativos en diferentes grupos (edad, sexo, grupo étnico,
presencia 0 no de diagndstico) y sensibilidad de la escala a cambios (Andrade & Gorenstein,
1998).

En general, los instrumentos de medicién se pueden clasificar en instrumentos que
miden exclusivamente los componentes neurovegetativos de la respuesta ansiosa y los que
combinan la evaluacion de estos componentes fisiol6gicos con los cognitivos e incluso los

motores (Pérez & Lago, 2000).
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Para Keedwell y Snaith (1996), las escalas de ansiedad miden varios aspectos que
pueden ser agrupados de acuerdo con los siguientes tépicos:

Humor: la experiencia de una sensacion de miedo no asociado a ninguna situacioén o
circunstancia especifica; la aprension en relacibn a alguna catastrofe posible o0 no
identificada;

Cognicidn: preocupacion con la posibilidad de que se produzca algun evento adverso
a si mismo o a otros; pensamientos persistentes de inadecuacion o de incapacidad de
ejecutar sus tareas de forma adecuada;

Comportamiento: inquietud o incapacidad de mantenerse quieto y relajado mas de
algunos minutos, andando de un lado a otro, apretando las manos u otros movimientos
repetitivos sin finalidad;

Estado de hiperalerta: aumento de la vigilancia, exploracion del ambiente, respuesta
aumentada a estimulos (sustos), dificultad de adormecer (no debida a inquietud o a
preocupacion);

Sintomas somaéticos: sensacion de opresion respiratoria, hiperventilacién y sus
consecuencias, tales como espasmo muscular y dolor (sin otra causa conocida), temblores;
manifestaciones somaticas de, por ejemplo., hiperactividad del sistema nervioso autébnomo
(taquicardias, sudores, aumento de la frecuencia urinaria);

Otros: esta categoria residual puede incluir estados como despersonalizacion, baja
concentracion y olvido, asi como sintomas que se refieren a una falta de comodidad, no
necesariamente especifica de la ansiedad;

A continuacién se presentan algunas escalas de ansiedad. La seleccién se hizo por
criterios de estar validadas y / o traducidas en Portugal y por su frecuencia de uso en la

investigacion.
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4.1. Inventario de ansiedad de Beck (BAI)

El inventario de ansiedad de Beck fue creada por Beck, Brown, Epstein y Steer
(1988) con base en 86 items de varios instrumentos de autoevaluacién, usados en el
“Center for Cognitive Therapy” para medir aspectos de ansiedad (Beck & Steer, 1993), de
los cuales fueron seleccionados los 21 items que pasaron a componer el inventario. El BAI
es una escala clinica de autoevaluacién que mide la intensidad de los sintomas de la
ansiedad (Beck, Brown, Epstein, & Steer, 1988).

La escala fue disefiada para diferenciar los sintomas conductuales, emocionales y
fisiol6gicos en personas con ansiedad y depresion. Con objeto de lograr este objetivo, los
autores han incorporado elementos especificos de los sintomas fisiol6gicos y la ansiedad
cognitiva especifica que eran independientes de la depresion (Leyfer, Ruberg, & Woodruff-
Borden, 2006). El inventario ha sido disefiado para evaluar el estado general de la ansiedad
e incluye elementos cognitivos como miedo a morir, miedo a perder el control, miedo a que
suceda lo peor,... (Pérez & Lago, 2000).

El inventario esta constituido por 21 items, que son afirmaciones descriptivas de
sintomas de la ansiedad y que deben ser evaluados por el sujeto con referencia a si mismo,
en una escala de Likert de 4 puntos (0. absolutamente ndo; 3. gravemente: dificilmente pude
suportar). La medida permite un resultado total, que varia de 0 a 63 en sentido de un mayor
nivel de ansiedad (Beck, Brown, Epstein, & Steer, 1988; Cunha, 2001).

El BAI requiere sélo un nivel de lectura basico, puede ser usado con individuos que
tienen discapacidades intelectuales, y puede ser completado en apenas 5 a 10 minutos
(Cunha, 2001).

El inventario tiene buenas caracteristicas psicométricas, teniendo una consistencia
interna elevada, con a de Cronbach con un valor de .92 y una fiabilidad test-retest para un
intervalo de una semana de .75. El BAI discrimina los grupos diagnosticados como ansiosos

(transtornos de panico, ansiedad generalizada, etc.) de los grupos diagnosticados como no
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ansiosos (depresién mayor, depresion atipica, etc.). Esta escala presenta una correlacion
moderada con la escala de ansiedad de Hamilton, con un valor de .51 y una correlacién
débil con la escala de depresién de Hamilton, con un valor de .21. La correlacion entre los
resultados del BAI con el BDI (Beck Depression Inventory; Beck, Steer, & Garbin, 1988) es
moderadamente alta, con un valor de .48, pero es mas baja que entre otras escalas de
ansiedad, por ejemplo en relacion al STAI, con un valor de .73 (Spielberger, Gorsuch, &
Lushene, 1970), o a la Escala de ansiedad de Zung, con un valor de .71 (Zung, 1971), o ala
Escala de ansiedad manifiesta de Taylor (Taylor, 1953) (Beck, Brown, Epstein, & Steer,
1988).

En el estudio de la version brasilefia de la escala habia fiabilidad adecuada, con a de
Cronbach promedio de .91 para muestras psiquiatricas, .86 para muestras clinicas-médicas,
y de .86 para muestras no clinicas. La estimacion de la correlacion entre el test y retest del
BAI, con una semana de diferencia, oscil6 entre .53 para una muestra de 115 estudiantes
universitarios y .99 para una muestra de 65 sujetos de la poblacion general (Cunha, 2001).

Se realizaron varios analisis factoriales, con participantes con enfermedad
psiquiatrica, con resultados que van de dos a cuatro factores (Beck et al., 1988; Beck &
Steer, 1990, 1991; Cox, Cohen, Direnfeld, & Swinson, 1996; Cunha, 2001; Sanz & Navarro,
2003; Steer, Ranieri, Beck & Clarck, 1993).

El primer analisis de factor principal (Beck et al., 1988) fue hecho con una muestra de
160 pacientes externos psiquiatricos. Esto revelé dos factores: somatico, que incluy6 los 12

items que describen sintomas fisiol6gicos, como "entumecimiento u hormigueo," "vértigos
con sensacion de mareo" y otros; y la ansiedad subjetiva y el panico, que incluy6 los
restantes nueve items del BAI, como "el miedo a que suceda lo peor" y "ser incapaz de
relajarse.” Sin embargo, las cargas de factor para algunos items eran bastante bajas.

Otro estudio (Sanz & Navarro, 2003) examiné las propiedades psicométricas de una

version espafiola del Inventario de Ansiedad de Beck en una muestra de 590 estudiantes de

universidad esparioles. EI BAl demostré un nivel alto del consistencia interna, con un a de

106



Instrumentos y Escalas Objetivas de Medici6on de la Ansiedad

Cronbach de .88 y los andlisis de factor revelaron una dimensién de ansiedad general
formada por dos factores muy interrelacionados, correspondiente a somético y sintomas
afectivo-cognoscitivos. Tomando el DSM-IV como el estandar, la validez de contenido del
BAIl era adecuada pues sus items cubrieron el 45% de los criterios sintomaticos especificos
de transtornos de ansiedad y el 78% de los sintomas de ataques de panico.

Otro andlisis de factor exploratorio (Beck & Steer, 1990), usando una muestra de 393
adultos de consulta externa, presentd una estructura de cuatro factores, correspondiente a
componentes de la ansiedad neurofisiolégicos, subjetivos, autonémicos y de pénico. Los
individuos con el desorden de panico presentaron valores mas altos en todos los cuatro
factores que aquellos con otros transtornos de ansiedad. Los cuatro factores -subijetivo,
neurofisioldgico, autonémico y panico- también surgieron en un estudio por Steer y colegas
(1993) en una muestra de consulta externa de 470 individuos con una variedad de
transtornos de DSM-III-R. Los resultados eran casi idénticos al estudio anterior.

En otro estudio de las propiedades BAIl, usando una muestra de 367 pacientes
externos adultos con transtornos de ansiedad, Beck y Steer (1991) encontré que los items
del BAI cargaron en cuatro factores, que fueron conceptuados para ser representativos de
sintomas subijetivos, neurofisiolégicos, autonémicos y de panico. En general, los cuatro
factores explicaron aproximadamente el 59 % del desacuerdo total.

Un analisis factorial confirmatorio conducido por Osman, Barrios, Aukes, Osman y
Markway (1993) fue incapaz de generalizar el modelo de dos factores de Beck et al. (1988)
a su muestra no clinica de 225 adultos. Sin embargo, cuando condujeron un analisis de
componentes principal exploratorio, los items BAI cargados en cuatro factores, explicaron el
64.6 % de la varianza total. En un estudio posterior, Osman, Kooper, Barrios, Osman y
Wade (1997) fueron capaces de confirmar el modelo de cuatro factores por medio de un
andlisis de factor confirmativo.

Cox y colegas (1996) combinaron los items del BAI con los items del Cuestionario de

Ataque de Panico (PAQ; Norton, Dorward, & Cox, 1986) sujetos a un andlisis factorial. El
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andlisis sugirié una solucién de tres factores, que explico el 46.9 % de la varianza total. El
primer factor consistié en items relacionados con sentir mareo o vértigos, incluyendo items
como "el temblor de manos" e "inestable" del BAI, que puede estar relacionado con los
sintomas producidos por la hiperventilacion. ElI segundo factor consisti6 en
"cogniciones/miedo catastroficas", incluyendo el BAI "miedo a que suceda lo peor". El tercer
factor estuvo relacionado con los sintomas respiratorios, incluyendo el BAI "los sentimientos

non

de ahogo," "respiracion dificil y cardioldgicos," incluso el item del BAI "sentimientos de

ahogo", "dificultad en la respiracion" y otros.

En el estudio de validacion de la escala en Brasil, con 379 pacientes con trastornos
de ansiedad, el analisis factorial varimax encontré una solucién factorial con cuatro factores
que explican el 57,79% de la varianza total (Cunha, 2001).

Para Leyfer, Ruberg y Woodruff-Borden (2006) el BAlI no es un instrumento de
diagnostico, pero su brevedad y simplicidad hacen de él un instrumento ideal para el uso
como una prepantalla para presencia de un desorden de ansiedad. Ademas, los cuatro
factores del BAI pueden ser representativos de los tipos diferentes de la ansiedad y cada
factor puede tener la utilidad especifica en la proyeccion de un desorden de ansiedad
particular.

Leyfer y colegas (2006) examinaron si el valor total de BAI y los valores de cada uno
de los cuatro factores diferian en pacientes con cinco diferentes diagnésticos de ansiedad y
un grupo control sin ansiedad. Un andlisis de varianza mostr6 que la medida difiere
significativamente en el caso de los participantes sin un diagndstico en relacién a los
participantes con cualquier diagndstico de ansiedad. Sin embargo, el valor de la escala es
significativamente mayor para los participantes con diagnéstico de trastorno de panico que
el valor de las personas con trastorno de ansiedad generalizada, fobia o sin diagnéstico. Los
resultados muestran también distinguir mejor a los participantes con trastorno de panico de
los que tienen trastornos de ansiedad. Estos resultados pueden deberse al hecho de que el

BAI se ha creado no solo para acceder a la ansiedad, sino también para ser independiente
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de los sintomas de la depresion, ya que excluye a los sintomas que se superponen a los de
la depresion.

En el estudio de Leyfer y colegas (2006) encontrd puntos de corte para la escala total
para los trastornos de panico, trastorno de ansiedad generalizada, fobias y cualquier

diagndstico de ansiedad, como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Puntos de corte del BAI por diagndstico

Sensibilidad Especificidad
Trastorno de péanico
5.50 .97 .86
7.50 .94 .94
8.50 .89 97
Trastorno de ansiedad
generalizada
2.50 .89 .59
3.50 75 .73
4.50 .68 .75
Fobias
3.50 .81 .73
4.50 73 75
5.50 .68 .86
Cualquier diagndstico de
ansiedad
3.50 .84 .65
4.50 .79 .66
5.50 .76 77
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Por ejemplo, para el trastorno de panico se ha encontrado un punto de corte de 8,5,
que corresponde a una sensibilidad de .89 y una especificidad de .97, lo que sugiere que un
valor superior a 8 en el BAI identificard al 89% de los pacientes con trastorno de panico y no
incluye el 97% de las personas sin este trastorno.

La Tabla 9 muestra la sensibilidad y especificidad de los puntos de corte por cada

diagndstico por factor.

Tabla 9. Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte para cada diagnéstico por factor

Punto de corte  Sensibilidad Especificidad

Trastorno de panico

Subjetivo 1.63 .97 .81
2.06 .89 91
Neurofisiolégico .66 .89 .89
71 .86 .89
.94 .83 .92
Panico 24 .89 .83
.79 .78 97
Autonomico .59 .86 .78
.66 .83 .84
1.19 .69 .92

Trastorno de ansiedad generalizada

Subjetivo .98 .84 .69
1.63 75 .81
.95 .66 .84
Neurofisiolégico .55 .50 .83
71 41 91
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Tabla 9 (Cont.)

Punto de corte  Sensibilidad Especificidad

Panico .24 .46 .93
.49 .36 91
Autonémico .18 .75 .66
.59 .68 .78
Fobia
Subjetivo 31 .81 44
T2 .76 .67
.98 .73 .69
Neurofisiolégico .66 73 .86
.70 .70 .89
Panico 24 .60 .83
.49 A1 91
Autonémico .18 .73 .86
.59 .68 .78

Cualquier diagnéstico de ansiedad

Subjetivo .98 .84 .67
1.63 .79 .79
Neurofisiolégico .23 71 74
.55 .69 .80
Panico 24 .64 .80
.49 .51 .88
Autonémico .18 .78 .64
.59 72 .76
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De los cuatro factores, el factor componentes subjetivos tiene la sensibilidad y los
niveles de precision mas altos (ver la Tabla 9). Un resultado de corte de 2.06 fue encontrado
para tener una sensibilidad de .89 y la precision de .91, sugiriendo que un resultado mayor
que 2.06 identifica el 89% de casos con trastorno de panico y el 91% de casos sin dicho
trastorno. Un resultado de corte de .66 en el factor componentes neurofisiol6gicos
identificara el 89% de casos con desorden de panico y el 86% de casos sin él. Un resultado
ligeramente mas alto en el factor (.71), identificara el 89% de casos sin desorden de pénico,
pero solo el 86 % de casos con desorden de pénico. En el factor de panico, un resultado de
.24 identificard correctamente el 89% de casos con desorden de panico y el 83% de casos
sin. En el factor autonémico un resultado de .66 identifica correctamente 83% de casos con
desorden de panico y 84% de casos sin. Los puntos de corte para el resto de los
diagndsticos, asi como para cualquier diagndstico de ansiedad, no son tan sensibles y
especificos como estos con desorden de panico (Leyfer, et al., 2006).

En la version americana (Beck & Steer, 1993), los puntos de corte utilizados son los
siguientes: 0 a 7 — nivel minimo; 8 a 15 — nivel ligero; 16 a 25 — nivel moderado; y 26 a 63 —
nivel grave.

Para la versién brasilefia (Cunha, 2001), los puntos de corte son diferentes: 0 a 10 —

nivel minimo; 11 a 19 — nivel ligero; 20 a 30 — nivel moderado; y 31 a 63 — nivel grave.
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4.2. Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (STAI)

El Inventario de ansiedad rago-estado (STAI) fue creado por Spielberger, Gorsuch y
Lushene (1970) y ha sido traducido y validado para la poblacion portuguesa por Silva
(2006).

Este cuestionario estd compuesto por dos bloques de 20 afirmaciones, evaluadas en
una escala Likert de cuatro puntos (1-Nada; 4 - Mucho), en relacién a las cuales los sujetos
deben responder, sin tardar mucho en cada item, hasta qué punto cada uno dellos
corresponde a su manera de sentir en el momento (Forma 1 - subescala ansiedad-estado
que evalla ansiedad transitoria 0 momentanea), o a su manera de sentirse habitualmente
(Forma 2 - subescala ansiedad-rasgo que evalla la tendencia a la ansiedad o la ansiedad
en general, reflejando una caracteristica estable de la persona que reacciona con ansiedad
ante situaciones consideradas amenazadoras o0 estresantes). Estos items representan
estados que podremos considerar como positivos (por ejemplo " Me siento tranquilo” o " Me
siento seguro"), o como negativos (por ejemplo "Me siento nervioso" o "Me siento
confundido"). La cotizacion de los primeros tendra que ser invertida (un =cuatro, dos = tres,
tres = dos, cuatro = un) antes de procederse al cdmputo final del cuestionario, que podra
obtener valores, entre 20 y 80, para cada Forma, en el sentido de un mayor nivel de
ansiedad-estado o ansiedad-rasgo.

El desarrollo del STAI ha sido ampliamente influenciado por la escala de ansiedad
manifiesta de Taylor (Taylor, 1953), y tanto uno como el otro tienen alta correlacion con
escalas de emocién y neuroticismo (por ejemplo, la escala N del inventario de personalidad
de Eysenck; Eysenck y Eysenck (1964)) (Lader & Marks, 1974).

La escala presenta buenas cualidades psicométricas en relacion a su consistencia
interna, con valores de a de Cronbach que varian de .86 a .95, para la subescala ansiedad-

estado y de .89 a .91 para la ansiedad-rasgo (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970).
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Russel, Peplau y Cutrona (1980) indican una consistencia interna con as de Cronbach entre
.83 y .92, respectivamente al nivel de la subescala STAI-D (items mas asociados a la
depresion) y de la subescala STAI-A (items mas asociados a la ansiedad). Los mismos
autores refieren valores para test-retest entre .73y .76.

En una investigacion mas reciente de la fiabilidad del STAI, las medidas manifestaron
consistencia interna excelente (un promedio de la a de Cronbach de .89), y el STAI rasgo ha
evidenciado fiabilidad de test-retest excelente (un promedio de r = .88) en intervalos de
tiempo multiples (Barnes, Harp, & Jung, 2002).

El estudio de consistencia interna, en Portugal, da valores de a de Cronbach de .91y
.93 para la subescala de ansiedad-estado en los hombres y mujeres, respectivamente, y de
.89 para la subescala de ansiedad-rasgo, tanto para los hombres como para las mujeres. En
cuanto a la consistencia interna de los items, calculando el punto de correlacién item-total
corregido, los resultados también son buenos, desde valores de correlacion en la subescala
de ansiedad-estado entre .35 y .70 en los hombres y entre .37 y .71 en las mujeres. Los
valores de la subescala de ansiedad-rasgo varian de .34 y .66 en los hombres y entre .31y
.72 en las mujeres (Silva, 2006).

Las medidas muestran la validez convergente y discriminante adecuada con otras
medidas de ansiedad estado y ansiedad rasgo y han demostrado diferenciar al paciente de
muestras de control en el STAI de rasgo y participantes en situaciones muy estresantes (p.
€j., reclutas militares) de muestras de control (p. ej., muestras de estudiante) en el STAI de
estado (Spielberger, 1983).

Sin embargo, a pesar de estas caracteristicas psicométricas generalmente positivas,
las medidas originales de Rasgo y Estado del STAI han sido criticadas por su incapacidad
de discriminar suficientemente entre los sintomas de ansiedad y depresion; sus propiedades
psicométricas en poblaciones mas jovenes y menos cultas; y su estructura de dos factores

de ansiedad-presente y ansiedad-ausente. A pesar de una revision para tratar con algunas
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de estas preocupaciones (Spielberger, 1983), las criticas del STAI han persistido (Bieling,
Antony, & Swinson, 1998; Caci, Bayle, Dossios, Robert, & Boyer, 2003).

En particular, Bieling y colegas (1998) sostuvo que el STAI Rasgo no evalla la
ansiedad pura; mejor dicho, ellos encontraron una solucion de factor jerarquica, con un
factor de orden superior de Afecto Negativo y los factores de orden inferior: Ansiedad,
caracterizada por rumiacion, preocupacion e items de pensamientos dolorosos, y Depresion,
caracterizada por humor disférico e items de autoevaluacion negativos. Segun Bieling y
colegas (1998) y Fioravanti, Santos, Maisonette, Cruz y Landeira-Fernandez (2006), los
items que Spielberger (1983) ha descrito como presencia de ansiedad y ausencia de la

ansiedad realmente reflejarian una separacion entre los factores de Ansiedad y Depresion.
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4.3. Escalade ansiedad de Zung

La Escala de Ansiedad de Zung (Zung, 1971) evalla el estado de ansiedad y no la
ansiedad rasgo, es decir, permite evaluar la reaccion situacional de ansiedad y no la
ansiedad como un rasgo de la personalidad.

En la construccibn de esta escala, Zung (1971) tuvo en cuenta las principales
manifestaciones de la ansiedad, que se describe en los libros de texto de Psiquiatria y
también considero los registros realizados por los propios pacientes. Su objetivo consistia en
encontrar un formato facil de usar, que no requiriese mucho tiempo y que pudiera ser
rellenada por el propio individuo, al tiempo que permitiera una mejor comprension de las
variables implicadas (Ponciano, Serra, & Relvas, 1982).

La escala estd compuesta por 20 afirmaciones evaluadas por una escala de Likert de
cuatro puntos (1 — Ninguna o rara vez; 4 - La mayoria o todo el tiempo), en relacion a las
cuales debe ser dada una respuesta en cada item, y de acuerdo con la manera de sentir en
el momento. Presenta una puntuacion minima de 20 y maxima de 80, siendo los valores
mas altos los que corresponden a mas ansiedad. En los items 5, 9, 13, 17 y 19, como son
declaraciones positivas (sin sintomas o ansiedad), su puntuacién se efectia en orden
inverso. Estos items se distribuyen en cuatro subescalas de ansiedad: Cognitiva (items 1 a
5), Motora (items 6 a 9), Vegetativa (items 10 a 18) y Ansiedad del Sistema Nervioso Central
(tems 19 e 20. Presenta puntuaciones diferentes a nivel de sexo y grupo de edad,
considerandose que resultados superiores o iguales a 40 son valores indicadores de
patologia (Cruz, 2008). Se considera que la version americana posee buena validez y
fiabilidad (Ponciano, et al., 1982).

Ponciano y colegas (1982) realizaron un estudio con una muestra de la poblacion
portuguesa para evaluar la escala de autoevaluacion de Zung. En esta muestra eran

predominantes los participantes en la educacion secundaria y en la universidad. El objetivo
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fue conocer los valores de la poblacién general, de forma que puedan ser comparados con
otras poblaciones. Los resultados de este estudio ponen de relieve el hecho de que las
mujeres (44%) tienen valores méas altos que los hombres (40%), y los niveles promedio
fueron del 41% para ambos sexos. Por otra parte, hubo importantes variaciones con la edad,
aungue la muestra era predominantemente joven (en las edades mas jévenes y mayores, es
mayor la ansiedad). Los autores consideran un punto de corte, segun el cual las
puntuaciones por encima de 37 indican que la persona tiene ansiedad y por encima de los
40 el individuo esta enfermo. La validacion de esta escala fue cuidadosa, teniendo en cuenta
que se ha tenido cuidado en el proceso de traduccién, cognitive debriefing, la validez de
contenido idéntico al original, la validez del criterio y del constructo, la consistencia interna,
prueba de fiabilidad test-retest, la sensibilidad entre las poblaciones y la sensibilidad al
cambio (Ribeiro, 2007).

