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La presente investigacion pretende analizar los trastornos de ansiedad en nifios
y adolescentes de Malaga y su provincia, asi como su relacion con variables cognitivas
disfuncionales importantes en el origen y mantenimiento de dichos trastornos. La
muestra utilizada ha estado compuesta por un total de 1.483 nifios y adolescentes de la
poblacién general, y la evaluacion, se ha realizado mediante la utilizacion de 10 pruebas
psicoldgicas.

En el marco tedrico se realiza una revision tedrica sobre las investigaciones y
estudios existentes actualmente sobre la tematica, de la cual surgen una serie de
hipotesis que intentamos comprobar con el analisis de los resultados obtenidos en las
pruebas utilizadas (marco empirico). Empecemos con la revision tedrica a continuacion.

1. PROBLEMAS DE ANSIEDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES

Los sintomas y trastornos de ansiedad son de los problemas psicolégicos mas
comunes en nifios y adolescentes (Orgilés, Espada y Méndez, 2008; Suérez, Polo,
Chen y Alegria, 2009). Dichos trastornos producen en ellos malestar, sufrimiento y
desadaptacion, siendo la adolescencia una etapa evolutiva particularmente critica y
vulnerable para el desarrollo de estos trastornos, pudiendo interferir de forma
significativa en el desarrollo normal del nifio, y convirtiéndose, por lo tanto, en un factor
de riesgo para desarrollar en la edad adulta diferentes trastornos psicopatoldgicos,
como puede ser depresidn, problemas escolares y familiares y abuso de sustancias
(Bados, Reinosa y Benedito, 2008; Esbjegrn, Hoeyer, Dyrborg, Leth y Kendall, 2010;
Irurtia, Caballo y Ovejero, 2009; Markarian et al., 2010). En esta linea, los autores
Sandin y Chorot (1995) sefialan como edad media de comienzo para cualquier trastorno
de ansiedad los 15 afios. Por todo ello, se ve necesario estudiar los problemas de
ansiedad en estas edades para poder desarrollar tratamientos efectivos/preventivos que
minimicen las consecuencias negativas de los mismos en edades mas avanzadas.

En este apartado se tratara de dar una vision generalizada del problema de

ansiedad en estas edades, sefialando la importancia que tiene el mismo, la tipologia de
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trastornos que actualmente se reconocen, asi como su incidencia, prevalencia y

comorbilidad con otros trastornos psicolégicos.

1.1. DELIMITACION CONCEPTUAL

Para empezar, se hace necesario establecer una delimitacién conceptual entre
miedo, ansiedad funcional y ansiedad patoldgica, diferenciando y caracterizando cada
uno de ellos.

Siguiendo a Pelechano en su trabajo monografico, Miedos infantiles y terapia
familiar natural, “los miedos son algo universal y que tienen un valor de supervivencia,
biolégicamente enraizado, filogenéticamente justificable y psicoldégicamente atil” (1981,
pp.12), por lo que se consideran un fendbmeno psicolégico normal para el ser humano y
especialmente en los nifios.

En la misma linea, los autores Morris y Kratochwill (1983) hablan de los miedos
“evolutivos” como un componente del desarrollo normal del nifio, puesto que les
proporciona recursos de adaptacion a variados estresores vitales. Siguiendo esta
definicion los miedos se definen como reacciones emocionales adaptativas ante
estimulos o situaciones que entrafian un peligro real, reacciones normales que pueden
producirse ante estimulos construidos por los nifios, bien porque son directamente
amenazantes 0 porque estadn asociados a ciertos estimulos amenazadores (Bragado,
1994).

Los miedos no son igualmente relevantes en las distintas edades, ya que
muchos miedos evolucionan de acuerdo con un proceso madurativo del nifio (Jersild y
Holmes, 1935; Pefia del Agua, 1995; Méndez y cols. 2003). Estudios y trabajos
realizados sobre los miedos durante edades tempranas (Bamber, 1979; King, Hamilton y
Ollendick, 1994; Miller, 1983; Wenar, 1994) indican una relacion entre la edad y miedos
asociados a la infancia y adolescencia, siendo en la pre-adolescencia (11-13 afios) los

miedos mas comunes los de tipo escolar, social, politico, econémico y de autoimagen
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(comienzan a adquirir relevancia), mientras que en la adolescencia los temores sociales,
los miedos sexuales y las relaciones con la autoidentidad y el rendimiento personal
(inadecuacion personal, aspecto personal, temores al fracaso, ser incompetente, no ser
popular, parecer loco/a...), asimismo los miedos de tipo académico, econdémico y
politico sufren un desarrollo destacado.

La ansiedad es considerada como una actitud cognitiva emocional desarrollada a
partir del miedo (emocion primaria), como un sistema de procesamiento de
informaciones amenazantes que permite movilizar anticipadamente acciones
preventivas. Consiste en un proceso que mejora el rendimiento y la capacidad de
adaptacion, es decir, tiene una importante funcion, como es la de movilizar recursos
frente a situaciones de posible amenaza o0 preocupantes, de tal manera que hagamos
todo lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo
adecuadamente.

Tanto el miedo como la ansiedad experimentados por un sujeto estan
desencadenados por situaciones que puedan ocasionar de alguna manera un dafio a la
persona. La diferencia es que, mientras en el miedo, esta situacién puede dafar
directamente a la persona (existe un peligro real), en la ansiedad son reacciones
aprendidas y anticipadas de amenaza para el sujeto (el peligro puede llegar a darse,
pero todavia no es real). La reaccion de ansiedad es el significado personal, o més
exactamente, la interpretacion anticipadora de la situacion que hace la persona. Por
consiguiente, la ansiedad implica componentes de naturaleza cognitiva, mientras que el
miedo puede ser considerado de naturaleza cuasi automatica (Barlow, 1988).

Hay que diferenciar entre ansiedad normal y patolégica que, aunque tenga la
misma raiz psicoldgica, son diferentes las consecuencias que conllevan cada una de
ellas en una persona. La cuestion seria saber cuando esta ansiedad, considerada
adaptativa para el sujeto, se convierte en trastorno o problema (ansiedad patolégica).

Sandin (1997) considera la ansiedad patolégica como la respuesta anticipatoria
a una amenaza, que se caracteriza por sensaciones afectivas de nerviosismo, tension,
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aprensién y alarma, acompafiadas de manifestaciones conductuales visibles y de
cambios fisioloégicos asociados a hiperactivacion del sistema nervioso autbnomo. Segun
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su cuarta edicién
revisada (DSM-IV-TR, 2001), consiste en la anticipacion aprensiva de un futuro peligro o
adversidad, acompafiada por un sentimiento de disforia o sintomas somaticos de
tension (el foco del peligro anticipado puede ser interno o externo).

Dando respuesta a la cuestion sefialada al comienzo de este apartado, la
ansiedad, tanto en el niflo como en el adulto es una emocion, un sentimiento
desagradable de tension o recelo que da lugar a modificaciones fisioldgicas (incremento
de la sudoracion, agitacion, la sequedad de boca y los sintomas gastrointestinales) que
se convierte en desadaptativa si es excesiva 0 inapropiada (segun la etapa de
desarrollo) y causa alteraciones funcionales significativas, en cuyo caso se puede
considerar un trastorno de ansiedad (Fong y Garralda, 2006).

Dicho de otra manera, tanto el miedo como la ansiedad pueden ser adaptativos
(cuando existe proporcionalidad entre el peligro real —miedo- o esperado —ansiedad-) y
la reaccion comportamental que desencadena; o desadaptativos, en cuyo caso no existe
dicha proporcionalidad entre el peligro real del estimulo o la amenaza que representa y
la reaccion comportamental. Cuando una situacion que no es objetivamente
amenazante o peligrosa desencadena la misma reaccién psicolégica que una situacion
realmente peligrosa o amenazante, se considera que constituye un problema
psicolégico, pero si, ademas, dicha reaccion psicoldgica problematica produce un fuerte
malestar subjetivo y/o interfiere fuertemente en la vida ordinaria de la persona se
considera como trastorno clinico.

Partiendo de estas diferenciaciones conceptuales habria que distinguir los tipos
de problemas o trastornos de ansiedad mas comunes en estas edades. Aunque mas
adelante se desarrollan mas detenidamente, en la siguiente tabla se resumen

brevemente:
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Tabla 1. Clasificacién de los trastornos de ansiedad en la infancia. Psicopatologia infantil (Jiménez, 1997)

l. Trastornos de ansiedad con inicio en la infancia o adolescencia
& Trastorno por ansiedad de separacion
I. Trastornos de ansiedad
Trastorno de panico sin agorafobia
Trastorno de panico con agorafobia
Agorafobia sin historia de trastorno de panico
Fobia especifica
Fobia social
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastorno de estrés postraumatico
Trastorno de estrés agudo
Trastorno de ansiedad generalizada
[l. Trastornos no incluidos entre los de ansiedad, y la ansiedad es un aspecto
fundamental
& Trastorno mixto de ansiedad y depresion
& Terrores nocturnos
& Trastorno adaptativo con ansiedad

ceecccecece

Hay que tener en cuenta que algunos trastornos de ansiedad, como la ansiedad
por separacion, son especificos de la nifiez, mientras que otros como la agorafobia no
parecen ser frecuentes en los nifilos (Fong y Garralda, 2006). No obstante, en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en la dltima edicion (DSM-5), se
reconoce la ansiedad por separacion en adultos (se analiza detenidamente mas

adelante).

1.2. IMPORTANCIA DE LOS PROBLEMAS /TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN NINOS Y

ADOLESCENTES

Los trastornos de ansiedad constituyen una de las formas mas frecuentes de
psicopatologia en nifios y adolescentes (Orgilés et al., 2008; Suarez et al., 2009), y se
ha convertido en una preocupacion constante en la actualidad, tanto de docentes como
de padres, y por supuesto, de los profesionales de la salud. Es por ello por lo que en
este apartado se va a profundizar en la importancia de dicho trastorno.

Para ello se analiza la comorbilidad con otros problemas de ansiedad, su
relacion con problemas de depresion y de comportamiento, las repercusiones negativas

a nivel académico, relacional-social y emocional (March, 1995), asi como la
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predisposicion para padecer otros problemas psicologicos en edad adulta. Por dltimo, se
revisa la existencia de tratamientos para estos nifios en la actualidad enfatizando la
necesidad de futuras investigaciones.

La comorbilidad de la ansiedad ha sido asociada mayormente entre el trastorno
de panico (Craske et al., 2007; Brown, Antony y Barlow, 1995; McLean, Woody, Taylor,
y Koch, 1998), la fobia social (Erwin, Heimberg, Juster y Mindlin, 2002; Mennin,
Heimberg y Jack, 2000), y el TAG (Belzer y Schneier, 2004; Borkovec, Abel, & Newman,
1995; Nutt, Argyo- poulos, Hood y Potokar, 2006).

En el lll Congreso Nacional de Ansiedad y Trastornos Comorbidos, celebrado en
Barcelona el 2006, se sefialé que el nimero de casos de ansiedad en Espafia aumenté
en los ultimos afios a la par que los casos de depresion, ya que entre un 50% y un 90%
de los pacientes con depresion presentaban sintomas de ansiedad (Balanza, Morales,
Guerrero y Conesa, 2008).

Los estudios que han analizado la comorbilidad de los trastornos de ansiedad
han encontrado que las personas que padecen algun trastorno de este tipo presentan
con mucha frecuencia otros trastornos de ansiedad o de depresién y, en ocasiones, otro
tipo de trastornos, especialmente trastornos de personalidad y abuso de sustancias
(Andrews, Slade y Issakidis, 2002).

Los dos problemas psicolégicos més frecuentes en nifios y adolescentes (los de
tipo depresivo y los de comportamiento) suelen acompafiarse de problemas de ansiedad
(Calvo et al., 2009; Cunningham y Ollendick, 2010; Marmorstein, 2007).

La comorbilidad que presentan los trastornos de ansiedad con la depresion es
uno de los fendmenos mas frecuentes en psicopatologia infanto-juvenil (Angold,
Costello, Erkanli, 1999; Keenan, Feng, Hipwell y Klostermann, 2009; Monga et al.,
2000). Vazquez-Barquero y Herran, 2006 encontraron en sus estudios que uno de cada
tres pacientes con trastorno de ansiedad presenta comorbilidad con trastornos

depresivos.
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Cuando los sintomas ansiosos y depresivos coexisten, puede haber un
incremento del nivel de la gravedad de la sintomatologia, tener ésta peor prondstico,
responder peor al tratamiento y hacerse mayor uso de los servicios de atencion primaria
(Angold et al., 1999; Angold y Costello 1993; Axelson y Birmaher, 2001; Costello,
Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold, 2003; Essau, Leung, Conradt, Cheng y Wong, 2008;
Layne, Bernat, Victor y Bernstein, 2009; Silverman y Ollendick, 2005). Que ambos
cuadros psicopatologicos comparten cierto numero de sintomas, ha sido
suficientemente demostrado en las distintas investigaciones realizadas, sin embargo, no
queda claro si existe solo una relacion sintomatolégica temporal o si se podria hablar de
una relacion causal entre los dos trastornos. En esta linea Reinherz y cols. (1993)
sefalan que la presencia de sintomas ansiosos se relaciona con el posterior desarrollo
de sintomas depresivos asimismo Sanford y cols. (1995) encuentran que los sintomas
de ansiedad aumentan el riesgo de desarrollar depresion, mientras que Axelson y
Birmaher (2001) sefialan la posibilidad de que la depresién solo incrementa el riesgo
para el trastorno de ansiedad después del periodo adolescente.

Por otro lado se ha detectado un porcentaje muy importante de adultos con
depresion, que previamente tenian trastorno de ansiedad, sin ser tratado en la nifiez o
adolescencia. En este sentido, se encuentran evidencias de que la ansiedad en la
infancia juega un papel importante en la génesis de trastornos depresivos durante la
adolescencia (Cole, Peeke, Martin, Truglio y Seroczynski, 1998).

En lo referente a las alteraciones comportamentales que presentan la poblacion
infantil y juvenil con problemas de ansiedad, se pueden identificar como los mas
habituales la falta de atencion, la falta de relaciones interpersonales y los problemas en
su desarrollo académico. En situaciones, la ansiedad podria parecer similar a los
comportamientos vistos en el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH), ya que la falta de atencién y las dificultades de concentracibn se ven

frecuentemente en niflos con TDAH y en nifios que sufren problemas de ansiedad.
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En lo referente al abuso de sustancias, es menos probable con nifios, pero
aumenta su utilizacion en los afios de la pre-adolescencia y la posibilidad aumenta con
la edad. Los nifios y adolescentes que abusan de las drogas o del alcohol pueden tener
problemas de suenio, falta de atencion, retraimiento y un rendimiento escolar disminuido.

Tanto un miedo como una ansiedad patologica conllevan unas consecuencias
negativas en el desarrollo evolutivo de una persona. Asi en el desarrollo normal de un
nifio, la ansiedad se presenta desde los primeros meses de vida, donde el bebé expresa
su miedo ante situaciones/cosas/personas desconocidas. Esta es la sefial de que
comienza un periodo de desarrollo cognitivo mediante el cual los nifios discriminan entre
lo conocido y lo desconocido (posible peligro para su supervivencia). Entre el afio y afio
y medio, los nifios manifiestan ansiedad ante el miedo a separarse de sus cuidadores
(empiezan a ser conscientes de la posibilidad de que sus padres no regresen con €l),
siendo superada, esta ansiedad de separacion, generalmente, sobre los dos afios.
Ambos periodos de desarrollo son importantes e indicadores de que el desarrollo
cognitivo estd progresando como se esperaba. Hasta los ocho afios aproximadamente,
los nifios tienden a sentirse ansiosos por sucesos especificos, identificables (animales,
oscuridad, fantasmas...) e incluso a personas adultos o a personajes que nifios Mmas
mayores consideran entretenidos (payasos). A partir de esta edad los sucesos que
causan ansiedad se convierten en mas abstractos y menos especificos (calificaciones,
amistades, apariencia, temas sexuales,...). Cuando este desarrollo madurativo se ve
alterado por diversas causas, provocando en los nifios problemas de ansiedad, suelen
darse trastornos del suefio (hasta en el 83% de los casos; Alfano, Beidel y Turner, 2006;
Storc et al., 2008) y disminuye su capacidad de adaptacién a la escuela, asi como su
rendimiento académico (Mellon y Moutavelis, 2007).

Centrandonos en el ambito escolar, que es el dmbito en el gque hemos
desarrollado nuestra investigacion, los sintomas o trastornos de ansiedad provocan una
disminucion en la eficiencia del proceso de aprendizaje y ensefianza del nifio, ya que
disminuye su atencién (se distraen con facilidad), concentracion (utilizan pocas de las
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claves que se otorgan en las tareas intelectuales) y retencién de la informacion recibida
(no organizan ni elaboran adecuadamente los materiales) (Newcomer, 1993), danto
lugar a una disminucién en el rendimiento escolar, tanto en las calificaciones como en la

autoestima de los nifios (Bell-Dollan, 1995).

En cuanto al @mbito social, también se encuentra afectado por consecuencias
negativas, en lo que respecta a su desarrollo normalizado, ya que las sensaciones de
inseguridad y los sintomas somaticos provocados por los trastornos de ansiedad se
traducen en el nifio en conductas de intranquilidad, trastornos del suefio, dolores de
estdbmago e incluso alteraciones conductuales. Asimismo, sienten temor de no gustar a
los demas, experimentan sensaciones equivocas como son la de que sus amigos o
comparieros se estan riendo de ellos, exhibiendo desasosiego y un miedo exagerado y
constante a actuar de una manera vergonzante o sorprendente en situaciones o

actividades donde se relinen varias personas.

De entre todas las consecuencias negativas de los trastornos de ansiedad en el
desarrollo evolutivo de una persona, hay que destacar el valor de riesgo que dicho
trastorno conlleva para que en edades adultas pueda sufrir otras alteraciones
psicopatoldgicas. En esta linea hay que sefalar estudios (Cohen, Cohen y Brook, 1993;
Ferdinand y Verhuslt, 1995; Gagnon, Craig, Tremblay, Zhoy y Vitaro, 1995) en los que
se sugieren que los trastornos de ansiedad infantiles no son fenédmenos pasajeros, es
decir, que tienden a permanecer en el tiempo y que incluso pueden evolucionar hacia
patologias méas severas. Weissman y cols. (1999) concluyen que el comienzo a
temprana edad de este trastorno, pone a las personas en riesgo de una gran variedad
de problemas posteriores. Existe evidencia de que padecer problemas de ansiedad en
la infancia o la adolescencia es un factor de riesgo para el padecimiento de otros
problemas (de ansiedad o no) en la edad adulta. Asi, cuando se han padecido
problemas de ansiedad en la infancia (especialmente si se trata de ansiedad de

separacion o de ansiedad social), es probable que en la edad adulta también se
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padezca el mismo problema de ansiedad u otro diferente (Pincus, Santucci, Ehrenreich
y Eyberg, 2008; Weems, 2008), que se sufran problemas depresivos (Hayward, Killen,
Kraemer y Taylor, 2000), e incluso que comportamientos importantes como los
relacionados con la edad a que se tienen hijos 0 a la que se consigue un empleo estable
se vean afectados (Caspi et al., 1988).

Es decir, el trastorno de ansiedad es un factor de riesgo para otros problemas
psicologicos y sociales en edad adulta, como son depresién, problemas escolares y
familiares y abuso de sustancias (Bados, Reinosa y Benedito, 2008; Esbjgrn et al.,
2010; Irurtia, Caballo y Ovejero, 2009; Markarian et al., 2010). De hecho, un porcentaje
destacado de los trastornos de ansiedad en adultos tiene su inicio en la infancia o
adolescencia. En caso de que en esta época ya se detecte la presencia de un trastorno
de ansiedad, la tendencia es que persista en afios posteriores, pudiendo ser la falta de
diagnéstico y tratamiento una de las causas de su mantenimiento a la edad adulta
(Weems, 2008).

Por otro lado, existen una serie de factores que predisponen al nifio a sufrir este
trastorno de ansiedad en edades infantiles o juveniles. El primero de los factores a
sefalar seria el factor cognitivo, ya que es el de mayor importancia, al ser el que da
lugar a la percepciéon emocional que experimenta el nifio, y por tanto, el que influird en la
manera de vivir la ansiedad del mismo. En segundo lugar, el factor familiar y su
correlacion entre la psicopatologia familiar y el trastorno de ansiedad del nifio (existe
evidencia creciente sobre la existencia de patrones familiares relacionados con la
transmision del miedo y los trastornos de ansiedad (los padres con tendencia a ser
miedosos y/o con trastornos de ansiedad suelen tener hijos con miedos o ansiedad, en
mayor proporcion que los padres considerados “normales”). Curiosamente, este patron
parece estar mas vinculado a la madre que al padre, lo cual sugeriria que gran parte de
la contribucién de dicho patron se debe a factores ambientales -educacién- mas que

genéticos).
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Otros factores de predisposicion a la ansiedad son el temperamento y el género,
siendo mas frecuentes las conductas ansiosas en mujeres que en varones (King,
Hamilton y Ollendick, 1994; Pons, Queralt, Mars, Garcia-Merita y Balaguer, 2010;
Sandin, 1997).

Bragado, Bersabé y Carrasco (1999) realizan un estudio epidemioldgico de los
factores de riesgo para los trastornos conductuales, de ansiedad, depresivos y de
eliminacion en nifios y adolescentes, como son: variables sociodemogréficas, estresores
psicosociales en el contexto familiar, fracaso académico, inteligencia, factores
tempranos, historia médica y psicopatologia parental. Los resultados obtenidos en el
mismo muestran la existencia de perfiles de riesgo distintos para cada categoria
diagnéstica, sefialando que para los trastornos de ansiedad, motivo de nuestra
investigacion, los factores de riesgo son la edad de la madre (madres jOvenes),
problemas en el parto, miedo al maltrato fisico, estar preocupado por la familia y tomar
medicacioén a diario.

Por otro lado, Fong y Garralda (2005 y 2006) distinguen tres factores vinculados
y precipitadores de los trastornos de ansiedad en la infancia. Los factores intrinsecos
(temperamento y factores genéticos), interacciones progenitores-hijo (estilo de crianza y
procesos familiares), y acontecimientos vitales gravemente amenazantes (adversidad
social y situaciones de pérdida).

Un alto porcentaje de nifios y adolescentes, con este problema, no reciben
tratamiento psicoldgico o terapéutico, a pesar de su cierta cronicidad, de actuar como
factor predisponente para el desarrollo de otras alteraciones y de su elevada prevalencia
(Donovan y Spence, 2000; v.g., el 12% en Heyman, et al., 2003; o el 3% en Lavigne, et
al., 2009). Razones, todas ellas, suficientes, para que los trastornos de ansiedad reciban
atencion prioritaria en intervenciones preventivas realizadas en edades infatojuveniles.

Barceld, Fullana, Feliu, y Balle (2004), indican que “la aplicacion del programa de

prevencion breve contribuye moderadamente a disminuir la presencia de algunos de los

28



factores de riesgo personales para el desarrollo de trastornos de ansiedad, tendiendo
hacia la normalizacion de las puntuaciones en los variables estudiadas” (2003, pp. 383).

Y si por otro lado, tenemos en cuenta que los trastornos de ansiedad son los de
mayor prevalencia (19,3%) de entre los trastornos de apariciébn temprana, la importancia
que adquiere tanto el diagnostico temprano como su tratamiento en estas edades, es
vital, puesto que se puede prevenir que dicho trastorno se convierta en determinante de
su estado psicoldgico futuro.