Los autores de la validacion de la poblacion de Portugal (Serra, Ponciano, & Relvas,
1982) la consideran una escala con buena validez, fiabilidad y discriminacion.

En un estudio, también portugués, pero mas reciente, se evaluaron las
caracteristicas psicométricas de esta escala, especialmente en términos de poder

discriminativo de los items, su estructura factorial y la consistencia interna (Cruz, 2008).

(1) Poder discriminativo de los items

Se calcularon los porcentajes de las opciones de cada una de las alternativas de
respuesta a fin de evaluar el poder discriminativo de los items de la Escala de ansiedad de
Zung. Sdélo tres items tienen en la respuesta alternativa (no o rara vez) mas del 70% pero
inferior al 90% (items 11, 12 y 14). Todos los elementos tienen una tasa de respuesta en las
diferentes alternativas, salvo el item 14 en una de ellas (la mayor parte o todo el tiempo). A
pesar de estas caracteristicas, en general, los items de la escala tienen una capacidad de
discriminacion razonable. Las respuestas a la escala obtuvieron un promedio de 38,5% con

una desviacion estandar de 7,6%.
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(2) Estructura factorial
Teniendo en cuenta que la autora sélo considero la escala total - estado de ansiedad,
procedié al analisis de componentes principales. Esto resulté en un factor principal que

explica el 24,3% de la varianza con valor propio de 4.8 como en el estudio de validacion.

(3) Consistencia interna
La consistencia interna fue evaluada por el a de Cronbach, y la autora concluye que
la escala tiene buena consistencia interna de .81, un valor que nos permite utilizarla para

diferenciar a los individuos y los grupos (Cruz, 2008).
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4.4. Otras escalas de ansiedad

4.4.1. Escalade depresion, ansiedad y estrés (DASS).

La Escala de depresién, ansiedad y estrés (DASS, Lovibond & Lovibond, 1996) es un
instrumento de autoevaluacion del estrés, ansiedad y depresion, compuesta por 42 items
que miden otros tantos sintomas emocionales negativos en una escala tipo Likert de 4
puntos que varia de 0 (“No se aplico nada a mi”) a 3 (“Se aplic6 a mi la mayor parte del
tiempo”). Los items de la DASS se agrupan en tres dimensiones: estrés, ansiedad y
depresion, siendo el resultado de cada subescala dado por la suma de los resultados para
los 14 items relevantes para cada una de ellas.

La subescala de depresién mide la pérdida de la autoestima y estimulo (disforia,
desesperanza, devaluacion de la vida, auto-depreciacion, pérdida de interés, pérdida de
placer, inercia). La subescala de ansiedad hace hincapié en la relacién entre un estado
permanente de ansiedad y la respuesta de miedo intenso, con sintomas somaticos y
subjetivos, ademas de medir la ansiedad situacional (sintomas autondmicos, los efectos
musculoesqueléticos, ansiedad situacional, la experiencia especifica de afecto ansioso). El
subescala del estrés mide un estado persistente de alta tensién y elevacién autonémica, con
un umbral bajo para la frustracion (dificultad para relajarse, nerviosismo, irritabilidad,
impaciencia, facilidad para la frustracién, agitacion, hiperactividad).

La escala, en su formato original, mostré6 poseer propiedades psicométricas
satisfactorias. El andlisis de componentes principales para probar la validez estructural da
DASS revelo tres factores especificos que explicaron el 41,3% de la varianza. El andlisis
factorial confirmatorio corroboré la existencia de tres factores correspondientes a las tres

subescalas. Han sido obtenidos coeficientes a de Cronbach de .91 para la escala de
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depresion, .84 para la escala de ansiedad y de .90 para la escala de estrés. En lo que se
refiere al estudio de su validez, han sido obtenidas correlaciones de .81 entre la subescala
de ansiedad del DASS y el BAl y de .74 entre la subescala de depresion del DASS y el BDI
(Lovibond & Lovibond, 1995).

En un estudio (Lovibond & Lovibond, 1995) en que se determinaron los componentes
principales de la escala, los autores encontraron una gran superposicion entre las escalas
ansiedad y estrés, y concluyeron que el punto de divisién entre ellas puede ser arbitrario.
Los items que presentaron mayor superposicion han sido los items que miden el
nerviosismo (tension nerviosa y energia nerviosa). Esa superposicidn sugiere que existe una
continuidad natural entre los sindromes evaluados por las escalas ansiedad y estrés. Los
autores concluyen que la superposicion, que también ocurre con la escala depresion, no es
resultado de baja discriminacion de la escala, sino de un factor de vulnerabilidad comun,
como el neuroticismo, o afecto negativo y/o un desencadenante ambiental coman.

La traduccion y validacion da escala para la poblacién portuguesa ha sido realizada
por Alves, Carvalho y Baptista (1999). El andlisis de componentes principales mostré una
solucion de tres factores que explicé cerca del 60% de la varianza total, habiendo sido
replicada la estructura original. El estudio de la consistencia interna mostré valores a de
Cronbach de .96 para la depresion, .77 para la ansiedad y .94 para el estrés. Las
intercorrelaciones entre las tres subescalas han sido de .64 (ansiedad y depresién), .77
(estrés y depresion) y .65 (ansiedad y estrés). El estudio de la validez concurrente mostré
asociaciones entre todas sus dimensiones y la HADS (Alves, Carvalho, & Baptista, 1999).

La validacién para Portugal de su version reducida de 21 items fue realizada por
Apoéstolo, Mendes, & Azeredo (2006). La DASS-21 también se compone de tres subescalas
de siete items cada uno, dispuestos en una escala de Likert de cuatro puntos de 0 a 3.

La escala obtuvo una adecuada consistencia interna con valores a de Cronbach de

.90 para la depresion, .86 para la ansiedad, .88 para el estrés y .95 para la escala total.
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Su andlisis factorial arrojé una estructura de dos factores: uno para la ansiedad y el
estrés y el otro para la depresion, explicando el modelo de dos factores 58,54% de la
varianza (Apéstolo, Mendes, & Azeredo, 2006).

En otro estudio portugués que queria estudiar las propiedades psicométricas de la
DASS-21 y los compara con los de la DASS original, los resultados mostraron una alta
correlacion existente entre las mismas escalas y la version 21 y de 42 items, con varianzas
explicadas de 89%, 90 % y 96% respectivamente para el estrés, la ansiedad y la depresion.
Y la correlacion entre cada escala y las otras, en la versién reducida y completa, es idéntica.
Estos resultados apuntan a una identidad de las medidas de la version de 21 y 42 items

(Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004).
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4.4.2. Sub-escala de ansiedad del Symptom Checklist (SCL-90-R).

El Symptom Checklist (SCL-90-R; Derogatis & Lazarus, 1994) se subdivide en nueve
dimensiones especificas: somatizacion, obsesiones-compulsiones, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y
psicoticismo.

El cuestionario también se compone de tres indices: el nivel global de los sintomas
que coinciden con la informacion sobre el nimero de los sintomas con la intensidad; el total
de sintomas positivos que refleja sélo el nUmero de sintomas presentes; y el indice de
sintomas que es una medida positiva la intensidad ajustada por el nimero de sintomas
presentes.

En cuanto a las caracteristicas psicométricas, la SCL-90-R mostr6 niveles de
consistencia interna evaluada por el a de Cronbach que van desde .84 (sensibilidad
interpersonal) a .90 (depresién). La estabilidad temporal evaluada por la test-retest, con un
intervalo de una semana, presentd coeficientes de correlacion de .78 (hostilidad) y .90
(ansiedad fébica) (Derogatis & Lazarus, 1994).

La subescala de la ansiedad es una medida de autoevaluacion que busca la
evaluacién de la ansiedad, en 10 items, con un formato de respuesta politbmico, (0. nunca;
4. extremamente). La medida permite un resultado total, que varia de 0 a 40 en el sentido de
un mayor nivel de ansiedad.

En términos de caracteristicas psicométricas, en la poblacién portuguesa, la escala
presenta niveles adecuados de homogeneidad y de consistencia interna (. de Cronbach por
encima de .70). La fiabilidad test-retest presenta valores bajos en las escalas Ansiedad
Fobica y Ansiedad, estando todos los demas por encima de .70. En relacion a la validez, los

resultados de las subescalas se asocian del modo esperado, esto es, con una correlacion
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elevada con los constructos méas proximos y mas reducida con los constructos mas

distantes, desde el punto de vista patolégico (Baptista, 1993).

4.4.3. Escala de ansiedad de Hamilton (HAS).

La escala de ansiedad de Hamilton (HAS; Hamilton, 1959) ha sido una de las
primeras entrevistas clinicas semi-estructuradas desarrollada para evaluar la severidad de
los sintomas de la ansiedad (Kobak, Reynolds, & Greist, 1993). Disefiada originalmente para
ser usada en pacientes ya con diagnéstico de desorden de ansiedad, la HAS incluye
elementos muy variados: miedos, preocupaciones, trastornos del suefio, sintomas
vegetativos, gastrointestinales,... y comportamiento instrumental durante la entrevista (Pérez
& Lago, 2000).

El inventario esta constituido por 14 items, en una escala de Likert de 5 puntos (0.
nada; 4. muy severo). La medida permite un resultado total, que varia de 0 a 56 en sentido
de un mayor nivel de ansiedad (Brown, Di Nardo, & Barlow, 1994; Kobak, Reynolds y Greist,
1993).

El andlisis factorial de los items distingue un factor general de ansiedad y un factor
bipolar, que separa los items en dos factores: un factor psiquico que consiste en tension,
miedos, insomnio, ansiedad, cambios intelectuales (cognitivos), depresién y comportamiento
durante la entrevista; y un factor somatico (gastrointestinal, genitourinario, respiratorio,
cardiovascular, sensorio, muscular y sintomas autonémicos) (Hamilton, 1959).

Su consistencia interna es elevada, presentando un valor a de Cronbach de .92. Las
correlaciones item-total varian entre .43 y .81. La fiabilidad test-retest es elevada con un

valor de .96 (Kobak, et al., 1993).
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4.4.4. Escala de ansiedad manifesta de Taylor

La escala de ansiedad manifiesta de Taylor (Taylor, 1953) incluye apreciaciones de
caracteristicas personales, comparativas con los demas: “tengo poco miedo en comparacion

”

a mis amigos”, “me gustaria ser tan feliz como creo que son los demas”,..., ademas de otros

elementos cognitivos: “me preocupo por el dinero y los negocios”, “me preocupo bastante
por posibles desgracias”,... (Pérez & Lago, 2000).

La escala presenta cinco subescalas: Agitacion, Verglienza, Sensibilidad, Ansiedad
Fisiologica y Seguridad en si mismo (Moore, Kinsman, & Dirks, 1984) y fue al principio
desarrollado como un dispositivo para seleccionar sujetos para la inclusion en experimentos
psicolégicos en estrés, motivacion e interpretacion humana. Ha sido usado posteriormente
como un indicador general de la ansiedad como un rasgo de personalidad, pero no es una
medida especifica de la ansiedad como una entidad clinica (Taylor, 1953).

Para la version de 50 articulos original, se obtuvieron correlaciones test-retest de .89,
.82, y .81 sobre intervalos de tres semanas, cinco meses y nueve a 17 meses. Las
correlaciones item-total parecen bajas: un estudio encontrd s6lo 20 de los 50 articulos con
correlaciones item-total de aproximadamente .4, otro estudio encontré sélo 16 preguntas. La
variedad de correlaciones item-total es amplia: .01 a .70 en un estudio. Las correlaciones

también pueden variar por grupo étnico y nivel educativo. Un coeficiente a de Cronbach de

.70 fue obtenido para una muestra de estudiantes de graduado (Kendall, 1954).

4.45. Escala hospitalaria de ansiedad y depresiéon (HADS)

La escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS; Zigmond & Snaith, 1983) ha

sido disefiada para detectar estados de ansiedad y depresion en servicios hospitalarios de
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consulta externa no psiquiatrica. Incluye, asimismo, elementos cognitivos (Pérez & Lago,
2000).

La escala esta constituida por 14 items, en una escala tipo Likert de 4 puntos,
divididos en dos subescalas que miden la depresion y la ansiedad. Su fuerza particular es
que evita especificamente los items que miden las manifestaciones de la depresién que
pueden llevar a la inflacion de las puntuaciones. La escala de depresion es utilizada para
medir la depresion anhedonica (falta de placer en actividades habituales) que, segun los
autores, es el elemento patolégico central de la depresion y responde bien a la medicacion
con antidepresivos. Puntuaciones de siete 0 menos son consideradas no casos, ocho a diez
como dudosos, y mas de once como casos definidos. La seleccion inicial de los items para
la escala se ha basado en la experiencia clinica y ha sido validada en una muestra de
individuos con un diagnéstico psiquiatrico (Bennett, 2002).

La independencia de los items que pueden confundir los problemas mentales con
consecuencias de problemas de salud fisica, tal como el cansancio o la fatiga, ha sido
confirmado por Zigmond y Snaith (1983) que verificaron que las puntuaciones del HADS en
pacientes con enfermedad fisica que no sufrian de perturbacion del humor eran semejantes
a los de una muestra de individuos sin enfermedad.

La subescala de ansiedad esta compuesta por 7 items con una escala de 4
categorias (0-3). La subescala permite un resultado total que varia de 0 a 27, en el sentido
de una mayor ansiedad.

Las caracteristicas psicométricas de la escala HADS original han sido evaluadas en
una muestra de enfermos en ambiente hospitalario con diversas patologias, habiendo sido
encontradas correlaciones de .41 a .76 para la subescala de ansiedad y de .30 a .60 para la
subescala de depresion (Zigmond & Snaith, 1983).

En un estudio portugués de las caracteristicas psicométricas de la escala en una
muestra de pacientes con Esclerosis Multiple, los resultados que revela el analisis de los

valores de a de Cronbach, indican que el HADS-total tiene una buena fiabilidad (.87), asi
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como una buena consistencia interna de las dos subescalas HADS-A (.81) y HADS-D (.78).
La escala mostré que tiene una estructura factorial de dos factores, tal como fue defendido

por los autores originales (Sousa & Pereira, 2008).

4.4.6. Escala multidimensional de la ansiedad de Endler (EMAS)

La Escala Multidimensional de la Ansiedad de Endler (Endler, Edwards, & Vitelli,
1991) ha sido desarrollada para evaluar ansiedad rasgo y estado, como constructos
multidimensionales.

El EMAS-S (EMAS State Anxiety Scale) tiene dos subescalas (sintomas emocionales
autonémicos y cognicién-preocupacion). Consta de 20 items, 10 por cada subescala, con
una puntuacion de 1 (nada) a 5 (mucho). Los elementos emocionales de los sintomas
autonémicos son 1, 3, 5, 6, 9, 11, 14, 16, 17 y 20 y los otros son de la cognicion-
preocupacion. La subescala permite dos totales que van de 10 a 50, y un valor total de entre
20y 100, en un sentido de méas ansiedad estado.

El EMAS-T (EMAS Trait Anxiety Scale) tiene cuatro subescalas para evaluar la
predisposicion a experimentar el nivel de ansiedad en cuatro tipos de situaciones: la
evaluacién social, peligro fisico, ambiguas y rutinas diarias. Los items de la ansiedad (por
ejemplo, taquicardia, sensacion de incomodidad) son idénticos para cada tipo de situacion.
Cada tipo de situacién es evaluada por 15 items, con una puntuacion del 1 (nada) a 5
(mucho), y revocé los items 1, 4, 6, 8, 10, 12 y 14 de cada situacion. La subescala permite
cuatro totales que van de 15 a 75 dentro de un sentido de los rasgos de mas ansiedad, y no
tiene un valor total.

El EMAS-P (EMAS Perception Scale) tiene cuatro items para evaluar la percepcion
subjetiva del tipo y grado de amenaza provocada por cuatro tipos de situaciones: la

evaluacién social, peligro fisico, ambiguas y rutinas diarias, y un quinto punto que evalla el
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grado de la amenaza de la situacién inmediata. Cada uno de estos items se clasifica en una
escala de Likert de 1 (nada) a 5 (mucho), con cada item tratado por separado, pues no tiene
un total. Ademéas se hacen 3 preguntas abiertas sobre la situacion inmediata, que no se
puntdan (Endler, Edwards, & Vitelli, 1991).

En cuanto a las caracteristicas psicométricas de la EMAS-S, los valores a de
Cronbach para las subescalas de la cognicion-preocupacion y sintomas autonémicos, van
desde .78 a .91 y para el total de la ansiedad estado van de .88 a .94, presentando una alta
consistencia interna. La fiabilidad test-retest de un mes oscil6 entre .35 a .46 para los
hombres y de .14 a .48 para las mujeres. Para el EMAS-T, los valores a de Cronbach van
.82 a .96, mostrando una consistencia interna muy alta. La fiabilidad test-retest se presento
en diversos estudios, relativamente estable en el tiempo (Endler, 1986; Zegler, 1987).

La consistencia interna del EMAS-P no se calculé como siendo 5 puntos separados,
pero la fiabilidad test-retest presento valores de .03 a .72 para los hombres y .22 a .47 para
las mujeres durante un periodo de un mes (Endler, et al., 1991).

En el estudio de validacion para Portugal, en una muestra de adolescentes,
encontramos a de Cronbach para el EMAS-S, similar a la version original y la EMAS-T

ligeramente inferior, pero sin embargo, suficiente (Cardoso, 2005).
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4.5. Problemas en la evaluacién de la ansiedad

Una de las dificultades méas comUnmente encontradas en la evaluacién de la
ansiedad estd en la superposicion de ésta con sintomas depresivos. Muchos investigadores
tienen dificultad en separar ansiedad y depresion, tanto en muestras clinicas (Prusoff &
Kerman, 1974) como no clinicas (Gotlib, 1984), y sugieren que los dos constructos pueden
ser componentes de un proceso de estrés psicoldgico general.

Otra posibilidad es que esa superposicion se deba a las limitaciones psicométricas
de las escalas utilizadas. Por ejemplo, Endler, Cox, Parker y Bagby (1992), aplicando varias
escalas de ansiedad y depresion, encontraron una alta correlacion entre depresion y
ansiedad medidas por el Inventario de la Depresion de Beck (BDI) y el STAL.

Clark y Watson (1991) resumen las limitaciones encontradas en la evaluacién de la
ansiedad y de la depresion:

1. Las escalas de autoevaluacion de la ansiedad y depresion presentan una
correlacion que esta entre .40 y .70, tanto en muestras de pacientes como en personas
normales.

2. Las escalas de ansiedad que se correlacionan tanto con escalas de depresiéon
como con otras escalas de ansiedad y las escalas de depresion también presentan esa falta
de especificidad.

3. La evaluacion clinica de la ansiedad y la depresién también muestra esa
superposicion.

4. Solamente la mitad de los pacientes con ansiedad y depresion presenta cuadros
puros.

El modelo que mejor parece explicar a superposicion (alta correlacion y baja validez
discriminante) entre escalas que cuantifican ansiedad y depresion es el modelo tripartito

propuesto por Watson y Clark (1984), que ha sido expuesto anteriormente.
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Utilizando el concepto del modelo tripartito de Watson y Clark (1984), se han
desarrollado algunas escalas para evaluar la ansiedad teniendo en cuenta tanto su
multidimensionalidad como la superposicion de sintomas ansiosos con sintomas depresivos.

Un buen ejemplo es el BAI, que fue disefado para diferenciar los sintomas
conductuales, emocionales y fisioldgicos en personas con ansiedad y depresién,
incorporando elementos especificos de los sintomas fisioldgicos y de la ansiedad cognitiva
especifica que fueran independientes de la depresién (Leyfer, Ruberg, & Woodruff-Borden,
2006). Asi, presenta una correlacion con el BDI més baja que otras escalas de ansiedad
(STAI, Escala de ansiedad de Zung, Escala de ansiedad manifiesta de Taylor (Beck, Brown,

Epstein, & Steer, 1988; Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970; Taylor, 1953; Zung, 1971).
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4.6. Consideraciones adicionales

De acuerdo con los estudios revisados por Keedwell y Snaith (1996), las escalas de
Hamilton y de Beck estan entre las escalas de evaluacién clinica mas utilizadas. El STAl y la
subescala de ansiedad del "Symptom Checklist" (SCL-90) son los instrumentos de
autoevaluacion mas utilizados.

Con base en la separacion de los sintomas de la ansiedad en cognitivos, afectivos,
conductuales vy fisiolégicos de Beck y Emery (1985), presentados anteriormente, se realizo
una evaluacion, item a item, de las escalas a ser utilizadas en esta investigacion - BAI, STAI
y Zung - asi para ver el porcentaje de items en cada tipo de sintomas. Los datos son

presentados en la Tabla 10.

Tabla 10. Porcentaje de items del total en cada tipo de sintomas de la ansiedad

Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas

cognitivos afectivos conductuales fisiolégicos
BAI 10% 24% 5% 61%
STAI-E 25% 60% 5% 10%
STAI-T 45% 55% - -
ZUNG 20% 5% 5% 70%

De acuerdo con los diferentes aspectos de la ansiedad medidos por las escalas
descritas, observamos que las escalas de Zung y de Beck tienen constructos semejantes,
con énfasis en los aspectos somaticos de la ansiedad, lo que estd de acuerdo con el estudio
de Andrade y Gorenstein (1998). Los mismos autores refieren que el STAI tiene una gran
proporcion de sus items que miden aspectos inespecificos que pueden estar presentes en
cualquier situacion de estrés (Andrade & Gorenstein, 1998). En nuestro andlisis estos items

inespecificos fueron contenidos en los sintomas afectivos, por estar mas cerca de ellos.
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CAPITULO V

EL MODELO DE RASCH Y EL MODELO DE ESCALAS DE

CALIFICACION
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La Teoria Clasica de los Tests ha sido el principal modelo psicométrico empleado en
la construccion y andlisis de los tests. Sin embargo, sus limitaciones han llevado a la
propuesta de modelos alternativos, de los cuales el mas parsimonioso es el modelo de
Rasch, que permite la medicién conjunta de personas e items en una misma dimensién o
constructo (Prieto & Delgado, 2003; Stone, 2003). Asi, es el Unico que proporciona la
objetividad especifica para la construccion de escalas, permitiendo la independencia de las
estimaciones con respecto a la distribucion del atributo en las personas en que es medido
(Bond & Fox, 2001).

Existen diversos modelos de Rasch, tales como “Binomial Trials”, “Poisson counts”,
“‘Rating Scale Model”, “Partial Credit Model’, “Ranks Model”’, etc. Estos modelos
proporcionan una solucién completa para casi todos los problemas de medicién encontrados
en las distintas ciencias, ya sea con datos dicotdbmicos o politbmicos, y son especialmente
aptos para las ciencias sociales, donde los datos son conceptualmente mas vagos (Stone,
2003; Wright & Mok, 2004).