Por ello, los profesionales (investigadores y terapeutas) han tomado conciencia
sobre la importancia de dicho diagnéstico en edades tempranas, pudiendo prevenir
problemas adicionales en la edad adulta, (Donovan y Spence, 2000; Keeley y Storch,
2008) y, aunqgue las técnicas utilizadas para el abordaje de los trastornos de ansiedad
en la infancia son muy parecidas a las que se aplican en la poblacién adulta, contamos
con bastantes estudios realizados sobre esta poblacion, de adaptacion de técnicas de

evaluacion y diagnostico.

1.3. INCIDENCIA/PREVALENCIA DE LOS PROBLEMAS /TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN
NINOS Y ADOLESCENTES. DIFERENCIAS ENTRE CHICOS/CHICAS Y SEGUN LA

EDAD.

Estudios epidemioldgicos indican que los trastornos de ansiedad en edad infantil
y juvenil superan el 10% de la poblacion (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold,
2003; Cox, Clara, Hills y Sareen, 2010; Echeburta y de Corral, 2009; Méndez, Orgilés y
Espada, 2008; Sandin, 1997), siendo los trastornos de ansiedad el grupo de
alteraciones comportamentales mas prevalentes en la infancia y en el conjunto de la
poblacién y, ademas, se relacionan con un amplio abanico de consecuencias negativas,
como ya se ha examinado anteriormente.

Parece demostrado que los trastornos de ansiedad tienden a predominar entre

las mujeres, especialmente durante la adolescencia (Anderson, Williams, McGee y
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Silva, 1987; McDermott, 1996; Peterson, Zhang, Santa Lucia, King y Lewis, 1996). Este
hecho podria apoyar la idea de que tales diferencias obedecen principalmente a factores
biolégicos, determinados por la diferenciacion sexual del cerebro (Sandin, 1984) y
posiblemente por los niveles sistémicos de hormonas, ya que durante esta etapa se
producen grandes cambios endocrinos que difieren segun el sexo. Por todo ello, existen
autores que han sefialado que dichas diferencias pueden estar moduladas por la edad
(durante la adolescencia, las diferencias son mayores que en edades anteriores). Aldez
y cols. (2000) encuentran una correlacion altamente significativa entre el tipo de
trastorno y la edad de los sujetos investigados, asi como entre el tipo de trastorno y el
género, observdndose que la ansiedad es mas frecuente en las mujeres, mientras que
los varones prevalecen en otros trastornos, como de conducta o del suefio, y que los

trastornos de ansiedad aumentan con la entrada de la pubertad.

1.4. QUE TIPO DE PROBLEMAS/TRASTORNOS DE ANSIEDAD SE DISTINGUEN EN NINOS
Y ADOLESCENTES. DESCRIPCION DE CADA UNO DE ELLOS: EN QUE CONSISTE,

IMPORTANCIA Y PREVALENCIA

Son variados los cuadros de ansiedad que se presentan en la infancia y
adolescencia. Teniendo en cuanta esta variedad, en este apartado se describen los que
recoge el Manual de Diagndstico de Salud Mental, en su quinta edicion, en el apartado
de Trastornos de Ansiedad, y la clasificacion desarrollada por la Organizacion Mundial
de la Salud (CIE-10). A continuacion en el cuadro se realiza una comparacion de

denominaciones para estos trastornos.
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Tabla 2: Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad segin el DSM-5 y CIE-10.

DSM-5 CIE-10

F40-49. Trastornos neuroéticos, secundarios a

situaciones estresantes y somatomorfos.
Trastornos de ansiedad

F41. Otros trastornos de ansiedad.

¢ Trastorno de ansiedad por separacién ¢ Trastorno de panico (ansiedad paroxistica
¢ Mutismo selectivo epsodica).
¢ Fobia especifica ¢ Trastorno de ansiedad generalizada.
¢ Trastorno de ansiedad social (fobia social) & Trastorno mixto de ansioso-depresivo.
¢ Trastorno de panico ¢ Ofro trastorno mixto de ansiedad.
¢ Agorafobia ¢ Oftros trastornos de ansiedad especificados.
¢ Trastorno de ansiedad generalizada ¢ Trastorno de ansiedad sin especificacion.
¢ Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias/medicamentos
¢ Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion

médica
¢ Otro trastorno de ansiedad especificado
¢ Oftro trastorno de ansiedad no especificado

Segun el DSM-5 los trastornos de ansiedad son:

Trastorno de ansiedad por separacion

Miedo o ansiedad intensos y persistentes relativos al hecho de tener que
separarse de una persona con la que le une un vinculo estrecho, y que se evidencia en
un minimo de tres manifestaciones clinicas centradas en preocupacion, malestar
psicolégico subjetivo, rechazo a quedar solo en casa o desplazarse a otros lugares
(escuela, trabajo, etc.) y/o presencia de pesadillas o sintomas fisicos ante la separacion
de esas figuras de vinculacién o su anticipacion.

El miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de 6
meses en adultos y de 4 semanas en nifios y adolescentes.

Los estudios epidemioldgicos indican que aproximadamente un 4% de nifios y
adolescentes jovenes sufren este trastorno, por lo cual es considerado uno de los
trastornos mas prevalentes entre todos los que ocurren durante la infancia y

adolescencia.
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Mutismo selectivo

Incapacidad persistente de hablar o responder a otros en una situacion social
especifica en que se espera que debe hacerse, a pesar de hacerlo sin problemas en
otras situaciones (prototipicamente en casa y en presencia de familiares inmediatos).

Duracion minima de 1 mes (no aplicable al primer mes en que va a la escuela).

El Mutismo selectivo, segun diferentes estudios epidemiolégicos, sitian el
namero de afectados en la escuela primaria en un porcentaje del 1% o menos de la
poblacion total.

Fobia especifica

Aparicion de miedo o ansiedad intenso y persistente, practicamente inmediata e
invariable respecto a un objeto o, situacidén especifica, que se evitan o soportan a costa
de intenso miedo- ansiedad.

Especificaciones en funcion del tipo de estimulo fébico: animal, entorno natural,
sangre-inyeccién-lesién, miedo a la sangre, miedo a las inyecciones y transfusiones,
miedo a otra atencion médica, miedo a una lesién, situacional, otra).

El miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de 6
meses.

Las cifras de prevalencia publicadas en la literatura pueden variar seguin los
umbrales empleados para determinar el malestar o deterioro general a que dan lugar y
el tipo de fobias estudiadas. En la poblacién general la tasa de prevalencia anual se
sitla alrededor del 9 %, mientras que la prevalencia global oscila entre el 10 y el 11,3%.

Trastorno de ansiedad social (fobia social)

Miedo o ansiedad intensos que aparecen practicamente siempre en relacién a
una 0 mas situaciones sociales en las que persona se expone al posible escrutinio por
parte de otros. La persona teme actuar de una determinada manera o mostrar sintomas
de ansiedad que puedan ser valorados negativamente por los observadores.

Especificacion: uUnicamente relacionada con la ejecucion (en caso de que el
miedo fébico esté restringido a hablar o actuar en publico).
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El miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de 6
meses.

Los estudios epidemioldgicos han puesto de relieve una prevalencia global para
la fobia social que oscila entre el 3y el 13 %

Trastorno de panico

Presencia de ataques de panico imprevistos recurrentes. Al menos uno de los
ataques va seguida durante un minimo de un mes de inquietud o preocupacion
persistente por la aparicion de nuevas crisis 0 sus consecuencias, y/o por un cambio
significativo y desadaptativo en el comportamiento que se relacione con las crisis de
angustia.

Estudios epidemioldgicos elaborados en todo el mundo indican de forma
consistente que la prevalencia del trastorno de panico (con o sin agorafobia) se sitia
entre el 1,5y el 3,5 %. Las cifras de prevalencia anual oscilan entre el 1y el 2 %.

Agorafobia

Miedo o ansiedad acusados que aparecen practicamente siempre respecto a dos
0 mas situaciones prototipicamente agorafébicas (transportes publicos, lugares abiertos,
lugares cerrados, hacer colas o estar en medio de una multitud, y/o estar solo fuera de
casa) que, ademas, se evitan activamente, requieren la presencia de un acomparfante o
se soportan a costa de intenso miedo o ansiedad. La persona teme o evita dichas
situaciones por temor a tener dificultades para huir o recibir ayuda en caso de aparicion
de sintomas similares a la angustia, u otros sintomas incapacitantes o que pudieran ser
motivo de vergienza.

El miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de 6
meses.

La prevalencia global de agorafobia (con o sin historia de trastorno de péanico)
ronda el 3,5%. En el National Comoridity Survey Replication, la prevalencia de la

agorafobia sin trastorno de panico fue 1,4 % (Kessler et al., 2005).
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Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

Ansiedad y preocupacion excesivas, 0 generalizada persistentes y que las
personas tienen dificultades para controlar, sobre diversos acontecimientos o
actividades y que se asocian a tres 0 mas sintomas de sobreactivacion fisioldgica.

La ansiedad o preocupacion deben estar presentes la mayoria de dias durante
un minimo de 6 meses.

En muestras de poblacion general la prevalencia anual del TAG se sitda en el 3
% aproximadamente, mientras que la prevalencia global llega hasta el 5 %. En los
centros médicos para trastornos de ansiedad aproximadamente el 12 % de los
individuos presenta un TAG.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos

El cuadro clinico se caracteriza fundamentalmente por la presencia de crisis de
angustia o ansiedad y en el que existen evidencias de que dichos sintomas se
desarrollan durante o poco después de la intoxicacién o la abstinencia de una sustancia
o por la toma de medicacion capaces de producir dichos sintomas.

No se dan exclusivamente durante delirium.

Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica

El cuadro clinico se fundamentalmente por la presencia de crisis de angustia o
ansiedad, con evidencias de que ello es consecuencia patofisiolégica directa de otra
condicion médica.

No se dan exclusivamente durante delirium.

Otro trastorno de ansiedad especificado

Presencia de sintomas clinicamente significativos caracteristicos de algun TA
que no llegan a cumplir todos los criterios diagnésticos de ninguno de esos trastornos.

Se especificara la razén concreta por la que no se cumplen todos los criterios

diagnésticos.
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Se ponen como ejemplos las crisis de angustia limitadas o la ansiedad
generalizada que no cumple con el criterio temporal de estar presente la mayoria de
dias.

Trastorno de ansiedad no especificado

Presencia de sintomas clinicamente significativos caracteristicos de algun TA
gue no llegan a cumplir todos los criterios diagnésticos de ninguno de esos trastornos.
No se especifican las causas por las que no se cumplen los criterios diagndsticos por

falta de informacioén (e.g. en urgencias)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10) los trastornos de ansiedad
son:

e« Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la
infancia y adolescencia:

¢« Trastornos de las emociones de comienzo especifico de la infancia:

« Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia

« Trastorno de ansiedad fobica de la infancia

e« Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia

« Ofros trastornos de las emociones de la infancia

e« Trastorno de ansiedad:

¢« Trastorno de Ansiedad Fobica

¢ Agorafobia

¢ Fobia Social

¢ Fobias Especificas

e« Otros trastornos de la Ansiedad

« Trastorno de Panico

e« Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

¢ Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)
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2. MODELOS EXPLICATIVOS DE LOS PROBLEMAS DE ANSIEDAD (EN NINOS Y

ADOLESCENTES)

2.1. MODELOS E HIPOTESIS EXPLICATIVAS GENERALES

Existen tres grandes lineas de estudio: psicoanalitica, conductual y cognitiva,
que han contribuido especialmente a explicar un concepto teoérico de la ansiedad,
aportando implicaciones practicas en el tratamiento de los nifios con trastornos de
ansiedad. Antes del siglo XX, la ansiedad infantii no era tenida en cuenta o se
consideraba desde la perspectiva de la psicopatologia adulta. El psicoandlisis supuso un
gran avance en su estudio y ha condicionado las modernas teorias sobre ansiedad en la
infancia. La teoria psicoanalitica defiende que la ansiedad tiene un origen interno siendo
la misma el resultado de conflictos psicolégicos inconscientes.

Por su lado, las teorias conductistas defienden que la ansiedad es una respuesta
condicionada a estimulos ambientales, siguiendo por tanto, el modelo del
condicionamiento clasico, segun el cual la ansiedad es la respuesta condicionada
adquirida a través de la asociacién del objeto fébico (estimulo condicionado) con una
experiencia aversiva (estimulo incondicionado). La funcién de las conductas de evitacion
fébica seria la de reducir la sensacién subjetiva de ansiedad, contribuyendo de esta
manera a la permanencia de la conducta patolégica. A partir de este modelo se han
disefiado tratamientos efectivos en la resolucion de algunas formas clinicas de
ansiedad, como las fobias, pero no explica satisfactoriamente, y por igual, todos los
fenoOmenos ansiosos.

En el modelo cognitivo, los estados de ansiedad son provocados por una
percepcion distorsionada de la realidad de caracter negativo, que genera creencias e
ideas erroneas acerca de la misma y del propio sujeto. Esta interpretacion cognitiva
distorsionada, de caracter negativa (de tipo amenazante), que el nifio hace del estimulo,

determina un estado neurofisiolégico de alerta permanente que provoca el estado
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emocional de ansiedad y los sintomas somaticos (Alcalde, Mafias y Puente, 2011). Este
modelo aplicado a los distintos trastornos de ansiedad, explicaria que los nifios que
presentan ansiedad generalizada perciban la existencia de peligros en situaciones
neutras o que implican un riesgo minimo, que los nifios que presentan sintomatologia de
fobia social tienden a anticipar actitudes de rechazo y censura; y los que presentan
trastorno obsesivo experimentan pensamientos involuntarios y recurrentes que generan
ansiedad.

Todas estas teorias coinciden en la consideracion de la ansiedad como una
emocion unitaria, con mecanismos psicolégicos comunes tanto para la ansiedad
considerada normal o funcional, como si constituye un estado patolégico.

Esta investigacion se centra en el estudio de las variables cognitivas
disfuncionales que se relacionan con la ansiedad en edad infantil y juvenil, por ello, a
continuacion se van a revisar los modelos teéricos que explican este trastorno desde el
punto de vista cognitivo.

Modelo de ansiedad de Spielberger

Este autor (Spielberger, 1966) describe el Estado de Ansiedad como “un estado
emocional transitorio, caracterizado por una percepcion subjetiva de sentimientos de
aprensién y temor, y una alta activacién del Sistema Nervioso Autonomo; aquellas
situaciones que fuesen percibidas como amenazantes, con independencia del peligro
real, suscitarian Estados de Ansiedad. El Rasgo de Ansiedad constituiria una
predisposicion, por parte del individuo, a percibir las circunstancias ambientales como
amenazantes y por tanto una tendencia a responder, con frecuencia, con fuertes
estados de Ansiedad. Para Spielberger, el mecanismo fundamental es, pues, la
valoracion cognitiva de amenaza que realiza la persona acerca de los estimulos
externos (estresores) e internos (pensamientos, sentimientos o necesidades biolégicas)”

(Arcas y Cano, 1999).
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Modelos tedricos iniciales

El modelo de esquemas de Beck (1976)

Beck (1976) es uno de los pioneros en el estudio de la relacién entre emocion y
cognicion. Se centra en la aparicibn de distorsiones cognitivas y cogniciones
autométicas. Para Beck la gran diferencia entre la ansiedad patologia y la ansiedad
adaptativa esta basada en los esquemas cognitivos que el individuo pone en marcha
ante una situacion determinada (amenazante para él). Desde este modelo, los sujetos
ansiosos presentan esquemas cognitivos caracteristicos, de un modo latente, los cuales
constituyen cierta vulnerabilidad cognitiva para el desarrollo y mantenimiento de la
patologia.

Un esquema es un cuerpo almacenado de conocimientos que interactla con la
codificacion, la comprension y el recuerdo. Beck distingue dos tipos de esquemas
cognitivos, el maduro, basado en cogniciones racionales y objetivos con la informacion
real centrados en la resolucién de problemas; y el primitivo, basado en esquemas
distorsionados que llevan a la persona al estado patoldgico, entendiendo por
distorsiones cognitivas como un procesamiento de la informacién distorsionado que
conlleva a cogniciones automaticas que a su vez son los responsables de los
pensamientos negativos, emociones, actividad fisiolégica y conducta inadecuada que
sufre el individuo.

Las cogniciones automaticas mas comunes en el Trastorno de ansiedad
generalizada serian, segun Beck, interferencia arbitraria o vision catastrofica (el sujeto
tiende a anticipar ciertos peligros que percibe como muy amenazantes y hace una
valoracion de éstos de forma catastrofica sin tener evidencias suficientes para llegar a
esta valoracion), maximizacion (el sujeto incrementa las probabilidades del riesgo de
dafio de una situacién), minimizacion, (el sujeto disminuye su habilidad para afrontar las

amenazas que puede llevar a cabo en una situacién).
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El modelo de red asociativa de Bower (1981)

Bower propuso su teoria de La Red Semantica para el estudio de la ansiedad.
Segun su teoria, “la activacion del nodo emocional de ansiedad facilitaria la
accesibilidad al material congruente con este estado de animo, produciéndose un sesgo
en el procesamiento de la informacién que afectaria a la atencion, la interpretacion y la
memoria, dandose una atencion preferente a los estimulos amenazantes,
interpretdndose el material neutro con un significado de amenaza y recordandose
prioritariamente hechos compatibles con estas ideas amenazantes” (Arcas y Cano,
1999).

Tanto la teoria de Beck como la de Bower comparten la prediccion de un sesgo
congruente con la amenaza, constituidos por una serie de proposiciones abstractas que
el sujeto tiene almacenadas en la memoria semantica (parte de la memoria a largo plazo
que trata con la informacién general y los conocimientos) (Tulving, 1972). En cambio,
ambas teorias difieren, en la apreciacion del mecanismo subyacente que Beck
concebiria como un esquema y Bower como una red asociativa.

Los modelos tedricos anteriormente descritos proporcionan una Vvision
integradora acerca del sesgo cognitivo que caracteriza a una persona con ansiedad,
baséndose en el paradigma del procesamiento de la informacion. Pues bien, un amplio
conjunto de investigaciones, se han centrado en el estudio de algun aspecto parcial de
este sesgo cognitivo (unas han generado teorias especificas sobre el aspecto atencional
del sesgo y otras han generado modelos explicativos del sesgo de memoria y de
interpretacion del entorno). Veamos las mas representativas.

Sesgo cognitivo - Sesgo atencional

Modelo de Williams, Watts, MacLeod y Mathews (1988, 1997)

Este modelo plantea que los diferentes trastornos emocionales se asocian a
diferentes patrones de sesgos cognitivos. La ansiedad se caracteriza principalmente por

sesgos que favorecen los estimulos amenazantes en los procesos pre-atencionales y en
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la atencién selectiva, es decir en una fase inicial del procesamiento de la informacion
(procesos autométicos) pero, en procesos posteriores mas elaborativos (procesos
estratégicos o controlados), las personas con ansiedad tienden a evitar dicha
informacion. La funciéon de la ansiedad es detectar y localizar las sefales de peligro para
la supervivencia, por lo que es légico que favorezca un procesamiento inicial de la
informacion.

Este modelo diferencia entre ansiedad de estado (que hace referencia a la
reaccion emocional puntual producida en el sujeto por una situacion estresante y que
tiene una duracion limitada en el tiempo, de ahi que sea un estado transitorio), y
ansiedad de rasgo (que hace referencia a una dimensién de la personalidad
caracterizada por la tendencia del sujeto a responder con ansiedad ante eventos
estresantes) (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg y Jacobs, 1983)

Williams y cols. (1997) describen dos mecanismos como causantes de los
sesgos (pre-antencionales y atencionales). Por un lado estaria el Mecanismo de
Decision Afectiva que evalia el valor de los estimulos amenazantes (valencia
emaocional), y por otro lado, el Mecanismo de Distribucién de Recursos que asigna los
recursos para el procesamiento de los estimulos que se consideren importantes (este
mecanismo se ve influenciado por el nivel de ansiedad de rasgo del sujeto — personas
con un nivel de ansiedad de rasgo alto van a presentar una mayor tendencia a dirigir su
atencion hacia los estimulos amenazantes, mientras las personas con un ansiedad de
rasgo baja van a evitar atender a dichos estimulos-, y del valor emocional otorgado por
el mecanismo de decision afectiva puesto en marcha anteriormente).

Por lo tanto, los sesgos atencionales, segun este modelo, son el resultado de la
interaccion entre la ansiedad rasgo y el valor amenazante del estimulo o la ansiedad
estado.

Modelo cognitivo-motivacional de Mogg y Bradley (1998)

Teniendo en cuenta el modelo anterior, a medida que el valor de la amenaza
aumenta, las personas con niveles de ansiedad rasgo alta se muestran mas
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hipervigilantes, pero las personas con niveles de ansiedad rasgo baja tienden a alejar su
atencion de dichos estimulos amenazantes. Esta premisa se opone desde un punto de
vista evolucionista al valor adaptativo de la respuesta de ansiedad estado que activa al
organismo para poder responder de manera eficaz ante las amenazas para la
supervivencia. Ante esta problemética, Mogg y Bradley (1998), plantean un modelo
cognitivo-motivacional de la ansiedad.
Estos autores apuntan que los responsables de los sesgos son:
¢« Sistema de Evaluacion de la Valencia (es el responsable de evaluar el
valor amenazante de los estimulos, funcién similar al Mecanismo de
Decision Afectiva de Williams y cols., (1988,1997). Sistema répido y
automatico de analisis de las caracteristicas fundamentales del estimulo,
asi como de la integracion de este analisis con informacion detallada del
contexto y de la memoria, se corresponde con la via rapida que propone
LeDoux (1995). El resultado de esta evaluacion se verd influencia por
variables como son el aprendizaje previo, el contexto o el nivel de
ansiedad estado.
¢ Una vez finalizado el Sistema de Evaluacion de la Valencia entra en
juego el Sistema de Implicacion de Metas (que determina hacia dénde se
dirigen los recursos atencionales para el procesamiento cognitivo de los
estimulos, similar al Mecanismo de Distribucion de Recursos del modelo

de Williams y cols. (1988, 1997).

Segun este modelo si un estimulo se ha evaluado como muy amenazante, la
persona dirige los recursos atencionales hacia dicho estimulo, mientras que si se ha
evaluado como poco amenazante se inhibe su procesamiento. Asi, ante un estimulo que
se ha evaluado como muy amenazante, tanto las personas con ansiedad rasgo van a
dirigir sus recursos atencionales hacia dicho estimulo para poder hacer frente a las
amenazas del ambiente tal y como se propone desde una perspectiva adaptativa de la
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ansiedad como estado que facilita la deteccion del peligro y la puesta en marcha de
mecanismos para reaccionar ante él. En la tabla 3 se exponen las principales

diferencias de los dos modelos de sesgos cognitivos desarrollados hasta ahora.

Tabla 3. Cuadro comparativo de las teorias de Williams y cols. y Mogg y Bradley. Sesgo atencional.

Modelos Responsable de los sesgos
explicativos atencionales
Mecanismo de Mecanismo de Distribucion de Mecanismo de Distribucion de
Decision Afectiva Recursos. Recursos, prioriza el
(valencia - Rasgo alto (mayor procesamiento de la
emocional) tendencia hacia los informacién emocional en las
estimulos amenazantes) personas con niveles
- Rasgo bajo (evitan elevados de ansiedad de
Williams y atender a dichos rasgo y lo inhibe en las
colaboradores estimulos) personas con niveles bajos.
(1988,1997) Vulnerabilidad hacia la
ansiedad centrado en el
sesgo atencional.
Sistema de Sistema de Implicacion de Metas.  Sistema de Evaluacion del

Evaluacion de la -
Valencia. Variables

que influyen

(aprendizaje previo,
contexto o nivel de
ansiedad estado)

Rasgo alto y bajo dirigen
los recursos
atencionales hacia el
estimulo si el estimulo
ha sido evaluado como
amenazante.

Estimulo amenazante que se
activa con mayor facilidad en
las personas ansiosas que
tienden a valorar como
amenazantes estimulos que
no son realmente peligrosos.
Vulnerabilidad en el proceso
de la evaluacion de estimulos,
siendo el sesgo importante
para el mantenimiento de la
ansiedad.

Mogg y Bradley
(1998)

Teoria de la Hipervigilancia de Eysenck (1992, 1997)

Esta teoria pretende explicar las caracteristicas del sesgo atencional, y para ello
propone que para detectar las posibles amenazas o peligros del ambiente, las personas
con ansiedad tienen una Hipervigilancia general, tanto hacia lo amenazante como hacia
estimulos irrelevantes del ambiente, generando una gran distractibilidad. Por lo tanto,
para este autor, la hipervigilancia consistiria, inicialmente, en un constante rastreo de los
estimulos ambientales, con motivo de la deteccion de cualquier posible amenaza,
posteriormente, el foco atencional de la persona, una vez que localiza una amenaza, se
estrecha (impidiendo que pudiese fijar su atencion en cualquier otro aspecto del input

sensorial mas positivo) para facilitar su procesamiento.
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Segun esta teoria, las personas con ansiedad tienden a interpretar de manera
amenazante las situaciones ambiguas. Para Eysenck el sesgo atencional y de
interpretacion son un factor de vulnerabilidad hacia los trastornos de ansiedad.

Modelo Cognitivo del Procesamiento Selectivo de la Ansiedad de Mathews y Mackintosh

(1998)

Para poder observar el sesgo atencional que este modelo pretende explicar, se

hace necesario la presencia de al menos dos estimulos que compitan por la atencion a
través del proceso de inhibicion. Las representaciones iniciales de estos dos estimulos
se activan de forma simultdnea y compiten por los recursos atencionales. A medida que
una representacion va ganando activacion, va inhibiendo a la otra hasta que la
representacion dominante captura la atencion y se hace consciente. La inhibicion de uno
de los estimulos, para que no sea atendido, supone un coste cognitivo. En relacién con
la ansiedad, Mathews y Mackintosh asumen que este proceso de inhibiciébn de los
estimulos amenazantes va a ser mas costoso tanto en situaciones de ansiedad estado
como en las personas con niveles altos de ansiedad rasgo.

Modelo de Bar-Haim, Lamy, Pergamin, Bakermans-Kranenburg y van IJzendoorn (2007)

En este modelo se establecen diferentes estadios en el procesamiento de la
informacion. El Sistema Preatencional de Evaluacion de la Amenaza (evalia de manera
pre-atencional los estimulos del ambiente), el Sistema de Distribucion de Recursos (en
el caso de que el sistema anterior evalle como amenazante un estimulo se pone en
funcionamiento este sistema, el cual desencadena un estado fisiol6gico de alerta que
interrumpe la actividad que se esté llevando a cabo y facilita los recursos cognitivos para
el procesamiento del estimulo amenazante y la activacion de un estado de ansiedad), el
Sistema Guiado de Evaluacion de la Amenaza (a continuacion este sistema pone en
marcha procesos estratégicos, como la evaluacion del contexto, la comparacién de la
actual amenaza con el aprendizaje previo y la memoria y la evaluacién de los recursos
de afrontamiento). Del ultimo sistema depende el estado sufrido por la persona, ya que
si el resultado de esta evaluacion estratégica de la amenaza es que a nivel consciente la
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amenaza es baja, se da feedback al Sistema Preatencional de Evaluacién de la
Amenaza que, a su vez, disminuye el estado de arousal desencadenado por el Sistema
de Distribucion de Recursos, pero, si el resultado del Sistema Guiado de Evaluacién de
la Amenaza confirma a nivel consciente que la amenaza es alta se produce un estado
de ansiedad, se mantiene la interrupcion de las actividades y los recursos cognitivos se
siguen orientando hacia la amenaza.

Sesgo cognitivo - Sesgo de interpretacion del entorno . las preocupaciones

La preocupacion como una forma de Evitaciéon Cognitiva (Borkoveck, Robinson,

Pruzinsky v De Pree, 1983)

Este modelo recoge elementos de la teoria del aprendizaje, el procesamiento
cognitivo y la teoria del yo (self).

Partiendo de la teoria del aprendizaje, las preocupaciones se desencadenarian
ante determinados estimulos amenazantes del entorno (adquieren su caracter de
amenaza a través del condicionamiento clasico -asociacion con circunstancias vitales
frustrantes-).

Segun estos autores la preocupacién se constituiria como una conducta
cognitiva de evitacion cuya funcién seria la de reducir la activacion fisiologica, por lo que
la persona invertiria cada vez mas tiempo en esta actividad reforzante por sus efectos
reductores de la ansiedad (proceso de reforzamiento negativo).

Por dltimo, utiliza la teoria del self para definir el concepto de frustracion, ligado a
la amenaza. Siendo la frustracién el resultado de la discrepancia entre la realizacion
actual del sujeto y sus expectativas.

La Preocupacion como Autofocalizacion (Barlow, 1988)

Segun Barlow (1988), los pacientes ansiosos tienen almacenadas en su memoria
ciertas proposiciones ansidgenas, de contenido ansiégeno, que se activan ante
determinadas situaciones ambientales. La activacién, de estas proposiciones, provoca
un cambio en los procesos atencionales, que dejan de focalizarse en el medio ambiente
externo para autofocalizarse (de manera interna). Esta autofocalizacion consiste en un
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estrechamiento atencional o hipervigilancia que impide redirigir la atencion sobre los
estimulos externos, lo que redunda en esa sensacion de incontrolabilidad de las
preocupaciones. Por efecto de esta hipervigilancia se desencadena, en el sujeto, un
estado afectivo negativo que produce un renovado aumento de la activacion fisioldgica.
Con lo cual la autofocalizacibn es cada vez mayor, como también lo es la
incontrolabilidad de las preocupaciones (Arcas y Cano, 1999).

La Teoria Estructural de Tallis y Eysenck (1994)

Tallis y Eysenck describen las preocupaciones, al igual que Barlow, a lo largo del
procesamiento de la informacion, atendiendo a sus factores desencadenantes, de
mantenimiento y finalizacion. Al mismo tiempo, como en las teorias propuestas por
Borkoveck, pretenden aclarar las funciones de la preocupacion.

Las preocupaciones, para Tallis y Eysenck, tienen tres importantes funciones,
por un lado, tendria una funcibn de alarma (alertar al organismo de estimulos
amenazantes; por otro lado, tendria una funcion de impronta (responsable de la
aparicion de pensamientos e imagenes amenazantes en la conciencia); y por ultimo,
tendria una funcién de preparacion (anticipando las consecuencias de determinadas
lineas de accién y reduciendo la ansiedad por un proceso de habituacion).

Todos estos modelos cognitivos comparten la premisa fundamental de que los
sesgos en el procesamiento selectivo de la informacién que se ponen en funcionamiento
para favorecer la informacion amenazante durante la codificacion, interpretacion y/o
recuerdo, tienen un papel fundamental en el desarrollo y mantenimiento de la
sintomatologia de los trastornos de ansiedad (MacLeod y Rutherford, 2004).

Sin embargo, uno de los principales problemas de estos modelos cognitivos de la
ansiedad es que utilizan constructos inferenciales dificilmente medibles. Por otro lado, la
mayoria de los modelos estan centrados en los sesgos atencionales pero no en los
sesgos de interpretacion. En esta investigacion se mide constructos que se describen en
las teorias expuestas hasta ahora, como son la ansiedad de rasgo, la preocupacion, la
intolerancia a la incertidumbre vy la sensibilidad a la ansiedad, pero también se medira
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otros constructos (se explican mas detenidamente en el Gltimo apartado de este punto)
como son, la responsabilidad sobredimensionada, la importancia que se da a los
pensamiento y a su control, el perfeccionismo y las sensaciones de que las cosas no
estan “como debieran estar” (not just right), todos ellos mantienen una relacion con el
trastorno de ansiedad.

Veamos a continuacion la relacién de todos estos modelos explicativos en la

infancia y adolescencia.

2.2. COMPONENTES DE LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA .

El infante se encuentra en constante desarrollo cognitivo y las situaciones de
temores o miedos depende del estadio evolutivo en el que se encuentra para
considerarlas patégenos o normales. No es lo mismo que un bebé llore ante la falta de
su madre a que lo haga un adolescente. Consecuentemente, durante el desarrollo de la
infancia existen diferencias en las manifestaciones de la ansiedad normal y de los
trastornos de ansiedad, ya que lo que se considera normal en un infante puede
constituir un trastorno en un adolescente (Fong y Garralda, 2007).

Pero, al igual que ocurre en el adulto, la ansiedad puede convertirse en
desadaptativa si es excesiva o inapropiada respecto a la etapa de desarrollo, y si causa
alteraciones funcionales significativas, en cuyo caso se puede considerar un trastorno
de ansiedad.

Como ya se ha apuntado en el anterior capitulo, los trastornos de ansiedad
constituyen una de las categorias psicopatolégicas de mayor prevalencia en los nifios y
adolescentes.

Segun Berazaluce y Estibaliz los nifios con ansiedad “son nifios inquietos,
perfeccionistas, impacientes, que se fatigan con facilidad, irritables, con dificultad para
concentrarse, con alteraciones del suefio y muy temerosos. El centro de sus

preocupaciones es variable... Lo que caracteriza a todas ellas es el miedo a no controlar
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todos los aspectos negativos que pueden surgir en una situacién determinada” (2003,
pp. 251)

Jalenques, Coudert y Lachal (1994) definen cinco caracteristicas propias de la
ansiedad infantil. En primer lugar, sefialan el componente comportamental expresado en
forma de célera, agitacion, instabilidad psicomotriz y trastornos de atencién. En segundo
lugar, hacen referencia al componente emocional, ya que la ansiedad contiene una
percepcion interna del sujeto de un tipo de sentimiento descrito como desagradable, que
ha recibido el nombre de afecto negativo. En tercer lugar, el componente somatico,
como son las cefaleas, cuya intensidad varia bruscamente en relacion con el entorno y
cuyo horario coincide con acontecimientos potencialmente ansiégenos, al igual que los
dolores abdominales, sudoracion fria, hiperventilacion, taquicardia y malestares
digestivos, pueden considerarse como manifestaciones propias de un cuadro ansioso en
el nifio. En cuarto lugar, el componente cognitivo, haciendo referencia a las formas de
“racionalizar” la ansiedad: obsesiones, prejuicios, manias, etc. En ultimo lugar, el
componente relacional, ya que los trastornos de ansiedad alteran el nifio y
consecuentemente también las formas de relacion de éste con su entorno. En este
altimo componente, la inhibicién, la evitaciébn y la dependencia son tres tipos de

conductas que suele presentar el nifio con ansiedad y que afectan a su sociabilidad.

2.3. MODELOS EXPLICATIVOS DE CASOS ESPECIFICOS

Ansiedad rasgo-Sensibilidad a la Ansiedad

Los miedos son fendbmenos muy comunes, no solo entre la poblacion clinica,
sino también en la poblacion general, especialmente en la poblacién infantojuvenil
(Pelechano, 1981, 1984; Sandin, Chorot, Valiente y Santed, 1998; Sandin, Chorot,
Valiente, Santed y Sanchez-Arribas, 1999a, 1999b; Valiente, Sandin, Chorot y Tabar,
2002, 2003). La sensibilidad a la ansiedad ha sido definida como el temor a los sintomas

de ansiedad y aunque parece constituir un marcador importante del trastorno de panico
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(Chorot, Sandin, Valiente, Santed y Romero, 1997; McNally, 1996; Taylor, 1999),
también se ha vinculado de forma especifica con otros trastornos y manifestaciones de
la ansiedad, incluidos los miedos y las fobias (Reiss, 1991; Sandin, 1997, 1999; Taylor,
1999).

Hay que diferenciar entre rasgo de ansiedad, entendido como la tendencia a
experimentar ansiedad ante cualquier situacion amenazante, y sensibilidad a la
ansiedad, entendida como la tendencia a experimentar miedo (o ansiedad) ante los
propios sintomas de ansiedad. Muchas personas tienen un elevado rasgo de ansiedad,
pero no experimentan miedo a las sensaciones de ansiedad. La sensibilidad a la
ansiedad no deberia confundirse con el rasgo de ansiedad aunque existen autores que
cuestionan tal separacién conceptual (Lilienfeld, 199).

El andlisis factorial realizado por Taylor, Koch y Crockett (1991) y Sandin, Chorot
y McNally (2001) ha demostrado empiricamente la separacidén entre ambos constructos.
Aunqgue inicialmente se habia hipotetizado que la sensibilidad a la ansiedad era un
constructo unidimensional, recientemente se han acumulado datos a favor de una
estructura jerarquica, constituida por tres factores de primer orden y un factor de orden
superior (Stewart, Taylor y Baker, 1997; Zinbarg, Barlow y Brown, 1997; Sandin, Chorot,
Santed y Valiente, 2002; Sandin, Chorot, Valiente, Santed y Lostao, 2004).

La existencia de tres componentes de sensibilidad a la ansiedad, por otra parte,
es congruente con el supuesto basico de que dicha sensibilidad se refiere al miedo a las
sensaciones fisicas de ansiedad, derivado de la creencia de que dichas sensaciones
poseen posibles consecuencias peligrosas de tipo somatico, psicolégico o social (Reiss,
Peterson, Gursky, y McNally. 1986). Este modelo jerarquico de la sensibilidad a la
ansiedad tiene importantes implicaciones para la psicopatologia y el tratamiento de la
ansiedad (Sandin et al., 2004). En primer lugar, el hecho de que existan tres
componentes de sensibilidad a la ansiedad que son al menos parcialmente distintos
(SA-somatica, SA-cognitiva, y SA-social), permite describir este constructo
psicopatolégico de forma diferente a como se ha venido haciendo (unidimensional).
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Permite también derivar subescalas de sensibilidad a la ansiedad y relacionar estas
dimensiones primarias con otros constructos psicélogos de la ansiedad y otras
caracteristicas psicopatologicas. Mientras que ciertos componentes de sensibilidad a la
ansiedad pueden estar etioldgicamente mas implicados en unos trastornos de ansiedad
que en otros, también pueden ser de gran utilidad para estudios sobre la prediccion y
evolucién de los trastornos de ansiedad. Por ejemplo, mientras que la SA-somatica
podria estar mas relacionada con el trastorno de pénico (Zinbarg et al., 1997; Brown,
Smits, Powers y Telch, 2003), la SA-social parece presentar una relacion mas estrecha
con la fobia social (Zinbarg et al., 1997). También se ha sugerido que la SA-cognitiva
presenta una cierta asociacion con la depresion mayor (Taylor, Koch, Woody y Mclean,
1996).

Sandin, Valiente, Chorot, Santed y Lostao (2007), aportan con su estudio
evidencia sobre la distincidn entre la sensibilidad a la ansiedad y el rasgo de ansiedad.
Por otra parte, segun se desprende de algunos estudios (Sandin, Valiente, Chorot y
Santed, 2005; Taylor, 1999), la varianza compartida entre ambos constructos es muy
baja, lo cual pone en duda la hipétesis, a veces sugerida, de que la sensibilidad a la
ansiedad podria ser un componente del rasgo de ansiedad.

Trastorno de ansiedad de separacion

La caracteristica principal del trastorno por ansiedad de separacion consiste en
una ansiedad excesiva, que supera a lo esperado para el nivel de desarrollo del nifio, y
gue esta relacionada con la separacién de las personas a las que se encuentra
afectivamente ligado (Bragado, 1994).

Este trastorno es el Unico clasificado en la cuarta edicion del manual de la
American Psychiatric Association (DSM-IV) como propio de la infancia, siendo
necesario, para su diagndstico, que el nifio presente ansiedad excesiva ante la
separacion de las figuras de apego o del hogar, o ante la anticipacion de éstas. Ademas,
la ansiedad debe ir acompafiada por una serie de sintomas como malestar excesivo,
guejas sométicas, preocupacion persistente, negativa a ir al colegio, a estar solo, a
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dormir si no se esta acompafado, etc., que deben persistir al menos durante 4
semanas, iniciarse antes de los 18 afios y repercutir de forma negativa en la vida y
desarrollo del nifio. Sin embargo, en la ultima versién del mismo manual (DSM-5), este
trastorno también puede darse en adultos ya que segun dicho manual el miedo, la
ansiedad o la evitacidbn es persistente, dura al menos cuatro semanas en nifios y
adolescentes y seis 0 mas meses en adultos.

Gonzalez (2002) identifica tres componentes de la ansiedad por separacion en
poblacion infantil: la pérdida o dafio de un ser querido, que se relaciona con
separaciones traumaticas y con la preocupacion excesiva por la salud de los padres u
otros familiares, situaciones relacionadas con el dormir, que se circunscriben a la
separacion durante la noche, y, acontecimientos cotidianos, que se refieren a
separaciones propias de la vida diaria como ir al colegio o asistir los padres a una
reunion.

Respecto a los factores de vulnerabilidad, dentro de las caracteristicas
cognitivas, destacan las preocupaciones excesivas y no realistas vistas como
incontrolables, interpretacion del mundo como negativo y amenazante, atencion
excesiva a las propias reacciones y pensamientos limitando las posibilidades de accion
y aumentando las atribuciones a uno mismo de los fracasos.

Trastorno de Péanico

El significado de los ataques de panico podriamos decir que es la desesperanza
gue tiene el individuo como resultado de un mecanismo interno que conduce a la
persona a creer que esta atrapada en una situacion peligrosa o que es abrumada por un
trastorno interno (Beck y Emery 1985). El miedo de su propia vulnerabilidad, interactia
con las respuestas psicolégicas y afectivas para producir el circulo vicioso de empezar a
sentir sensaciones de malestar en su cuerpo y de pensar que le estd pasando algo
catastréfico y de confirmarlo con su malestar fisico y mental convirtiéndolo asi en un
circulo, con el comienzo de su sintomatologia, la persona tiene una secuencia de
respuestas y asi sucesivamente.
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El sintoma crucial devastador es la inhabilidad para controlar los sintomas
mentales, fisicos y afectivos propios. Cuando la ansiedad se vuelve tan intensa que la
persona cree gque no puede controlar por si mismo y que no va a disminuir por si misma,
empieza a ser catastréfico. Los ataques de panico se presentan con la aparicion
repentina de temor incontrolable de ciertas sensaciones como mareo , palpitaciones
fuertes del corazon, temblor, desaliento e ideas de volverse loco o de morir, de una otra
manera son recurrentes llegando de una manera inesperada en el individuo.

Diversos investigadores (Beck, Emery y Greenberg, 1985; Clark, 1986, 1988;
Ehlers y Margraf, 1989; Margraf, Ehlers y Roth, 1986; Salkovskis, 1988) han sostenido
que el trastorno de pénico es mejor entendido en términos cognitivos. Siendo
numerosos los estudios que han confirmado que las personas con trastorno de panico
desarrollan una hipervigilancia hacia su propia activacion fisiolégica e interpretan sus
sintomas fisicos de activacion como peligrosos 0 amenazantes (Clark et al., 1997). Una
de las teorias cognitivas de mayor impacto en el estudio de los factores de instauracion
y mantenimiento del trastorno de panico es la Teoria de los Cuatro Factores de Eysenck
(1997).

Esta propone que el nivel de ansiedad experimentado por una persona proviene
de cuatro fuentes de informacion diferentes: la valoracién cognitiva que realiza de la
estimulacion ambiental, su activacion fisiolégica, su conducta y/o sus cogniciones. En
los trastornos de ansiedad, como ya se han descrito en el punto anterior sobre modelos
explicativos de la ansiedad, existen dos sesgos cognitivos especialmente relevantes a la
hora de procesar la informacion: los sesgos atencionales (la tendencia a atender
selectivamente a la estimulacién de tipo amenazante mas que a la estimulacién de tipo
neutra) y los sesgos interpretativos (la tendencia a interpretar situaciones ambiguas
como amenazantes).

El trastorno de panico ha sido asociado a diferentes factores como el
perfeccionismo (Egan , Wade , y Shafran , 2011; Frost y Steketee, 1997; Oros, 2005 ;
Saboonchi, Lundh y Ost, 1999), estrés, ansiedad fisioldgica, y sensibilidad a la ansiedad
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(Brown et al., 2003; Grant, Beck y Davila, 2007) referente a preocupaciones fisicas; sin
embargo, no existen estudios que hayan analizado conjuntamente la relacion entre
dichos factores y el trastorno de panico en un modelo multifactorial utilizando
ecuaciones estructurales. El perfeccionismo se conceptualiza como la tendencia a
plantearse unas metas demasiado altas e irreales, adherirse rigidamente a ellas y
valorarse a si mismos en funcion de los logros de estas metas (Frost, Marten, Lahart y
Rosenblate, 1990). Existen evidencias para apoyar que sujetos con alto nivel de
perfeccionismo perciben mas situaciones como amenazantes y es probable que se
sientan mas ansiégenos, deprimidos, enfadados e insatisfechos con su rendimiento que
los que no son tan perfeccionista, ya que establecen exigencias que son incapaces de
cumplir, que a su vez aumenta la probabilidad de sufrir estrés (Antony y Swinson, 1998;
Kawamura, Hunt, Frost y Di Bartolo, 2001). Asimismo existen estudios que sugieren que
una alta sensibilidad a la ansiedad no s6lo predice los sintomas de pénico sino que
también se asocia con un mayor riesgo de trastorno de pénico (Brown et al., 2003;
Grant, et al., 2007). Es por ello que este constructo constituye una buena explicacion
del trastorno de panico puesto que el panico se caracteriza precisamente por considerar
que determinadas sensaciones (fisicas, cognitivas y/o social) son interpretadas por la
persona como catastréficas.

Se hablaria de sensibilidad a la ansiedad tipo fisica cuando las sensaciones
corporales (latidos del corazon, por ejemplo), la persona las interpreta como
catastréficas (peligro de sufrir un infarto o que se va a morir de manera inmediata). Se
hace referencia a la sensibilidad a la ansiedad tipo mental cuando las sensaciones
cognitivas (bloqueo o confusiébn mental, por ejemplo) son interpretadas como muy
graves (peligro de volverse loco o de perder el control). Y por ultimo, también se da la
sensibilidad a la ansiedad de tipo social, cuando la persona, tras estar sufriendo la
sintomatologia fisioloégica de la ansiedad (sudor, temblor, por ejemplo) muestra miedo a
que los demés se den cuenta de dichos sintomas y puedan rechazarlo o burlarse de
ella.
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Trastorno de Ansiedad Social

Segun el DSM-5 el trastorno de ansiedad social (fobia social) consiste en un
miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el individuo
esta expuesto al posible examen por parte de otras personas (en el caso de los nifios, la
ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su misma edad y no
solamente en la interaccion con los adultos), o bien, tiene miedo de actuar de cierta
manera 0 de mostrar sintomas de ansiedad que se valoren negativamente. En el caso
de los nifios este miedo o ansiedad se expresa con llantos, rabietas... Estas situaciones
sociales que provocan miedo o ansiedad son evitadas, y, en el caso de enfrentarlas
provoca ansiedad desproporcionada a la amenaza real planteada por dicha situacion
social y contexto sociocultural en el que se dan.