El modelo de Rasch tiene como base la idea de que la medicién util implica la
evaluacién de una persona en un determinado momento en una linea jerarquica que va de
menos a mas (Bond & Fox, 2001).

El modelo propuesto por Georg Rasch (1960) se fundamenta en dos supuestos
principales: el atributo que se pretende medir puede representarse en una dimension donde
s6lo se situarian conjuntamente las personas y los items; el nivel de la persona en el atributo
y la dificultad del item son los Unicos determinantes de la probabilidad de que la respuesta
sea correcta. Si el control de la situacién es adecuado, esta expectativa es razonable y
puede ser representada matematicamente a través del modelo.

Rasch presenta una formula para modelizar esta relacion:

In(Pis/1-Ps)=(Bs-Dj)
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Esta ecuacion indica que el cociente entre la probabilidad de una respuesta correcta
y la probabilidad de una respuesta incorrecta a un item (Pis / 1 - Pis), es una funcién de la
diferencia en el atributo entre el nivel de la persona (Bs) y el nivel del item (D). Asi, cuando
una persona responde a un item equivalente a su competencia, tendra la misma
probabilidad de una respuesta correcta o incorrecta (Pis / 1 — Pis = 0.50/0.50). En este caso,
el logaritmo natural de (Pis / 1 - Pis), refleja que la dificultad del item es equivalente al nivel
de competencia del sujeto (Bs - Di=0). Si la competencia de la persona es mayor que la
requerida por el item (Bs - D;>0), la probabilidad de una respuesta correcta ser4 mayor que
la de una respuesta incorrecta. Lo contrario también ocurre, pues si la competencia de la
persona es menor que la requerida por el item ( Bs - Di<0), la probabilidad de una respuesta
incorrecta serd mayor que la de una respuesta correcta (Bond & Fox, 2001; Prieto &
Delgado, 2003; Stone, 2003).

Las principales ventajas de este modelo en comparacién con otros son la medicion
conjunta, la objetividad especifica, las propiedades de intervalo y la especificidad del error
tipico de medida.

Hablamos de medicién conjunta porque los parametros, tanto de las personas como
de los items, se expresan en las mismas unidades y se localizan en el mismo continuo.
Como no todos los items miden la misma cantidad de constructo, con esta formulacion se
obtiene mas realismo. Por otro lado lo que importa no es la norma referida a un grupo sino la
identificacion de los items que la persona tiene una alta o baja probabilidad de resolver
correctamente. Por consiguiente se diagnostica mejor.

La objetividad especifica es la propiedad por la que la diferencia entre dos personas
en un atributo no depende de los items especificos con los que es estimada y la diferencia
entre dos items no depende de las personas que se utilizan para cuantificarla. Asi las
comparaciones entre personas son independientes de los items administrados y las
estimaciones de los parametros de los items no son influidas por la distribucion de la

muestra que se usa para la calibracion.
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Por ser una escala logit, el modelo tiene propiedades de intervalo, al contrario que la
Teoria Clasica de los Tests. Una escala logit (unidad log odds) es una escala de intervalo en
que las unidades en las que se miden las distancias entre las localizaciones en el mapa de
la persona-item tienen un valor o significado consistente. De esta forma, a diferencias
iguales entre un sujeto y un item le corresponden probabilidades idénticas de una respuesta
correcta. Esta propiedad tiene gran importancia, puesto que es una condicidon necesaria
para usar con rigor los analisis paramétricos mas frecuentemente empleados en las ciencias
sociales (analisis de varianza, regresion, etc.) y garantiza la invarianza de las puntuaciones
diferenciales a lo largo del continuo (un requisito imprescindible en el analisis del cambio).

En la Teoria Clasica de los Tests se supone que los tests miden con la misma
fiabilidad en todas las regiones de la variable, pero el modelo de Rasch tiene como
propiedad la especificidad del error tipico de medida. Asi, permite cuantificar la cantidad de
informacion con la que se mide en cada punto de la dimensién y permite seleccionar los
items que permiten incrementar la informacion en regiones del atributo previamente
especificadas (Bond & Fox, 2001; Prieto & Delgado, 2003). Esta propiedad es
especialmente util en los tests en los que se emplean puntos de corte, puesto que se puede
concretar la precisién con la que se mide en esos puntos y establecer bandas de error mas
especificas que las establecidas a partir de la Teoria Clasica de los Tests.

El modelo de Rasch puede ser usado tanto con datos dicotdmicos como con datos
politbmicos, aunque su utilizaciébn sea un poco mas compleja. Una de las formas de
presentar este tipo de datos, mas utilizadas por psicélogos, son las escalas tipo Likert. El
modelo establece la dificultad de cada punto del item, desde los items mas bajos hasta los
mas altos. Asi, cada item tiene una dificultad estimada. EI modelo también estima los
valores de las categorias de la escala para dar una estructura de calificacion a la escala,
gue es compartida por todos los items que la componen.

Con datos dicotémicos, cada item tiene una estimaciéon de dificultad y un error de

estimacion asociado. Con datos politémicos, no sélo cada item tiene una dificultad estimada
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sino que ademas la escala tiene una serie de umbrales (pasos o puntos de transicién) entre
las categorias sucesivas. Podemos presentar una extensién del modelo basico de Rasch
para escalas con categorias ordenadas segun el Modelo de Escalas de Calificacién (Rating
Scale Model, Andrich, 1978):

In ( Prix / Prigeyy ) = Bn - Di - Fy

Donde:

P.i €s la probabilidad de que la persona n, ante el item i sea observada, o responda,
en la categoria k;

Prik-1) €S la probabilidad de que la observacion o la respuesta estén en la categoria k-

B, es la habilidad, actitud, etc., de la persona n;

D; es la localizacion del item i;

Fr es el punto de transicion (paso) entre la categoria k y la categoria k-1, i.e. el
késimo paso de calibracion, donde las categorias se nhumeran 0, m.

El Modelo de Escalas de Calificacion es el mas usado en el analisis de escalas con
formato tipo Likert, en las que todos los items se contestan con el mismo conjunto de

categorias ordenadas.
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OBJETIVOS
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6.1. Justificacion

La justificacion de este trabajo radica en la necesidad de disponer de instrumentos
breves de medida de la ansiedad en portugués.

De acuerdo con los estudios revisados por Keedwell y Snaith (1996), la escala de
Beck es una de las dos escalas de evaluacion clinica de la ansiedad mas utilizadas en el
mundo. Sin embargo, esta escala no se utiliza en Portugal, porque aun no existen estudios

de validacion.

6.2. Objetivos

6.2.1. Objetivos Generales

Llevar a cabo un estudio de validacion del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) en

Portugal.

6.2.2. Objetivos Especificos

a) Analizar el Inventario de Ansiedad de Beck con el Modelo de las Escalas de

Calificacion (Andrich, 1978); el Modelo de Escalas de Calificacién es una extension del

modelo de Rasch (1960) para items politobmicos. Este analisis implica:

al) Analizar la calidad psicométrica de las categorias de respuesta del BAI.
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a2) Estimar los parametros del modelo y analizar su precision y el grado de ajuste de
los datos de BAI.
a3) Poner a prueba la unidimensionalidad y la ausencia de Funcionamiento

Diferencial de los items de BAI.

b) Comparar las puntuaciones de BAI con las de otros marcadores de la ansiedad
empleados en Portugal: STAI rasgo, STAI estado, Zung y ASI. Este analisis implica

previamente al andlisis de las correlaciones:

bl) Analizar la calidad psicométrica de las categorias de respuesta de los
marcadores.

b2) Estimar los parametros del modelo y analizar su precisién y el grado de ajuste de
los datos de los marcadores.

b3) Poner a prueba la unidimensionalidad y la ausencia de Funcionamiento

Diferencial de los items de los marcadores.
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7.1. Participantes

La muestra, de conveniencia, estaba integrada por 1160 adultos de la poblacién

general, 427 hombres y 733 mujeres, con una edad media de 33.39 afios (DE = 11.85).

La Tabla 11 muestra las caracteristicas demograficas de la muestra.

Tabla 11. Caracteristicas demogréficas por género

Varones Mujeres
(N=427) (N=733) 72
N % N %
Residencia 3.859
Medio urbano 361 84.9 617 85.2
Medio rural 53 12.5 99 13.7
Otro 11 2.6 8 11
Etnia 6.830*
Caucasica 358 88.4 638 93.0
Negra 34 8.4 34 5.0
Otra 13 3.2 14 2.0
Nivel académico 2.362
Escuela primaria 4 9 6 8
incompleta
Escuela primaria 25 5.9 29 4.0
completa
Hasta 9° afo 23 54 40 5.5
Hasta 12° afio 85 20.0 155 21.2
Universidad (méas 289 67.8 502 68.6

del 12° afio)

140



Metodologia

Tabla 11 (Cont.)

Mujeres
(N=733) 72
N % N %
Religion 12.917**
Sin religién 133 31.2 159 21.9
Catdlica 262 61.5 495 68.3
Otra 31 7.3 71 9.8
Estado civil 31.112%**
Soltero 254 59.5 317 4.3
Casado o union de 147 34.4 336 45.9
hecho
Separado o 26 6.1 73 10.0
divorciado
Viudo 6 8
Profesion 39.963***
Desempleado 36 8.4 51 7.0
Trabajador por 174 40.7 423 58.0
cuenta ajena
Trabajador por 40 9.4 69 9.5
cuenta propia
Estudiante 161 37.7 161 22.1
Jubilado 16 3.7 25 3.4
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Tabla 11 (Cont.)

Varones Mujeres
(N=427) (N=733) 72
M DE M DE
Edad 31.83 12.06 34.30 11.64 -3.440%**
Numero de hijos .63 1.00 .89 1.04 -4.073***

*p<.05 " ps<.01; **p<.001.

La mayoria de los participantes vivia en zonas urbanas, era de la etnia caucésica,
con un nivel educativo de educacion universitaria, de religion catélica, soltero o casado y
trabajador por cuenta ajena.

Se encontraron diferencias de género estadisticamente significativas para la etnia 2
(2) = 6.830; p = .033, para la religion y2 (2) = 12.917; p = .002; para el estado civil y2 (3) =
31.112; p<.001; para la profesion y2 (4) = 39.963; p<.001, para la edad t (1154) = -3.440; p =
.001, y para el numero de hijos t (1141) = -4.073; p<.001. Aunque ambos sexos se refieren
mas a la raza caucasica y la religién catélica, mas hombres que mujeres dicen ser de otra
raza y no tener religion. La mayoria de los hombres eran solteros y la mayoria de las
mujeres eran casadas o solteras. Para la profesién, la mayoria de los hombres estaban
empleados por cuenta ajena o eran estudiantes y la mayoria de las mujeres estaban
trabajando por cuenta ajena. Las mujeres tenian una edad mayor y mas hijos que los

hombres de la muestra.
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7.2. Materiales

Se utiliz6 un cuestionario demografico disefiado para esta investigacion, que
pregunté sobre género, edad, lugar de residencia, origen étnico, nivel educativo, religion,

estado civil, nimero de hijos y ocupacién.

Ansiedad. Se utilizaron las escalas de ansiedad BAI, STAlI y de Zung, como se

describe anteriormente.

Sensibilidad a la Ansiedad. Evaluada por el indice de Sensibilidad a la Ansiedad
(ASI, acrénimo inglés que usaremos en este trabjo; Peterson & Reiss, 1987).

El indice de sensibilidade a la ansiedad es una escala compuesta por 16 items que
evallan hasta qué punto una persona considera que sus sentimientos relacionados con la
ansiedad pueden ser catastroficos o temibles. Sus items se centran en el miedo en
diferentes aspectos de la ansiedad como el miedo de las sensaciones fisicas (temblores,
mareos, nauseas, falta de aliento, palpitaciones, malestar estomacal y sensaciones
corporales inusuales) y creencias acerca de las reacciones que sugieren falta de control
mental (efectos de nerviosismo, falta de concentracién) (Peterson & Plehn, 1999).

Dada la importancia que la sensibilidad a la ansiedad tiene en la etiologia de las
reacciones de la ansiedad, es importante determinar los mecanismos base de la sensibilidad
a la ansiedad. El analisis factorial es un método para hacerlo y son varios los estudios que lo
han hecho.

Hasta el momento actual, el ASI se ha empleado principalmente como medida
unidimensional (general) de la sensibilidad a la ansiedad. Sin embargo, la naturaleza
multidimensional de esta escala sugiere, para algunos autores, la posibilidad y conveniencia

de derivar al menos tres subescalas sobre los tres componentes de sensibilidad a la
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ansiedad aislados (Sandin, et al., 2005). Otros estudios apuntan a dos o tres factores de
primer orden y un factor de orden superior para el ASI (Bernstein et al., 2007; Citron, Carter,
Suchday, Sbrocco, & Gray, 2005; Sandin, Chorot, Valiente, Santed, & Lostao, 2004; Taylor,
1996).

En relacibn a sus propiedades psicométricas, los coeficientes a de la version
espafola indican que la consistencia interna es excelente para la escala total con un valor
de o de Cronbach de .84, y para la subescala somética con un valor de o de Cronbach de
.83, buena para la subescala cognitiva con un valor de o de Cronbach de .77, y moderada
para la subescala social con un valor de o de Cronbach de .50. Al comparar las
puntuaciones medias entre los grupos de varones y mujeres, los autores observaron medias
significativamente méas elevadas en el grupo de mujeres para el ASI total y para la
dimensién somatica y cognitiva, no existiendo diferencias entre ambos grupos en la
subescala social. Las correlaciones entre las tres subescalas de sensibilidad a la ansiedad
fueron: .51 (somética y cognitiva), .38 (somatica y social) y .36 (cognitivo y social). Las
correlaciones son moderadas y podrian indicar que se trata de tres constructos diferentes,
aunque correlacionados (Sandin, et al, 2005). En cualquier caso, la evidencia no es
concluyente.

No se encontraron trabajos acerca de las caracteristicas psicométricas del ASI en

Portugal, por lo que se hara ese estudio en este trabajo.
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7.3. Procedimiento

Fue solicitada la autorizacién para validar el inventario de ansiedad de Beck para
Portugal, al Departamento de Investigacion y Produccion de pruebas de la Casa do
Psic6logo en Sao Paulo, Brasil, que es el titular directo de la publicacién de las escalas de
Beck (de Harcourt Assessment, Inc.) en idioma portugués. El permiso fue concedido el 23
de enero de 2007 (Anexo 1).

La traduccion se hizo a partir de la version brasilefia, modificando Unicamente tres
términos en los que habia diferencias culturales. La sustitucion de las tres palabras se
realiz6 mediante traduccion inversa de estos items (Inglés-Portugués-Inglés).

La aplicacion se llevd a cabo en diversas universidades, empresas e instalaciones
publicas. Se pidi6 la colaboracion desinteresada de los participantes de forma oral y por
escrito, con informacién previa del objetivo de estudio pretendido y del tipo de participacion
pretendida, de la confidencialidad y anonimato, de la posibilidad de renuncia durante la
elaboracion de la evaluacién, asi como de la inexistencia de respuestas correctas o
incorrectas.

La recogida de la muestra transcurrié durante los meses de mayo de 2008 y abril de
2009, en diversas universidades e instalaciones publicas de la ciudad de Lisboa y

alrededores, tardando en ser rellenado cada protocolo una media de 20 minutos.
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7.4. Codificacion y analisis de los datos

En primer lugar, una vez recogidos los datos, se recodificaron estos de manera que
las categorias correspondientes a items que median en sentido inverso fueron en el sentido
de la variable medida.

Todos los participantes que no cumplian con al menos un item del Inventario de
Ansiedad de Beck fueron retirados de la base de datos. En las restantes medidas utilizadas
los valores en falta fueron sustituidos por la moda de cada item.

Los datos fueron analizados con el programa Winsteps (Linacre & Wright, 2000).

Se realizé el analisis de la funcionalidad de las categorias de respuesta, de acuerdo
con los siguientes criterios propuestos por Linacre (2002):

1. Frecuencia suficiente y distribucion regular de las elecciones de las categorias: las
frecuencias bajas no son (tiles para estimar las calibraciones de los pasos (Fi). La situacion
ideal es una distribucién uniforme, pero también es adecuada una distribucién unimodal o
bimodal con las frecuencias mayores en las categorias de los extremos.

2. Las categorias no deben presentar un desajuste elevado con el modelo.

Para poner a prueba el ajuste de las personas, items y categorias, se usan las
medias de los residuos (diferencias entre las respuestas observadas y las esperadas) Outfit
(media de los cuadrados de los residuos estandarizados) e Infit (media de los cuadrados de
los residuos estandarizados, ponderados con la funcién de informacién) son las medias que
indican el grado de ajuste. Outfit es muy sensible a los patrones de respuesta inesperados
(outliers), que tienen menos influencia en el Infit (Wright & Mok, 2004). El valor esperado
para las dos medias es la unidad. Valores altos indican patrones aberrantes con respecto al
modelo, y valores bajos indican patrones deterministas de respuesta (Wright, 1996). Los
valores de infit o outfit, superiores a 1,5 e inferiores a 2, indican que el desajuste de los
datos empiricos es moderadamente alto, pero no degradan gravemente las medidas. Sin

embargo, los valores superiores a 2 revelan un alto desajuste (Linacre, 2002).
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3. Los puntos de transicion (pasos) entre las categorias sucesivas (Fk) deben
aumentar monotonicamente.

En el MEC (cuestiones de eleccion mudltiple), la probabilidad de seleccionar una
categoria depende del nivel en el constructo de la persona. Es deseable que exista algun
intervalo en el continuo en el que cada categoria sea la eleccibn méas probable (Linacre,
2002). Si esto sucede, los puntos de transicion (Fk) estan ordenados monoténicamente. Es
decir, F1<F2<F3, etc.

Se analiz6 también la unidimensionalidad de las escalas con objeto de comprender si
se adecuaban a un sélo factor.

La unidimensionalidad estricta es mas un concepto mitoldgico que la realidad
alcanzable para la mayoria de los constructos psicoldgicos (Zickar & Broadfoot, 2009). De
acuerdo con Linacre (2010), lo importante no es comprobar si los datos son totalmente
unidimensionales, porque en realidad nunca lo son, sino que se trata de determinar si la falta
de unidimensionalidad en los datos es suficientemente grande para amenazar la validez de
los resultados.

Zickar y Broadfoot (2009) dicen que, en general, tal vez seria mejor pensar la
unidimensionalidad como un continuo (una cuestibon de grado) que emplear una
categorizacion nominal (unidimensional/no unidimensional). Los mismos autores refieren
que niveles estrictos de unidimensionalidad no son necesarios para los modelos de la Teoria
de Respuesta al item con altos niveles de precision.

Reckase (1979) encontré que siempre que el primer factor explique el 20% de la
varianza de la escala y no haya un segundo factor dominante, los modelos de la Teoria de
Respuesta al item funcionan adecudamente.

Se ha acuiiado el concepto de unidimensionalidad esencial (suficiente) para
representar la unidimensionalidad que no siendo perfecta, es aceptable para el uso de

modelos de la Teoria de Respuesta al item (Zickar & Broadfoot, 2009).

147



Metodologia

El programa Winsteps permite contrastar la unidimensionalidad mediante un analisis
de componentes principales de los residuos (las diferencias entre las respuestas observadas
y las predichas por el modelo). De acuerdo con Linacre (2010), existe una
unidimensionalidad suficiente si el porcentaje explicado por las medidas derivadas del
modelo es superior al 50 por ciento y si la varianza explicada por los items es mas de cuatro
veces la varianza explicada por el primer contraste (el primer autovalor de los residuos).

El funcionamiento diferencial de los items (DIF) es una evidencia de la falta de
validez de las medidas. Se produce cuando existen factores ajenos al constructo que se
pretende medir que afectan espuriamente a las respuestas. En presencia de DIF puede
suceder que sujetos con el mismo nivel en el constructo, pero pertenecientes a diferentes
grupos sociodemograficos (por ejemplo, hombres y mujeres), tengan distinta probabilidad de
una respuesta (Draba, 1977). De acuerdo con los supuestos de los modelos tipo Rasch, la
probabilidad de la respuesta a un item sélo ha de depender de la diferencia en el atributo
entre el parametro de la persona y el parametro del item. Esto implica, por ejemplo, que la
probabilidad de .50 de estar de acuerdo con un item corresponde a un valor en la variable
gque ha de ser el mismo para las personas de distintos grupos sociales. En caso contrario, la
probabilidad de la respuesta esta determinada por factores ajenos al constructo medido. En
consecuencia, las medidas obtenidas con los items carecerian de la validez requerida.

En la actualidad el analisis del DIF es un paso obligado en los programas de
validacion de un test. En consecuencia, se ha llevado a cabo un analisis del funcionamiento
diferencial de los items del MEC relacionado con el sexo y la edad.

Se han propuesto muchos procedimientos para detectar el DIF. En el contexto de los
modelos tipo Rasch, se suele emplear un contraste estadistico de las diferencias entre los
parametros de localizacion del item obtenidos en los grupos en estudio (en este caso,
hombres y mujeres y entre dos grupos de edad, 30 afios 0 menos y mas de 30 afios) una

vez equiparadas en la misma escala las puntuaciones de ambos grupos.

148



Metodologia

El procedimiento implementado en Winsteps consiste en estimar en cada item la
diferencia entre el parametro de dificultad en cada grupo (focal y de referencia). El contraste
se lleva a cabo mediante la férmula propuesta por Wrigt y Panchapakesan (1969):

t = B — B,/ (SE% + SE?)"?

Donde B; — B, son los parametros de localizacién del item para el grupo focal y el
grupo de referencia, y SE% y SE? son los cuadrados de sus errores tipicos.

Un valor absoluto superior a 2 del estadistico de contraste se suele considerar una
evidencia de DIF significativa estadisticamente. Siguiendo a Wright y Douglas (1975), los
valores de DIF que degradan las medidas corresponden a diferencias (B; — B;) superiores a
0,5 logit.

Sin embargo, para determinar si la diferencia es significativa estadisticamente se
empled la correccién de Bonferroni. Por la correccion de Bonferroni la presencia de DIF se
detecta cuando p es menor o igual a .05 dividido por el nUmero de contrastes, items en
nuestro caso (Linacre, 2010). En general, esta correccidon se emplea para que el error tipo |
corresponda a a.

Para poner a prueba el DIF asociado a la edad se ha transformado una variable
numérica en dicotomica, dividiendo las edades de 30 6 menos afios y mas de 30 afios.
Varios meta-analisis han demostrado que existen apenas pequefias diferencias de edad en
la personalidad a lo largo de la vida adulta (Roberts, Walton, & Viechtbauer, 2006). La edad
de 30 afios fue, asi, seleccionada por existir evidencia empirica de que a esta edad, segun
el punto de vista evolutivo, la personalidad ya esta establecida.

Dicotomizar una variable numérica no es muy recomendable, pero como en este
caso no se tenia intencién de hacer un andlisis de correlacion, sino la evaluacion del DIF, no
parecia haber ningtn impedimento.