En el modelo de Beck (1976), ya explicado con anterioridad, los sesgos
cognitivos, las creencias disfuncionales y los pensamientos irracionales, explicaria la
etiologia y el mantenimiento de este trastorno de ansiedad social (Musa y Lepine, 2000).
Segun el modelo definido por, Beck y cols. (1985), el trastorno de ansiedad social se
genera por las creencias disfuncionales que posee la persona acerca de si mismo (su
manera de comportarse en situaciones sociales). Se distingue tres tipos de creencias
disfuncionales, las “normas excesivas de actuacion en situaciones sociales” (“debo
hacerlo todo perfectamente bien”), las “creencias condicionadas acerca de la evaluacion
de los demds” (si cometo algun error me consideraran torpe), y, las creencias
disfuncionales sobre uno mismo (no seré capaz de hacerlo).

Estas creencias disfuncionales son las que crean el trastorno de ansiedad social,
y permiten el manteniendo del mismo, cuando en una y otra situacion social aparecen
dichas creencias disfuncionales de modo reiterativo. La persona con fobia social sufre
los sintomas ansidégenos en una situacion, que es evaluada por ella como amenazante,
induciéndola a creer que es incompetente y centrdndose en las sefiales internas de
ansiedad, lo que interferird en su habilidad para procesar adecuadamente la informacion
social y dar una respuesta adaptada y adecuada. Todo ello podria desembocar en una
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alteracion de su conducta y la de los demés, confirmdndose de esta manera sus
miedos. La consecuencia que se teme es la de ofrecer una pobre actuacion social y ello
puede tener una mayor probabilidad de ocurrencia debido a la excesiva preocupacion
de que realmente ocurran (Beck et al., 1985).

Las teorias del procesamiento de la informacion aportan un nuevo enfoque,
centrado en conocer como procesamos, mas que en el qué procesamos. Algunas de
estos modelos son: la teoria de los cuatro factores de la ansiedad de Eysenck (1997), el
modelo de Rapee y Heimberg (1997) y el modelo de Clark y Wells (1995).

La teoria de Eysenck (1997), derivada de la teoria de la Hipervigilancia (Eysenck,
1992), ya descrita anteriormente, pero que a manera de resumen, esta teoria predice
gue los sujetos con alto rasgo de ansiedad presentaran tres tipos de sesgos cognitivos:
sesgos atencionales, sesgos interpretativos y sesgos de memoria. Segun Eysenck la
fobia social presenta un gran nimero de sesgos cognitivos, sobre los que destacan los
sesgos atencionales e interpretativos, explicandose su mantenimiento por: (1) la
bdsqueda de conductas de seguridad que limita el feedback de su propia conducta
social; y (2) la focalizacion de la atencion sobre sus sintomas fisiolégicos internos
(sesgo atencional) y utilizacion de dicha informacion para inferir errbneamente como los
demas les perciben (sesgo interpretativo).

En el modelo de Rapee y Heimberg (1997), se resaltan dos aspectos
fundamentales en el mantenimiento de la ansiedad social: la representacion mental de
uno mismo (tal como el individuo presume que los demas lo ven), que se va formando
en la experiencia social, y los estandares esperados de los otros (sus expectativas con
respecto a lo que supuestamente los demas esperan de él). La discrepancia entre los
dos determinaria la probabilidad percibida de ser evaluado negativamente, de sufrir las
consecuencias sociales negativas y, por tanto, del grado de ansiedad alcanzado. La
ansiedad (en su triple sistema de respuestas: cognitivas, fisioldgicas y motoras) influye
en la representacion mental que el individuo mantiene de su apariencia y conducta
(sesgo interpretativo); ademas el individuo atiende prioritariamente a la informacion

54



negativa (sesgo atencional) y de esta forma se produce un circulo vicioso que
retroalimenta el sistema.

El modelo cognitivo de fobia social de Clark y Wells (1995), esta centrado en los
sesgos atencionales, interpretativos y las conductas de seguridad. En este modelo, el
miedo a la evaluacion negativa explica como los sujetos con fobia social creen estar en
peligro de ser evaluados negativamente por los demas. La percepcion de una situacion
social como peligrosa hace que los fébicos sociales centren su atencién en los detalles
de su conducta. Dicho sesgo (el centrarse en la propia conducta en lugar de centrarse
en las otras personas, en los oyentes) provoca el incremento de la respuesta de
ansiedad e interfiere con el procesamiento que el sujeto hace de la situacion y de la
conducta de la gente. Esta informacion interoceptiva es utilizada por los fobicos sociales
para llevar a cabo una valoracion inadecuada y catastrofista de sus sintomas de
ansiedad (fracaso de su actuacién social) y para construir una imagen social negativa de
si mismos y de como los ven los demas.

La ansiedad social o la fobia social parecen estar mas asociadas con el
perfeccionismo socialmente prescrito (hormas basadas en la expectativas que se cree
tienen los demas y que no tienen por qué coincidir con las propias) que con el
perfeccionismo personal (fijacibn de normas personales excesivamente elevadas y
tendencia a autocriticarse cuando no se alcanzan).

Fobias especificas

Una fobia especifica se define como el miedo persistente ante objetos o
situaciones bien definidas. Las fobias pueden ser monosintomaticas, referidas a un solo
tema, o polisintomaticas, referidas a varios temas. Las fobias especificas interfieren de
una forma considerable la vida cotidiana del nifio.

Rachman (1977), en su revisién de la teoria del condicionamiento para explicar
la instauracion de las conductas fébicas, alude a tres posibles fuentes de origen: la
experiencia aversiva directa, las experiencias vicarias y la transmision de informacion,
consideradas las dos ultimas como experiencias indirectas. A partir de este momento,
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tales categorias determinan los objetivos y contenidos de la investigacidon sobre el tema.
Con respecto a las relaciones entre vias de adquisicion e intensidad-gravedad de las
respuestas fobicas, se establece que los miedos fobicos condicionados clasicamente
seria mas intensos y se asociarian principalmente a conductas de evitacion y activacion
autondémica, mientras que la instauracion relacionada con vias indirectas se asociaria
con miedos fébicos menos intensos y con una mayor afectacién del canal cognitivo de
respuesta.

Trastorno obsesivo-compulsivo

Este trastorno en los nifios se presenta con rituales compulsivos y pensamientos
obsesivos repetitivos. Tanto las obsesiones como las compulsiones son fuente de
malestar para el nifio e interfieren con su funcionamiento habitual.

Dentro de las aproximaciones psicologicas tradicionales a la comprension de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva cabe sefalar aquellas que destacan el papel de las
variables cognitivas como elemento central (Clark, 2004; Rachman, 1997, 1998;
Salkovskis, 1998). Segun el modelo en que nos centremos, la variable cognitiva central
difiere:

¢ Salkovskis y la responsabilidad: Salkovskis (1998) sefiala una exacerbada
responsabilidad respecto al control de las intrusiones, articulando su modelo
tedrico en torno al concepto de Responsabilidad Excesiva. Por lo tanto, el
trastorno no se origina directamente por la presencia de las obsesiones (son
pensamientos, imagenes o0 impulsos repetitivos, intrusos, indeseados e
inaceptables para el individuo, que a menudo se acomparian de alguna forma de
resistencia (Rachman, 1981), ya que éstas se dan tanto en poblacién clinica
como no-clinica, sino en poseer un tipo de creencias generales (la mas
importante de ellas es la responsabilidad excesiva) que le lleva a una
interpretacion disfuncional de la presencia de los pensamientos obsesivos. Esta
responsabilidad excesiva implica que el sujeto crea que ejerce un papel central
en la ocurrencia y prevencion de posible dafio o peligro para uno mismo o los
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demas, que se puede (y debe) intentar prevenir o subsanar, haciéndolo mediante
la ejecucion de conductas de neutralizacion como son las compulsiones (son
conductas manifiestas 0 actos mentales, a menudo repetitivos y estereotipados,
normalmente se realizan en respuesta a un obsesion para prevenir o reducir el
malestar o estrés que produce (APA, 2002), mediante medidas de seguridad
contraproducentes como es el evitar determinadas situaciones o compartir la
responsabilidad. Todas ellas resultan perjudiciales y producen un
empeoramiento en espiral del estado de animo y los sintomas obsesivos de la
persona.

Rachman y el significado personal de las obsesiones: Por su lado, Rachman
(1998), destaca una interpretacion o valoracion inadecuada de los pensamientos
intrusivos. Este modelo se centra en la interpretacion catastréfica de los
pensamientos intrusivos u obsesiones. Asi la persona con TOC interpreta los
pensamientos intrusivos de forma catastrofica, dadndoles una gran importancia.
Posteriormente a esa interpretacion, el paciente se verd a si mismo como
responsable, bien de evitar la desgracia relacionada con la obsesién, o por el
hecho de haber tenido el pensamiento, lo que le llevaria a la realizacion de las
compulsiones. A diferencia de Salkovskis, Rachman (2003), si enfatiza el
contenido del pensamiento intrusivo obsesivo, ya que este influird en si es
interpretado como personalmente significativo o no.

El modelo de control cognitivo de Clark y Purdon (1993, 1999): Este modelo
introduce elementos metacognitivos (introducen la valoracion y creencia acerca
de la posibilidad y necesidad de controlar —supresién, fundamentalmente- los
pensamientos intrusos). Clark (2004) afiade a su teoria un elemento novedoso
en el modelo cognitivo del TOC, las valoraciones secundarias de las intrusiones.
Estas valoraciones secundarias son acerca del control de las obsesiones, y
hacen referencia a la importancia y consecuencias percibidas del fracaso en
dicho control, que puede ser valorado de manera adaptativa o desadaptativa.
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Esto ultimo conllevaria a un esfuerzo adicional en la persona de control, que al
ser infructuoso incrementa el problema, ya que la persona con TOC esta
preocupada tanto por las obsesiones y su control como con las consecuencias
derivadas de no poder controlarlas completamente.

La mayoria de estas aproximaciones defienden que la aparicion de
pensamientos intrusivos indeseados en presencia de creencias disfuncionales cumple
un papel relevante en el desencadenamiento de la sintomatologia y todas estan de
acuerdo en que dichas creencias no son suficientes por si mismas para generarla
(Rachman, 1997; Salkovskis, 1985). Postulan que las evaluaciones cognitivas
distorsionadas de riesgo y responsabilidad por posibles dafios son el nucleo para
comprender el desarrollo de los sintomas del TOC, (Rachman, 1993; Salkovskis, 1985,
1989) proponen que la interpretacion de los pensamientos intrusivos, como
responsabilidad personal en relacion al dafio para si mismo u otros, es crucial para
aumentar el malestar y la ansiedad, incrementando a su vez los pensamientos intrusivos
y las conductas neutralizadoras.

Por dltimo, sefalar las variables cognitivas que el Obsessive-Compulsive
Cognitions Working Group (OCCWG) (grupo de investigadores importantes del mundo
de este trastorno) identifican como las mas importantes del TOC son: responsabilidad
excesiva, intolerancia a la incertidumbre (conjunto de creencias referidas a la
importancia de la certidumbre en todos los aspectos de la vida, al tener pocas
habilidades para afrontar los cambios impredecibles y a la dificultad de funcionar
adecuadamente en situaciones ambiguas), sobrestimacion de la amenaza (exageracion
en la estimacién de las probabilidades que existen de que un suceso catastréfico
suceda en realidad), creencias sobre la importancia de los pensamientos (importancia
dada a los pensamientos y al significado que se les atribuye, como por ejemplo, "el
hecho de pensar en algo, implica que quiero que pase”, "pensar en algo es tan malo
como hacerlo”, etc. Algunos autores llaman a este tipo de creencias "Fusion
pensamiento-accidén"), creencias sobre la importancia del control de los pensamientos

58



propios y perfeccionismo (incapacidad para tolerar errores o imperfecciones minimas o
la creencia de que es posible y necesario encontrar soluciones perfectas para cada
problema).
Trastorno de Ansiedad Generalizada
El TAG consiste en preocupacién y tension crénicas aun cuando nada parece
provocarlas. El padecer de este trastorno significa anticipar siempre un desastre,
frecuentemente preocupandose excesivamente por la salud, el dinero, la familia o el
trabajo. Las personas que padecen de TAG no parecen poder deshacerse de sus
inquietudes aun cuando generalmente comprenden que su ansiedad es méas intensa de
lo que la situacién justifica. Quienes padecen de TAG también parecen no poder
relajarse. Frecuentemente tienen trabajo en conciliar el suefio o en permanecer
dormidos. Sus preocupaciones van acompafiadas de sintomas fisicos, especialmente
temblores, contracciones nerviosas, tension muscular, dolores de cabeza, irritabilidad,
transpiracion o accesos de calor. Pueden sentirse mareadas o que les falta el aire.
Pueden sentir nausea o que tienen que ir al bafio frecuentemente. O pueden sentir
como si tuvieran un nudo en la garganta.
Los modelos de interés que explican este trastorno son:
¢ Modelo de Evitacion de la Preocupacion (Borkovec, 1994; Borkovec, Alcaine y
Behar, 2004). Este modelo afirma que la preocupacion es una actividad
linguistica verbal basada en el pensamiento (Behar, Zuellig y Borkovec, 2005;
Borkovec e Inz, 1990) que inhibe las imagenes mentales vividas y la activaciéon
somatica y emocional asociadas. Esta inhibicién de la experiencia somatica y
emocional evita el procesamiento emocional del miedo que es tedricamente
necesario para una exitosa habituacion y extincion (Foa y Kozak, 1986; Foa,
Huppert, Cahill y Rothbaum, 2006).
« Modelo de Intolerancia a la Incertidumbre (Dugas, Letarte, Rheaume, Freeston y
Ladouceur, 1995; Freeston, Rheaume, Letarte, Dugas y Ladouceur, 1994). Las
personas con TAG encuentran las situaciones de incertidumbre o ambiguedad
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como “estresantes y molestas” (Dugas y Koerner, 2005), y experimentan
preocupacion cronica en respuesta a esas situaciones. Estas personas creen
gue la preocupacioén les servird o para ayudarles a afrontar mas eficazmente los
acontecimientos temidos o para prevenir que se produzcan eso0s
acontecimientos (Borkovec y Roemer, 1995; Davey, Tallis y Capuzzo, 1996).
Esta preocupacion, conjuntamente con los sentimientos de ansiedad que la
acompafian conduce a una orientacién negativa al problema y a evitacion
cognitiva, los cuales a su vez sirven ambos para mantener la preocupacion.
Dicho de otro modo, el equipo de investigacion de Dugas (Dugas, Gagnon,
Ladouceur y Freeston, 1998) establece la ocurrencia de cuatro procesos
cognitivos fundamentales: intolerancia ante la incertidumbre, tendencia a
sobrestimar la utilidad de preocuparse, orientacion negativa frente a los
problemas y evitacion cognitiva, lo que después fue integrado al DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2000).

Modelo Metacognitivo (Wells, 1995, 1999, 2004, 2005). Las personas con TAG
presentan dos tipos de preocupacion. Preocupacion tipo 1, Wells la define como
una preocupacion de acontecimientos no cognitivos tales como situaciones
externas o sintomas fisicos (Wells, 2005). Durante el curso de la Preocupacion
Tipo 1, se activan las creencias negativas acerca de la preocupacion y las
personas que presentan este trastorno empiezan a preocuparse acerca de su
Preocupacién tipo 1 temiendo que la preocupacion sea incontrolable o que
incluso puede ser inherentemente peligrosa. Este “preocuparse por la
preocupacion” (es decir, meta-preocupacion) es llamado por Wells preocupacion
Tipo 2.

Modelo de Desregulacion de la Emocién (Mennin, Heimberg, Turk y Fresco,
2002). Este modelo estd compuesto por cuatro componentes centrales (Mennin,
Turk, Heimberg y Carmin, 2004). El primer componente afirma que los individuos
con TAG experimentan una hiperexcitacién emocional o emociones que son mas
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2.4.

intensas que las de la mayoria de las personas. Esto compete tanto a los
estados emocionales positivos como negativos, pero particularmente a los
negativos (Turk, Heimberg, Luterek, Mennin y Fresco, 2005). Segundo, los
individuos con TAG tienen una comprensién mas pobre de sus emociones que la
mayoria de las personas. Tercero, tienen actitudes mas negativas acerca de las
emaociones (por ej. la percepcion de que las emociones son amenazantes) que
los demas. Finalmente, evidencian una regulacion de la emocion maladaptativa y
estrategias de manejo que les dejan potencialmente en estados emocionales
gue son incluso peores que aquellos que inicialmente pretendian regular (Mennin
et al., 2004).

Modelo Basado en la Aceptacion del Trastorno de Ansiedad Generalizada
(Roemer y Orsillo, 2002, 2005). Segun este modelo una relacion probleméatica
con experiencias internas (pensamientos, sentimientos 0 sensaciones
corporales) se compone de dos aspectos especificos, reaccion negativa a
experiencias internas y fusion con experiencias internas. Este modelo esta
basado en cuatro componentes: (a) experiencias internas, (b) una relacién
problematica con las experiencias internas, (c) evitacion experiencial y (d)

restriccion conductual.

OTROS CONCEPTOS RELACIONADOS CON EL TRASTORNO DE ANSIEDAD

Responsabilidad sobredimensionada

La responsabilidad sobredimensionada hace referencia a la percepcion

exagerada de la responsabilidad personal sobre una situacion, “es absolutamente

necesario prevenir cualquier tipo de situacion que pueda conllevar consecuencias

negativas o dafio potencial para uno mismo y/o para otros, no solamente en el mundo

real sino también a nivel moral” (Salkovskis, 1998, pp. 40).
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Segun el grupo de investigadores, OCCWG (1997), el exceso de
responsabilidad es la creencia que tiene la persona de poseer un poder que es
fundamental para lograr o evitar los resultados negativos subjetivamente cruciales,
considerando este constructo especificos del TOC. Para este grupo de investigadores la
responsabilidad por dafio y sobrestimacién de peligro es uno de los tres tipos de
creencias fundamentales en el TOC.

Intolerancia a la incertidumbre

Definida por los autores (Buhr y Dugas, 2002) como la tendencia a reaccionar
negativamente tanto en el plano cognitivo, como en el emocional y el comportamental, a
situaciones o acontecimientos ambiguos e inciertos.

La intolerancia a la incertidumbre se ha relacionado con trastornos
psicopatolégicos, tales como depresion, TOC, fobia social, TAG (Boelen y Reijntjes,
2009; Holoway, Heimberg y Coles, 2006; Ibafiez, del Pino, Olmedo y Gaos, 2010).

Dugas, Gagnon, Ladouceur y Freeston (1998) en su modelo cognitivoconductual
para la ansiedad, implican a la variable intolerancia a la incertidumbre como factor
predictor y de vulnerabilidad en los trastornos de ansiedad y humor depresivo, cuyo
papel es reforzar la preocupacion patoldgica, entendida ésta como una intranquilidad
excesiva e incontrolable que desestabiliza a quien la sufre y provoca estados ansiosos y
depresivos. Este modelo ofrece una base tedrica y empirica con claras implicaciones
para el tratamiento (Dugas et al., 1998). Los principales componentes del modelo son, a
saber: la intolerancia a la incertidumbre, las creencias sobre las preocupaciones, la
orientacion pobre al problema y la evitacién cognitiva. La intolerancia a la incertidumbre
la entienden como un constructo relativamente amplio que representa reacciones
conductuales, cognitivas y emocionales negativas hacia los contextos y situaciones de
incertidumbre de la vida diaria; se relaciona estrechamente con la preocupacion.

La mayoria de las investigaciones en adultos apoyan el modelo de intolerancia a

la incertidumbre (Dugas et al. 1998; Robichaud & Dugas, 2005); sin embargo, su
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generalizacibn a adolescentes estd aun por determinar, aunque existen algunos
estudios que apoyan esta hipotesis.

Importancia dada a los pensamientos y a su control

“Interpretacion errénea catastrofica de la importancia que se le otorga a los
pensamientos intrusos, imagenes o impulsos” (Rachman, 1998, pp. 385). Las
interpretaciones erroneas se definen en base a la importancia que se le otorga al
pensamiento teniendo en cuenta cinco dimensiones: la importancia, la atencion
personalizada, ajenos al “yo”, las consecuencias potenciales y las consecuencias
graves.

La OCCWG (2005a), considera esta variable como uno de los tres tipos de
creencias fundamentales en el trastorno obsesivo-compulsivo, asi como, dentro de los
seis dominios de creencias relevantes para la etiologia del mismo trastorno sefalar la
importancia de los pensamientos (la mera presencia de un pensamiento indica que es
importante), y la importancia de controlar los pensamientos (la sobrevaloracion de la
importancia de ejercer un control completo sobre pensamientos intrusos, imagenes e
impulsos, y la creencia de que esto es posible y deseable).

Experiencia “Not Just Right”

"Un sentimiento interno de imperfeccién”, Janet (1903). Los pacientes con TOC,
frecuentemente, persiguen el estado de perfeccion y mientras que no experimenten esta
sensacion de perfeccion y control sienten que “algo no esta del todo bien” (“not just
right”), Rasmussen y Eisen (1992).

El modelo cibernético del trastorno obsesivo-cognitivo de Pitman (1987)
considera que estas sensaciones son el resultado de un desajuste ocurrido entre el
input perceptual y determinadas sefiales de referencia internas (expectativas, por
ejemplo), dando lugar, en la persona, a un esfuerzo para disminuir ese desajuste a

través de los actos repetitivos caracteristicos del trastorno.
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Este fendmeno parece ser similar en adultos y adolescentes en cuanto a sus
caracteristicas, asi, Ravid, Franklin, Khanna, Storch y Coles (2014) encuentran que de
su muestra de adolescentes (con edades comprendidas entre 14 y 17 afios) el 81% ha
tenido al menos una de las 10 experiencias propuestas. En cuanto a la severidad de las
experiencias “not just right” parece ser también similar en adultos y adolescencia,
aungue existe una diferencia en como experimentan su experiencia “not just right” mas
reciente (Ravid et al., 2014). Los adultos experimentaban méas frecuentemente la
experiencia en comparacion a los adolescentes, mientas que los adolescentes
presentaban mayor urgencia por responder a estas sensaciones asi como mayor
dificultad para apartar la atencién de la misma. Estos mismos autores encuentran que
los chicos mayores informan haber experimentado mas experiencias "not just right" y
reacciones mas fuertes en comparacion con los chicos mas jévenes. Por el contrario, en
mujeres se hallé el patrén inverso.

A pesar de su frecuencia, solos unos pocos experimentan este fendbmeno como
algo fuertemente estresante o sobre lo que se tiene que actuar, similar a lo que sugiere
Rachman (1998) sobre los pensamientos intrusivos. Por ello, es el malestar que causa y
las respuestas que conlleva la experiencia "not just right" lo que la hace importante para
el trastorno obsesivo-compulsivo (Coles, 2005; Ghisi, Chiri, Marchetti, Sanavio y Sica,
2010). Importancia para el trastorno obsesivo-compulsivo ya que dicho trastorno se
caracteriza por la presencia de pensamientos, impulsos o imagenes persistentes o
recurrentes que se experimentan como intrusas (esto es, involuntarias e indeseadas),
por lo que la persona intenta neutralizarlas o suprimirlas mediante otro pensamiento o
acto (lo que corresponderia a las obsesiones y compulsiones, respectivamente).

Summerfeldt, Richter, Antony y Swinson (1999) incluyen las experiencias “not
just right” como factores etioldgicos en el trastorno obsesivo-compulsivo y proponen la
existencia de dos dimensiones ortogonales: “evitacién de dafio” e “incompletud” que

subyacen a la mayoria de las manifestaciones de dicho trastorno.
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Fusion pensamiento-accion Thought-Action Fusion (TAF)

Se trata de una creencia segun la cual los pensamientos y las acciones de dafio
se consideran equivalentes (Rachman, 1993), ante lo cual la persona tiende a sentirse
responsable (por ejemplo se le ocurre a la persona el pensamiento de que un ser
querido ha tenido un accidente de tréafico seria igual de malo que desear que lo tenga o,
de alguna forma equivalente a producirlo).

Esta fusion pensamiento-accion puede incrementar el sentido de responsabilidad
de la gente por tener pensamientos indeseados y, por ello, ha sido considerado como un
factor de vulnerabilidad para el desarrollo de las obsesiones clinicas (Rachman, 1997).

Esta variables consta de dos componentes, el moral (creencia de que un
pensamiento inaceptable es moralmente tan malo como el acto manifiesto equivalente
(Shafran, Thordarson, y Rachman, 1996) y la probabilidad (creencia de que el pensar
sobre un hecho inaceptable o peligroso incrementa la probabilidad de que ese hecho
realmente ocurra, auto-referido —le sucedan a uno mismo- y referido a otros).

Aunque se asume que la estructura interna del constructo TAF es semejante
entre varones y mujeres y a lo largo de los distintos grupos de edad, no existen datos
empiricos al respecto (Berle y Starcevic, 2005).

Un estudio realizado por Rassin, Muris, Schmidt y Merckelbach (2000) parece
indicar que este constructo cognitivo puede considerarse como antecedente de los
sintomas del TOC. Asi mismo también se ha relacionado con los problemas de
ansiedad, varios trabajos lo han mostrado, especialmente, el TAF-Probabilidad, se
relaciona con la ansiedad-rasgo (Abramowitz, Whiteside, Lynam y Kalsy, 2003; Muris,
Meesters, Rassin, Merckelbach y Campbell, 2001b), las preocupaciones y la ansiedad
generalizada (Hazlett-Stevens, Zucker y Craske, 2002; Muris, Schmidt, Merckelbach y
Schouten, 2001a), y, el TAF-probabilidad puede aumentar la tendencia a neutralizar el
peligro pensado (Rachman et al., 1996).

Por dltimo, el constructo TAF también se ha relacionado con depresion
(Abramowitz et al., 2003; Shafran et al., 1996), siendo probable que el TAF moral se
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relacione mas estrechamente con los sintomas de depresion, en tanto que el TAF-
Probabilidad estaria mas estrechamente unido a los sintomas de ansiedad, incluyendo
el trastorno obsesivo-compulsivo. No obstante, en adolescentes de entre 13 y 16 afos,
Muris et al. (2001) encontraron que el TAF-Probabilidad predecia mejor que el TAF-

Moral tanto los sintomas de ansiedad como los de depresion.
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3. TRASTORNO DE ANSIEDAD, SEXO, EDAD Y CLASE SOCIAL

3.1. DIFERENCIAS DE GENERO Y ANSIEDAD

Existe un aumento de estudios e investigaciones sobre las diferencias de género
en los trastorno mentales, sin embargo, todavia hace falta mucha investigacién para
aclarar la relacion entre género y psicopatologia, ansiedad en nuestro caso, como
vienen proclamando instituciones internacionales de la salud, como puede ser la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Phillips y First, 2009; Wisner y Dolan-Sewell,
2009).

Los autores Garcia y Lou (2006) mantienen que el predominio de prevalencia de
trastornos mentales en la mujer se sitla en trastornos menores como depresion,
ansiedad y fobias, mientras que por su lado Calvete (2005) afirma que la desigualdad
social sufrida por las mujeres las ha llevado también a unas peores condiciones de vida
gue las ha conducido a tener una peor salud mental.

Esto nos lleva a pensar que la simple comparacién entre hombres y mujeres
puede llevarnos a errores a la hora de elaborar conclusiones. Arenas y Puigcerver
(2009) aseguran que, cuando se empareja a los sujetos dentro de cada una de las
categorias (hombres y mujeres) segun su condicién de trabajo, algunas (pocas) de las
diferencias entre sexos que habian aparecido comparando simplemente mujeres y
hombres se mantienen, pero otras desaparecen y aun hay algunas que aparecen por
primera vez. Estas autoras encontraron que en las personas en paro, todas las
diferencias citadas anteriormente desaparecen, es decir, no aparecen diferencias
significativas entre hombres y mujeres en sus indices de salud. En el caso de las
personas trabajadoras, las mujeres trabajadoras presentan mayor nimero de visitas al
médico y mas ansiedad cognitiva que los varones, pero no aparecen diferencias en el
resto de variables.

Segun los distintos estudios epidemioldgicos:
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El trastorno de angustia es doblemente frecuente en las mujeres (Eaton,
Kessler, Wittchen y Ladouceur, 1994), tiende a ser mas severo que en los
hombres y se asocia con tasas elevadas de comorbilidad con agorafobia,
TAG y trastorno de somatizacion.

La agorafobia afecta a un 3-4% de hombres frente a un 7-9% de mujeres,
presentando éstas mayor severidad en los sintomas y mayor deterioro de la
calidad de vida (Altemus y Epstein, 2008; Kessler et al., 1994).

El trastorno de ansiedad generalizada la tasa de prevalencia es del 4% en
los hombres, frente al 7% en las mujeres (Altemus y Epstein, 2008; Kessler et
al., 1994; Somers, Goldner, Warich y Hsu, 2006; Godoy, Gavino, Carrillo,
Cobos y Quintero, 2011).

El trastorno obsesivo compulsivo afecta del 1 al 3% de la poblacion
(Weissman et al., 1994). A pesar de la creencia general de que este
trastorno es mas frecuente en los hombres, no se ha encontrado diferencias
sexuales en su incidencia (Lochner et al., 2004), por un lado existen estudios
en los que las tasas eran mayores en los hombres (Bijl, Ravelli y van Zessen,
1998; Canino et al., 1987; Houghton, Saxon, Bradburn, Rickets y Hardy,
2010; Warren y Thomas, 2001) asi como estudios en el que la mayor parte
de la muestra clinica con pacientes obsesivo-compulsivos eran mujeres
(Rasmussen y Eissen, 1992).

En cuanto a fobia (especifica a animales) se ha encontrado una prevalencia
del 5% en los hombres y del 11% en las mujeres; (especificas de situaciones
o lugar), una prevalencia del 9% en hombres y un 12% en mujeres (Godoy et
al. 2011); (fobia social), un 11% de los hombres frente al 16% de las mujeres
(Altemus y Epstein, 2008; Angst, 1997; Kessler et al., 1994; Godoy et al.,
2011) aunque en esta fobia existen estudios que informan de mayores tasas
de prevalencia en hombres (Lee et al., 1987; Hwu, Yeh y Chang, 1989; Wells,
Bushnell, Hornblow, Joyce y Oakley-Browne, 1989).
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¢

Y por udltimo, en ansiedad de separacién también se ha encontrado un

porcentaje mayor en mujeres que en hombres (Godoy et al., 2011).

3.2. EDAD Y ANSIEDAD

Las tasas de prevalencia de alteraciones psicoldgicas para la poblacion general

infantil se sitian entre el 15% y el 20% (Achenbach, Dumenci y Rescorla, 2002;

Cicchetti y Cohen 2006; Schwab-Stone y Briggs-Gowan, 1998).

Aproximadamente el 10% de menores y adolescentes presentan trastornos de

ansiedad, oscilando entre un 5.6% y un 21%, en funcion de los criterios empleados y

tipo de trastorno de ansiedad estudiado (Benjamin, Costello y Warren, 1990; Costello et

al., 2003; Kashani y Orvaschel, 1990), y se observa un incremento con la edad (Miguez

y Becoiia, 2007). Veamos algunos de estos trastornos:

[ ]

[ ]

[ ]

Trastorno de angustia: su edad de inicio es diferente en cada sexo; en
hombres se presenta entre los 15 y los 24 afios mientras que en las mujeres
se inicia algo mas tarde, entre los 35y los 44 afios (Eaton et al., 1994).

TAG: divergencia entre los sexos que comienza a una edad temprana y
continta en la adolescencia y en la edad adulta (McLean y Anderson, 2009).
Existen estudios que demuestran un empeoramiento premenstrual de los
sintomas del TAG (Peer, Soares y Ateiner, 2008).

TOC: existen diferencias de sexo en la expresion y en la edad de inicio de los
sintomas del trastorno, en el curso y en la respuesta al tratamiento del mismo
(Torresan et al., 2009; Yonkers y Kidler, 2002). EI comienzo de los primeros
sintomas es mas precoz en los hombres, coincidiendo con la pubertad o la
primera juventud, mientras que en la mujer no suele manifestarse antes de
los 20 afios, normalmente asociado a embarazos (Boggetto et al., 1999).
Fobias especificas: Se ha observado que las mujeres diagnosticadas suelen

presentar un empeoramiento de los sintomas en la fase premenstrual del
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ciclo, al igual que las mujeres embarazadas exhiben un aumento en los
niveles de ansiedad social en el primer trimestre del embarazo (Peer et al.,
2008).

A pesar de todo ello, en un estudio realizado por Godoy y cols (2011) no se
obtuvieron relaciones estrechas con la edad para este trastorno.

Por su parte, Orgilés y cols. (2012) obtuvieron resultados que indicaron que a
mas edad menos sintomas tanto de ansiedad por separacién (Orgilés et al, 2011), como
de trastorno obsesivo-compulsivo y de panico, pero mayores manifestaciones de fobia
social y de ansiedad generalizada. Adema4s, sugieren que es en los sintomas de
ansiedad por separacion y de ansiedad generalizada donde las diferencias en funcion

de la edad son mayores, en comparacion con los otros trastornos examinados.

3.3. CLASE SOCIAL Y ANSIEDAD

La posicion social es una variable ampliamente utilizada en investigacion en
salud (Geyer, 2006; Lahelma, Martikainen, Laaksonen y Aittomaki, 2004). En numerosos
estudios se ha demostrado una relacion bidireccional entre diversas enfermedades o
condiciones de salud y la posicion social, es decir la posicidon social como determinante
de la salud e, inversamente, la salud como determinante de la posicién social (Lahelma
et al, 2004; Mackenbach, 1992).

En el estudio ESEMeD-Espafia (Haro et al., 2006), el principal factor asociado a
presentar un trastorno de ansiedad era la ocupacion, identificAndose una mayor
probabilidad de este trastorno en aquellas personas que se encontraban de baja por
enfermedad, baja maternal o desempleadas. Otros factores asociados significativos en
el analisis univariante, pero no en el multivariante, fueron tener mas de 65 afos y haber

estado casado en el pasado.
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4. TRASTORNO DE ANSIEDAD Y FACTORES EMOCIONALES ASOCIADOS

4.1. ANSIEDAD RASGO Y SENSIBILIDAD A LA ANSIEDAD

Como ya se ha descrito en puntos anteriores, la sensibilidad a la ansiedad es
diferente a ansiedad rasgo. Taylor y cols. (1991) y Sandin y cols. (2001), en su analisis
factorial, demuestran empiricamente, la separacién de estos dos constructos.

Por otro lado, la evidencia de que la sensibilidad a la ansiedad puede predecir el
miedo y el panico (de forma mas precisa e independiente) (Sandin et al, 2002) a la que
aporta el rasgo ansiedad constituye una prueba a favor de la distincién entre las dos
variables. En esta linea varios autores proporcionan datos con poblacion de nifios y
adolescentes que sugieren una relacion mas estrecha de los miedos con la sensibilidad
a la ansiedad que con ansiedad rasgo (Sandin et al., 2002b; Valiente, Sandin y Chorot,
2002a, 2002b).

Aunque se ha discutido bastante sobre la identidad del factor general comun a
todos los miedos, algunos autores han sugerido expresamente que éste podria ser el
rasgo de ansiedad (Taylor, 1995) o bien la sensibilidad a la ansiedad (Sandin, 1997,
1999). Valiente y cols. (2002a) obtienen datos que apoyan la Gltima postura ya que en
su estudio las correlaciones entre la sensibilidad a la ansiedad y el miedo son siempre
superiores que las correlaciones que exhibe éste con el rasgo de ansiedad (o con
cualquier otra variable de predisposicion general), llegando a la conclusion de que
mientras el rasgo de ansiedad constituye un factor general de predisposicion a los
problemas de ansiedad, la sensibilidad a la ansiedad es un factor general de
predisposicion especifica para los miedos. Por otra parte obtienen resultados que
apoyan la hipétesis sobre el valor de la sensibilidad a la ansiedad como factor esencial
de vulnerabilidad hacia los miedos y otros problemas de ansiedad, tanto en poblacion
adulta (McNally, 1994; Sandin, Chorot y McNally, 1996; Taylor, 1995) como en

poblacién infantojuvenil (Silverman y Weems, 1999).
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4.2. TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y CREENCIAS DISFUNCIONALES ESPECIFICAS DE
CADA TRASTORNO

Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta ahora, a continuacion extraemos las
hipotéticas relaciones que puedan tener, o no, algunas variables, de manera especifica,
con los distintos trastornos de ansiedad. Antes, no obstante, conviene sefalar que, de
acuerdo con los resultados de estudios previos, es probable que todos los trastornos de
ansiedad se relacionen moderadamente con ciertas variables cognitivas disfuncionales
(Barret y Healy, 2003; de Bruin, Muris y Rassin, 2007; Moore y Abramowitz, 2007,
Taylor et al., 2006; Tolin, Worhunsk y Maltby, 2006). Esta relacion casi universal entre
sintomas de ansiedad y variables cognitivas disfuncionales ha sido atribuida a la
comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y la depresion (Moulding y Kyrios, 2006;
Kyrios, Steketee, Frost y Oh, 2002; Taylor, et al., 2006; Yap, Mogan y Kyrios, 2012). Si
esto es cierto, si el estado emocional negativo de la depresion es lo que produce que se
creen y mantengan creencias negativas disfuncionales, es esperable que muchas
personas con sintomas de ansiedad (y, concomitantemente con sintomas de depresion)
presenten creencias disfuncionales negativas. Desde este punto de vista, pues, la
relacion entre los trastornos de ansiedad y dicho tipo de creencias vendria producida por
la presencia de sintomas depresivos. Asi pues, si de la relacion entre ansiedad y
creencias disfuncionales detraemos la varianza explicada por la depresion, debiera
guedarnos Unicamente la parte de la varianza correspondiente a la relacién especifica
entre ansiedad y creencias, si es que existe.

Ansiedad de separacion

Como ya se ha apuntado anteriormente, Gonzalez (2002) sefiala tres
componentes de este trastorno en la infancia: la pérdida o dafio de un ser querido, que
se relaciona con separaciones traumaticas y con la preocupacion excesiva por la salud
de los padres u otros familiares, situaciones relacionadas con el dormir, que se

circunscriben a la separaciéon durante la noche, y, acontecimientos cotidianos, que se
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refieren a separaciones propias de la vida diaria como ir al colegio o asistir los padres a
una reunién. De acuerdo con lo dicho anteriormente, esperamos que las creencias
disfuncionales (responsabilidad por el dafio y sobrestimacién de la amenaza y el peligro,
perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre, e importancia de los pensamientos y de
su control) correlacionen de forma moderada con los sintomas de ansiedad por
separacion, pero que dicha relacion tienda a desaparecer cuando se controlen los
efectos de la depresion. Adicionalmente, los resultados del estudio de Muris y cols.
(2001) sefialan que el trastorno de ansiedad por separacion se relaciona principalmente
con la ansiedad rasgo, mas que con la sensibilidad a la ansiedad.

Trastorno de panico

Entendiendo como ataque de péanico la desesperanza del individuo como
resultado de un mecanismo interno que le conduce a creer que esta atrapada en una
situacion peligrosa o que es abrumada por un trastorno interno (Beck y Emery, 1985). Al
igual que se ha dicho para la ansiedad de separacion, se espera que los sintomas del
trastorno de panico se relacionen con las creencias disfuncionales: responsabilidad por
el dafio y sobrestimacion de la amenaza y el peligro, perfeccionismo (Egan et al., 2011;
Frost y Steketee, 1997; Oros, 2005; Saboonchi et al. 1999) e intolerancia a la
incertidumbre. De acuerdo con los resultados del estudio de Muris y colaboradores
(2001), el trastorno de panico y la agorafobia se relacionan principalmente con la
sensibilidad a la ansiedad, mas que con la ansiedad rasgo, lo que también ha sido
defendido por Valiente y cols. (2001).

Existen estudios que indican que una alta sensibilidad a la ansiedad no sélo
predice los sintomas de pénico, sino que también se asocia con un mayor riesgo de
trastorno de panico (Brown et al., 2003; Grant et al., 2007). Es por ello que este
constructo constituye una buena explicacion del trastorno de panico puesto que el
panico se caracteriza precisamente por considerar que determinadas sensaciones

(fisicas, cognitivas y/o social) son interpretadas por la persona como catastroficas.
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Fobia social

En el modelo de Beck (1976), los sesgos cognitivos, las creencias disfuncionales
y los pensamientos irracionales, explicarian la etiologia y el mantenimiento de este
trastorno de ansiedad social (Musa y Lepine, 2000). De entre las creencias
disfuncionales, creemos como més especificos de este trastorno los de sobrestimacion
de la amenaza y el peligro (“creencias condicionadas acerca de la evaluacion de los
demds”), el perfeccionismo (“normas excesivas de actuacion en situaciones sociales”) y
la intolerancia a la incertidumbre (“creencias disfuncionales sobre uno mismo”).

Cabe recordar que la fobia social parece estar mas asociada con el
perfeccionismo socialmente prescrito (normas basadas en la expectativas que se cree
tienen los demas y que no tienen por qué coincidir con las propias) que con el
perfeccionismo personal (fijacion de normas personales excesivamente elevadas y
tendencia a autocriticarse cuando no se alcanzan). De acuerdo con los resultados del
estudio de Muris y colaboradores (2001), la fobia social se relaciona principalmente con
la ansiedad rasgo, mas que con la sensibilidad a la ansiedad.

Fobias especificas

Siguiendo a Rachman (1977), en su revision de la teoria del condicionamiento
para explicar la instauracion de las conductas fébicas, la fuente de origen de estas
fobias tiene tres posibles causas: la experiencia aversiva directa, las experiencias
vicarias y la transmisiéon de informacion, consideradas las dos dltimas como
experiencias indirectas. Partiendo de estas causas se podria esperar que las creencias
disfuncionales mas especificas de este trastorno sean la Sobrestimacion de la amenaza
y el peligro, e Intolerancia a la incertidumbre. Segin Sandin (1997, 1999), la sensibilidad
a la ansiedad constituiria un marcador especifico de los miedos, en tanto que la
ansiedad generalizada seria un factor general para la mayoria de los trastornos de

ansiedad.
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TOC

El Obsessive-Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG) sefiala como
variables cognitivas mas importantes en el TOC:

« Responsabilidad excesiva. (Modelo de Salkovskis)

¢ Intolerancia a la incertidumbre.

« Sobrestimacion de la amenaza.

¢« Creencias sobre la importancia de los pensamientos y control. TAF
« Perfeccionismo.

Otras de las variables relacionadas directamente con este trastorno es el
conocido como “Not just right” (Rasmussen y Eisen, 1992); Ravid et al., 2014; Coles,
2005; Ghisi et al., 2010), y Fusién Pensamiento-Accion, ya explicadas en el apartado
anterior.

Ansiedad generalizada

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) en el Diagnostic and Statistical Manual una de
las caracteristicas esencial del este trastorno es “la preocupacion excesiva (expectacion
aprensiva) sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades [...]".

Considerando la preocupaciéon patolégica como una de las distinciones mas
definitorias del trastorno de ansiedad generalizada, muchos autores han comenzado a
identificar los procesos cognitivos, comportamentales, afectivos y fisiologicos implicados
en dicho trastorno (Borkovec, Ray y Stober, 1998; Wells y Carter, 2001).

Un primer proceso cognitivo tenido en cuenta es el de la intolerancia hacia la
incertidumbre. Existen estudios sugieren que la intolerancia a la incertidumbre podria
ser mas especifico para la ansiedad generalizada que para otros trastornos de ansiedad
(Dugas, Buhr, y Ladouceur, 2004; Buhr y Dugas, 2002; Norton, 2005; Tallis y Eysenck,
1994; Ladouceur, Talbot, y Dugas, 1997). Read, Comer y Kendal (2013) hallaron una
correlacion significativa entre este proceso cognitivo y la ansiedad generalizada en una

muestra de nifios de entre 7 y 17 afos.
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El segundo proceso es el de la sobrestimacion de la amenaza y el peligro
(Borkovec y Roemer, 1995; Brown, O’Leary y Barlow, 1993; Dugas y Ladouceur, 1998;
Francis y Dugas, 2004; Freeston et al., 1994).

Otros de los procesos cognitivos relacionados especificamente con el TAG es el

de la responsabilidad excesiva y el perfeccionismo.
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Metodo

5. PARTICIPANTES

La muestra ha sido de conveniencia y ha estado formada por 1.483 estudiantes
(48,68% chicos y 51,31% chicas) procedentes de 7 centros docentes, con edades
comprendidas entre 10 y 18 afios (media= 14,29; D.T.= 2,20), la media de estudiantes
en cada grupo de edad es aproximadamente de 190, excepto en las edades de 10 y 18,
donde la media ha sido de 74 estudiantes. El 11,5% cursaba Educacion Primaria, el
19,7% Bachillerato y Ciclos Formativos, y los demas Educacién Secundaria (68,7%).
Todos estudiaban en centros publicos o concertados de Malaga capital y su provincia.
Practicamente todos los participantes pertenecian a la clase media-baja (con padres y
madres operarios y pequefios comerciantes) o baja (obreros poco cualificados) segun el

indice de Hollingshead obtenido para la clase social (2,31; DT.=1,09).

Tabla 4. Descripcion de la muestra utilizada

EDAD Chicos Chicas Total
10 31 32 63
11 56 52 108
12 101 97 198
13 103 92 195
14 107 111 218
15 94 96 190
16 108 110 218
17 87 121 208
18 35 50 85
Total 722 761 1483
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6. VARIABLES E INSTRUMENTOS

6.1. ESCALADE ANSIEDAD INFANTIL DE SPENCE (SCAS; SPENCE, 1997)

Escala formada por 38 items que evallan sintomas de ansiedad frecuentes en
nifos. Consta de 6 subescalas: Ataques de péanico/agorafobia (9 items), Ansiedad de
separacion (6 items), Fobia social (6 items), Miedos relacionados con el dafio fisico (5
items), Obsesiones/Compulsiones (6 items), y Ansiedad generalizada (6 items). Se
responde en una escala de 4 puntos, desde 0 (nunca) a 3 (siempre). La SCAS presenta
una consistencia interna buena para la escala total (alfa= 0,92), la de Ansiedad
generalizada (0,77) y la de Obsesiones/Compulsiones (0,75). La consistencia interna de
las otras escalas, sin embargo, suele ser inferior a 0,70, arrojando los valores mas bajos
la de Miedo al dafio fisico (alfa= 0,60; Spence, 1998). La SCAS ha mostrado validez
factorial, convergente y divergente en nifios y adolescentes (Spence, Barrett y Turner,

2003).