Para estudiar la correlacion entre las distintas medidas de la ansiedad utilizadas y la
edad, se tomaron las puntuaciones Rasch de todos los participantes en las escalas. De este

modo, se cred una base de datos en SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,
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version 17.0), con el ID (identificacidon del participante), las puntuaciones Rasch para cada
medida y la edad del participante. Se verificaron los supuestos para el uso de pruebas
paramétricas, se confirmando la normalidad y homoscedasticidad. Por lo tanto, se utilizé el
coeficiente de correlacion de Pearson.

Utilizando la misma base de datos en SPSS se realiz6 un andlisis de varianza
factorial con las puntuaciones del modelo de Rasch (variables dependientes) y el sexo y la
edad (variables independientes). Para comparar los resultados también se realizd el mismo
andlisis con las puntuaciones directas (clasicas). Previamente se habia corroborado que las
variables cumplian los supuestos para el uso de pruebas paramétricas, esto es, distribucion

normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov) y homogeneidad de varianzas (test de Levene).
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CAPITULO VI

RESULTADOS
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8.1. Andlisis de las medidas utilizadas mediante el Modelo de Rasch

8.1.1. Inventario de ansiedad de Beck

En primer lugar, se analizé la calidad psicométrica de las categorias de respuesta, de

acuerdo con los criterios de Linacre (2002). Tal como se puede observar en la Tabla 12, el

sistema de cuatro categorias, analizado con el Rating Scale Model, es adecuado.

Tabla 12. Estadisticos correspondientes a las categorias del BAI

Categoria Elecciones B Infit Outfit Paso
1 = Absolutamente ndo 15498 (68%) -2.88 1.03 1.02 --

2 = Levemente 4721 (21%) -1.61 .94 .79 -1.08
3 = Moderadamente 2121 (9%) -.70 1.04 1.08 -.37
4 = Gravemente 403 (2%) -.03 1.24 1.37 1.45

Puede observarse que las categorias cumplen los criterios propuestos por Linacre
(2002): el numero de elecciones y su distribucién son adecuados, no hay un desajuste
elevado en ninguna categoria (Outfit < 2), los pasos (step) entre las categorias sucesivas
estan ordenados de forma creciente y hay una ordenacién monotonica de las medidas de B.
Como se ha indicado con anterioridad, la ordenacion creciente de los pasos es un indicador
de que todas las categorias de respuesta son funcionales en el sentido de que cada

categoria es la mas probable en algin rango de la variable.

La figura 2 muestra el funcionamiento de las cuatro categorias.
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Figura 2. Representacion gréfica de las curvas caracteristicas de las categorias del BAI.

Una vez comprobada la adecuacion de las categorias, se analizé el ajuste de los

items y de las personas, se estimaron sus parametros y se evaluo su fiabilidad. En la Tabla

13 aparecen los estadisticos de ajuste (Infit y Outfit), la localizacion (Di) y el error tipico de

medida de los items (SE).
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Tabla 13. Caracteristicas psicométricas de los items del BAI

item (1) Infit Outfit Di SE
1 (Dorméncia ou formigueiro) 1.15 1.37 .05 .06
2 (Sensacéao de calor) 1.13 1.23 -.86 .05
3 (Tremores nas pernas) 1.18 .99 44 .06
4 (Incapaz de relaxar) .92 .95 -1.32 .04
5 (Medo que aconteca o pior) .99 .93 -1.16 .04
6 (Atordoado ou tonto) 1.01 .92 -.17 .05
7 (Palpitacdo ou aceleracéo do coracéo) .87 .87 -.96 .04
8 (Sem equilibrio) 1.18 .99 .64 .07
9 (Aterrorizado) 1.10 .66 1.02 .08
10 (Nervoso) 71 74 -1.69 .04
11 (Sensacgéao de sufocacgéo) 1.04 .69 .84 .07
12 (Tremores nas maos) 1.05 91 .37 .06
13 (Trémulo) .98 77 .80 .07
14 (Medo de perder o controlo) .99 .86 -.20 .05
15 (Dificuldade de respirar) 1.09 .98 .55 .07
16 (Medo de morrer) 1.52 1.37 51 .07
17 (Assustado) .88 .75 -.05 .05
18 (Indigestdo ou desconforto no abdémen) 1.27 1.25 -.54 .05
19 (Sensacéao de desmaio) 1.05 .87 1.09 .08
20 (Rosto afogueado) 1.17 .92 .55 .07
21 (Suor (ndo devido ao calor)) 1.17 1.09 .09 .06
Media 1.07 .96 .00 .06

DT .16 .20 .79 .01
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Se puede observar que no hay items con valores de infit y/o outfit superiores a 1.5
(excepto el item 16 — medo de morrer- con un valor de 1.52) lo que revela que los items no
se desajustan de forma severa (ningun item presenta valores superiores a 2.00). Los
restantes items presentan valores en torno a la unidad, un valor que indica un ajuste

perfecto (Linacre & Wright, 2000).

En la columna Di, referente a la dificultad o localizacion de los items, podemos ver
que el item 19 (“Sensagéo de desmaio”) es el indicador de mayor nivel de ansiedad y el item
10 (“Nervoso”) es el de menor nivel.

Los errores tipicos de medida de los items oscilan entre .04 a .08, lo que indica que
la fiabilidad de los items es muy buena, dado que los errores tipicos son bajos. La fiabilidad
global de las estimaciones de los items puede ser evaluada mediante el estadistico
denominado Item Separation Reliability, que indica la proporcién de la varianza observada

de los items no explicada por el error de medida (Smith & Smith, 2004).

La tabla 14 nos muestra los valores para el BAI.

155



Resultados

Tabla 14. Resumen de los resultados del BAI.

Estadisticos Max. Min. Media DT Valor
Infit de los items 1.52 71 1.07 .16
Oultfit de los items 1.37 .66 .96 .20

% items con desajuste moderado (1) 4.76%(1)
% items con alto desajuste (2) 0%
Infit de las personas 4.16 .26 .97 42
Outfit de las personas 5.40 .22 .96 .58

% personas con desajuste moderado ---  9.31% (108)
1

% personas con alto desajuste (2) 5,60% (65)
Parametro de los items 1.09 -1.69 .00 .79
Fiabilidad de los items .99
Parametro personas 1.73 -4.46 -2.36  1.09
Fiabilidad de personas .79

(1) Infit y/o outfit >1.5 y < 2; (2) Infit y/o outfit > 2; (3) p<.05

Como se puede observar en la tabla 14, la fiabilidad de los items es muy alta (.99).

El ajuste de las personas al modelo es razonable, pues los valores de la media y de

la desviacion tipica son respectivamente de .97 y .42 (infit), y .96 y .58 (outfit). El 9.31% de

las personas presentan desajuste moderado (infit y/o outfit > 1.5 y <2) y el 5.60% alto

desajuste (infit y/o outfit > 2).

Los pardmetros de las personas van de -4.46 a 1.73 con una media de -2.36 y una

desviacion tipica de 1.09. Los errores tipicos de medida de las personas van de .28 a 1.83.

La fiabilidad global de las personas (.79) no es excelente, pero razonable (porcentaje de la
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varianza de las personas no explicada por el error). Este valor tiene cierta similitud con el o

de Cronbach de la teoria clasica.

La Tabla 15 muestra una representacion conjunta persona-item, denominada “mapa
de Wright”, donde se puede observar la posicion de los items y de las personas en la
variable. Dado que la media de las personas (-2.36) es muy inferior a la de los items (.00),
se puede considerar que el nivel de ansiedad de los sujetos analizados es muy bajo.
Ademas, la mayor parte de las personas se encuentran por debajo del rango de la variable
en el que los items se sitlan. En consecuencia, se observa que los items de la escala no
permiten medir con alta precision a las personas con niveles bajos de ansiedad. Esto
sucede porque el nivel de las personas es bajo y la escala solo tiene items situados en el

rango superior del constructo.
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Tabla 15. Representacién conjunta de personas e items del BAI

Escala Personas items

2
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I
-
[T
I
I
| 119 Sensacéo de desmaio
1 . + 19 Aterrorizado
|S 111 Sensacéo de sufocacédo 113 Trémulo
-
| 115 Dificuldade de respirar 116 Medo de morrer 120 Rosto afogueado I8 Sem
equilibrio
. | 112 Tremores nas méos |3 Tremores nas pernas
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Nota: Cada # son 8 personas; Cada‘’es1a7.
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Se puso igualmente a prueba la unidimensionalidad del Inventario de ansiedad de
Beck. Segun Linacre (2010), la dimensién Rasch explica el 41.2%, lo que no es Optimo
(<50%), pero es un valor cercano a lo aceptable. La varianza explicada por los items es del
27.5%, que es cuatro veces mayor que el autovalor del primer contraste (27.5% >
4x5.5%=22%), lo que es aceptable. Asi, se muestra que los datos se explican basicamente

por una dimensién, no habiendo amenaza a la validez de los resultados.

En la Tabla 16 se presentan los resultados del analisis del DIF asociado al sexo.
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Tabla 16. Funcionamiento diferencial de los items asociado al sexo para el BAI.

item DM — DH SE t P

1 .00 A2 .00 1.000
2 -.29 .09 -3.13 .002
3 -.07 13 -.53 .595
4 A2 .09 1.33 .183
5 -.20 .09 -2.21 .027
6 42 12 3.58 .000
7 -.14 .09 -1.46 .145
8 A1 15 .73 467
9 .07 A7 .40 .688
10 13 .09 1.51 132
11 .16 .16 1.03 .305
12 -31 13 -2.40 .017
13 -.24 15 -1.63 .103
14 -.22 A1 -2.04 .041
15 .07 14 .48 .632
16 A2 14 .87 .382
17 .02 12 .20 .843
18 .10 .10 .98 .328
19 .83 .20 4.22 .000
20 14 14 .95 344
21 -.14 A2 -1.19 234

Existen 3 items que presentan diferencia entre géneros en sus parametros de

localizacién: los items 2 (sensagdo de calor), 6 (atordoado) y 19 (sensacdo de desmaio)
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(valores p inferiores a .0024 (.05/21 items) — correlacién de Bonferroni), pero las diferencias
son inferiores a .50 logits, lo que manifiesta que la diferencia no es notable.
La figura 3 presenta las diferencias entre los pardmetros de localizacion de los items

en la muestra de varones y de mujeres.
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Figura 3 — Diferencias entre los parametros de localizacion de los items del BAI de los

varones y las mujeres.

En la Tabla 17 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado a la edad.
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Tabla 17. Funcionamiento Diferencial de los items asociado a la edad para el BAI.

item D+E - D-E SE t P

1 .16 A1 1.38 167
2 -.45 .09 -4.94 .000
3 -.25 13 -1.97 .049
4 .00 .08 .00 1.000
5 -.02 .09 -.24 .812
6 A7 A1 1.62 .106
7 -.10 .09 -1.12 .265
8 .09 14 .68 495
9 -.15 .16 -.95 344
10 .09 .08 1.07 .287
11 .07 15 .49 .627
12 -.40 12 -3.21 .001
13 -.22 14 -1.56 119
14 .18 .10 1.73 .084
15 13 13 1.00 318
16 A1 13 3.11 .002
17 -.06 A1 -.54 .588
18 .18 .10 1.89 .060
19 12 .16 .75 451
20 .28 13 211 .035
21 -.08 A1 -.72 AT73

Nota: +E — mas de 30 afos; -E — 30 afios 0 menos.

Existen 3 items que presentan diferencia entre edades, los items 2 (sensacdo de

calor), 12 (tremores nas méaos) y 16 (medo de morrer) (valores p inferiores a .0024 (.05/21
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items) — correlacion de Bonferroni), pero las diferencias son pequefas (inferiores a .50

logits), lo que manifiesta la diferencia no es relevante.

La figura 4 presenta las diferencias entre los pardmetros de localizacion de los items

en las muestras con diferente edad.

15 E— — — — :
1

0,5 ={==30 0 menos
0 =l—mas de 30

DIF Measure (diff.)

Figura 4 — Diferencias entre edades para el total del BAI.

En el tabla 18 se presenta la correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los
valores logit, con su error estandar, asi como los baremos en percentiles y en puntuaciones
tipicas derivadas con su correspondiente error estandar (normed con Media 500 y

Desviacion Tipica 100).
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Tabla 18. Correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los valores Rasch para el BAI.

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
0 -5.67E 1.83 269 137 77 3
1 -4.46 1.00 359 75 63 9
2 -3.76 72 412 54 97 16
3 -3.34 .59 443 44 90 24
4 -3.03 52 466 39 89 32
5 -2.79 A7 485 35 78 39
6 -2.58 44 500 33 74 46
7 -2.40 41 513 31 78 52
8 -2.24 .39 525 29 73 59
9 -2.10 37 536 28 49 64
10 -1.97 .36 546 27 38 68
11 -1.84 .35 556 26 35 71
12 -1.72 .34 564 25 37 74
13 -1.61 .33 573 25 30 77
14 -1.51 .32 580 24 28 79
15 -1.41 31 588 24 22 82
16 -1.31 31 595 23 20 83
17 -1.22 .30 602 23 22 85
18 -1.13 .30 609 22 22 87
19 -1.04 .29 616 22 15 89
20 -.95 .29 622 22 14 90
21 -.87 .29 628 22 12 91
22 -.79 .29 634 21 18 92
23 -71 .28 640 21 9 94
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Tabla 18 (Cont.)

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
24 -.63 .28 646 21 11 94
25 -.55 .28 652 21 10 95
26 -47 .28 658 21 12 96
27 -.40 .28 664 21 4 97
28 -.32 .28 670 21 3 97
29 -.24 .28 675 21 3 98
30 -17 .28 681 21 3 98
31 -.09 .28 687 21 6 98
32 -.02 .28 692 21 2 99
33 .06 .28 698 21 2 99
34 14 .28 704 21 2 99
35 .22 .28 710 21 2 99
36 .29 .28 716 21 2 99
37 37 .28 722 21 2 99
38 .45 .28 728 21 0 99
39 .54 .29 734 22 2 99
40 .62 .29 740 22 0 99
41 .70 .29 746 22 1 99
42 .79 .30 753 22 0 99
43 .88 .30 760 23 0 99
44 .97 31 767 23 2 99
45 1.07 31 774 23 0 99
46 1.17 .32 781 24 0 99
47 1.27 .32 789 24 0 99
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Tabla 18 (Cont.)

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
48 1.38 .33 797 25 0 99
49 1.49 .34 805 25 0 99
50 1.60 .35 814 26 0 99
51 1.73 .36 823 27 1 99

8.1.2. Escala STAI Estado

En primer lugar, se analizé la calidad psicométrica de las categorias de respuesta, de

acuerdo con los criterios de Linacre (2002). Tal como se puede observar en la Tabla 19, el

sistema de cuatro categorias, analizado con el Rating Scale Model, es adecuado.

Tabla 19. Estadisticos correspondientes a las categorias del STAI Estado

Categoria Elecciones B Infit Outfit Paso
1 = Nada 8151 (36%) -2.43 .96 97 --
2 = Um pouco 9127 (40%) -.92 .90 .82 -1.75
3= Moderadamente 4090 (18%) -.01 1.01 1.08 31
4 = Muito 1530 (7%) 79 1.20 1.38 1.44

Puede observarse que las categorias cumplen los criterios propuestos por Linacre
(2002): el numero de elecciones y su distribucién son adecuados, no hay un desajuste en
ninguna categoria (Outfit < 1.5), los pasos (step) entre las categorias sucesivas estan

ordenados de forma creciente y hay una ordenaciéon monotonica de las medidas de B.
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La figura 5 muestra el funcionamiento de las cuatro categorias.
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Figura 5. Representacién grafica de las curvas caracteristicas de las categorias de la escala

STAI Estado.

Una vez comprobada la adecuacion de las categorias, se analizé el ajuste de los
items y de las personas, se estimaron sus parametros y se evalud su fiabilidad. En la Tabla
20 aparecen los estadisticos de ajuste (Infit y Outfit), la localizacion (Di) y el error tipico de

medida de los items (SE).
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Tabla 20. Caracteristicas psicométricas de los items del STAI Estado

item (1) Infit Outfit Di SE
1 (Sinto-me calmo(a)) .84 .86 -.34 .04
2 (Sinto-me seguro(a)) 71 .73 -.35 .04
3 (Estou tenso(a)) 1.28 1.32 .08 .05
4 (Sinto-me cansado(a)) 1.43 1.54 -1.14 .04
5 (Sinto-me a vontade) 1.08 1.04 -.22 .04
6 (Sinto-me perturbado(a)) 1.17 1.05 1.10 .05
7 (Presentemente, preocupo-me com
possiveis desgragas) 1.57 1.63 -.07 .05
8 (Sinto-me satisfeito(a)) .79 .82 -.61 .04
9 (Sinto-me amedrontado(a)) 1.28 1.17 1.44 .06
10 (Sinto-me confortavel) 72 74 -.48 .04
11 (Sinto-me auto-confiante) .80 .80 -.65 .04
12 (Sinto-me nervoso(a)) 1.00 .98 .32 .05
13 (Sinto-me trémulo(a)) 1.38 1.04 2.55 .08
14 (Sinto-me indeciso(a)) 1.38 1.32 .58 .05
15 (Sinto-me descontraido(a)) .82 .83 -.83 .04
16 (Sinto-me contente) .75 a7 -.53 .04
17 (Estou preocupado(a)) 1.04 1.09 -.70 .04
18 (Sinto-me confuso(a)) 1.24 1.18 .85 .05
19 (Sinto-me firme) .90 .90 -.76 .04
20 (Sinto-me bem)) .64 .62 -.22 .04
Media 1.04 1.02 .00 .05
DT .28 27 .89 .01
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Se puede observar que hay sdélo dos items con valores de infit y/o outfit superiores a
1.5 (item 4 — Sinto-me cansado(a); y item 7 — Presentemente, preocupo-me com possiveis
desgracas) lo que revela que los items no se desajustan de forma severa (ningun item
presenta valores superiores a 2,00). Los restantes items presentan valores en torno a la
unidad, un valor que indica un ajuste perfecto (Linacre & Wright, 2000).

En la columna Di, referente a la dificultad o localizacion de los items, podemos ver
que el item 13 (“Sinto-me trémulo(a)”) es el indicador de mayor nivel de ansiedad y el item 4
(“Sinto-me cansado(a)”) es el de menor nivel.

Los errores tipicos de medida de los items oscilan entre .04 a .08, lo que indica que

la fiabilidad de los items es muy buena, dado que los errores tipicos son bajos.

La tabla 21 nos muestra los valores para la subescala ansiedad estado del STAI.
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Tabla 21. Resumen de los resultados del STAI- Estado.

Estadisticos

Max.

Min.

Media

DT

Infit de los items
Outfit de los items
% items con desajuste
moderado (1)

% items con alto desajuste
(2)

Infit de las personas

Outfit de las personas

% personas con desajuste
moderado (1)

% personas con alto
desajuste (2)

Parametro de los items
Fiabilidad de los items

Parametro personas

Fiabilidad de personas

1.57

1.63

3.85

7.85

.64

.62

1.04

1.02

1.02

1.02

.28

.27

10%(2)

0%

9.839%(114)

8.19%(95)

(1) Infit y/o outfit >1.5 y < 2; (2) Infit y/o outfit > 2; (3) p<.05

Como se puede observar en la tabla 21, la fiabilidad de los items es muy alta (1.00).

El ajuste de las personas al modelo es razonable, pues los valores de la media y de

la desviacion tipica son respectivamente de 1.02 y .56 (infit), y 1.02 y .63 (outfit). EI 9.83%

de las personas presentan desajuste moderado (infit y/o outfit > 1.5 y <2) y 8.19% alto

desajuste (infit y/o outfit > 2).
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Los parametros de las personas van de -4.96 a 3.69 con una media de -1.18 y una
desviacion tipica de 1.25. Los errores tipicos de medida de las personas van de .19 a 1.83.

La fiabilidad global de las personas es muy buena (.91).

La Tabla 22 muestra una representacién conjunta persona-item, denominada “mapa
de Wright”, donde se puede observar la posicién de los items y de las personas en la
variable. Dado que la media de las personas (-1.18) es muy inferior a la de los items (.00),
se puede considerar que el nivel de ansiedad de los sujetos analizados es muy bajo.
Ademas, la mayor parte de las personas se encuentran por debajo del rango de la variable
en el que los items se sitlan. En consecuencia, se observa que los items de la escala no
permiten medir con alta precision a las personas con niveles bajos de ansiedad. Esto
sucede porque el nivel de las personas es bajo y la escala sélo tiene items situados en el

rango superior del constructo.
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Tabla 22. Representacion conjunta de personas e items del STAI Estado

Escala  Personas ftems
4 +
I
-
I
|
I
3 +
-
I
. | 113 - Sinto-me trémulo(a)
I
-
2 +
T
2|
. | 19 - Sinto-me amedrontado(a)
#T|
. | 16 - Sinto-me perturbado(a)
1 # +
# |S 118 - Sinto-me confuso(a)
A
# | 114 - Sinto-me indeciso(a)
##H#H | 112 - Sinto-me nervoso(a)
AR |
0 B S+M I3 - Estou tenso(a) 17 - Presentemente, preocupo-me com possiveis

desgracas
A | 120 (1) - Sinto-me bem 15 (1)- Sinto-me a vontade
A | 11 (1) - Sinto-me calmo(a) 12 (1) - Sinto-me seguro(a)
A | 110 (1) - Sinto-me confortavel 116 (1)- Sinto-me contente
A | 111 (1) - Sinto-me auto-confiante 117 - Estou preocupado(a) 18 (1)- Sinto-me
satisfeito(a)
A |S 115 (1) - Sinto-me descontraido(a) 119 (1)- Sinto-me firme
-1 HHHE +
S M| 14 - Sinto-me cansado(a)
S |
SRR |
BRI |
T
-2 HIHHE +
M|
|
A S|
|
M|
-3 +
M|
I
M|
Tl
M|
-4 +
I
I
I
I

FH*

H#

Nota: Qada # son 8 personas; Cada ‘" es 1a7.
Q) Items invertidos, de manera que las mayores puntuaciones indican mayor ansiedad.
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Se analiz6 la unidimensionalidad del STAI Estado y, segun Linacre (2010), los
resultados muestran gque la dimensidon Rasch explica el 47.6%, lo que est4d muy cerca del
minimo considerado como bueno (<50%) y que la varianza explicada por los items es del
26.7%, que no es mayor a cuatro veces el valor del primer contraste (26.7% < 4 X
8.6%=34.4%). Pero, de acuerdo a los criterios de Reckase (1979), mas flexibles, el
porcentaje explicado por la medida derivada del modelo es superior a 20% y no hay un
segundo factor dominante, lo que muestra que los datos se adecuan suficientemente a una
estructura unidimensional, de manera que no provocan problemas para la validez de los

resultados.