6.2. INDICE DE HOLLINGSHEAD (HOLLINGSHEAD | NDEX; HOLLINGSHEAD, 1975)

Formulario que combina dos factores, la profesion y los estudios, para
determinar la posicion social del padre. El indice de Hollingshead establece 7 categorias
distintas, tanto para la profesién como para el nivel de estudios; la combinacion de estos
dos elementos, permite obtener el lugar que ocupa el sujeto dentro de la estructura de la
sociedad. Utiliza cuatro indicadores de la clase social: ocupacion, educacion, sexo y
estado civil. Hollingshead divide la estructura social en 5 niveles: | Alta, Il Media-alta, 1lI
Media, IV Media-baja y V Baja. Este es el indice mas utilizado en la investigacion

cientifica.
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6.3. EL INDICE DE SENSIBILIDAD A LA ANSIEDAD PARA NINOS (THE ASIC; LAURENT,
1989)

Formada por 18 items que se puntdan segun una escala Likert de 3 puntos
eligiendo entre 1 (nada), 2 (un poco) y 3 (mucho). Los items hacen referencia a
consecuencias fisicas, cognitivas y sociales de la ansiedad. Los datos sobre la fiabilidad
y validez de la version espafiola de la CASI fueron referidos por Gavino, Godoy y
Fernandez-Valdés (trabajo no publicado) presentando buenas cualidades psicométricas,

semejantes a las de la version original inglesa.

6.4. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO PARA NINOS(STATE-TRAIT
ANXIETY INVENTORY FOR CHILDREN, STAIC; SPIELBERGER, GORSUCH Y
LUSHENE, 1973)

Cuestionario de 20 items para la medida de la ansiedad como rasgo y como
estado. Se ha aplicado la version espafiola adaptada por TEA (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1982). Las conductas ansiosas evaluadas son las relacionadas con el &mbito
cognitivo (“Me preocupa cometer errores”), afectivo-motor (“Siento ganas de llorar”) vy,
en menor grado, fisioldgico (“Tengo sensaciones extrafias en el estbmago”). El sujeto
evaluado debe indicar, en una escala de 1 (casi nhunca) a 4 (casi siempre), la frecuencia
en que experimenta, por lo general, las manifestaciones que se describen en los

enunciados de cada uno de los item.

6.5. CUESTIONARIO DE CREENCIAS OBSESIVAS - VERSION INFANTIL (OBSESSIVE
BELIEFS QUESTIONNAIRE - CHILDREN VERSION, OBQ-44; OCCWG, 2005).

Autoinforme de 44 items que evallan creencias disfuncionales relacionadas con
los sintomas obsesivos. Segun el andlisis factorial de la prueba de adulto esta formada

por tres subescalas (Sobrestimacidn de la amenaza y Responsabilidad por dafio,
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Importancia y Control de los pensamientos y Perfeccionismo e Intolerancia de la
incertidumbre). Se responde en una escala de cuatro opciones, desde 0 (Nada de
acuerdo) a 3 (Totalmente de acuerdo). La prueba de adultos se relaciona estrechamente
con medidas de sintomas obsesivo-compulsivos y presenta una alta consistencia interna
(a entre 0,89 y 0,95) y fiabilidad test-retest (OCCWG, 2005). Sobre la prueba infantil atin

no existen trabajos publicados.

6.6. EsSCALA NJRE QUESTIONNAIRE REVISED (NJRE-Q-R; COLES, FROST,
HEIMBERG, & RHEAUME, 2003). ADAPTACION DE REYES, NOGUEIRA Y GODOY
(2015).

Cuestionario compuesto por 19 items que evallan experiencias de imperfeccién
o de que las cosas no estan colocadas, terminadas o hechas “como debieran”. Los 10
primeros items (escala de Experiencias) son una muestra de estas experiencias donde
el individuo debe indicar si ha tenido cada una de ellas en el Ultimo mes. A continuacion
la persona debe responder sobre cual de esas experiencias suele ser mas importante y
mas frecuente (items 11 y 12). Posteriormente (items 13 a 19; Escala de Severidad),
respecto a esta experiencia imperfecta mas importante, se especifica en una escala tipo
Likert que puntia desde 0 (ausencia) a 4 (extrema) su frecuencia, intensidad,
sufrimiento inmediato, sufrimiento posterior, rumiacion, necesidad de responder y
sensacion de responsabilidad asociada. Coles et al. (2003) encontraron que la muestra
de las 10 experiencias imperfectas tenian una buena consistencia interna (a = 0,79). Los
19 items mostraban una buena validez convergente y discriminante con correlaciones
mas fuertes con sintomas TOC que con sintomas depresivos, ansiedad rasgo, ansiedad

social y preocupacion (Coles et al., 2003).
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6.7. THOUGHT-ACTION FUSION QUESTIONNAIRE FOR ADOLESCENTS, TAFQ-A
(MURIS ET AL. 2001)

El TAFQ-A consta de 15 items (8 items hacen referencia a TAF-Moralidad y los
otros 7 a TAF-Probabilidad). La version espafiola se realiz6 mediante el procedimiento
habitual de traduccion del inglés al espafiol y retraduccion al inglés. La version utilizada
adaptacion realizada por Fernandez-Llebrés, Godoy, y Gavino (2010) presenta buenas
cualidades psicométricas siendo semejantes a las de la version original inglesa. En esta
version del TAFQ-A, cada item se evalGa en una escala de cuatro opciones, donde 0

significa «Nada de acuerdo» y 3 «Totalmente de acuerdo».

6.8. [ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE PERFECCIONISMO (MULTIDIMENSIONAL

PERFECTIONISM SCALE, MPS; FROST Y MARTEN, 1990).

Autoinforme de 35 items que miden perfeccionismo. Se puntda en una escala
tipo Likert, que va desde 0 (Nada de acuerdo) a 3 (Totalmente de acuerdo). Esta
formada por seis escalas parciales (Preocupacion por las equivocaciones, Estandares
personales, Expectativas paternas, Criticas paternas, Dudas sobre las acciones, y
Organizacién) las cuales han mostrado un buena consistencia interna (Frost et al.,
1990). La version utilizada en esta investigacion ha sido la realizada por Gavino,
Nogueira, Reyes y Godoy (trabajo no publicado) la cual presenta buenas cualidades
psicométricas, semejantes a las de la version original inglesa y que las versiones

espafiolas para adultos.

6.9. INVENTARIO DE DEPRESION INFANTIL - VERSION CORTA (CHILDREN’S

DEPRESSION INVENTORY - SHORT CDI-S; KovAcs, 1992).

Autoinforme de 10 items que evalla la severidad de la sintomatologia depresiva

a nivel cognitivo, afectivo y conductual (del Barrio y Carrasco, 2004). La version
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espafiola utilizada es la realizada por Del Barrio, Olmedo y Colodréon (2002), la cual
presenta una fiabilidad y una consistencia interna buena, asi como una buena validez
convergente y divergente, tanto en la versién original como en la adaptada a la
poblacion espafiola (Kovacs, 1992; del Barrio y Carrasco, 2004). La adaptacion
espafiola aport6 evidencias de su consistencia interna (o= 0,71) y validez de constructo

de sus puntuaciones (Del Barrio y cols., 2002).

6.10. PENN STATE WORRY QUESTIONNAIRE (PSWQ, MEYER, MILLER, METZGER Y
BORKOVEC, 1990).

Cuestionario de 16 items que miden la tendencia a preocuparse a través de una
escala Likert de cinco puntos (0= nada, 4= totalmente). Su adaptacion a nifios y
adolescentes fue realizada por Chorpita et al (1997). La version espafiola de este
instrumento (Nuevo, Montorio y Ruiz, 2002) presenta una excelente consistencia interna
(a= 0,95) y una buena validez convergente y discriminante. La version espafiola
utilizada en esta investigacion es la adaptada por Nogueira, Gavino y Godoy (trabajo no
publicado) la cual presenta buenas cualidades psicométricas, semejantes a las de la

version original inglesa y que las versiones espafiolas para adultos.
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7. PROCEDIMIENTO

Una vez seleccionadas las pruebas necesarias, se organizaron en dos
cuadernillos, los cuales fueron rellenados por un primer grupo de estudiantes, poco
numeroso, con el fin de, por un lado, comprobar la idoneidad de los items para su edad,
su adecuada comprensién, y por otro, controlar el tiempo necesario para
cumplimentarlos en su totalidad. Después de este proceso, se realizd correcciones de
palabras cuyos significados los estudiantes tenian mas dificultades en comprender,
utilizando sinénimos de las mismas para facilitar su comprension lectora. Asi mismo se
pudo comprobar el tiempo que los participantes necesitarian para poder rellenar las
pruebas, siendo éste de dos sesiones de una hora de duracion, lo que dio lugar a la
necesidad de organizar los instrumentos de evaluacion en dos cuadernillos distintos. El
orden de las pruebas en los dos cuadernillos se iban contrabalancearon siguiendo los
siguientes criterios: que el cuadernillo de pruebas a pasar en una misma sesion tuviera
aproximadamente la misma duracion y, para evitar errores de respuesta, que las
pruebas con un mismo tipo de respuesta quedaran en el mismo cuadernillo.

Los estudiantes cumplimentaron las pruebas, citadas en el apartado anterior,
bajo la supervisién del profesor/tutor y de dos psicélogos. Esta cumplimentacion se llevo
a cabo en sus aulas habituales, en horario de clase y con la autorizacion previa de sus
tutores legales y del equipo directivo del centro docente.

Todos participaron voluntariamente, consignando su nombre, edad, oficio o
profesion de sus tutores legales y situacion laboral en la que estos se encontraban a la

hora de cumplimentar los cuestionarios.
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8. RESuULTADOS

8.1. MEDIAS, DIFERENCIAS ENTRE VARONES-MUJERES, CORRELACION CON LA EDAD

Y CLASE SOCIAL

Segun los datos obtenidos se puede observar que existe una diferencia entre
sexo en cuanto a los trastornos de ansiedad, siendo mayor en chicas que en chicos

(Tabla 6), a excepcién del TOC, en el cual no se aprecian diferencias de sexo (Tabla 5).

Tabla 5. Medias y desviaciones tipicas de chicos y chicas en los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS)

% de nifios por
encimade 1,5
Desviacién | desviaciones

SEXO | N Media tipica tipicas
SCAS -Trastorno de Chicos
Ansiedad de 652 4,2209 | 2,66346 11,5
Separacion

Chicas | 688 4,6279 | 2,79184 14,2
Egtﬁaséycai‘;tomo de  Chicos | 651 | 35806 |289097 | 11.1

Chicas | 679 3,0485 | 3,04131 13,4
SCAS -Trastorno Chicos | 657 | 44810 | 357456 | 152
Obsesivo-compulsivo

Chicas | 690 45261 | 3,50865 12,9
S(;AS-Trastorno_de Chicos 650 2.8062 3.63165 8.6*
Péanico-Agorafobia

Chicas | 683 3,6032 | 4,25807 12,2%
SCAS -Miedo al Dafio Chicos

. 654 2,0092 | 2,42307 9,6**
Fisico

Chicas | 687 3,3508 | 2,75545 20,1**
SCAS -Trastorno de Chicos

*%
Ansiedad Generalizada 656 56326 | 3,53790 10.4
Chicas | 688 6,9971 | 3,73153 18,3**

SCAS Total Chicos | 622 22,5514 | 14,34057

Chicas | 649 26,6965 | 15,21407

* El porcentaje de chicas es significativamente superior al de chicos con p = 0,05.
** E| porcentaje de chicas es significativamente superior al de chicos con p = 0,01.
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Tabla 6. Diferencias entre chicos y chicas en los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS)

Prueba T para la igualdad de medias
Grados de

t libertad Sig. (bilateral) Diferencia de medias
SCAS -'I'.r'astorno de Ansiedad de 2,728 1338 006 40705
Separacion
SCAS -Trastorno de Fobia Social -2,259 1328 ,024 -,36781
SCAS -Trastorno Obsesivo-compulsivo -,234 1345 ,815 -,04511
SCAS-Trastorno de Panico-Agorafobia -3,669 1331 ,000 -, 79707
SCAS -Miedo al Dafio Fisico -9,450 1339 ,000 -1,34163
SCAS -Trastorno de Ansiedad 6,872 1342 000 1.36447
Generalizada
SCAS Total -4,994 1269 ,000 -4,14501

La relacion entre las puntuaciones de la SCAS y la clase social de los
participantes es practicamente nula (correlaciones inferiores a 0,05 en todos los casos)
En cuanto a la edad, existe una correlacién significativa, tanto positiva como negativa,
en tres trastornos de ansiedad, como es la correlacidbn negativa en el Trastorno de
Ansiedad de Separacion (a menos edad mas sintomas de ansiedad), y la correlacion
positiva entre la edad y los sintomas de Ansiedad Generalizada y Miedo al Dafio Fisico,
(a méas edad mas sintomas), como se puede observar en la Tabla 7. En todos los casos,

no obstante, las correlaciones son de baja cuantia.

Tabla 7. Correlaciones de los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) con la edad (correlacion de Pearson) y con
la clase social (Indice de Hollingshead; correlacion Tau b de Kendall).

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - SCAS -
Trastorno de| SCAS - Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de
Ansiedad de [Trastorno de| Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N=1227 Separacién |Fobia Social| compulsivo | Agorafobia| Fisico |Generalizada| Total
Edad -,131* -,015 -,050 -,015 ,093* ,095*% ,003]
Clase social -,040 ,001 -,019 -,042 -,026 -,003 -,022

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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8.2. 'TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y FACTORES EMOCIONALES ASOCIADOS

Como se puede observar en la Tabla 8, las puntuaciones obtenidas entre
sensibilidad a la ansiedad y ansiedad rasgo (correlacion Pearson), son moderadas, lo
gue nos da a entender que se trata de dos constructos distintos pero relacionados entre

e

Sl.

Tabla 8. Correlacién (Pearson) entre sensibilidad a la ansiedad (ASIC) y ansiedad rasgo (STAIC-R)

N =1201 STAIC-R

ASIC Preocupacion por los sintomas fisicos 438
ASIC Preocupacion por los sintomas mentales | 516+
ASIC total ,504**

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En cuanto a la relacién existente entre ansiedad rasgo (ASIC) y sensibilidad a la
ansiedad (STAIC-R) con los sintomas de los trastornos de ansiedad, se obtiene una
correlacion positiva y significativa de ambos constructos con los trastornos de ansiedad
en su totalidad (SCAS). En la mayoria de los trastornos, la relacion parece ser mayor
con la ansiedad rasgo, excepto en el trastorno de ansiedad de separacién, donde los

dos constructos obtienen una puntuacion similar (Tabla 9).

Tabla 9. Correlaciones de los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) con sensibilidad a la ansiedad (ASIC) y
ansiedad rasgo (STAIC-R)

ASIC ASIC

Preocupacion Preocupacion

por los por los

sintomas sintomas
N= 1130 fisicos mentales ASIC total | STAIC - R
SCAS -Trastorno de
Ansiedad de JA29%* ,338** ,435%* LA61**
Separacion
SCAS -Trastorno de 353%* 387 396 605+
Fobia Social
SCAS _-Trastorno _ 440% 410% 468+ 640
Obsesivo-compulsivo
SCAS-Trastorno de 469** 458+ 506%* 625+
Panico-Agorafobia
SCAS -Miedo al Dafio | 5. 248% 310% 410%*
Fisico
SCAS -Trastorno de - - - -
Ansiedad Generalizada 429 413 461 132
SCAS Total 531 AT+ ,566** 767

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Asi mismo, se ha obtenido una correlacion significativa entre sensibilidad a la
ansiedad (ASIC) y los distintos trastornos de ansiedad (SCAS), una vez se ha detraido
la varianza explicada por la ansiedad rasgo (STAIC-R) (Tabla 10). De ello se puede
deducir, que la sensibilidad a la ansiedad influye en los sintomas de ansiedad
independientemente de la influencia que pueda tener la variable ansiedad rasgo sobre
los mismos. Los resultados no parecen indicar que la sensibilidad a la ansiedad se
relacione en mucho mayor grado con las fobias especificas y con la agorafobia que con

el resto de trastornos de ansiedad.

Tabla 10. Correlaciones parciales entre los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) y la sensibilidad a la ansiedad
una vez se ha detraido la varianza explicada por la ansiedad rasgo (STAIC-R)

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - |SCAS -
Trastorno de |SCAS - Trastorno  [Trastorno [Miedo al [Trastorno de
Ansiedad de [Trastorno deObsesivo- de Panico- |Dafio Ansiedad SCAS
N=1127 Separacion |Fobia Social compulsivo |Agorafobia |Fisico Generalizada [Total
ASIC
Preocupacion por ;g6 126%* 234%* 280** 153 | 180* 342%
los sintomas ' ' ' ' ' ' '
fisicos
ASIC
Preocupacion por | ; 5. 110% 120* 203** 045 060* 185*
los sintomas ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
mentales
ASIC total ,266** | 135% | 222%* | 286** 134* | 160** 327

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

8.3. TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y CREENCIAS DISFUNCIONALES

En este apartado, nuestras hipotesis iban dirigidas hacia la relacion especifica
gue suponemos existen entre las distintas creencias disfunciones y los trastornos de
ansiedad. Veamos cada una de estas hipotesis referidas a cada uno de los trastornos
de ansiedad evaluados.

En primer lugar hemos propuesto que las creencias de responsabilidad excesiva,
sobrestimacion de la amenaza y el peligro, el perfeccionismo e intolerancia a la
incertidumbre se relacionan de forma especifica con el Trastorno de Ansiedad de
Separacion. Exceptuando la responsabilidad, las demas se han relacionado igualmente

con el Trastorno de Panico o Agorafobia. Dado que, en ambos trastornos, las
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puntuaciones obtenidas han sido semejantes, se procede al analisis conjunto de los dos
trastornos con las variables. Segun los datos obtenidos, se puede observar que dichas
creencias disfuncionales se encuentran relacionadas con los dos trastornos, pero no de
forma especifica, ya que dicha relacién es mayor o igual en el resto de trastornos (Tabla
11), exceptuando el Miedo al Dafio Fisico (sintoma con menor puntuacion en estas

creencias).

Tabla 11. Correlaciones de los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) con las creencias disfuncionales de tipo
obsesivo (OBQ-CV)

SCAS - SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - |SCAS -
[Trastorno de[Trastorno [Trastorno  [Trastorno |Miedo al Trastorno de
Ansiedad de (de Fobia Obsesivo- de Panico- Dafo Ansiedad SCAS
N= 1040 Separacion |Social compulsivo |Agorafobia [Fisico Generalizada [Total
OBQ-CV
Responsabilidad por |,315** ,299** ,419** ,289** ,157%  [307* ,392%*
dafio

OBQ-CV
Perfeccionismo e
intolerancia a la
incertidumbre
OBQ-CV Importancia
de los pensamientos |,250** ,255%* ,340** ,249** 127% | 228* ,317**
y de su control

OBQ-CV Total ,329%* ,343%* ,435% ,314%* ,165%% | 309* 415%*
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

,296%* 347 ,383** ,289%* ,149%* | 274** ,379%*

En segundo lugar, se relaciona de forma especifica los sintomas del Trastorno
de Ansiedad Social (o Fobia Social) con las creencias de sobrestimacion de la amenaza
y el peligro, perfeccionismo, e intolerancia a la incertidumbre. Como ocurre en el caso
anterior, las puntuaciones obtenidas son significativas, pero no lo suficientemente
diferenciadora al resto de los trastornos que nos indiquen que se trata de sintomas
especificos de este trastorno (Tabla 11).

En tercer lugar, relacionamos los sintomas de las Fobias Especificas se
relacionaran de forma especial con las creencias de sobrestimacion de la amenaza y el
peligro, e intolerancia a la incertidumbre.

En cuarto lugar, otra de las hipotesis era la relacion de los sintomas del trastorno
de Ansiedad Generalizada de forma especifica con las creencias de responsabilidad
excesiva, sobrestimacion de la amenaza y el peligro, perfeccionismo, intolerancia a la

incertidumbre, y preocupacién. Al igual que en los trastornos anteriores, los resultados
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arrojados por las pruebas corroboran una relacién significativa del trastorno con estas
creencias pero no se obtiene una puntuacién que nos indique que se relaciona de forma
especifica con el trastorno indicado.

Por dltimo, se estudia la posible relacion especifica entre los sintomas del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo y las creencias de responsabilidad excesiva,
sobrestimacion de la amenaza y el peligro, importancia dada a los pensamientos y a su
control, experiencias “not just right”, fusibn pensamiento accion y perfeccionismo
(especialmente, preocupacion por los errores y dudas sobre las propias acciones).

En las dos primeras creencias disfuncionales, sobrestimacion de la amenaza y el
peligro e importancia dada a los pensamientos y a su control, obtenemos correlaciones
significativas, que a diferencia de los anteriores trastornos de ansiedad, en éste la
puntuacion media es ligeramente mayor, pero no lo suficiente como para deducir que se
trata de creencias disfunciones especificas de este trastorno (Tabla 8). Lo mismo
sucede con las experiencias “Not Just Right”, donde este trastorno obtiene la mayor

puntuacion, pero no lo suficientemente alta como para poder afirmar su especificidad en

el TOC (Tablal2).

Tabla 12. Correlaciones de los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) con la frecuencia y la severidad de las
Experiencias Not Just Right (NJR)

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - SCAS -

Trastorno de| SCAS - Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de

Ansiedad de [Trastorno de| Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N=1244 Separacion |Fobia Social| compulsivo | Agorafobia| Fisico |Generalizada| Total
Frecuencia de ,300** A410%* 515% 486% 303* AT1 570%
experiencias NJR
Severidad de la
experiencia NJR 247 ,326*% L401% ,352* ,184*% ,392*%% ,425%4
mas problematica

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Siguiendo con el andlisis de los resultados se puede observar, que al igual que

en el caso de “not just rigt”,

las creencias de fusiébn pensamiento-accion (Tabla 13)

correlaciona significativamente con el TOC, de igual manera que lo hace el resto de los
trastornos de ansiedad, pero siendo la que mayor puntuacion obtiene de todas ellas. Lo
cual no es suficiente como para poder afirmar que existe una relacion especifica de la

misma con el TOC.
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Tabla 13. Correlaciones (Pearson) de los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) con las creencias de fusion
pensamiento-accion (TAF)

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - SCAS -

Trastorno de| SCAS - Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de

Ansiedad de | Trastorno de| Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N=1111 Separacion | Fobia Social| compulsivo | Agorafobia| Fisico | Generalizada| Total
[TAF moral ,176% 127 ,209%¥ ,107* ,070% ,139%¥ ,181%¥
TAF 307+ 257+ 347+ 088 174% 202% 366"
probabilidad
TAF total ,271% ,213% ,313%+ ,214%¥ ,133%+ ,238%+ ,303*¥

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Para el andlisis de la relacion existente entre el perfeccionismo y el TOC

utilizamos la escala FMPS, donde se puede observar que la correlacion es significativa

para todos los trastornos de ansiedad, siendo mayor para el TOC seguido por la Fobia

Social y la Ansiedad Generalizada (Tabla 14).