En la Tabla 23 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado al sexo.
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Tabla 23. Funcionamiento Diferencial de los items asociado al sexo para el STAI Estado

item DM — DH SE T P

1 .10 .09 1.07 .283
2 .00 .09 .00 1.000
3 .00 .10 .00 1.000
4 .32 .09 3.71 .000
5 -.08 .09 -.86 .393
6 .07 A1 .62 534
7 -.22 .09 -2.37 .018
8 -.10 .09 -1.16 247
9 .16 12 1.26 .209
10 -17 .09 -1.92 .055
11 .09 .09 1.06 .290
12 .23 .10 2.32 .021
13 -.20 .16 -1.26 .209
14 -.23 .10 -2.26 .024
15 A7 .09 1.93 .054
16 -.29 .09 -3.24 .001
17 .00 .09 .00 1.000
18 -.19 A1 -1.78 .076
19 .25 .09 2.79 .005
20 -.03 .09 -.33 741

Existen 2 items que presentan diferencia entre géneros, los items 4 (sinto-me
cansado(a)) y 16 (sinto-me contente) (valores p inferiores a .0025 (.05/20 items) —
correlacion de Bonferroni), pero las diferencias son inferiores a .50 logits, lo que indica que

no son notables.
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La figura 6 presenta las diferencias entre los parametros de localizacion de los items

entre los géneros.
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Figura 6 — Diferencias entre los parametros de localizacién de los items entre los géneros.

En la Tabla 24 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado a la edad.
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Tabla 24. Funcionamiento Diferencial de los items asociado a la edad para el STAI Estado

item D+E - D-E SE t p

1 .00 .09 .00 1.000
2 -.07 .09 -.80 425
3 .00 .09 .00 1.000
4 A7 .08 1.97 .049
5 .03 .09 31 .758
6 34 A1 3.13 .002
7 .33 .09 3.63 .000
8 A1 .09 1.32 .188
9 41 12 3.50 .001
10 .07 .09 75 453
11 -.22 .09 -2.58 .010
12 .19 .10 2.03 .043
13 .00 .16 .00 1.000
14 -.38 .10 -3.81 .000
15 .00 .09 .00 1.000
16 .02 .09 27 .785
17 12 .09 1.37 A71
18 -.65 .10 -6.37 .000
19 -.43 .09 -4.99 .000
20 .06 .09 .66 510

Existen 5 items que presentan diferencia entre los participantes con 30 6 menos
aflos y los que tienen mas de 30 afos, los items 6 (sinto-me perturbado(a)), 7
(presentemente preocupo-me com possiveis desgragas), 9 (sinto-me amedrontado(a)), 18

(sinto-me confuso(a)) y 19 (sinto-me firme) (valores p inferiores a .0025 (.05/20 items) —
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correlacion de Bonferroni), pero las diferencias presentan valores inferiores a .50 logits, lo
gque muestra que no son notables, con la excepcidn del item 18, que tiene un valor superior
(-.65), indicando una gran diferencia entre los dos grupos de edad. Los resultados muestran
que el item 18 no funciona igualmente para los participantes con 30 6 menos afios y los que
tienen mas de 30 afios aunque tengan el mismo nivel de ansiedad. En consecuencia, este
item presenta DIF y deberia ser excluido si esta evidencia se replicase en posteriores

estudios.

La figura 7 presenta las diferencias entre los pardmetros de localizacion de los items

entre los grupos de diferente edad.
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Figura 7 — Diferencias entre los parametros de localizacion de los items entre los grupos de

diferente edad de la prueba STAI-Estado.

En la tabla 25 se presenta la correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los
valores logit, con su error estandar, asi como los baremos en percentiles y en puntuaciones
tipicas derivadas con su correspondiente error estandar (normed con media 500 y

Desviacion Tipica 100).
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Tabla 25. Correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los valores Rasch para el STAI

Estado

Puntuacion Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
20 -6.21E 1.84 137 134 15 1
21 -4.97 1.03 228 75 8 2
22 -4.22 74 282 54 10 2
23 -3.76 .62 316 45 22 4
24 -3.42 .55 341 40 21 6
25 -3.15 .50 361 37 22 8
26 -2.91 A7 378 34 33 10
27 -2.70 .45 394 33 34 13
28 -2.51 43 408 31 26 15
29 -2.34 41 420 30 34 18
30 -2.18 .40 432 29 37 21
31 -2.02 .38 443 28 40 24
32 -1.88 37 454 27 41 28
33 -1.74 37 464 27 47 32
34 -1.61 .36 473 26 51 36
35 -1.48 .35 483 26 50 40
36 -1.36 .35 492 25 44 44
37 -1.25 34 500 25 41 48
38 -1.13 .33 508 24 38 51
39 -1.02 .33 516 24 36 54
40 -91 .33 524 24 62 59
41 -.81 .32 532 23 33 63
42 -71 .32 539 23 37 66
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Tabla 25 (Cont.)

Puntuacion Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
43 -.61 31 547 23 31 69
44 -51 31 554 23 30 71
45 -41 31 561 23 32 74
46 -.32 31 568 22 35 77
47 -.23 .30 575 22 20 79
48 -.13 .30 581 22 19 81
49 -.04 .30 588 22 27 83
50 .05 .30 595 22 20 85
51 14 .30 601 22 11 86
52 .23 .30 608 22 22 88
53 .32 .30 614 22 16 89
54 41 .30 621 22 16 91
55 .50 .30 627 22 11 92
56 .59 .30 634 22 14 93
57 .68 .30 641 22 7 94
58 a7 31 647 22 3 94
59 .86 31 654 23 11 95
60 .96 31 661 23 9 96
61 1.06 31 668 23 7 97
62 1.16 .32 676 23 3 97
63 1.26 .32 683 24 4 97
64 1.37 .33 691 24 4 98
65 1.48 .34 699 25 6 98
66 1.59 34 707 25 5 98

179



Resultados

Tabla 25 (Cont.)

Puntuacion Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
67 1.71 .35 716 26 8 99
68 1.84 .36 726 26 0 99
69 1.97 .37 735 27 1 99
70 2.11 .38 746 28 2 99
71 2.27 .40 757 29 0 99
72 2.44 42 769 31 2 99
73 2.62 44 783 32 0 99
74 2.83 A7 798 34 1 99
75 3.07 51 815 37 0 99
76 3.35 .56 836 41 0 99
77 3.69 .63 861 46 1 99

8.1.3. Escala STAI Rasgo

En primer lugar, se analizé la calidad psicométrica de las categorias de respuesta, de
acuerdo con los criterios de Linacre (2002). Tal como se puede observar en la Tabla 26, el

sistema de cuatro categorias, analizado con el Rating Scale Model, es adecuado.

Tabla 26. Estadisticos correspondientes a las categorias

Categoria Elecciones B Infit Outfit Paso
1 = Quase nada 7601 (33%) -2.51 -.99 .99 --
2 = Algumas vezes 9903 (43%) -1.12 .89 .86 -2.03
3 = Frequentemente 4378 (19%) -.05 .82 .83 .24
4 = Quase sempre 1133 (5%) .94 1.42 1.85 1.79
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Puede observarse que las categorias cumplen los criterios propuestos por Linacre
(2002), pues el numero de elecciones y su distribucion son adecuados, no hay un desajuste
elevado en ninguna categoria (Outfit < 2), los pasos (step) entre las categorias sucesivas

estan ordenados de forma creciente y hay una ordenacién monoténica de las medidas de B.

La figura 8 muestra el funcionamiento de las cuatro categorias.
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Figura 8. Representacion grafica de las curvas caracteristicas de las categorias de la escala

STAI Rasgo.

Una vez comprobada la adecuacién de las categorias, se analizé el ajuste de los
items y de las personas, se estimaron sus parametros y se evaluo su fiabilidad. En la Tabla
27 se muestran los estadisticos de ajuste (Infit y Oultfit), la localizacion (Di) y el error tipico

de medida de los items (SE).
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Tabla 27. Caracteristicas psicométricas de los items del STAI Rasgo

item (1) Infit Outfit Di SE
21 (Sinto-me bem) 71 .70 -.01 .05
22 (Sinto-me nervoso(a) e agitado(a)) .86 .93 -.19 .05
23 (Sinto-me satisfeito(a) comigo mesmo(a)) 72 7 -.39 .05
24 (Gostava de poder ser tdo feliz como os

outros parecem ser) 1.78 2.15 .06 .05
25 (Sinto-me falhado(a)) 1.02 .98 1.73 .06
26 (Sinto-me tranquilo(a)) .80 .78 -.62 .04
27 (Estou “calmo(a), fresco(a) e

concentrado(a)”) .81 .82 -1.01 .04
28 (Sinto que as dificuldades se acumulam de

tal forma que néo as consigo ultrapassar) .97 1.03 .53 .05
29 (Preocupo-me demais com as coisas que

na realidade néo tém importancia) 1.20 1.21 .01 .05
30 (Estou feliz) .88 .86 -.22 .05
31 (Tenho pensamentos que me perturbam) .95 .93 .28 .05
32 (Falta-me auto-confianca) 1.10 1.19 .30 .05
33 (Sinto-me seguro(a)) .89 .92 -74 .04
34 (Tomo decisdes facilmente) 1.19 1.23 -1.14 .04
35 (Sinto-me inadequado(a)) 1.26 1.29 1.49 .06
36 (Estou contente) .80 .79 -.20 .05
37 (Passam-me pela cabeca pensamentos

sem importancia que me perturbam) 1.16 1.13 .58 .05

182



Resultados

Tabla 27 (Cont.)

item (1) Infit Outfit Di SE

38 (As contrariedades afectam-me de modo
tdo intenso que ndo consigo afasta-las da
minha mente) 1.05 .99 .56 .05
39 (Sou uma pessoa firme) .90 91 -.55 .05
40 (Fico tenso(a) e perturbado(a) quando

penso nas minhas preocupacdes e interesses

actuais) 1.13 1.16 -.48 .05
Media 1.01 1.04 .00 .05
DT .24 .30 72 .00

Se puede observar que so6lo hay un item con valores de infit y/o outfit superiores a 2
(el item 24 — “Gostava de poder ser tao feliz como os outros parecem ser”) lo que revela que
la mayoria de los items no se desajustan de forma severa. Los restantes items presentan
valores en torno a la unidad, un valor que indica un ajuste perfecto (Linacre & Wright, 2000).

En la columna Di, referente a la dificultad o localizacion de los items, podemos ver
que el item 25 (“Sinto-me falhado(a)”) es el indicador de mayor nivel de ansiedad y el item
27 (“Estou calmo(a), fresco(a) e concentrado(a)”) es el de menor nivel.

Los errores tipicos de medida de los items oscilan entre .04 a .06, lo que indica que

la fiabilidad de los items es muy buena, dado que los errores tipicos son bajos.

La tabla 28 nos muestra los valores para la escala STAI Rasgo.

183



Resultados

Tabla 28. Resumen de los resultados del STAI Rasgo.

Estadisticos Max. Min. Media DT Valor
Infit de los items 1.78 71 1.01 .24
Oultfit de los items 2.15 .70 1.04 .30

% items con desajuste moderado (1) 0%

% items con alto desajuste (2) 5.00%(1)
Infit de las personas 4.41 .18 1.02 .65
Outfit de las personas 9.21 21 1.04 72

% personas con desajuste moderado 8.19% (95)
@

% personas con alto desajuste (2) -~ 8.71% (101)
Parametro de los items 1.73 -1.14 .00 72
Fiabilidad de los items 1.00
Pardmetro personas 3.82 -5.18 -1.26 1.33
Fiabilidad de personas 91

(1) Infit y/o outfit >1.5 y < 2; (2) Infit y/o outfit > 2; (3) p<.05

Como se puede observar en la tabla 28 la fiabilidad de los items es muy alta (1.00).

El ajuste de las personas al modelo es razonable, pues los valores de la media y de

la desviacion tipica son respectivamente de .1.02 y .65 (infit), y 1.04 y .72 (outfit). EIl 8.19%

de las personas muestran un desajuste moderado (infit y/o outfit > 1.5y <2) y el 8.71% un

alto desajuste (infit y/o outfit > 2).

Los parametros de las personas van de -1.14 a 1.73 con una media de .00 y una

desviacion tipica de .72. Los errores tipicos de medida de las personas van de .32 a 1.84. La

fiabilidad global de las personas (.91) es muy alta (porcentaje de la varianza de las personas

no explicada por el error).
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La Tabla 29 muestra una representacion conjunta persona-item, denominada “mapa
de Wright”, donde se puede observar la posicion de los items y de las personas en la
variable. Dado que la media de las personas (-1.26) es muy inferior a la de los items (.00),
se puede considerar que el nivel de ansiedad de los sujetos analizados es muy bajo.
Ademas, la mayor parte de las personas se encuentran por debajo del rango de la variable
en el que los items se sitlan. En consecuencia, se observa que los items de la escala no
permiten medir con alta precision a las personas con niveles bajos de ansiedad. Esto
sucede porque el nivel de las personas es bajo y la escala solo tiene items situados en el

rango superior del constructo.
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Tabla 29. Representacion conjunta de personas e items del STAI Rasgo

Escala Personas items

4

-6

s e o

: | 125 - Sinto-me falhado(a)
. |T 135 - Sinto-me inadequado(a)

|
# |S 137 - Passam-me pela cabeca pensamentos sem importancia que me perturbam
At | 138 - As contrariedades afectam-me de modo tao intenso que ndo consigo afasta-las
da minha mente 128 - Sinto que as dificuldades se acumulam de tal forma que néo as
consigo ultrapassar
A | 131 - Tenho pensamentos que me perturbam 132 - Falta-me auto-confianga
|
HH#HE# S+M 121 (1) - Sinto-me bem 124 - Gostava de poder ser tdo feliz como os outros parecem
ser 129 - Preocupo-me demais com as coisas que na realidade ndo tém importancia
A | 130 (1) - Estou feliz 136 (1) - Estou contente 122 - Sinto-me nervoso(a) e agitado(a)
H# | 123 (1) - Sinto-me satisfeito(a) comigo mesmo(a)
A | 139 (1) - Sou uma pessoa firme 140 - Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso
nas minhas preocupacdes e interesses actuais
AHHHE |S 133 (1) - Sinto-me seguro(a) 126 (1) - Sinto-me tranquilo(a)
MR |
A + 127 (1) - Estou “calmo(a), fresco(a) e concentrado(a)”
A | 134 (1) - Tomo decisdes facilmente
HHHHHE M|
A T
HHHHHE |
R |
HHHHH +
HHHHE |
it |
Attt |
i S|
HHHHE |
+
H
##

B

H*

BT+

3

* .
—— e

E:3
+

Nota: Cada # son 8 personas; Cada ‘" es 1a 7.

€0

items invertidos de manera que las mayores puntuaciones indiquen mayor ansiedad.
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El estudio de la unidimensionalidad del STAI Rasgo también se mostré adecuado.
Segun Linacre (2010), la dimension Rasch explica el 46.2%, que estd muy cerca del minimo
considerado como bueno (50%). Pero la varianza explicada por los items es del 22.6%, no
es mayor a cuatro veces el valor del primer contraste (22.6% < 4 x 8.5%=34.0%). Sin
embargo, de acuerdo con los criterios de Reckase (1979), el porcentaje explicado por la
medida derivada del modelo es superior a 20% y en el STAI Estado no existe un segundo
factor dominante, lo que induce a pensar que los datos se adecuan suficientemente a una

estructura unidimensional, no provocando dificultades al nivel de la validez de los resultados.

En la Tabla 30 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado al sexo.
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Tabla 30. Funcionamiento Diferencial de los items asociado al sexo para el STAI Rasgo.

item DM — DH SE t P

21 -.15 .10 -1.49 .1378
22 .20 .10 2.07 .0386
23 .03 .10 .34 .7335
24 -.49 .10 -4.99 .0000
25 -.42 13 -3.37 .0008
26 .18 .09 1.86 .0638
27 .20 .09 2.15 .0321
28 -.26 .10 -2.47 .0137
29 14 .10 1.37 1724
30 -.25 .10 -2.60 .0096
31 -.16 .10 -1.55 1220
32 21 .10 2.07 .0384
33 .26 .09 2.73 .0064
34 13 .09 1.47 .1430
35 -.37 12 -3.06 .0023
36 -.03 .10 -.28 .7818
37 .02 A1 .20 .8405
38 12 A1 1.12 .2613
39 .20 .09 2.08 .0376
40 .00 .09 .00 1.000

Existen 3 items que presentan diferencia entre géneros, los items 24 (Gostava de
poder ser tdo feliz como os outros parecem ser), 25 (sinto-me falhado(a)) y 35 (sinto-me
inadequado(a)) (valores p inferiores a .0025 (.05/20 items) — correlacién de Bonferroni), sin

embargo las dif son inferiores a .50 logits.
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La figura 9 presenta las diferencias de los parametros de localizacion de los items

entre géneros para la escala de ansiedad rasgo.
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Figura 9 — Diferencias de los parametros de localizacion de los items entre géneros para el

STAI Rasgo.

En la Tabla 31 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado a la edad.
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Tabla 31. Funcionamiento Diferencial de los items asociado a la edad para el STAI Rasgo.

item D+E - D-E SE t P

21 31 .09 3.29 .001
22 13 .09 1.35 178
23 -.05 .09 -.60 552
24 22 .10 2.32 .020
25 .00 12 .00 1.000
26 .30 .09 3.31 .001
27 A1 .09 1.27 .204
28 .09 .10 .92 .360
29 -.18 .09 -1.92 .055
30 43 .09 4.61 .000
31 -31 .10 -3.15 .002
32 -.54 .10 -5.55 .000
33 12 .09 1.28 .199
34 -.16 .09 -1.81 .071
35 -.36 12 -3.10 .002
36 .23 .09 2.43 .015
37 -.36 .10 -3.62 .000
38 -.06 .10 -.59 557
39 -.14 .09 -1.58 114
40 .00 .09 .00 1.000

Existen 7 items que presentan diferencia entre los grupos de edad, los items 21
(Sinto-me bem), 26 (sinto-me tranquilo(a)), 30 (estou feliz), 31 (tenho pensamentos que me
perturbam), 32 (falta-me confianga), 35 (sinto-me inadequado(a)) y 37 (passam-me pela

cabeco pensamentos sem importancia que me perturbam (valores p inferiores a .0025
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(.05/20 items) — correlacion de Bonferroni), sin embargo las dif son inferiores a .50 logits,
excepto el item 32 con un logit superior (-.54), que expresa una diferencia notable. Los
resultados muestran que el item 32 es mas dificil para los jovenes que para los mayores,

aun cuando tuvieran el mismo nivel de ansiedad.

La figura 10 presenta las diferencias entre los participantes con 30 afios 0 menos y los de

mas de 30 afios, para la escala de ansiedad rasgo.

3 ! L1 L L L !
2,5
2
15
1
0,5
0
-0,5 1
-1
-1,5

=0=30 0 menos
= mas de 30

DIF Measure (diff.)

Figura 10 — Diferencias entre los parametros de localizacion de los items entre los grupos de

diferente edad de la prueba STAI Rasgo.

En la tabla 32 se presenta la correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los
valores logit, con su error estandar, asi como los baremos en percentiles y en puntuaciones
tipicas derivadas con su correspondiente error estandar (normed con media 500 y

Desviacién Tipica 100) de cada puntuacion directa.
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Tabla 32. Correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los valores Rasch para el STAI

Rasgo.

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
20 -6.43E 1.84 133 132 9 1
21 -5.19 1.03 222 74 9 1
22 -4.44 75 276 53 14 2
23 -3.97 .62 309 45 27 4
24 -3.63 .55 334 40 15 6
25 -3.35 51 354 36 24 7
26 -3.11 .48 371 34 18 9
27 -2.89 .45 386 32 33 11
28 -2.70 43 400 31 29 14
29 -2.52 42 413 30 33 17
30 -2.35 .40 425 29 38 20
31 -2.19 .39 437 28 40 23
32 -2.04 .38 447 28 45 27
33 -1.90 .38 458 27 37 30
34 -1.76 37 468 26 55 34
35 -1.62 .36 477 26 44 39
36 -1.49 .36 487 26 46 43
37 -1.36 .35 496 25 52 47
38 -1.24 .35 505 25 46 51
39 -1.12 .35 513 25 38 55
40 -1.00 .34 522 24 47 58
41 -.88 .34 530 24 35 62
42 =77 .34 538 24 34 65
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Tabla 32 (Cont.)

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
43 -.66 .33 546 24 35 68
44 -.55 .33 554 24 33 71
45 -44 .33 562 23 29 73
46 -.34 .32 569 23 22 76
47 -.23 .32 577 23 26 78
48 -.13 .32 584 23 24 80
49 -.03 .32 591 23 31 82
50 .07 .32 599 23 20 84
51 17 .32 606 23 17 86
52 27 .32 613 23 25 88
53 .37 .32 620 23 18 90
54 A7 .32 627 23 12 91
55 57 .32 634 23 17 92
56 .67 .32 641 23 12 93
57 g7 .32 649 23 17 95
58 .87 .32 656 23 6 96
59 .98 .32 663 23 10 96
60 1.08 .32 671 23 7 97
61 1.18 .32 678 23 8 98
62 1.29 .33 686 23 4 98
63 1.40 .33 693 24 1 98
64 1.51 .34 701 24 5 99
65 1.63 .34 710 24 3 99
66 1.74 .35 718 25 3 99
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Tabla 32 (Cont.)

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
67 1.87 .36 127 25 4 99
68 2.00 .36 736 26 1 99
69 2.13 37 746 27 0 99
70 2.28 .39 756 28 0 99
71 2.43 40 767 29 0 99
72 2.60 42 779 30 0 99
73 2.78 44 792 31 0 99
74 2.98 46 807 33 0 99
75 3.21 .50 823 36 0 99
76 3.49 .55 843 39 1 99
77 3.83 .62 867 44 1 99
78 4.28 74 900 53 0 100
79 5.03 1.03 953 73 0 100
80 6.27E 1.84 1042 132 0 100
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8.1.4. Escala de ansiedad de Zung

En primer lugar, se analiz6 la calidad psicométrica de las categorias de respuesta, de

acuerdo con los criterios de Linacre (2002). Tal como se puede observar en la Tabla 33, el

sistema de cuatro categorias, analizado con el Rating Scale Model, es adecuado.

Tabla 33. Estadisticos correspondientes a las categorias de la Zung

Categoria Elecciones B Infit Outfit Paso
1 = Nenhuma ou raras vezes 11954 (52%) -1.78 1.07 1.12 --
2 = Algumas vezes 6637 (29%) -.86 1.02 .82 -.75
3 = Uma boa parte do tempo 2765 (12%) -.29 .96 .86 .25
4 = A maior parte ou a 1784 (8%) .26 1.13 1.11 .50

totalidade do tempo

Puede observarse que las categorias cumplen los criterios propuestos por Linacre
(2002), pues el numero de elecciones y su distribucion son adecuados, no hay un desajuste
elevado en ninguna categoria (Outfit < 2), los pasos (step) entre las categorias sucesivas
estan ordenados de forma creciente (aunque no hay una diferencia suficientemente grande

entre las categorias 3 y 4) y hay una ordenacién monoténica de las medidas de B.

La figura 11 muestra el funcionamiento de las cuatro categorias.
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Measure relative to item difficulty

Figura 11. Representacion grafica de las curvas caracteristicas de las categorias de la

escala Zung.