Tabla 14. Correlaciones (Pearson) de los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) con las creencias de
perfeccionismo (FMPS, Frost Multidimensional Perfectionism Scale)

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - SCAS -

Trastorno de| SCAS - Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de

Ansiedad de [Trastorno de, Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N=1053 Separacion |Fobia Social compulsivo | Agorafobia| Fisico |Generalizada| Total
FMPS total ,275** ,374% ,379% 297 172% ,321*% 400*4
FMPS
Preocupacion por ,269* 377 , 341+ ,279* ,164* ,302** ,380*%
los errores
FMPS Estandares 151+ 228+ 2737 1559 086 166 233+
personales
FMPS Expectativas 150 212 228 146% 094%* 187 224
paternas
FMPS Criticas 170" 242 237 243 118%* 239%% 278
paternas
FMPS Dudas sobre
las propias ,324* ,357* ,369* ,350* ,213* ,365* ,435*4
acciones
FMPS 149+ 151+ 1054 096 068" 136" 173"
Organizacion

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Por dltimo, la correlacion entre el TOC y las preocupaciones (utilizamos PSWG),

obteniendo puntuaciones significativas, al igual que el resto de los trastornos de

ansiedad (Tabla 15).
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Tabla 15. Correlaciones (Pearson) de los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) con preocupaciones acerca de
asuntos de la vida cotidiana (PSWQ)

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS -
Trastorno de SCAS - Trastorno Trastorno SCAS - | Trastorno de
Ansiedad de | Trastorno de | Obsesivo- | de Panico- | Miedo al Ansiedad
N= 1127 | Separacion | Fobia Social | compulsivo | Agorafobia |Dafio Fisico| Generalizada |[SCAS Total
PSWQ ,298* 367 L4177 ,385* ,278* ,520** ,501*4

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

8.4. RELACION ENTRE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y LAS VARIABLES COGNITIVAS

DISFUNCIONALES DETRAYENDO LA VARIANZA EXPLICADA POR LA DEPRESION

La correlacion entre los sintomas de ansiedad (SCAS) y las variables cognitivas
(OBQ, TAF, NJR...) puede atribuirse o no a que los individuos con alta ansiedad
también suelen presentar depresion alta. Para analizar ésta correlacion se ha detraido la
varianza explicada por los sintomas de depresion (CDI), obteniendo en la mayoria de
los casos estudiados puntuaciones similares. Veamos las pequefias diferencias
encontradas.

Para el Trastorno de Panico o Agorafobia se sigue obteniendo puntuaciones
significativas proporcionales a las obtenidas sin detraer los sintomas de depresion. Lo
mismo ocurre en el caso de Fobia Social, Ansiedad de Separacion y TOC. Cabe sefalar
gue en el caso de Ansiedad Generalizada las correlaciones disminuyen (Tabla 16 a 20)
y, en el caso del miedo al dafio fisico se acercan a cero, aunque, dado el tamafio de la

muestra utilizada, siguen siendo estadisticamente significativas.
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Tabla 16. Correlaciones parciales entre los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) y las creencias disfuncionales
de tipo obsesivo (OBQ-CV, una vez se ha detraido la varianza explicada por los sintomas de depresion (CDI)

SCAS - SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - SCAS -

Trastorno de| Trastorno | Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de

Ansiedad de| de Fobia | Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N= 1028 Separacion Social compulsivo |Agorafobia| Fisico |Generalizada| Total
OBQ-CV
Responsabilidad por ,269*% ,231*% ,370*% ,216* ,103*¥ ,224% | 329*4
dafio
OBQ-CV
perfeccionismo e 2445 276% 323 207 088* 1729 303
intolerancia a la
incertidumbre
OBQ-CV
Importancia de los 224% 221% 317% 212%%  095** 186%%  ,293%4
pensamientos y de
su control
OBQ-CV Total ,281%¥ 277 ,385% 241% 109%+¢ ,222%4  350%4

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 17. Correlaciones parciales entre los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) y las sensaciones Not Just
Right (NJR), una vez se ha detraido la varianza explicada por los sintomas de depresién (CDI

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - SCAS -

Trastorno de| SCAS - Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de

Ansiedad de [Trastorno de| Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N=1228 Separacion |Fobia Social| compulsivo | Agorafobia| Fisico |Generalizada| Total
Frecuencia de ,320** ,300** ,438* 391%%  220% 348* 476
experiencias NJR
Severidad de la
experiencia NJR ,169*% ,2257 ,321% ,248*% ,107*% 27 2% ,317*
mas problematica

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 18. Correlaciones parciales entre los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) y las creencias de fusion
pensamiento-accion (TAF), una vez se ha detraido la varianza explicada por los sintomas de depresién (CDI)

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS - SCAS -

Trastorno de| SCAS - Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de

Ansiedad de | Trastorno de| Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N=1096 Separacion | Fobia Social | compulsivo | Agorafobia| Fisico | Generalizada| Total
[TAF moral ,168*+ ,115% ,204%+ ,094*+ ,060% ,131% ,179%¥
TAF 263+ 190+ 2007 216%  124% 2087 299w
probabilidad
TAF total ,243* ,A71%% ,282*% ,169** ,101*% ,191*% ,268*

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 19. Correlaciones parciales entre los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) y las creencias

perfeccionismo (FMPS)

una vez se ha detraido la varianza explicada por los sintomas de depresion (CDI)

SCAS - SCAS - SCAS- | SCAS - SCAS -

Trastorno de| SCAS - Trastorno | Trastorno | Miedo al | Trastorno de

Ansiedad de(Trastorno de| Obsesivo- |de Panico-| Dafio Ansiedad SCAS
N=1038 Separacion |Fobia Social| compulsivo | Agorafobia| Fisico |Generalizada| Total
FMPS -total ,211% ,287* ,295* ,183*% ,100** 187, 292*
FMPS
Preocupacion por ,197* ,281* ,240% , 147 ,085* ,143* ,250*
los errores
FMPS Estandares 124> 197+ 246 1147 057 1207 200+
personales
FMPS Expectativas 117+ 169+ 1877 088" 0614 1237 172+
paternas
FMPS Criticas ,106** ,153%* 146%* 136" 048 1119 163"
paternas
FMPS Dudas sobre
las propias ,264* ,262** ,282% ,241% ,143*¥ ,237* ,330*%
acciones
FMPS 162+ 174+ 226 1247 079 182 219+
Organizacion

** |a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 20. Correlaciones parciales entre los distintos tipos de sintomas de ansiedad (SCAS) y las preocupaciones por
asuntos de la vida cotidiana (PSWQ)), una vez se ha detraido la varianza explicada por los sintomas de depresion (CDI)

SCAS - SCAS - SCAS- SCAS -
Trastorno de SCAS - Trastorno Trastorno SCAS - Trastorno de
Ansiedad de | Trastorno de | Obsesivo- | de Panico- | Miedo al Ansiedad
N=1113 Separacion | Fobia Social | compulsivo | Agorafobia |Dafio Fisico Generalizada |[SCAS Total
PSWQ ,200%% ,209% ,285* ,211% ,179% , 346 ,332%4

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Discusion

Una de las finalidades de esta tesis doctoral era realizar una descripcion de los
trastornos de ansiedad en una poblacion infanto-juvenil de Malaga y su provincia.

Los datos obtenidos a lo largo de la investigacion nos indican que, en nuestra
muestra de nifios y adolescentes, existen diferencias de género en la presentacion de
sintomas de ansiedad, siendo ligeramente mayor en mujeres que en varones. Estos
datos son congruentes con lo informado en estudios similares (Eaton et al., 1994;
Altemus y Epstein, 2008; Kessler et al., 1994; Somers et al., 2006; Godoy et al., 2011).
Ahora bien, en nuestros datos las diferencias entre géneros y entre nifios vy
adolescentes no son tan elevadas. Esta conclusion es aplicable a los distintos trastornos
de ansiedad, exceptuando el TOC, en el cual encontramos una media muy igualada
tanto en chicos como en chicas, similar a lo obtenido por otros autores en muestra de
adultos (Lochner et al., 2004).

En cuanto a la posible influencia de la clase social sobre los sintomas de
ansiedad, los datos no arrojan evidencia de que dicha variable esté relacionada con
presentar sintomas de ansiedad en poblacion infantil y adolescente. Estos datos son
contrarios a lo hallado en estudios realizados con poblacion adulta (Haro et al., 2006).
En adolescentes no se ha encontrado una relacion significativa. Ello puede ser debido a
que se trata de una poblacibn homogénea en lo que respecta a clase social
(pertenecian a la clase media-baja o baja segun el indice de Hollingshead obtenido para
la clase social), sin grandes diferencias, ademas de encontrarse inmerso en el mundo
académico y no tanto en el mundo laboral.

En lo que respecta a la relacion entre la edad y los sintomas de ansiedad en
nuestra poblacién malaguefia, se han encontrado resultados en consonancia con lo que
Orgilés y cols. (2011) hallaron en sus investigaciones, ya que los datos nos indican que

a mayor edad de los individuos menos sintomas de ansiedad por separacion, mientras
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gue, en el TAG y en miedo al dafio fisico, a mayor edad mas manifestaciones
sintométicas (Orgilés et al., 2011; Orgilés et al., 2012). Cabe sefialar que en fobia social
no hemos encontrado esta relacion entre edad y sintomas, como si lo hicieron estos
autores. Sin embargo, en todos los casos, incluidos aquellos en que la correlacion
resulta estadisticamente significativa, la relacion entre la edad y los sintomas de
ansiedad es pequefa.

Otra de las finalidades de esta tesis era, por un lado, estudiar la relacion
existente entre los trastornos de ansiedad y los factores emocionales (ansiedad rasgo y
sensibilidad a la ansiedad) en poblacion infanto-juvenil malaguefa, y por otro lado,
examinar la relacién especifica entre las creencias disfuncionales y los distintos
trastornos de ansiedad, si es que existe.

En lo que se refiere a ansiedad rasgo y sensibilidad a la ansiedad, y en
consonancia con estudios previos, en este trabajo también se ha encontrado una
relacion entre estas variables, pero no lo suficientemente estrecha como para indicar
gue se trata del mismo constructo. Nuestros datos sugieren que ambas son variables
distintas, aunque relacionadas entre si, tal como también han encontrado estudios
previos (Sandin, Chorot y McNally, 2001; Sandin, Valiente, Chorot, Santed y Lostao,
2007; Taylor et al. 1991). Ademas, Sandin et al. (2005) y Taylor (1999) encuentran que
la varianza compartida entre ambos constructos es baja, datos que también
encontramos en nuestra investigacion, por lo que se puede deducir que la sensibilidad a
la ansiedad no es un componente del rasgo de ansiedad. Dado que la varianza de los
distintos tipos de sintomas de ansiedad atribuible a la sensibilidad a la ansiedad es
distinta de la atribuible a la ansiedad rasgo, puede afirmarse que ambas variables se
complementan entre si a la hora de explicar cada uno de los problemas de ansiedad.
Esto es, nuestros resultados sugieren que la sensibilidad a la ansiedad influye en los
sintomas de ansiedad independientemente de la influencia que tiene la ansiedad rasgo

sobre los mismos.
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En la comprobacion de las hip6tesis propuesta por los modelos cognitivos de los
trastornos de ansiedad (la hipétesis de que ciertos constructos cognitivos son mas
especificos de unos trastornos que de otros, es decir, que las creencias disfuncionales
pueden estar relacionados especificamente a distintos trastornos), en general, no se ha
encontrado una relacion lo suficientemente diferente que confirme lo anterior en
poblacion infantojuvenil. Esto es, no hemos obtenido correlaciones lo suficientemente
diferentes como para poder pensar que algunas creencias son mas especificas para
unos trastornos de ansiedad que para otros. Examinémoslo mas detenidamente.

La primera de las relaciones estudiadas ha sido la encontrada entre la Ansiedad
de Separacion con responsabilidad excesiva, sobrestimacion de la amenaza y el peligro,
perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre. Dicha relacion es significativa, pero no
lo suficientemente diferente como para poder deducir que se tratan de variables
especificas de este trastorno.

En lo referido a la relacién obtenida del trastorno de ansiedad de separacion con
ansiedad rasgo y sensibilidad a la ansiedad, la sensibilidad a la ansiedad, sobre todo la
relacionada con sintomas fisicos, tiende a mantenerse de forma importante aun cuando
se mantenga constante la ansiedad rasgo.

En estudios realizados con poblacion adulta, el Trastorno de Péanico con
Agorafobia ha aparecido relacionado con creencias disfuncionales como son la de
sobrestimacion de la amenaza y el peligro, el perfeccionismo (Egan, et al., 2011; Frost y
Steketee, 1997; Oros, 2005; Saboonchi et al, 1999) y la intolerancia a la incertidumbre.
Asimismo, ha aparecido que se relacionan principalmente con la sensibilidad a la
ansiedad, mas que con ansiedad rasgo (Valiente, Sandin y Chorot, 2001). Segun
nuestros resultados, la relacion de estas variables con los distintos sintomas de
ansiedad en poblacion infantojuvenil es significativa, pero no lo suficientemente diferente
como para poder deducir que alguna de ellas es especifica de este trastorno, siendo la
misma relacién la presentada con el trastorno de panico, tanto la de sobrestimacion a la
amenaza y el peligro, como el perfeccionismo y la intolerancia a la incertidumbre.
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En cuanto a la relacion de este trastorno con sensibilidad a la ansiedad y
ansiedad rasgo, obtenemos resultados muy similares para ambas variables, e incluso, la
variable ansiedad rasgo consigue una correlacion mas alta que la sensibilidad a la
ansiedad. Por lo tanto, se puede afirmar que el trastorno de panico con agorafobia no se
relaciona mas con la sensibilidad a la ansiedad que con ansiedad rasgo, pero si que es
cierto que la sensibilidad a la ansiedad se relaciona claramente con este trastorno,
matizando que dicha relacién no es mas alta que la que presenta ansiedad rasgo. Cabe
sefalar que la relacion de sensibilidad a la ansiedad con sintomas de panico no es muy
diferente a la encontrada con TOC y con TAG. De todo ello, se puede concluir que la
sensibilidad a la ansiedad no representa un factor especifico para el trastorno de panico.
Teniendo en cuenta que existen estudios que indican que la alta sensibilidad predice
sintomas de panico e incluso se asocia con un mayor riesgo de trastorno de péanico
(Brown et al., 2007), se podria pensar que esta teoria no es tan cierta en poblacion en
edades juveniles. Conviene no terminar el analisis de este trastorno sin destacar que la
varianza de este trastorno explicada por la sensibilidad a la ansiedad es distinta de la
varianza explicada por ansiedad rasgo, lo que a su vez nos confirma la hipotesis en la
gue se considera ansiedad rasgo y sensibilidad a la ansiedad dos variables que se
complementan.

Lo mismo sucede con la Fobia Social, en la que se podria pensar que las
variables mas especificas para este trastorno serian la sobrestimacion de la amenaza y
el peligro, el perfeccionismo y la intolerancia a la incertidumbre. Al igual que en el
trastorno de péanico se obtienen relaciones significativas de las tres variables con el
trastorno, aunque ligeramente mas bajas.

Segun los resultados obtenidos, se observa una mayor relacién de ansiedad
rasgo con la fobia social que con la sensibilidad a la ansiedad. Resultados similares
fueron los obtenidos por Muris y cols. (2001). Profundizando en el andlisis de estas dos
variables, la fobia social parece depender fundamentalmente de ansiedad rasgo, sin
embargo también depende la sensibilidad a la ansiedad. Asimismo, al quitar la varianza
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explicada por ansiedad rasgo, la varianza explicada por la sensibilidad a la ansiedad
gueda reducida de forma importante (correlaciones parciales entre 0,10 y 0,14).

La siguiente hipétesis consistia en la relacion especifica de los sintomas de las
Fobias Especificas con las creencias de sobrestimacion de la amenaza y el peligro, e
intolerancia a la incertidumbre. A diferencia de todos los demés sintomas de ansiedad,
el Miedo al dafio fisico parece relacionarse poco con las variables cognitivas estudiadas
(responsabilidad, perfeccionismo, intolerancia a la incertidumbre e importancia de los
pensamientos y su control). Esta menor relacion del Miedo al dafio Fisico con las
creencias disfuncionales era esperable y apoya la creencia general de que las fobias
especificas dependen mas de experiencias de condicionamiento que de cualquier tipo
de variable cognitiva (Mowrer, 1960).

En cuanto a los datos arrojados por nuestros resultados sobre la relacion de este
trastorno con las variables ansiedad rasgo y sensibilidad a la ansiedad, ambas se
relacionan igualmente y se puede afirmar que la varianza explicada por la sensibilidad a
la ansiedad decrece bastante cuando se detrae la varianza explicada por la ansiedad
rasgo.

En cuanto a los sintomas del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), los
datos los relacionan de manera mas especifica con las creencias de responsabilidad
excesiva, sobrestimacion de la amenaza y el peligro (Borkovec y Roemer, 1995; Brown,
O’Leary y Barlow, 1993; Dugas y Ladouceur, 1998; Francis y Dugas, 2004; Freesto et
al., 1994), perfeccionismo (Egan, et al., 2011; Frost y Steketee, 1997; Oros, 2005 ;
Saboonchi et al, 1999), y, especialmente, con la intolerancia a la incertidumbre (Buhr y
Dugas, 2002; Dugas, Buhr, y Ladouceur, 2004; Norton, 2005; Tallis y Eysenck, 1994; ;
Ladouceur et al., 1997) y la preocupacion excesiva (DSM-IV-TR). De todas ellas, se
obtienen relaciones significativas con este trastorno, al igual que con los anteriores
trastornos. Destacar en primer lugar, que la responsabilidad por el dafio se relacién con
el TAG tan alto como la intolerancia a la incertidumbre. Esto contrasta con la hipotesis
de Dugas y colaboradores (Buhr y Dugas, 2002; Dugas, Buhr, y Ladouceur, 2004) que

99



proponen que la intolerancia a la incertidumbre, pero no la responsabilidad por dafio, es
una de las variables mas importantes para explicar el TAG. Y en segundo lugar, en lo
referido a que las preocupaciones son consideradas como tipicas del TAG, nuestros
resultados sefialan que efectivamente la asociacién de las preocupaciones con el TAG
es superior a su asociaciébn con otros trastornos de ansiedad. No obstante, la
asociaciones de esta variable cognitiva con los otros trastornos es también positiva y
estadisticamente significativa, tanto si se detraen como no los sintomas depresivos.

En cuanto a los datos obtenidos de la relacion de este trastorno con las variables
de ansiedad rasgo y sensibilidad a la ansiedad, se observa claramente que se relaciona
de forma més alto con ansiedad rasgo que con sensibilidad a la ansiedad. No obstante,
esto era esperable, ya que muchos items del STAIC hacen referencia a sintomas
frecuentes en el TAG. Aun asi, la relacién del TAG con la sensibilidad a la ansiedad es
también relativamente alta, y tiende a mantenerse significativa aun cuando se mantenga
la ansiedad rasgo constante.

Por ultimo, los sintomas del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) se relacionan
de forma especifica con las creencias de responsabilidad excesiva, sobrestimacién de la
amenaza y el peligro, perfeccionismo (especialmente, preocupacion por los errores y
dudas sobre las propias acciones), importancia dada a los pensamientos y a su control,
fusibn pensamiento accién (OCCWG), y experiencias “Not Just Right” (Coles, 2005;
Ghisi et al., 2010; Rasmussen y Eisen, 1992; Ravid et al., 2014). Al igual, que en los
trastornos analizados anteriormente, no se han obtenido diferencias importantes en las
correlaciones de la responsabilidad por el dafio con el TOC y con otros trastornos. Por
otra parte, dado que tanto la correlacion como la correlacién parcial de los sintomas de
TOC con la responsabilidad por el dafio son muy semejantes a sus correlaciones con la
intolerancia a la incertidumbre, el perfeccionismo y la importancia del pensamiento y su
control, cabe concluir de nuestros datos que todas estas variables cognitivas son
importantes para explicar el TOC (como propuso el OCCWG, 1997) y no solo la
responsabilidad por el dafio (como propone la teoria de Salkovskis, 1985). Asimismo,
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también se han relacionado de forma especifica con TOC las creencias NJR. En
nuestros resultados obtenemos datos que efectivamente indican que el trastorno mas
relacionado con este tipo de sensaciones es el TOC, pero, al igual que ocurre con las
demas variables cognitivas, también se relaciona de forma apreciable con el resto de
trastornos. Lo mismo puede decirse de la relacién de fusion pensamiento-accién (TAF)
con el TOC. Aunque la relacién de esta variable (TAF) con el TOC es inferior a la que
hemos encontrado entre NJR y TOC, la relacién del TAF con el TOC no es muy superior
a la que mantiene con la mayoria de los otros trastornos de ansiedad.

Para concluir y a modo de resumen, conviene resaltar una serie de resultados
que consideramos de relevancia para futuras lineas de investigacion del tema en
poblacion infantil y juvenil.

En primer lugar, y especificamente relacionado con el trastorno de Panico
(trastorno sobre el que mas investigaciones y estudios se han realizado en su relacion
con la sensibilidad a la ansiedad), conviene puntualizar que, aunque se ha asociado la
sensibilidad a la ansiedad con dicho trastorno, nosotros obtenemos también relaciones
importantes con el resto de trastornos de ansiedad. Es decir, esta relaciéon de la
sensibilidad a la ansiedad (independiente de la varianza atribuible a la ansiedad rasgo)
la encontramos con practicamente todos los trastornos, pero especialmente con la
ansiedad de separacion, el TOC y el trastorno de Péanico.

En segundo lugar, cuando se controla la ansiedad rasgo, la sensibilidad a la
ansiedad relacionada con los sintomas fisicos tiende a presentarse de forma especial en
el trastorno de ansiedad de separacion, el TOC vy el trastorno de panico. Por su parte, la
sensibilidad a la ansiedad relacionada con los sintomas mentales tiende a relacionarse
de forma principal con los sintomas del trastorno de panico. Aunque la sensibilidad a la
ansiedad se ha encontrado en otros estudios relacionada fundamentalmente con el
trastorno de panico, en nuestros datos aparece que también mantiene una relacion
estadisticamente significativa con el resto de trastornos. Cabe sefalar, no obstante, que
la relacion de la sensibilidad a la ansiedad de tipo mental y el miedo al dafio fisico tiende
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a desaparecer cuando se controla la ansiedad rasgo. Tampoco parece ser importante la
relacion entre sensibilidad a la ansiedad de tipo mental y la ansiedad generalizada
cuando se controla los efectos de la ansiedad rasgo.

En tercer y dltimo lugar, segun las investigaciones previas a ésta, se ha
propuesto que el perfeccionismo es un factor inespecifico para varios trastornos de
ansiedad (Egan et al.,, 2011). Nuestros resultados sugieren que el perfeccionismo
efectivamente parece ser un factor inespecifico. Sin embargo, algo semejante ocurre
con la responsabilidad por el dafio, con la intolerancia a la incertidumbre, y con la
importancia de los pensamientos y de su control: también parecen constituir factores
inespecificos puesto que tienden a asociarse casi con cualquier tipo de trastorno o
sintoma de ansiedad.

Como toda investigacion, la nuestra también tiene limitaciones desde las cuales
se deberia interpretar los resultados encontrados. En primer lugar, hay que considerar
las posibles diferencias étnicas y culturales a la hora de la comparacion de nuestros
resultados con los de otros estudios. Nuestros resultados se han obtenido Unicamente
con nifios y adolescentes de la provincia de Malaga. Por ello, aunque la muestra ha sido
numerosa, los datos no se pueden extrapolar a otros paises y, ni siquiera, a otras
regiones de Espafia. No es posible, por tanto, concluir que los resultados encontrados
por nosotros pueden generalizarse a cualquier tipo de nifios y adolescentes. A la vista
de los resultados obtenidos con adultos en estudios previos en varios paises y sobre
distinto tipo de muestras, sin embargo, si parece probable que las variables cognitivas
estudiadas son bastante inespecificas y que tienden a presentarse, en mas o menos la
misma medida, en todos o casi todos los trastornos de ansiedad, excepto, quiza, en las
fobias especificas.

En cualquier caso, no cabe duda que es necesario proseguir con el estudio de la
relacién entre los trastornos de ansiedad y la sensibilidad a la ansiedad, la ansiedad

rasgo, y las creencias cognitivas disfuncionales en otras regiones y en otras culturas.
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Otra limitacion importante de nuestro estudio viene dada por el hecho de que
todos los datos se han recogido mediante auto-informes. Como es bien sabido, los auto-
informes tienen sus ventajas (facilidad y economia al recoger datos) y sus
inconvenientes (solo tenemos acceso a la informacion proporcionada por el que rellena
el autoinforme). En el caso presente, quiza el problema resulta mas destacable por
tratarse de datos recogidos con auto-informes rellenados por nifios y adolescentes, no
por adultos. Por ello, no cabe duda que se necesitan trabajos futuros que utilicen otro
tipo de instrumentos o procedimientos de recogida de la informacion, tales como
entrevistas a padres y profesores u observaciones del comportamiento del propio nifio o
adolescentes.