Una vez comprobada la adecuacion de las categorias, se analizé el ajuste de los
items y de las personas, se estimaron sus parametros y se evaluo su fiabilidad. En la Tabla
34 se muestran los estadisticos de ajuste (Infit y Outfit), la localizacién (Di) y el error tipico

de medida de los items (SE).
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Tabla 34. Caracteristicas psicométricas de los items de la Zung

item (1) Infit Outfit Di SE
1 (Sinto-me mais nervoso(a) e ansioso(a) do
gue o costume) .73 71 -.35 .04
2 (Sinto-me com medo sem nenhuma razdo
para isso) 91 .81 .53 .05
3 (Sinto-me facilmente perturbado(a) ou em
panico) .96 .81 .80 .05
4 (Sinto-me como se estivesse para
“rebentar”) .89 .85 .05 .04
5 (Sinto que tudo corre bem e que nada de
mal acontecerd) 1.13 1.16 -.94 .03
6 (Sinto os bracos e as pernas a tremer) .96 .82 1.33 .07
7 (Tenho dores de cabega, de pescoco e de
costas que me incomodam) .88 .84 -.29 .04
8 (Sinto-me fraco(a) e fico facilmente
cansado(a)) 74 .70 -.14 .04
9 (Sinto-me calmo(a) e com facilidade me
posso sentar e ficar sossegado(a)) 1.16 1.21 -1.05 .03
10 (Sinto o meu coragdo a bater mais
depressa) 71 .67 24 .04
11 (Tenho crises de tonturas que me
incomodam) .97 T7 1.10 .06
12 (Tenho crises de desmaio ou a sensacdo
de que vou desmaiar) 1.23 .78 1.75 .08
13 (Posso inspirar e expirar com facilidade) 1.82 2.15 -2.10 .04
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Tabla 34 (Cont.)

item (1) Infit Outfit Di SE

14 (Sinto os dedos das minhas maos e dos
meus pés entorpecidos e com picadas) 1.05 .89 .94 .06
15 (Costumo ter dores de estdmago ou mas
digestdes) .92 .86 .27 .04
16 (Tenho de esvaziar a bexiga com
frequéncia) .96 91 -.33 .04
17 (As minhas maos estdo habitualmente
secas e quentes) 1.30 1.25 -.53 .03
18 (A minha face costuma ficar quente e
corada) 91 .87 -.13 .04

19 (Adormeco facilmente e consigo obter um

bom descanso durante a noite) 1.43 1.55 -1.42 .03
20 (Tenho pesadelos) .93 .88 .27 .04
Media 1.03 .98 .00 .05

DT .26 .34 .92 .01

Se puede observar que s6lo hay un item con valores de infit y/o outfit superiores a 2
(el item 13 — “Posso inspirar e expirar com facilidade”) y un item con valores de infit y/o outfit
superiores a 1.5 (el item 19 — “Adormeco facilmente e consigo obter um bom descanso
durante a noite”) lo que revela que la mayoria de los items no se desajustan de forma
severa. Los restantes items presentan valores en torno a la unidad, un valor que indica un
ajuste perfecto (Linacre & Wright, 2000).

En la columna Di, referente a la dificultad o localizacion de los items, podemos ver
qgue el item 6 (“Sinto os bragos e as pernas a tremer”) es el indicador de mayor nivel de

ansiedad y el item 13 (“Posso inspirar e expirar com facilidade”) es el de menor nivel.
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Los errores tipicos de medida de los items oscilan entre .03 a .08, lo que indica que

la fiabilidad de los items es muy buena, dado que los errores tipicos son bajos.

La tabla 35, nos muestra los valores para la escala de Ansiedad de Zung.

Tabla 35. Resumen de los resultados de la Zung

Estadisticos Max. Min. Media DT Valor
Infit de los items 1.82 71 1.03 .26
Oultfit de los items 2.15 .67 .98 .34
% items con desajuste moderado (1) 5.00%(1)
% items con alto desajuste (2) 5.00%(1)
Infit de las personas 3.52 .23 1.07 .52
Outfit de las personas 5.21 .28 .98 .60
% personas con desajuste moderado - 9.91% (115)
@
% personas con alto desajuste (2) 11.21%
(130)
Parametro de los items 1.75 -2.20 .00 .92
Fiabilidad de los items 1.00
Pardmetro personas 1.15 -3.45 -1.18 .62
Fiabilidad de personas 71

(2) Infit y/o outfit >1.5 y < 2; (2) Infit y/o outfit > 2; (3) p<.05

Como se puede observar en la tabla 35 la fiabilidad de los items es muy alta (1.00).

El ajuste de las personas al modelo es razonable, pues los valores de la media y de

la desviacion tipica son respectivamente de 1.07 y .52 (infit), y .98 y .60 (outfit). EI 9.91% de
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las personas se encuentran con desajuste moderado (infit y/o outfit > 1.5y <2) y el 11.21%
de las personas con alto desajuste (infit y/o outfit > 2).

Los pardmetros de las personas van de -3.45 a 1.15, con una media de -1.18 y una
desviacion tipica de .62. Los errores tipicos de medida de las personas van de .26 a 1.84. La
fiabilidad global de las personas (.71) no es elevada, pero es adecuada (porcentaje de la

varianza de las personas no explicada por el error).

La Tabla 36 muestra una representacion conjunta persona-item, denominada “mapa
de Wright”, donde se puede observar la posicién de los items y de las personas en la
variable. Dado que la media de las personas (-1.18) es inferior a la de los items (.00), se
puede considerar que el nivel de ansiedad de los sujetos analizados es bajo. Ademas, la
mayor parte de las personas se encuentran por debajo del rango de la variable en el que los
items se sitlan. En consecuencia, se observa que los items de la escala no permiten medir
con alta precision a las personas con niveles bajos de ansiedad. Esto sucede porque el nivel
de las personas es bajo y la escala solo tiene items situados en el rango superior del

constructo.

200



Resultados

Tabla 36. Representacion conjunta de personas e items de la Zung

Escala Personas ftems

2 +
[T
| 112 - Tenho crises de desmaio ou a sensagéo de que vou desmaiar
I

| 16 - Sinto os bragos e as pernas a tremer

. | 111 - Tenho crises de tonturas que me incomodam
1 + 114 - Sinto os dedos das minhas méaos e dos meus pés entorpecidos e com
picadas
IS
. | 13 - Sinto-me facilmente perturbado(a) ou em panico

. | 12 - Sinto-me com medo sem nenhuma raz&o para iSso

. | 110 (1) - Sinto o meu corag&o a bater mais depressa 115 - Costumo ter dores de
estbmago ou mas digestbes 120 - Tenho pesadelos

0 . T+M |4 - Sinto-me como se estivesse para “rebentar”
. | 118 - A minha face costuma ficar quente e corada 18 - Sinto-me fraco(a) e fico
facilmente cansado(a)
# | 17 - Tenho dores de cabeca, de pescoco e de costas que me incomodam
. | 11 - Sinto-me mais nervoso(a) e ansioso(a) do que o costume 116 - Tenho de
esvaziar a bexiga com frequéncia
S| 117 (1) - As minhas maos estédo habitualmente secas e quentes
M|
M|
HHBRHHRR S
-1 A + 15 (1) - Sinto que tudo corre bem e que nada de mal acontecera 19 (1) - Sinto-
me calmo(a) e com facilidade me posso sentar e ficar sossegado(a)
M M|
HHHRHHHRHTRE |
#HHAA | 119 (1) - Adormeco facilmente e consigo obter um bom descanso durante a noite
|
M|
Hi# S|
#T
-2 +
# | 113 - Posso inspirar e expirar com facilidade
-
T
-
I
-

I
-3 HH o+

I
I
I
I
I
I
I
+

-4

Nota: Qada # son 16 personas; Cada ‘.’ es 1 a 15.
Q) Items invertidos de manera que las mayores puntuaciones indiquen mayor ansiedad.
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En relacion al estudio de la unidimensionalidad de la Escala de Ansiedad de Zung,
los resultados muestran que la dimension Rasch explica el 38.9% (<50%) y la varianza
explicada por los items es del 34.3%, que no es mayor a cuatro veces el valor del primer
contraste (34.3% < 4x12.8%=51.2%). No cumple asi los criterios de Linacre (2010) para la
unidimensionalidad. Sin embargo, segun Reckase (1979), que presenta criterios mas
flexibles, el porcentaje explicado por la medida derivada del modelo es superior a 20% y no
hay un segundo factor dominante, lo que muestra que los datos se adecuan suficientemente
a una estructura unidimensional, no provocando dificultades a nivel de la validez de los
resultados, y como la escala en la versién original tiene subescalas con muy pocos items, es

mas adecuada una estructura unidimensional.

En la Tabla 37 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado al sexo.
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Tabla 37. Funcionamiento Diferencial de los items asociado al sexo para la Zung.

item DM — DH M t P

1 .19 .08 2.52 .0119
2 .19 A1 1.78 .0762
3 .33 12 2.75 .0061
4 A7 .09 1.99 .0470
5 -.36 .07 -5.33 .0000
6 13 15 .86 3875
7 43 .08 5.36 .0000
8 .38 .08 4.54 .0000
9 -.48 .07 -7.20 .0000
10 A1 .09 1.15 .2496
11 .29 14 2.10 .0362
12 .00 .18 .00 1.000
13 -.13 .08 -1.70 .0894
14 .32 13 2.48 .0134
15 A1 .09 1.15 .2523
16 13 .08 1.70 .0898
17 -.39 .07 -5.45 .0000
18 .09 .08 1.13 2575
19 -.35 .07 -5.25 .0000
20 .32 .10 3.32 .0009

Existen 7 items que presentan diferencia entre géneros, los items 5 (Sinto que tudo
corre bem e que nada de mal acontecera), 7 (Tenho dores de cabeca, de pescoco e de
costas que me incomodam), 8 (Sinto-me fraco(a) e fico facilmente cansado(a)), 9 (Sinto-me

calmo(a) e com facilidade me posso sentar e ficar sossegado(a)), 17 (As minhas maos estédo
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habitualmente secas e quentes), 19 (Adormeco facilmente e consigo obter um bom
descanso durante a noite) y 20 (Tenho pesadelos) (valores p inferiores a .0025 (.05/20
items) — correlacion de Bonferroni). Sin embargo, como las diferencias son inferiores a .50
logits, se considera que no tiene importancia sustantiva.

La figura 12 presenta las diferencias de los parametros de localizacién de los items

entre los géneros para la escala de ansiedad de Zung.
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Figura 12 — Diferencias de los parametros de localizacion de los items entre los géneros

para la escala de ansiedad de Zung.

En la Tabla 38 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado a la edad.
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Tabla 38. Funcionamiento Diferencial de los items asociado a la edad para la Zung.

item D+E - D-E M t P

1 -.10 .07 -1.36 1749
2 -.14 .10 -1.45 1475
3 -.24 A1 -2.21 0272
4 -17 .08 -2.01 .0446
5 .16 .07 2.38 0177
6 -.20 14 -1.44 1491
7 .07 .07 .97 3324
8 .08 .08 97 3320
9 .05 .07 74 4570
10 -.10 .09 -1.13 .2605
11 .00 13 .00 1.000
12 .00 A7 .00 1.000
13 .00 .07 .00 1.000
14 .25 A2 2.08 .0376
15 -.06 .09 -.63 5293
16 .00 .07 .00 1.000
17 .18 .07 2.56 .0106
18 -.27 .08 -3.51 .0005
19 .26 .07 3.93 .0001
20 -.25 .09 -2.85 .0045

Existen 2 items que presentan diferencias en los parametros de localizacion entre
grupos de edad, los items 18 (A minha face costuma ficar quente e corada) y 19 (Adormeco

facilmente e consigo obter um bom descanso durante a noite) (valores p inferiores a .0025

205



Resultados

(.05/20 items) — correlacion de Bonferroni), sin embargo, como las diferencias son inferiores
a .50 logits, se considera que no tiene importancia sustantiva.

La figura 13 presenta las diferencias de los parametros de localizacion de los items
entre los participantes con 30 afios 0 menos y los que tienen mas de 30 afios, para la escala

de ansiedad de Zung.

1,5

0,5 \ I \ =—¢==300 menos
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Figura 13 — Diferencias de los parAmetros de localizacion de los items entre grupos de edad

para la Zung.

En la tabla 39 se presenta la correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los
valores logit, con su error estandar, asi como los baremos en percentiles y en puntuaciones
tipicas derivadas con su correspondiente error estandar (normed con media 500 y

Desviacién Tipica 100) de cada puntuacion directa.
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Tabla 39. Correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los valores Rasch para la Zung

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
20 -5.39E 1.83 -143 281 3 1
21 -4.17 1.01 44 155 0 1
22 -3.45 72 154 111 2 1
23 -3.02 .60 220 91 47 2
24 -2.71 52 267 80 3 5
25 -2.46 A7 305 72 4 5
26 -2.26 44 337 67 14 6
27 -2.08 41 364 63 19 7
28 -1.92 .39 388 59 25 9
29 -1.78 37 410 57 34 12
30 -1.65 .35 430 54 38 15
31 -1.52 .34 449 52 71 19
32 -1.41 .33 466 51 96 27
33 -1.30 .32 482 49 91 35
34 -1.20 31 498 48 111 43
35 -1.11 31 513 47 106 53
36 -1.01 .30 527 46 90 61
37 -.93 .29 540 45 72 68
38 -.84 .29 553 44 74 74
39 -.76 .28 566 44 52 80
40 -.68 .28 578 43 39 84
41 -.60 .28 590 42 30 87
42 -.53 27 602 42 26 89
43 -.45 27 613 42 29 92
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Tabla 39 (Cont.)

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
44 -.38 27 624 41 13 93
45 -31 27 635 41 15 95
46 -.24 27 646 41 14 96
47 -17 .26 657 40 9 97
48 -.10 .26 668 40 6 97
49 -.03 .26 678 40 7 98
50 .04 .26 689 40 3 98
51 A1 .26 699 40 3 99
52 .18 .26 710 40 2 99
53 .25 .26 720 40 3 99
54 .32 .26 731 40 3 99
55 .39 .26 741 40 1 99
56 .46 27 752 41 1 99
57 .53 27 763 41 1 99
58 .60 27 774 41 0 99
59 .67 27 785 42 0 99
60 74 27 796 42 2 99
61 .82 .28 808 42 0 99
62 .90 .28 820 43 0 99
63 .98 .28 832 44 0 99
64 1.06 .29 845 44 0 99
65 1.15 .29 858 45 1 99
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8.1.5. indice de sensibilidad a la ansiedad

En primer lugar, se analiz6 la calidad psicométrica de las categorias de respuesta, de

acuerdo con los criterios de Linacre (2002). Tal como se puede observar en la Tabla 40, el

sistema de cuatro categorias, analizado con el Rating Scale Model, es adecuado.

Tabla 40. Estadisticos correspondientes a las categorias del ASI

Categoria Elecciones B Infit Outfit Paso
0 = Muito pouco 6541 (37%) -1.99 .93 .99 --
1 = Pouco 4312 (24%) -1.07 .95 .80 -1.12
2 = Nem pouco nem 3522 (20%) -.44 .97 .92 -.65
muito

3 = Muito 2563 (14%) .19 .99 1.00 13
4 = Muitissimo 869 (5%) 57 1.49 1.44 1.63

Puede observarse que las categorias cumplen los criterios propuestos por Linacre
(2002), pues el numero de elecciones y su distribucién son adecuados, no hay un desajuste
en ninguna categoria (Outfit < 1.5), los pasos (step) entre las categorias sucesivas estan

ordenados de forma creciente y hay una ordenacion monotoénica de las medidas de B.

La figura 14 muestra el funcionamiento de las cuatro categorias.
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Figura 14. Representacion grafica de las curvas caracteristicas de las categorias del ASI.

Una vez comprobada la adecuacion de las categorias, se analizé el ajuste de los

items y de las personas, se estimaron sus parametros y se evalud su fiabilidad. En la Tabla

41 se muestran los estadisticos de ajuste (Infit y Outfit), la localizacién (Di) y el error tipico

de medida de los items (SE).
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Tabla 41. Caracteristicas psicométricas de los items del ASI

item (1) Infit Outfit Di SE

1 (Para mim, é importante ndo demonstrar
nervosismo) 1.69 1.86 -1.41 .03
2 (Quando ndo me consigo concentrar, tenho
medo de estar a ficar louco(a)) 1.18 1.07 .76 .04
3 (Fico assustado(a) quando me sinto
trémulo(a)) .75 .68 .39 .04
4 (Fico assustado(a) quando me sinto tonto(a)) 75 .70 .08 .03
5 (E importante para mim controlar as minhas
emocdes) 1.33 1.40 -1.73 .04
6 (Fico assustado(a) quando o meu coracao
bate muito rapido) .82 .82 -.48 .03
7 (Fico embaragado(a) quando o0 meu
estbmago faz barulho) 1.19 1.16 -.14 .03
8 (Fico assustado(a) quando sinto nauseas) .79 77 .08 .03
9 (Quando o meu coragéo bate rapido, tenho
medo de estar a ter um enfarte) 1.07 .98 .39 .04
10 (Fico assustado(a) quando sinto falta de ar) 1.10 1.04 -.30 .03
11 (Quando 0 meu estbmago esta
embrulhado, fico preocupado(a) se estou com
uma doenca séria) 1.05 .93 .64 .04
12 (Fico assustado(a) quando ndo sou capaz
de manter a minha mente concentrada) .87 .85 -.09 .03
13 (Outras pessoas notam quando me sinto

trémulo(a)) 1.20 1.25 43 .04
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Tabla 41 (Cont.)

item (1) Infit Outfit Di SE

14 (As sensacBes corporais incomuns

assustam-me) a7 .78 -.03 .03

15 (Quando  estou nervoso(a) fico

preocupado(a) se estou com alguma doenca

mental) 1.08 .82 1.06 .04

16 (Fico assustado(a) quando estou

nervoso(a)) .80 .75 .35 .04
Media 1.03 .99 .00 .04
DT .25 .30 71 .00

Se puede observar que sélo hay un item con valores de infit y/o outfit superiores a

1.5 (el item 1 — “Para mim, é importante ndao demonstrar nervosismo”), lo que revela que la

mayoria de los items no se desajustan de forma severa. Los restantes items presentan

valores en torno a la unidad, un valor que indica un ajuste perfecto (Linacre & Wright, 2000).

En la columna Di, referente a la dificultad o localizacion de los items, podemos ver

que el item 15 (“Quando estou nervoso(a) fico preocupado(a) se estou com alguma doenga

mental”) es el indicador de mayor nivel de ansiedad y el item 5 (“E importante para mim

controlar as minhas emogdes”) es el de menor nivel.

Los errores tipicos de medida de los items oscilan entre .03 a .04. lo que indica que

la fiabilidad de los items es muy buena, dado que los errores tipicos son bajos.

La tabla 42, nos muestra los valores para el indice de sensibilidad a la ansiedad.
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Tabla 42. Resumen de los resultados del ASI

Estadisticos Max. Min. Media DT Valor
Infit de los items 1.69 .75 1.03 .25
Outfit de los items 1.86 .68 .99 .30

% items con desajuste moderado (1) 6.25%(1)
% items con alto desajuste (2) 0%
Infit de las personas 4.17 10 1.03 .57
Outfit de las personas 4.32 11 .99 .60

% personas con desajuste moderado 12.59%
1 (146)
% personas con alto desajuste (2) 7.24% (84)
Parametro de los items 1.06 -1.76 00 71
Fiabilidad de los items 1.00
Pardmetro personas 2.18 -4.23 -1.02 .98
Fiabilidad de personas .89

(1) Infit y/o outfit >1.5 y < 2; (2) Infit y/o outfit > 2; (3) p<.05

Como se puede observar en la tabla 42 la fiabilidad de los items es muy alta (1.00).

El ajuste de las personas al modelo es razonable, pues los valores de la media y de

la desviacion tipica son respectivamente de 1.03 y .99 (infit), y .99 y .60 (outfit). El 12.59%

de las personas presentan un desajuste moderado (infit y/o outfit > 1.5y <2) y el 7.24% un

alto desajuste (infit y/o outfit > 2).

Los parametros de las personas van de -4.23 a 2.18 con una media de -1.02 y una

desviacion tipica de .98. Los errores tipicos de medida de las personas van de .26 a 1.82. La

fiabilidad global de las personas (.89) es elevada (porcentaje de la varianza de las personas

no explicada por el error).
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La Tabla 43 muestra una representacion conjunta persona-item, denominada “mapa
de Wright”, donde se puede observar la posicion de los items y de las personas en la
variable. Dado que la media de las personas (-1.02) es inferior a la de los items (.00), se
puede considerar que el nivel de sensibilidad a la ansiedad de los sujetos analizados es
bajo. Ademas, la mayor parte de las personas se encuentran por debajo del rango de la
variable en el que los items se sitlan. En consecuencia, se observa que los items de la
escala no permiten medir con alta precisidén a las personas con niveles bajos de sensibilidad
a la ansiedad. Esto sucede porque el nivel de las personas es bajo y la escala sélo tiene

items situados en el rango superior del constructo.
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Tabla 43. Representacion conjunta de personas e items del ASI

Escala Personas items
3 +
I
I
I
I
I
o
2 +
I
-
I
AT
-
2|
1 . T+ 115 - Quando estou nervoso(a) fico preocupado(a) se estou com alguma doenga
mental
# |

### |S 12 - Quando ndo me consigo concentrar, tenho medo de estar a ficar louco(a)
. | 111 - Quando o meu estdmago estd embrulhado, fico preocupado(a) se estou com
uma doenca séria
A | 113 - Outras pessoas notam quando me sinto trémulo(a) 13 - Fico assustado(a)
quando me sinto trémulo(a) 19 - Quando o meu coragdo bate rapido, tenho
medo de estar a ter um enfarte
#HHHE | 116 - Fico assustado(a) quando estou nervoso(a)
A | 14 - Fico assustado(a) quando me sinto tonto(a) 18 - Fico assustado(a) quando
sinto nauseas
0 HHHHHHHA#HE S+M 114 - As sensagdes corporais incomuns assustam-me
HHEH#HE | 112 - Fico assustado(a) quando ndo sou capaz de manter a minha mente
concentrada 17 - Fico embaragado(a) quando o meu estdémago faz barulho
#HHAE | 110 - Fico assustado(a) quando sinto falta de ar
A | 16 - Fico assustado(a) quando o meu coracao bate muito rapido
R
B |S
A
-1 HHHHHHAHHHE M+
i |
HHHHHHH R
HHEHHEHHA# | T 11 - Para mim, é importante ndo demonstrar nervosismo
HHHHHE |
##H | 15 - E importante para mim controlar as minhas emogées
HHHHHE |
-2 HHHHH S+
A |
A |
A |
HHE |

I
|

T
#

+
I
I
I

# |
I
I
I
I
I
I
I

I
-5 S +

Nota: Cada # son 7 personas; Cada ‘.’ es 1 a 6.

215



Resultados

El analisis de la dimensionalidad de el indice de sensibilidad a la ansiedad mostré
que los datos se adecuan a una estructura unidimensional. La dimension Rasch explica el
52.0% (>50%) y la varianza explicada por los items es del 32.8%, mayor a cuatro veces el
valor del primer contraste (32.8% > 4 x 6.6%=26.4%), lo que es adecuado a una estructura

unidimensional.

En la Tabla 44 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado al sexo.

Tabla 44. Funcionamiento Diferencial de los items asociado al sexo para el ASI.

item DM — DH M t P

1 -.21 .07 -3.05 .0024
2 .00 .08 .00 1.000
3 21 .08 2.67 .0076
4 .16 .07 2.26 .0243
5 -.29 .07 -4.01 .0001
6 .09 .07 1.27 .2029
7 A2 .07 1.70 .0894
8 22 .07 3.06 .0023
9 .00 .08 .00 1.000
10 A7 .07 2.46 0141
11 -.26 .08 -3.29 .0010
12 -.03 .07 -.38 .7005
13 -.14 .08 -1.77 .0766
14 .00 .07 .00 1.000
15 -.21 .09 -2.31 .0209
16 .00 .08 .00 1.000
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Existen 4 items que presentan diferencia entre géneros, los items 1 (Para mim, é
importante ndo demonstrar nervosismo), 5 (E importante para mim controlar as minhas
emocodes), 8 (Fico assustado(a) quando sinto nauseas) y 11 (Quando o meu estbmago esta
embrulhado, fico preocupado(a) se estou com uma doenca séria) (valores p inferiores a
.0031 (.05/16 items) — correlacion de Bonferroni); sin embargo, como las diferencias son
inferiores a .50 logits, se considera que no tiene importancia sustantiva.

La figura 15 presenta las diferencias entre los parametros de los items entre los

géneros para el indice de sensibilidad a la ansiedad.
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Figura 15 — Diferencias entre los parametros de los items entre los géneros para el ASI

En la Tabla 45 se presentan los resultados del andlisis de Funcionamiento Diferencial

de los items asociado a la edad.
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Tabla 45. Funcionamiento Diferencial de los items asociado a la edad para el ASI.

item D+E — D-E M t P

1 -.22 .07 -3.18 .0015
2 -.16 .08 -1.99 .0468
3 .00 .07 .00 1.000
4 .00 .07 .00 1.000
5 .00 .07 .00 1.000
6 .18 .07 2.73 .0065
7 -.10 .07 -1.49 1376
8 -.03 .07 -.37 .7084
9 .45 .07 6.03 .0000
10 -.02 .07 -.34 71354
11 12 .08 1.51 1311
12 .00 .07 .00 1.000
13 -.18 .07 -2.41 .0159
14 -.09 .07 -1.27 2047
15 .18 .09 2.08 .0376
16 .05 .07 .62 .5367

Existen 2 items que presentan diferencia entre grupos de edad, los items 1 (Para
mim, € importante ndo demonstrar nervosismo) y 9 (Quando o meu coracdo bate rapido,
tenho medo de estar a ter um enfarte) (valores p inferiores a .0031 (.05/16 items) —
correlacion de Bonferroni); sin embargo, como las diferencias son inferiores a .50 logits, se

considera que no tiene importancia sustantiva.

La figura 16 presenta las diferencias entre los parametros de los items de los grupos

etérios para el indice de sensibilidad a la ansiedad.
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Figura 16 — Diferencias entre los parametros de localizacién de los items de los grupos de

edad para el ASI

En la tabla 46 se presenta la correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los
valores logit, con su error estandar, asi como los baremos en percentiles y en puntuaciones
tipicas derivadas con su correspondiente error estandar (normed con media 500 y

Desviacién Tipica 100) de cada puntuacién directa.
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Tabla 46. Correspondencia entre las puntuaciones clasicas y los valores Rasch para el ASI

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
0 -5.42E 1.82 174 141 47 2
1 -4.23 .99 266 77 2 4
2 -3.54 .70 319 54 12 5
3 -3.14 .58 350 45 10 6
4 -2.84 51 373 39 28 7
5 -2.61 46 391 36 23 10
6 -2.41 43 406 33 31 12
7 -2.24 .40 419 31 38 15
8 -2.09 .38 431 29 33 18
9 -1.95 .36 442 28 41 21
10 -1.82 .35 452 27 37 24
11 -1.71 .34 461 26 23 27
12 -1.60 .33 469 25 39 30
13 -1.49 .32 477 24 32 33
14 -1.40 31 485 24 39 36
15 -1.31 .30 492 23 38 39
16 -1.22 .29 499 23 41 43
17 -1.13 .29 505 22 42 46
18 -1.05 .28 511 22 40 50
19 -.97 .28 517 22 41 53
20 -.90 27 523 21 27 56
21 -.82 27 529 21 37 59
22 -.75 27 535 21 27 62
23 -.68 27 540 21 32 64
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Tabla 46 (Cont.)

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
24 -.61 .26 546 20 34 67
25 -.54 .26 551 20 37 70
26 -47 .26 556 20 21 73
27 -41 .26 561 20 27 75
28 -.34 .26 567 20 21 77
29 -.27 .26 572 20 20 78
30 -.20 .26 577 20 26 80
31 -.14 .26 582 20 13 82
32 -.07 .26 587 20 24 84
33 .00 .26 592 20 23 86
34 .06 .26 598 20 23 88
35 13 .26 603 20 15 89
36 .20 .26 608 20 9 90
37 27 27 614 21 20 92
38 .34 27 619 21 12 93
39 42 27 625 21 8 94
40 .49 27 631 21 8 95
41 .57 .28 637 21 3 95
42 .64 .28 643 22 11 96
43 72 .29 649 22 10 97
44 .81 .29 655 22 8 97
45 .89 .30 662 23 5 98
46 .98 .30 669 23 6 98
47 1.07 31 676 24 3 99
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Tabla 46 (Cont.)

Puntuacion  Medida SE PT Derivada SEPT Frecuencia Percentil
48 1.17 31 683 24 5 99
49 1.27 .32 691 25 2 99
50 1.38 .33 699 26 3 99
51 1.49 .34 708 26 0 99
52 1.61 .35 717 27 0 99
53 1.73 .36 727 28 1 99
54 1.87 .37 737 29 0 99
55 2.01 .39 749 30 0 99
56 2.17 41 761 32 2 99
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8.2. Correlaciones con las puntuaciones del Modelo de Rasch

En la Tabla 47 se muestran los coeficientes de correlacién de Pearson entre las

puntuaciones Rasch de las escalas utilizadas.

Tabla 47 — Correlaciones entre las puntuaciones Rasch de cada escala

BAI STAIl Estado STAI Rasgo Zung
STAI Estado Nolc
STAI Rasgo 55%kx 7Rk
Zung A2r R H Rl 32%x*
ASI 39% .35%** A3 A48*x

** < .001.

El Bai se correlaciona de forma positiva y estadisticamente significativa con todas las
otras escalas, con valores de correlacion entre r = .39; p < .001 (ASl) y r = .59; p < .001
(STAI Estado). Los resultados mostraron que un valor mas alto de ansiedad en el BAI
corresponde a un valor mas alto en todas las otras medidas de ansiedad y en la sensibilidad

a la ansiedad.

El STAI Estado se correlaciona de forma positiva y estadisticamente significativa con
todas las otras escalas, con valores de correlacion entre r = 35; p<.001 (ASl) y r = .77,
p<.001 (STAI Rasgo). Los resultados mostraron que un valor més alto de ansiedad en el
STAI Estado corresponde a un valor mas alto en todas las otras medidas de ansiedad y en
la sensibilidad a la ansiedad.

El STAI Rasgo se correlaciona de forma positiva y estadisticamente significativa con

la Zung y ASI, con valores de correlacion entre r = 32; p<.001 e r = .43; p<.001,
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respectivamente. Los resultados mostraron que un valor mas alto de ansiedad en el STAI
Rasgo corresponde a un valor mas alto en todas las otras medidas de ansiedad y en la
sensibilidad a la ansiedad.

La Zung se correlaciona de forma positiva y estadisticamente significativa con el ASl,
con un valor de correlacién de r = 48; p<.001. Los resultados mostraron que un valor mas
alto de ansiedad en la Zung corresponde a un valor mas alto en todas las otras medidas de

ansiedad y en la sensibilidad a la ansiedad.
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8.3.

Andlisis de Varianza Factorial con las puntuaciones del Modelo de Rasch

En la Tabla 48 se muestran los resultados obtenidos a través de la ANOVA factorial

por sexo y grupo de edad tomando como variable dependiente las puntuaciones del modelo

de Rasch para cada escala utilizada.

Tabla 48 — Analisis de Varianza Factorial

Masculino Femenino F F F

M DP M DP M DP M DP Sexo Edad Interac

-cion

BAI 870 801 655 648 1030 789 884 793 16.784** 14.511*** 517

STAl 3692 982 37.39 1043 40.76 10.49 39.35 10.80 20.273*** .535 2.125
Esta-
do

STAl 38.33 10.39 36.41 10.08 41.61 10.08 38.90 9.96 21.466*** 13.862*** 415
Ras-
go

Zung 3449 597 3429 56 36.01 6.22 3521 549 11.728** 1.949 .681

ASI 18.13 10.50 19.01 12.15 20.19 11.86 19.75 11.69 3.839* .096 .857

*p <.05 ** p<.001.

Existe efecto principal del factor sexo en todas las medidas, con valores entre F (1;

1156) = 3.839; p = .050 (ASl) y F (1; 1156) = 21.466; p<.001 (STAI Rasgo), pero sélo existe

efecto principal del factor edad (30 afios o menos; mas de 30 afios) en el BAI y en el STAI

rasgo, con valores de F (1; 1156) = 14.511; p<.001 y F (1; 1156) = 14.511; p<.001 (BAl),

respectivamente.
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No existe efecto de interaccion entre el sexo y los grupos de edad (p > .05). De este
modo, se realizdé un analisis de varianza por cada una de las variables (sexo y edad) por
separado.

En la Tabla 49 se muestran los resultados obtenidos a través del ANOVA por sexo
tomando como variable dependiente las puntuaciones del modelo de Rasch para cada

escala utilizada.

Tabla 49 — Andlisis de Varianza Factorial por Sexo — puntuaciones Rasch

Sexo
Masculino Femenino F
M DP M DP
BAI 7.69 7.41 9.40 7.94 13.028***
STAI Estado 37.14 10.10 39.89 10.70 18.611***
STAI Rasgo 37.43 10.28 39.93 10.84 16.314***
Zung 34.39 5.82 35.52 5.79 10.101**
ASI 18.55 11.30 19.92 11.75 3.801

**p<.01; " p<.001.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los géneros para el
BAI con F (1; 1158) = 13.028; p<.001, para el STAI Estado con F (1; 1158) = 18.611; p<.001,
para el STAI Rasgo con F (1; 1158) = 16.314; p<.001 y para la Zung con F (1; 1158) =
10.101; p = .002. Los resultados muestran que los participantes masculinos presentan
menos ansiedad en todas las escalas de ansiedad, pero no hay diferencia entre los géneros

para la sensibilidad a la ansiedad.
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En la Tabla 50 se presentan los resultados obtenidos a través del ANOVA por edad
(30 afios 0 menos; mas de 30 afios), tomando como variable dependiente las puntuaciones

del modelo de Rasch para cada escala utilizada.

Tabla 50 — Andlisis de Varianza Factorial por grupos de edad — puntuaciones Rasch

Grupos de Edad

< 30 afos > 30 afios F
M DP M DP
BAI 9.58 7.98 8.14 7.59 9.930**
STAI Estado 39.04 10.36 38.75 10.72 213
STAI Rasgo 40.14 10.34 38.14 10.05 11.044***
Zung 35.33 6.15 34.93 5.56 1.323
ASI 19.27 11.31 19.53 11.83 142

*p<.01; " p<.001.

Soélo fueran encontradas diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de edad para el BAI con F (1; 1158) = 9.930; p = .002 y para el STAI Rasgo con F (1; 1158)
= 11.044; p = .001. Los resultados muestran que los participantes mas jévenes presentan

mas ansiedad tanto midiendo con el BAI como con el STAI Rasgo.

Para analizar las mismas diferencias pero con las puntuaciones directas, las tablas

51y 52 presentan los resultados de la ANOVA por sexo y por grupo de edad.
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Tabla 51 — Andlisis de Varianza Factorial por sexo — puntuaciones directas

Sexo
Masculino Femenino F
M DP M DP
BAI 7.69 7.40 9.40 7.94 13.028***
STAI Estado 37.17 10.07 39.89 10.70 18.207***
STAI Rasgo 37.43 10.28 39.93 10.08 16.314***
Zung 33.83 6.22 35.36 6.51 15.336***
ASI 18.55 11.30 19.96 11.80 3.980*

*p<.05 ** p<.001.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los géneros para el
BAI con F (1; 1158) = 13.028; p = .000, para el STAI Estado con F (1; 1158) = 18.207;
p<.001, para el STAI Rasgo con F (1; 1158) = 16.314; p<.001, para la Zung con F (1; 1158)
= 15.336; p<.001ly para el ASI con F (1; 1158) = 3.980; p = .046. Los resultados muestran
que los participantes masculinos presentan menos ansiedad en todas las escalas de

ansiedad y en la sensibilidad a la ansiedad.
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Resultados

Tabla 52 — Analisis de Varianza Factorial por grupos de edad — puntuaciones directas

Grupos de Edad

< 30 afos > 30 afios F
M DP M DP
BAI 9.58 7.98 8.14 7.59 9.930**
STAI Estado 39.07 10.33 38.75 10.72 .256
STAI Rasgo 40.14 10.34 38.14 10.05 11.044***
Zung 35.26 6.82 34.44 6.12 4.602**
ASI 19.27 11.31 19.57 11.88 .188

**p< .01,

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad
para el BAI con F (1; 1158) = 9.930; p = .002, para el STAI Rasgo con F (1; 1158) = 11.044;
p =.001 y para la Zung con F (1; 1158) = 4.602; p = .032. Los resultados muestran que los
participantes mas jovenes presentan mas ansiedad tanto midiendo con el BAI, como con el

STAI Rasgo y la Zung.

Para comprobar si la correlacion de la edad (variable numérica) seguia el mismo
patrén que la variable edad por grupos de edad dicotémicos, se analiz6 la correlacion de la
edad con los totales de todas las escalas utilizadas (puntuaciones Rasch). La Tabla 53

muestra los resultados obtenidos.
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Resultados

Tabla 53. Correlaciones con la edad (puntuaciones Rasch)

Edad
BAI -.07*
STAI Estado -.01
STAI Rasgo -.08**
Zung -.01
ASI .02

*p<.05 " p=<.01.

La edad se correlacion6 de forma negativa, débil y estadisticamente significativa con
el BAl y con el STAI Rasgo, con valores de correlacién de r = -.07; p=.028y r=-.08: p =
.006, respectivamente. Los resultados muestran que cuanto mas jovenes son los

participantes mas ansiedad tienen, aunque la asociacion es de tamafio muy pequefio.
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CAPITULO IX

DISCUSION
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El Inventario de Ansiedad de Beck es una escala ampliamente utilizada, con
aceptables propiedades psicométricas de fiabilidad y validez, pero que no se utiliza para la
investigacion en Portugal, porque no hay ningun estudio de sus caracteristicas
psicométricas, o de validacion en la poblacién portuguesa.

Por lo tanto, se pretendié con este trabajo analizar las caracteristicas psicométricas
del Inventario de Ansiedad de Beck y compararlas con las caracteristicas psicométricas de
otras medidas de ansiedad validadas para la poblacién portuguesa, y al mismo tiempo
evaluar las relaciones existentes entre las diferentes escalas utilizadas.

Se ha utilizado un modelo psicométrico con Optimas propiedades (el Modelo de
Escalas de Calificacion), que, entre otras utilidades permite analizar el funcionamiento de las
categorias tipo Likert propuestas por los autores de los instrumentos. Este aspecto no suele
ser tomado en consideracién por la Teoria Clasica de los Tests, dado que en ésta la
determinacion de las categorias se realiza a priori. De este modo, se pondra a prueba la
calidad Inventario de Ansiedad de Beck.

Por otro lado, de una forma indirecta, las amenazas a la validez del constructo son
amenazas a la validez interna, pues hacen dificil separar las influencias causales (Delgado
& Prieto, 2008). El sexo y la edad pueden desempefiar un papel de contaminadores,
convirtiéndose en amenazas a la validez interna.

Asi, otro objetivo consisti6 en evaluar el funcionamiento diferencial de los items
asociado al género y a la edad.

El caracter de esta investigacion fue transversal, correlacional, y de andlisis de las
caracteristicas psicométricas.

Como se ha indicado, los datos fueron analizados mediante el modelo de Escalas de
Calificacion (Wright & Masters, 1982), una extension para items dicotomicos del modelo de

Rasch, que tiene excelentes propiedades métricas.
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Todos los analisis se llevaron a cabo mediante el programa Winsteps, y cuando se

utilizé el SPSS los analisis se realizaron con las puntuaciones logits.

9.1. Interpretacion de los resultados obtenidos

9.1.1. Analisis del Inventario de ansiedad de Beck con el modelo de las escalas de

calificacion

Fue objetivo de esta investigacion analizar la calidad psicométrica de las categorias
de respuesta del BAI; estimar los parametros del modelo, analizar su precision y el grado de
ajuste de los datos de BAI; y poner a prueba la unidimensionalidad y la ausencia de
Funcionamiento Diferencial de sus items.

En términos globales, el BAl muestra ser una medida de ansiedad muy adecuada.

Su sistema de cuatro categorias es adecuado, dado que se cumplen los criterios
propuestos por Linacre (2002). Asi, el nimero de elecciones y su distribucién son
adecuados; no hay un desajuste elevado en ninguna categoria; los pasos estan ordenados
de forma creciente mostrando que las categorias de respuesta son funcionales en el sentido
de que cada categoria es mas probable en algun rango de variable; y hay una ordenacion
monoténica de las medidas B (Linacre, 2002).

En relacién a los items del BAI, la fiabilidad es muy alta. De hecho, los errores tipicos
de medida de los items son muy bajos, lo que indica que la fiabilidad de los items es muy
buena, segun lo defendido por Smith y Smith (2004).

El ajuste de las personas al modelo es razonable. La fiabilidad global de las personas
no es excelente, aunque resulta adecuada. Este valor es similar al a de Cronbach de la
teoria clasica, pudiendo asi decirse que esta de acuerdo con los resultados de la fiabilidad

clasica del BAI presentados en algunos estudios (Beck, Brown, Epstein, & Steer, 1988;
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Cunha, 2001; Sanz & Navarro, 2003), aunque sea mas reducido que el que aparece en
estos estudios, que presentan un valor a de Cronbach entre .86 a .88 (la fiabilidad global de
las personas en la presente investigacion ha sido de .79).

Sin embargo, como se puede ver en la validacion del estudio brasilefio del BAI
(Cunha, 2001), es natural que la escala presente mayor fiabilidad en las muestras clinicas
que en las no-clinicas.

Como la media de las personas es inferior a la de los items, se puede verificar que el
nivel de ansiedad de los sujetos analizados es muy bajo y que la mayor parte de las
personas se encuentran por debajo del rango de la variable en el que los items se sitlan. En
conclusion, se observa que los items de la escala no permiten medir con alta precision a las
personas con niveles bajos de ansiedad, lo que sucede porque el nivel de las personas es
bajo y la escala sélo tiene items situados en el rango superior del constructo.

De todos modos, la escala se disefid para medir la intensidad de los sintomas de la
ansiedad, especialmente sintomas fisioldgicos (Beck, Brown, Epstein, & Steer, 1988; Pérez
& Lago, 2000; Leyfer, Ruberg, & Woodruff-Borden, 2006), luego, seria de esperar que no
fuera facil de distinguir a las personas sin sintomas fisioldgicos de ansiedad o con pocos de
éstos. En este sentido, Keedwell y Snaith (1996) confirman que el BAI es una de las escalas
de evaluacion clinica mas utilizadas, aunque no es uno de los instrumentos de auto-
evaluacion de la ansiedad mas usados.

Asi, para Leyfer y colegas (2006) que examinaron si el valor del BAI diferia en
pacientes con cinco diferentes diagnosticos de ansiedad y un grupo control sin ansiedad, los
resultados del BAI difieren significativamente entre los participantes sin un diagnéstico y los
participantes con algun diagndstico de ansiedad. Sin embargo, el valor promedio de la
escala es significativamente mayor para los participantes con diagnéstico de trastorno de
panico que para las personas con trastorno de ansiedad generalizada, fobia o sin

diagnostico.

234



Discusiodn

Estos resultados pueden deberse al hecho de que el BAI se ha creado no sélo para
evaluar la ansiedad, sino para obtener medidas no contaminadas por los sintomas de la
depresion, ya que excluye a los sintomas que se superponen a los de la depresion (Leyfer,
et al., 2006). Asi, es posible que los items que se superponen a los de la depresion sean los
items que se situarian en el rango inferior del constructo, justificando la existencia de estos
en el BAI.

Los datos muestran, igualmente, que la medida se adecla a una dimensién basica,
no habiendo amenaza a la validez de los resultados si es usada como un instrumento
unidimensional.

Sin embargo, hay varios estudios que sefialan la existencia de varios factores (Beck,
et al., 1988; Beck & Steer, 1990, 1991; Steer, Ranieri, Beck, & Clarck, 1993; Cox, Cohen,
Direnfeld y Swinson, 1996), aunque se trata de estudios hechos con muestras no clinicas.

Un andlisis factorial confirmatorio conducido por Osman, Barrios, Aukes, Osman y
Markway (1993) fue incapaz de generalizar el modelo de dos factores de Beck y colegas
(1988) a una muestra no clinica. Sin embargo, cuando ellos condujeron un andlisis de
componentes, los items BAI saturaron en cuatro factores, que explicaron el 64.6 % de la
varianza total. Este dato puede deberse al método de extraccion de factores empleado
(criterio de Kaiser) que, como es sabido, sobrestima el nimero de dimensiones.

Otro estudio (Sanz & Navarro, 2003) examiné las propiedades psicométricas de una
version espafiola del Inventario de Ansiedad de Beck en una muestra de estudiantes
universitarios espafioles. Los analisis factoriales revelaron una dimensién de ansiedad
general formada por dos factores muy interrelacionados, correspondientes a sintomas
somaticos y afectivo-cognoscitivos.

Aunque varios estudios sefialan la existencia de dos a cuatro factores, las muestras
estudiadas proceden de poblaciones diversas, por lo que la generalizacion es arriesgada.

Desde un punto de vista practico, tratar un instrumento como unidimensional también tiene
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sentido cuando uno de los factores es claramente dominante o bien cuando existen varios
factores muy correlacionados (i.e., un factor de segundo orden).

El género y la edad no se presentan como amenazas a la validez del BAI, pues solo
aparecen tres items que presentan funcionamiento diferencial asociado al sexo y tres items
que presentan funcionamiento diferencial asociado a la edad. No obstante, el DIF no es
notable en ningdn item.

En lo que se refiere al impacto (diferencias en el constructo entre grupos de edad y
géneros), los resultados manifiestan, igualmente, que no existe un efecto de interaccion
entre el sexo y los grupos de edad (30 6 menos afios, 0 mas de 30 afios).