A pesar de las anteriores deficiencias, el presente trabajo posee una importante
ventaja que no es frecuente que se consiga: la muestra estudiada es bastante mas
grande que las que aparecen en practicamente todos los estudios publicados hasta la
fecha sobre los trastornos de ansiedad en la infancia y la adolescencia.

Esperamos que futuros trabajos, con muestras de otras regiones y otros paises
puedan establecer si los resultados en nuestro trabajo son o no aplicables en general a

la poblacién infantojuvenil.
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Anexo

Modelo del cuadernillo rellenado por el alumnado
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ASIC (Laurent et al., 1998)

Senala en cada frase lo que mas cuadre conlo que crees, poniendouna equis (X) enla respuesta que
quieres sefalar:

Casl nunca es Algunas veces es | Muchas veces es | Casl siempre es

verdad verdad verdad verdad

0 1 2 3

iPOR FAVOR, NO DEJAES NINGUNA PREGUNTA SIN

RESPONDER!
1 [Cuandono logro centrarme en lo que estoy haciendo, olil2/3
me preocupa estar volviéndome loco
2 |Me asusto cuando veo que estoy temblando 0[1|2(3
3 |Me asusto cuando me parece que me voy a marear |(0[1|2|3
4 |Me asusto cuando mi corazon late deprisa 0(1(2]3
5 |Me asusto cuando me siento el estomago revuelto  [0[1(2|3
6 [Cuando siento que mi corazon late rapido, me ol1l2l3
preocupa que me pase algo malo
Me asusto cuando no puedo oir mi respiracion 0[1|2(3
Cuando me siento mal del estomago, me preocupa que olilal3
pueda ponerme gravemente enfermo
9 |Me asusta no ser capaz de centrarme en lo que estoy ol1l2l3
haciendo
10{Me asusto cuando me siento el cuerpo raro 0(1(2]3
11{Cuando estoy nervioso, me preocupo por si estoy ol1l2l3
volviéndome loco
12|Me asusta ponerme nervioso 0[1]2]3
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Redondea conun circulo el nimero quemej or ndique en qué medida estas de acuerdo concadauna

MPS (Frostet al., 1990)

de las creencias que vienen mas abajo. Ten en cuenta que los numeros indican:

Nada de acuerdo | Poco de acuerdo | Muy de acuerdo | Totalmente de acuerdo

0 1 2 3

01

Mis padres me ponen unas metas muy exigentes

02

La organizacion es muy importante para mi

03

Me castigan por no hacer las cosas de forma perfecta

04

S1no me pongo metas muy exigentes, terminaré siendo una persona mediocre

05

Mis padres nunca son comprensivos con mis errores

06

Es importante para mi ser totalmente competente en todo lo que hago

07

Sov una persona ordenada

08

Intento ser una persona organizada

09

Si fallo en el trabajo o los estudios, soy un fracaso como persona

10

Deberia molestarme cometer errores

11

Mis padres quieren que sea el mejor en todo

12

Mantengo metas mas exigentes que la mayoria de las personas

13

S1 otro hace algo en los estudios mejor que yo, siento que he fallado por
completo

14

Fallar en parte es tan malo como fallar por completo

15

En mi familia, solo los logros destacados se consideran suficientemente buenos

16

Soy muy bueno concentrando mis esfuerzos para alcanzar metas

17

Incluso cuando hago algo con cuidado, a menudo siento que no esta bastante
bien

18

Qdio no ser el mejor en todo

19

Tengo metas extremadamente exigentes

20

Mis padres esperan de mi lo mejor

21

La gente probablemente pensara peor de mi si cometo errores

22

Creo que no podré alcanzar las expectativas de mis padres

23

No hacer las cosas tan bien como los demas significa que soy un ser inferior

24

Otras personas parecen aceptar metas menos exigentes que las mias

25

S1 no hago las cosas siempre bien, la gente no me respetara

26

Las expectativas de mis padres sobre mi futuro siempre son mas altas que las
mias

27

Intento ser una persona ordenada

28

Normalmente tengo dudas sobre las cosas cotidianas que hago

29

El orden es muy importante para mi

30

Espero mejores resultados en mis tareas diarias que la mayoria de la gente

31

Sov una persona organizada

32

Tiendo a ir retrasado en mi trabajo porque repito las cosas una y otra vez

33

Me lleva mucho tiempo hacer las cosas “como es debido™

34

Cuantos menos errores cometa, a mas gente gustaré

35

Creo que es casi imposible alcanzar las metas que mis padres me ponen

OO0 O|0|O|O|O|O| © |O|0|0|0|0|0|0|0] © |0|0|0] © |O0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O
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PSWQ-C (Chorpita et al.,, 1979)

Casinunca es | Algunas veces es | Muchas veces es | Casi siempre es
verdad verdad verdad verdad
0 1 2 3
1 |Mis preocupaciones me fastidian mucho 0[1|2]3
2 |No suelo preocuparme por las cosas 0[1{2(3
3 |Muchas cosas hacen que me preocupe 0[1{2(3
4 |Sé que no deberia preocuparme, perono puedo evitarlo|0[1(2|3
5 [Cuando estoy bajo presion, me preocupo mucho 0[1(2|3
6 |Siempre me estoy preocupando por algo 0[1]2|3
7 |Si quiero, puedo dejar facilmente de preocuparme  [0|1(2(3
8 |En cuanto termino algo, empiezo a preocuparme por
. 0[1(2|3

todo lo demas
9 |Nunca me preocupo por nada 0|1({2|3
10| Toda mi vida me he preocupado mucho por todo 0[1(2|3
11|Noto que siempre estoy preocupandome por algo. |0|1(2|3
12{Cuando comienzo a preocuparme, no puedo parar |0[1(2|3
13|Todo el tiempo estoy preocupado por algo 0[1{2(3
14|No dejo de preocuparme por las cosas hasta que las ol1l2l3

termino por completo
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TAFQ-A (Muis et al, 2001)

Nada de acuerdo | Poco de acuerdo | Muy de acuerdo |Totalmente de acuerdo

0 1 2 3

01

Supon que estas con un armgo. De pronto, sin ninguna razon, piensas que tu anugo es
estupido.
Creo que tener este pensamiento es casi tanmalo como dearle realmente a mi amigo que es
estupido

W

02

Supon que, de pronto, sSin ninguna razon, tienes el pensamiento de que te estas munendo.
Creo que tener este pensamiento aumenta el riesgo de que realmente me pueda monr.

W

Supon que estas solo enunaiglesia parado delante de una gran imagen de Jesus. De pronto

tienes el pensamiento de escupirle a la imagen.
Creo que tener este pensamiento es casi tan malo como escupirle realmente a la imagen.

("3]

04

Supon que, de pronto, sin ningunarazon tienes el pensamiento de que despiden a tu padre
del trabajo v de que tenéis problemas de dinero en casa.
Creo que tener este pensamiento aumenta el nesgo de que realmente despidan a mi padre.

o

05

Supon quete encuentras conun companero de clase. De pronto, smningunarazon, piensas en
mnsultarlo.
Creo que tener este pensamiento es casi tan malo como insultarlo realmente.

W

06

Supon que, de pronto, sin ningunarazon, tienes el pensanuento de que un coche te atropella.
Creo que tener este pensamiento aumenta elniesgo de que un coche realmente me atropelle.

Supon queestas sentando enla clase. Todos tus conmparnieros estan trabajando en silencio. De
pronto tienes el pensamiento de pegar un grito con todas tus fuerzas.
Creo que tener este pensamiento es casi tan malo como pegar el grito de verdad.

W

08

Supon que, de pronto, sin ningunarazon tienes el pensanuento de que te pones muy enfermo.
Creo que tener este pensamiento aumenta el esgo de que realmente me ponga enfermo.

W

09

Supon que en una calle silenciosa, te encuentras a un nifio mas pequetio. De pronto, sin
ninguna razon, se te ocure tirarlo al suelo.
Creo que tener este pensamiento es casi tan malo como realmente tirarlo al suelo.

w

10

Supon que, de pronto, sin ninguna razon, tienes el pensamiento de que tu padre tiene un
accidente de coche.

Creo que tener este pensamiento aumenta el riesgo que mi padre realmente tenga un
accidente.

W)

11

Supon quevas andandoporla calle y te encuentras conuna persona desconocida. De pronto
se te ocurre hacerle un gesto irespetuoso (por ejemplo, la peseta, o un corte de mangas).
Creo que tener este pensamiento es casi tan malo como hacerle realmente el gesto
nrespetuoso.

W

12

Supon que, de pronto, sin ninguna razon, tienes el pensamiento de que tu madre se esta
muriendo.

Creo que tener este pensamiento aumenta el nesgo de que mi madre realmente se muera
pronto.

W

Has oido que los padres de un comparniero estan divorciandose. De pronto, se te ocurre
gastarle una broma acerca del divorcio de sus padres, aunque no llegas a gastarsela.
Creo que tener este pensamiento es casi tan malo como gastarle realmente la broma.

14

Supon que, de pronto, sin ningunarazon tienes el pensamento de que vas a repetir el curso.
Creo que tener este pensamiento aumenta el nesgo de que realmente repitas el curso.

W

15

Supon queves elmonedero de tumadre. De pronto tienes el pensamiento derobarle un poco
de dinero del monedero.

Creo que tener este pensamiento es casi tan malo como robarle realmente dinero del
monedero.

[¥3]

133




OBQ-CV (Coles et al.,2010)

Totalmente en Algo en Ni de acuerdo ni Algo de Totalmente de
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo acuerdo
0 1 2 3 4
1 | Muchas cosas a mi alrededor son peligrosas 0[1[2]3|4
> Si no estoy completamente seguro de algo, lo mas seguro es que ol1l2l3l4
me equivoque
3 |Segun mi forma de pensar, las cosas siempre deben ser perfectas [0[1(2|3|4
Para ser una persona valiosa, tengo que ser perfecto en todo lo
- 0|1(2|3(4
que hago
5 |Si puedo hacer algo, debo actuar para evitar desgracias 0|1]2|3(4
6 Debo intentar a toda costa evitar dafos, aunque sea muy dificil ol1l2l3l4
que ocurran
Para mi, tener impulsos no deseados es tan malo como llevarlos
7 0[1|2(3|4
a cabo
Si no hago nada cuando preveo un peligro, soy culpable de lo
8 0|1(2|3|4
que pueda suceder
Si no puedo hacer algo de manera perfecta, entonces no debo
9 0|1(2|3(4
hacerlo
10| Creo que debo estudiar siempre esforzandome al maximo 0|1]2|3(4
1 Para mi, es esencial considerar todos los resultados posibles de ol112134
una situacion
Incluso errores de poca importancia significan que un trabajo no
| 0|1(2|3(4
estad bien hecho
Tener pensamientos agresivos hacia mi familia significa que, en
13 . N 0|1(2|3|4
el fondo, quiero hacerles dafio
14|Debo estar seguro de mis decisiones 112|3(4
15 En general, fracasar al prevenir un dafio es tan malo como 112134
causarlo a proposito
Siempre estoy esforzindome por evitar problemas graves (por
16| . . 0|1(2|3|4
ejemplo, enfermedades o accidentes)
17|Creo que no prevenir un dafio es tan malo como causarlo 0|1]2|3(4
18| Cuando cometo un error, deberia enfadarme conmigo mismo 0[1|2|3(4
Debo asegurarme de que los demas estan protegidos de cualquier
19 0|1(2|3|4
cosa mala que vo pueda hacer
20| Para mi, las cosas no estan bien si no estan perfectas 0]1]12|3|4
71 Tener malos pensamientos significa que soy una persona ol1l2l3l4
malvada
Si no voy con mucho cuidado, corro mas peligro que los demas
22 : 0|1(2|3|4
de sufrir o causar desastres
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23

Para quedarme tranquilo, debo estar totalmente preparado ante
cualquier cosa que pueda salir mal

24

No deberia tener pensamientos raros o sucios

25

Cometer un error es, para mi, tan malo como fallar por completo

26

Es esencial tener todo bien calculado, incluso los asuntos o
detalles menores

==l =l =]
bt |t et |
e L e
W) W] W
e e

27

Pensar una barbaridad sobre una imagen sagrada es tan malo
como hacerla de verdad

28

Debo ser capaz de librar mi mente de pensamientos no deseados

29

Mis a menudo que otras personas me hago dafo
accidentalmente, o se lo hago a los demas

30

Tener malos pensamientos indica que soy raro o anormal

31

Debo ser el mejor en las cosas que son importantes para mi

32

Tener un pensamiento o imagen sexual no deseado significa que
realmente quiero llevarlo a cabo

O OO0 © |0 ©

e L L e e

LW WW| W W] W

33

Si mis acciones hicieran dafio, aunque fuera poco, vo seria
responsable de lo que sucediera

34

A menudo pienso que pasaran cosas malas, incluso cuando sov
cuidadoso

35

Tener pensamientos involuntarios significa que puedo perder el
control

36

Si no pongo mucho cuidado, pasara una desgracia

37

Debo seguir trabajando en las cosas hasta que quedan totalmente
perfectas

38

Tener pensamientos violentos significa que perderé el control v
me pondré agresivo

39

No prevenir un desastre es, para mi, tan malo como causarlo

40

Si no hago un trabajo perfecto, los demas no me tendran en
cuenta

41

Incluso las cosas mas normales de mi vida estan llenas de
peligros

42

Tener un mal pensamiento es tan malo como realizar una mala
accion

43

No importa lo que haga, no estara lo suficientemente bien hecho

b

s

44

Si no controlo mis pensamientos, merezco que me castiguen
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SCAS (Spence, 1997)

Tacha conuna X el nimero que inejorindique cuantas veces te ocurre cada una de las cosas que

vienen mas abajo. Ten en cuenta que los numeros indican:

Casi nunca Algunas veces | Muchas veces | Casi siempre
0 1 2 - |
1 | Me preocupan las cosas. 0[1]2]3
2 | Me da muedo la oscundad. 0[1]2]3
3 | Cuando tengo un problema, siento una sensacion rara en el estomago. 0[1]2]3
4 | Siento muedo. 0]1]2]3
5 | Sentiria miedo st me quedara solo en casa. 0[1]2]3
6 | Siento muedo cuando tengo que hacer un test psicologico. 0[1]2]3
7 | Me da miedo cuando tengo que utihzar un servicio o unos banos pubhcos. 0]1[2]3
8 | Me preocupa separarme de mus padres. 0[1]2]3
9 | Temo hacer una tonteria delante de la gente. 0[1]2]3
10 | Me preocupa hacer mal mis deberes escolares. 0[1]2]3
12 | Me preocupa que alguen de mu famiha tenga una desgracia. 0[1]2]3
13 | De pronto y s razon, siento como si no pudiera respirar. 0[1]2]3
14 | Me veo obhgado a comprobar que he hecho las cosas correctamente (como que la a
. 0|1|2]3
luz esta apagada, o la puerta cerrada).
15| Siento miedo cuando tengo que domur solo. 0[1]2]3
16 | Tengo problemas cuando voy al colegio porque me siento nervioso o asustado. | 0| 1] 2| 3
18 | Me dan miedo los pemos. 0]1]2]3
19 | No consigo dejar de pensar en cosas malas o tontas. 0[1]2]3
20 | Cuando tengo un problema, el corazon me late muy depnsa. 0]1]2]3
21| De pronto y sin razon, me pongo a temblar. 0]1[2]3
22 | Me preocupa que me ocurra algo malo. 0j]1]2]3
23 [ Me da muedo ir al medico o al dentista. 0[1]2]3
24 | Cuando tengo un problema, me pongo a temblar. 0]1[2]3
24 [ Me dan muedo las alturas o los ascensores. 0]1]12]3
7 [ Me veo obhigado a pensar en ciertas cosas (comonumeros o palabras) para evitar ol1l2]3
que ocurran cosas malas.
28 | Siento miedo cuando tengo que viajar en coche, en autobus o en tren. 0f1]2]3
29 | Me preocupa mucho lo que otra gente piense en mi. 0j]1]2]3
30 | Me da miedo estar en lugares conmucha gente (como centros comerciales, cines, 5
5 . 011]2]3
autobuses, o salas de juego que estén llenas).
32 | De repente me siento muy asustado sin que haya razon para ello. 0[1]2]3
33 | Me dan miedo los insectos o las aranas. 0]1]2]3
34 [ De repente y sin razon, siento mareos o como si me fuera a desmayar. 0]1]2]3
35 [ Me da muedo hablar delante de la clase. 0]1[2]3
36 [ De repente y sin razon, mi corazon se pone a palpitar. 0]1[2]3
37 | Me preocupa sentir miedo cuando no hay nada de que asustarse. 0[1]2]3
39 [ Me da miedo estar en lugares pequenios y cerrados, como tuneles o habitaciones ol1l2!3
pequenas.
40 [ Me veo obhigado ahacer ciertas cosas una v otra vez (como lavarme las manos, ol1l2]3
limpiar, o poner las cosas en orden).
41 | Me molestanpensanuentos o imagenes malas ondiculasqueme vienenalamente. [0 1| 2] 3
42 | Meveo obhgado ahacer “comectamente™ algunas cosas para evitarcosasmalas. [0 1| 2| 3
44 | Sentiria muedo st me quedara a domr por la noche fuera de casa. 0]1[2]3
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STAIC (Spielbelger et al, 2001)

Casinunca | Algunas veces | Muchas veces | Casi siempre

0 1 2 3

Me preocupa cometer errores

Siento ganas de llorar

Me siento desgraciado

Me cuesta tomar una decision

Me cuesta enfrentarme a mis problemas

Me preocupo demasiado

M encuentro molesto

ot |t |t |t | ek | ek | et

AW EI| -

Pensamientos sin importancia me vienen a la
cabeza y me molestan

[e—y

Me preocupan las cosas del colegio

10

Me cuesta decidirme en lo que tengo que hacer

11

Noto que mi corazon late mas rapido

12

Aunque no lo digo. tengo miedo

13

Me preocupo por cosas que puedan ocurrir

14

Me cuesta quedarme dormido por las noches

15

Tengo sensaciones extranas en el estomago

16

Me preocupa lo que otros piensen de mi

Pt |t | et | | et | et | et | et

17

Me influyen tanto los problemas que no puedo
olvidarlos durante un tiempo

18

Tomo las cosas demasiado en serio

19

Encuentro muchas dificultades en mi vida

20

Me siento menos feliz que los demas chicos

OIC|IC| O ([O|C|C|IO|O|O|0|C0| © |[QO|QO|0|O|(O|0|O

RN N (RN N [N
Wl |Ww| W |[WlwlWwlWw|w|Ww|Ww|Ww]| W |Wlwlwlwlw|w|w
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NJRE-QR (Coles et al., 2003)

En el ultimo mes, ;te ha ocumdo lo siguiente?

Nunca

veces

Mucho

Siempre

Una vez vestido, he tenido la sensacion de que
algunas partes de mi ropa (etiqueta, cuello, perneras,
etc.) no se encontraban como deberian.

Cuando he devuelto un libro a 1a estanteria, he tenido
la sensacion de que no estaba perfectamente bien
colocado con respecto a los otros libros.

Al cerrar 1a puerta de mi casa, he tenido la sensacion
de que no se cerraba como deberia.

Al doblar mi ropa, he tenido la sensacion de que mis
prendas no tenian el aspecto que la ropa bien doblada
deberia tener.

Al escribir algo, he tenido la sensacion de que las
palabras no estaban escritas en el modo exacto en el
que yo queria que lo estuvieran.

Al hablar con alguien, he tenido la sensacion de que
mis palabras no habian sido exactamente las
adecuadas.

Al organizar mi escritorio, he tenido la sensacion de
que mis papeles y otras cosas no estaban como
deberian.

Cuando he enviado una carta por correo, he tenido la
sensacion de que el modo en el que he echado la carta
al buzon no era del todo correcto.

Tras haberme lavado las manos una vez, he tenido la
sensacion de que no las sentia como se supone que
hay que sentirlas cuando estan limpias.

10

Cuando he colgado un cuadro en la pared he tenido la
sensacion de que no estaba exactamente como

debiera.

11. La senbacion de la lista anterior que te ha ocurrido mas recientemente es la siguiente

(pon el nimero que tiene o describela):
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12. La (ltima vez que senti esa sensacion fue (tacha con una X lo que quieras sefialar):

0 1 2 3
En el ultimo mes | En laultima Avyer Hoy
semana

13. ;Con qué frecuencia has experimentado esa sensacion?

0 1 2 3
Nunca En el ultimo En el ultimo Ayer u hoy
ario mes

14. ;Como ha sido de intensa esa sensacion?

0 1 2 3

Nada intensa Poco intensa Bastante intensa Muy intensa

15. (En qué grado esa sensacion te causo malestar cuando la estabas experimentando?

0 1 2 3

Ningun malestar | Poco malestar | Bastante malestar | Mucho malestar

16. ;En qué grado esa sensacion te causa malestar tras haberla experimentado, durante ese
mismo dia?

0 1 2 3
Ningun malestar | Poco malestar Bastante Mucho malestar
malestar

17. ;Hasta qué punto sentiste que no podias apartar esa sensacion de tu mente?

0 1 2 3

Ninguna dificultad| Poca dificultad |Bastante dificultad | Mucha dificultad

18. ;Hasta qué punto sentiste la necesidad de hacer algo ante esa sensacion?

0 1 2 3
Ninguna Poca necesidad Bastante Mucha necesidad
necesidad necesidad

19. ;Hasta qué punto sentiste que era responsabilidad tuya hacer algo ante esa sensacion?

0 ! 2 3

Nada Un poco Bastante Mucho

139




CDI (Kovacs, 1992)

Los chicos’as como tu tienen diferentes sentimientos e ideas. En este cuestionario
recogemos estos sentimientos e ideas agrupados. De cada grupo, tienes que seiialar una
frase que sea la que mejor describa como te has sentido durante estas dos ultimas
semanas. Cuando hayas terminado con un grupo de frases, pasa al siguiente. Hagamos un
ejemplo. Tacha con una X el cuadradito que hay junto a la frase que MEJOR te describa:
EJEMPLO: T Leo libros muy a menudo

O Leo libros de vez en cuando

O Nunca leo libros
Recuerda que debes sefialar las frases que mejor describan tus sentimientos o tus ideas en
las dos ultimas semanas.

1.- O Estoy triste de vez en cuando
O Estoy triste muchas veces
O Estoy triste siempre

2.- [0 Nunca me saldra nada bien
O no estoy seguro de si las cosas me saldran bien
O las cosas me saldran bien

3.- [ Hago bien la mayoria de las cosas
[ Hago mal muchas cosas
O Todo lo hago mal

4.- O Meodio
O No me gusta como soy
O Me gusta como soy

5.- [0 Tengo ganas de llorar todos los dias
[ Tengo ganas de llorar muchos dias
O Tengo ganas de llorar de vez en cuando

6.- O Las cosas me preocupan siempre
O Las cosas me preocupan muchas veces
O Las cosas me preocupan de vez en cuando

7.- [ Tengo buen aspecto

O Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan
O Soy feo/a

8.- O Nunca me siento solo
O Me siento solo muchas veces
O Me siento solo siempre

9.- [ Tengo muchos amigos
O Tengo algunos amigos pero me gustaria tener mas
O No tengo amigos

10.- O Nadie me quiere
O No estoy seguro de que alguien me quiera
O Estoy seguro de que alguien me quiere
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