Sin embargo, los resultados muestran que los participantes masculinos presentan
menos ansiedad evaluada por el BAI, lo que es coherente con lo mencionado en la
literatura, que defiende que las mujeres tienen mas ansiedad que los varones (Costello, et
al., 2004; Muris & Meesters, 2004; Abdel-Khalek & Lester, 2006; Alansari, 2006; Altemus,
2006; Bekker & Mens-Verhuslst, 2007; Grillon, 2008; Kohort & Worthman, 2009).

Lo mismo ocurre en relacion a la edad, dado que los participantes mas jévenes (con
30 6 menos afios) presentan mas ansiedad evaluada con el BAlL. También estos resultados
estan en consonancia con la literatura, que defiende que la ansiedad es mayor en las
personas jovenes (Laurent & Ettelson, 2001; Mesman & Koot, 2001; Spence, Rapee,

McDonald, & Inaram, 2001; Merikangas & Pine, 2002).

9.1.2. Comparacion de las puntuaciones del BAI con las de otros marcadores de la

ansiedad empleados en Portugal: STAI Estado, STAI Rasgo, Zung y ASI.

El BAI mostr6 una buena validez convergente, ya que presenta una correlacion

significativa con todas las medidas de ansiedad utilizadas (STAI Estado, STAI Rasgo y

Zung) y con la medida de la sensibilidad a la ansiedad (ASI).
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Los resultados estan de acuerdo con lo defendido por otros autores (Osman, Kopper,
Barrios, Osman, & Wade, 1997; Cunha, 2001; Citrén, Carter, Suchday, Sbrocco, & Gray,
2005); sin embargo hay que destacar que, contrariamente a lo esperado, debido a que son
los instrumentos con el mayor porcentaje de items con sintomas fisiolégicos, la correlacion
entre el BAl y la escala de la ansiedad de Zung no es la mas fuerte.

Para considerar relevantes las comparaciones del BAI con otros marcadores de la
ansiedad, se analizé si éstos tenian una suficiente calidad. Por ello, fue un objetivo de este
trabajo analizar la calidad psicométrica de las categorias de respuesta, estimar los
parametros del modelo y analizar su precision y el grado de ajuste de los datos, y poner a
prueba la unidimensionalidad y la ausencia de funcionamiento diferencial de los items de los
marcadores, comparados con el BAI.

Todas las escalas evaluadas muestran que el nimero de categorias de la version
utilizada es adecuado, cumpliendo todas ellas los criterios de Linacre (2002).

En las escalas BAI, STAI Estado y ASI no hay items que desajusten de forma
severa, habiendo en todas las escalas usadas una fiabilidad de los items elevada (.99-1.00).
También hay que sefialar que las escala que presentan un mayor desajuste, aunque sea
pequefio, son la escala de ansiedad de Zung (com el item 13 con un desajuste severo) y el
STAI Rasgo (con el item 24 con un desajuste severo).

En cuanto al ajuste de las personas al modelo, se ha de concluir que es razonable en
todas las medidas (en todos los casos el porcentaje de personas con severo desajuste es
inferior al 10%). Asimismo, la precision con la que se estiman los parametros de las
personas es elevada: los valores de fiabilidad, que se corresponden con el valor de la
consistencia interna de la Teoria Clasica de los Tests, oscilan entre .71 (Escala de Ansiedad
de Zung) y .91 (STAI Estado y STAI Rasgo).

Se ha de notar que, aunque las medidas del BAI no tengan mayor fiabilidad (Person

Separation Reliability) que los marcadores, sin embargo este instrumento presenta el
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porcentaje total mas bajo de desajuste de los items al modelo y también el menor porcentaje
de personas con alto desajuste.

Dado que la muestra analizada es no clinica, en todas las medidas de ansiedad y en
el indice de sensibilidad a la ansiedad, la mayor parte de las personas se encuentran por
debajo del rango de la variable en el que los items se sitGan. Asi, ninguna permite medir con
alta precision a las personas con niveles bajos de ansiedad y de sensibilidad a la ansiedad.
A pesar de esto, la Escala de Ansiedad de Zung tiene una representacion conjunta de las
personas e items un poco diferente de los demas, porque casi todas las personas se
situaron en el mismo rango, cerca del valor promedio.

El Inventario de Ansiedad de Beck y el indice de Sensibilidad a la Ansiedad son las
escalas que mas se adeclan a una estructura unidimensional. A pesar de que las otras
escalas muestran menos evidencia de unidimensionalidad, es suficiente para que no existan
problemas de validez de los resultados. En cuanto a la Escala de Ansiedad de Zung, aunque
se adecua lo suficiente a una estructura unidimensional, es, de todos los marcadores
evaluados, el que mas se aparta de esta propiedad. Sin embargo, este desajuste no es
suficiente para cuestionar la validez de los resultados y, por otro lado, como en la versién
original el andlisis factorial de esta escala muestra que varios factores estarian constituidos
por muy pocos items, se opté por considerarla como unidimensional en este estudio. De
esta forma, por razones praticas y dado que no se alejan mucho de los criterios, se han
tratado todas las medidas como si fueran unidimensionales.

Tampoco el funcionamiento diferencial de los items asociado al género y la edad se
muestra como una amenaza a la validez interna en ninguna escala. Unicamente se hallé un
item con DIF asociado a la edad en el STAI rasgo y otro en el STAI estado.

Cuando se estudio el impacto por género y por grupo de edad, sélo en el indice de
sensibilidad a la ansiedad no se encontraron diferencias entre los géneros. En el resto de las
escalas, las mujeres presentaron en promedio valores superiores en ansiedad. En relacion a

los grupos de edad, sblo se encontraron diferencias entre grupos en el Inventario de
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Ansiedad de Beck, en el STAI Rasgo y en la Zung (presentando los méas jovenes valores

superiores de ansiedad).
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9.2. Limitaciones de la investigacion y sugerencias para futuros estudios

Por altimo, se discuten las limitaciones de este estudio. Independientemente de la
consistencia de los resultados obtenidos mediante el andlisis de las propiedades
psicométricas del Inventario de Ansiedad de Beck y de las otras medidas utilizadas, estos
resultados presentan algunas limitaciones, especialmente en lo que respecta a la naturaleza
de la muestra, no clinica, y la falta de resultados sobre la estabilidad temporal de la medida.

Asi, aunque los resultados han apoyado el uso del Inventario de Ansiedad de Beck
como una medida adecuada para la evaluacion de la ansiedad en la poblacion en general, el
estudio de la relacion entre la ansiedad y otras dimensiones psicolégicas y de
comportamiento puede conducir a resultados que justifiquen su uso clinico. De particular
interés, dada su calidad, seria su uso en la investigacion neuropsicoldgica.

No siendo el objetivo de este estudio, se sugiere, sin embargo, que en futuros
estudios se realicen andlisis de las propiedades psicométricas del Inventario de Ansiedad de
Beck mediante modelos de Rasch en poblaciones clinicas.

Ademas, dado que la naturaleza transversal de este estudio no permite la
interpretacion de estos resultados en funciéon de los aspectos del desarrollo de la ansiedad,
se sugiere que los estudios futuros examinen longitudinalmente la continuidad de este
constructo. Estos estudios deben examinar las diferencias entre grupos clinicos y no
clinicos, relativamente homogéneos (mediante, por ejemplo, la equiparacién de casos,
dependiendo de las principales caracteristicas socio-demograficas).

Seria interesante, también, que futuros estudios compararan el Inventario de
Ansiedad de Beck con las otras medidas utilizadas en este estudio, el nivel de la
comorbilidad de la ansiedad con otros trastornos y sintomas, como la depresién y el estrés,

pues existe un estudio que informo que el Inventario de Ansiedad de Beck tiene una menor
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correlacion con las escalas de depresidon que otras escalas de ansiedad, como el STAl y la

Zung (Beck, Brown, Epstein, & Steer, 1988).
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9.3. Principales contribuciones de la investigacion

Como se mencion6 anteriormente, el Inventario de Ansiedad de Beck es una medida
ampliamente utilizada en la investigacion internacional, pero no se utiliza en Portugal por
falta de evaluacion de sus caracteristicas psicométricas.

En Portugal, después de una blsqueda en bases de datos en Internet, las principales
revistas portuguesas en el campo de la psicologia y de la psiquiatria, se desprende que la
medida mas utilizada en términos de investigacion sobre la ansiedad es el InEstado-Rasgo
(STAI), que fue creado por Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970). Sin embargo, existen
algunos estudios que indican la existencia de lagunas en esta medida de investigacion de la
ansiedad. Las medidas originales de Rasgo y Estado del STAI han sido criticadas porque el
STAI de Rasgo no evalla la ansiedad pura, por su incapacidad para discriminar
suficientemente entre los sintomas de ansiedad y depresién; sus propiedades psicométricas
en poblaciones mas jévenes y menos cultas; y su estructura de dos factores de ansiedad-
presente y ansiedad-ausente. A pesar de una revisién para tratar con algunas de estas
preocupaciones (Spielberger, 1983), las criticas al STAI han continuado (Bieling, Antony y
Swinson, 1998; Caci, Bayle, Dossios, Robert, & Boyer, 2003; Fioravanti, Santos, Maisonette,
Cruz, & Landeira-Fernandez, 2006).

Asi, la mayor aportacion de esta investigacion consiste en permitir que la
investigacion futura en Portugal utilice el BAI como una herramienta para la evaluacion de la
ansiedad, como constructo en general. Esto es de gran importancia, ya que la ansiedad se
ha asociado con un mayor riesgo para contraer otras enfermedades, y desempefia un papel
importante en la calidad de vida en general, asi como en relacion a la capacidad para
conducirse en la vida diaria normal. Ademas, los trastornos de ansiedad implican elevados
costes individuales y sociales, tienden a ser crénicos, y pueden ser tan incapacitantes como

los trastornos somaéticos (Lepine, 2002). Ademas, los trastornos de ansiedad representan un
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coste significativo para el sistema de salud, asi como para los empleadores a través de
beneficios y cobertura de los dias perdidos por incapacidad. En comparacién con quienes
sufren otros trastornos psiquiétricos, las personas con trastornos de ansiedad recurren con
mas frecuencia a los médicos generalistas que a los profesionales psiquiatricos, provocando
una tension en el sistema de atencién de salud y/o en los planes privados de seguro. Los
costes econémicos de los trastornos de ansiedad incluyen costes psiquiatricos y atencion de
emergencia no psiquiatricas, hospitalizacién, medicamentos recetados, reduccién de la
productividad; el absentismo laboral, y el suicidio (Cooley, et al., 2009;Lepine, 2002).

Asi, es urgente implementar medios adecuados para realizar buena investigacion, lo
que es una condicidn necesaria para que existan planes de prevencion y de intervencion
eficaces.

En resumen, los resultados obtenidos en este estudio muestran que, en general, el
Inventario de Ansiedad de Beck es una escala con buenas caracteristicas psicométricas, y
en algunos contextos mas apropiada que otras escalas mas utilizadas en Portugal, por
ejemplo en las investigaciones de cariz mas clinico, en que los sintomas fisiolégicos son
importantes. Su uso en la investigacion neuropsicoldgica es también deseable, tanto para
caracterizar a los pacientes cuyo dafio cerebral pudiera estar asociado a la ansiedad, como
para profundizar en la investigacion de las bases neuropsicologicas de la ansiedad en
paises de habla portuguesa.

Con el analisis de sus caracteristicas psicométricas en la poblacion portuguesa de
adultos, esperamos haber contribuido de forma positiva a la futura investigacién sobre la

ansiedad en Portugal.
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Apéndice | — Cuestionario de Evaluacion

Pedimos a sua colaboracdo, para participar numa investigagdo que tem como objectivo 0
estudo da ansiedade.

E importante que responda a todas as questdes 0 mais honestamente possivel. N&o
existem respostas certas ou erradas. Leia as instru¢cGes com cuidado e se tiver questfes ndo
hesite em perguntar.

Se em qualquer altura sentir que prefere ndo continuar, € livre de desistir e de entregar o

guestionario. Os dados que nos facultar serdo andénimos e confidenciais. Qualquer
informacdo, incluindo as pessoais, sera utilizada apenas para fins estatisticos. Estamos
interessados em valores de grupos e nao em resultados individuais.

Por razbes éticas e experimentais, ndo deverd comparar as suas respostas com as dos seus
parceiros ou parceiras.

Logo que terminar, pedimos-lhe que devolva os questionarios.

Agradecemos a sua colaboracéo, assim como a sua disponibilidade.

DADOS DEMOGRAFICOS

1-Idade:  Anos

2 - Sexo: (; Masculino 3, Feminino
3 - Residénciad; Meio Urbano 3, Meio Rural O3 Outra:
4 - Etnia: 3, Caucasiana (J, Negra 05 Outra:

5 - Habilitagdes literarias:
3, Ensino Primario Incompleto ou Nulo
3, Ensino Primario Completo (6 anos de estudo)
35 Ensino Médio ou Técnico Inferior (8 a 9 anos de estudo)
3, Ensino Médio ou Técnico Superior (10 a 12 anos de estudo)

s Ensino Universitario ou Equivalente (+ 12 anos de estudo)

6 - Religido: (3; Sem Religido (3, Catélica (J; Outra:

7 - Estado civil:
03, Solteiro(a)- 0, Casado(a) / Unido de Facto
5 Separado(a) / Divorciado(a) 3, Viuvo(a)

8 — Numero de filhos

9 — Situacéo profissional:
0, Desempregado(a)
(3, Trabalhador(a) por conta doutrem
; Trabalhador(a) por conta propria
0, Estudante
O Reformado(a)
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BAI; Beck & Steer, 1993.
Traducdo: Quintdo, 2008.

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Identifique o quanto se tem sentido
incomodado por cada sintoma durante a Gltima semana, incluindo hoje, colocando um
circulo no espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absoluta- | Levemente Moderadamente | Gravemente
mente Néo me Foi muito Dificilmente
néo incomodou desagradavel mas | pude suportar
muito pude suportar
1. Dorméncia ou formigueiro 0 1 2 3
2. Sensacdo de calor 0 1 2 3
3. Tremores nas pernas 0 1 2 3
4. Incapaz de relaxar 0 1 2 3
5. Medo que aconteca o pior 0 1 2 3
6. Atordoado ou tonto 0 1 2 3
7. Palpitacdo ou aceleracdo do 0 1 2 3
coracao
8. Sem equilibrio 0 1 2 3
9. Aterrorizado 0 1 2 3
10. Nervoso 0 1 2 3
11. Sensacdo de sufocacdo 0 1 2 3
12. Tremores nas maos 0 1 2 3
13. Trémulo 0 1 2 3
14. Medo de perder o controlo 0 1 2 3
15. Dificuldade de respirar 0 1 2 3
16. Medo de morrer 0 1 2 3
17. Assustado 0 1 2 3
18. Indigestdo ou desconforto no 0 1 2 3
abdémen
19. Sensacdo de desmaio 0 1 2 3
20. Rosto afogueado 0 1 2 3
21. Suor (ndo devido ao calor) 0 1 2 3
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STAI; Spielberger, Gorsuch, Clayden, Husain, & Sipple, 1970.
Versédo Portuguesa: Silva, 2006

Em baixo tem uma série de frases que sdo habitualmente usadas para descrever pessoas. Leia
cada uma delas e assinale o algarismo da direita que melhor indica como se sente no
momento.

Nada Um Moderadamente | Muito
pouco

1. Sinto-me calmo(a) 1 2 3 4
2. Sinto-me seguro(a) 1 2 3 4
3. Estou tenso(a) 1 2 3 4
4. Sinto-me cansado(a) 1 2 3 4
5. Sinto-me a vontade 1 2 3 4
6. Sinto-me perturbado(a) 1 2 3 4
7. Presentemente, preocupo-me com 1 2 3 4
possiveis desgracas

8. Sinto-me satisfeito(a) 1 2 3 4
9. Sinto-me amedrontado(a) 1 2 3 4
10. Sinto-me confortavel 1 2 3 4
11. Sinto-me auto-confiante 1 2 3 4
12. Sinto-me nervoso(a) 1 2 3 4
13. Sinto-me trémulo(a) 1 2 3 4
14. Sinto-me indeciso(a) 1 2 3 4
15. Sinto-me descontraido(a) 1 2 3 4
16. Sinto-me contente 1 2 3 4
17. Estou preocupado(a) 1 2 3 4
18. Sinto-me confuso(a) 1 2 3 4
19. Sinto-me firme 1 2 3 4
20. Sinto-me bem 1 2 3 4
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Em baixo tem uma série de frases que s@o habitualmente usadas para descrever pessoas. Leia
cada uma delas e assinale o algarismo da direita que melhor indica como se sente

habitualmente.

Quase | Algumas | Frequentemente | Quase
nada vezes sempre
21. Sinto-me bem 1 2 3 4
22. Sinto-me nervoso(a) e agitado(a) 1 2 3 4
23. Sinto-me  satisfeito(a) comigo 1 2 3 4
mesmo(a)
24. Gostava de poder ser tao feliz como o0s 1 2 3 4
outros parecem ser
25. Sinto-me falhado(a) 1 2 3 4
26. Sinto-me tranquilo(a) 1 2 3 4
27. Estou “calmo(a), fresco(a) e 1 2 3 4
concentrado(a)”
28. Sinto que as dificuldades se acumulam 1 2 3 4
de tal forma que ndo as consigo ultrapassar
29. Preocupo-me demais com as coisas que 1 2 3 4
na realidade ndo tém importancia
30. Estou feliz 1 2 3 4
31. Tenho pensamentos que me perturbam 1 2 3 4
32. Falta-me auto-confianca 1 2 3 4
33. Sinto-me seguro(a) 1 2 3 4
34. Tomo decisdes facilmente 1 2 3 4
35. Sinto-me inadequado(a) 1 2 3 4
36. Estou contente 1 2 3 4
37. Passam-me pela cabeca pensamentos 1 2 3 4
sem importancia que me perturbam
38. As contrariedades afectam-me de modo 1 2 3 4
tdo intenso que ndo consigo afasta-las da
minha mente
39. Sou uma pessoa firme 1 2 3 4
40. Fico tenso(a) e perturbado(a) quando 1 2 3 4

penso nas minhas preocupacdes e
interesses actuais
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ASI; Peterson & Reiss, 1987.
Traducdo: Quintdo, 2008.

Abaixo encontra-se uma lista de frases relacionadas com a ansiedade. Identifique o quanto
cada frase o descreve.

0 - Muito pouco 1 - Pouco 2 — Nem pouco nem muito

3 — Muito 4 — Muitissimo

1 — Para mim, é importante ndo demonstrar nervosismo 0|11 2]|3 ] 4
2 — Quando ndo me consigo concentrar, tenho medo de estar a ficar 0|11 2]|3 ] 4
louco(a)

3 — Fico assustado(a) quando me sinto trémulo(a) 0|12 |3|4
4 — Fico assustado(a) quando me sinto tonto(a) 0|12 |3|4
5 — E importante para mim controlar as minhas emocoes 0|12 |3|4
6 — Fico assustado(a) quando 0 meu coracéo bate muito rapido 0|12 |3 |4
7 — Fico embaragado(a) quando o meu estdmago faz barulho 0|12 |3 |4
8 — Fico assustado(a) quando sinto nauseas 0|12 |3 |4
9 — Quando o0 meu coragéo bate rapido, tenho medo de estar a ter um 0| 1|2]|3] 4
enfarte

10 — Fico assustado(a) quando sinto falta de ar 0|12 |3|4
11 — Quando o meu estbmago esta embrulhado, fico preocupado(a) se 0|12 |3|4
estou com uma doenca séria

12 — Fico assustado(a) quando ndo sou capaz de manter a minha mente 0|12 |3|4
concentrada

13 — Outras pessoas notam quando me sinto trémulo(a) 0|12 |3|4
14 — As sensacdes corporais incomuns assustam-me 0|12 |3 |4
15 — Quando estou nervoso(a) fico preocupado(a) se estou com alguma 0|12 |3|4
doenca mental

16 — Fico assustado(a) quando estou nervoso(a) 0|12 |3|4
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ZUNG,; Zung, 1971.

Leia com atengdo todas as frases seguidamente expostas. Em relacdo a cada uma delas assinale com
um circulo no quadro respectivo aquilo que constitua a descricdo mais aproximada da maneira como

se sente actualmente.

1 — Nenhuma ou raras vezes 2 — Algumas vezes

3 — Uma boa parte do tempo 4 — A maior parte ou a totalidade do tempo

1 — Sinto-me mais nervoso(a) e ansioso(a) do que o costume 11234
2 — Sinto-me com medo sem nenhuma razao para isso 112 ]3] 4
3 — Sinto-me facilmente perturbado(a) ou em péanico 112 ]3] 4
4 — Sinto-me como Se estivesse para “rebentar” 11234
5 — Sinto que tudo corre bem e que nada de mal acontecera 112 ]3] 4
6 — Sinto os bragos e as pernas a tremer 112]3]4
7 — Tenho dores de cabeca, de pescogo e de costas que me incomodam 112]3]4
8 — Sinto-me fraco(a) e fico facilmente cansado(a) 112 ]3] 4
9 — Sinto-me calmo(a) e com facilidade me posso sentar e ficar sossegado(a) 112 ]3] 4
10 — Sinto 0 meu coracéo a bater mais depressa 112 ]3] 4
11 — Tenho crises de tonturas que me incomodam 112 ]3] 4
12 — Tenho crises de desmaio ou a sensacéo de que vou desmaiar 112 ]3] 4
13 — Posso inspirar e expirar com facilidade 112 ]3] 4
14 — Sinto os dedos das minhas maos e dos meus pés entorpecidos e com 112 ]3] 4
picadas

15 — Costumo ter dores de estdmago ou mas digestdes 112 ]3] 4
16 — Tenho de esvaziar a bexiga com frequéncia 112 ]3] 4
17 — As minhas mé&os estdo habitualmente secas e quentes 112 ]3] 4
18 — A minha face costuma ficar quente e corada 112 ]3] 4
19 — Adormego facilmente e consigo obter um bom descanso durante a noite 112|3]4
20 — Tenho pesadelos 112 ]3] 4
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Anexo | - Autorizacion para validar el inventario de ansiedad de Beck para Portugal

%
/?? Casa do Psicélogo®
4/ % All Books Livraria e Editora Ltda.
/4 Rua Simao Alvares, 1020 — Vila Madalena
% CEP. 05417- 020 - Sao Paulo - SP - Brasil
Fone / fax: (011) 3034-3600
email:casadopsicologo@casadopsicologo.com.br

Sao Paulo, 23 de Janeiro de 2007

Autorizacio

A Casa do Psicologo, detentora dos direitos de publicagdo no Brasil, do Inventério de
Ansiedade — BAI — Escalas BECK (Harcourt Assessment, INC), autoriza a
pesquisadora: Sénia dos Reis Quintdo a utilizar o referido instrumento como parte de
seu método de pesquisa, no projeto de doutorado: “Validagdo da Escala de Ansiedade
de Beck — BAI — para Portugal™.

2 ) ’ yi = v ] s 2 S

: /C: (_/(44‘61 Y (TDJ,%VW f;A:«
Dra. Silésia M. V. Delphino Tdsi

Departamento de Pesquisa e Produgao de Testes
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