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1. INTRODUCCIÓN

El hecho de vivir implica unainterdependenciacon el ambienteen que sedesarrollala

xida. Sevive comoun procesode desarrollode potenciasen un medio determinadoquematiza.

condicionay modifica al ser originado. Estascircunstanciasobligan a manteneruna tensión

adaptativaqueadecúalas accionesal medio en que sedesenvuelven,sobrela basede las propias

caracteristicasdel individuo.

Precisamente,estapresencianucleardentrode las reaccioneshumanas,ha sido causade

quela ansiedadseamotivo deinterésparagrannúmerode investigadorespertenecientesa las más

diversasescuelas:y, en consecuencia,quesu conceptocarezcade unaprecisiónabsolutaal haber

sido abordadodesdeópticastan distintas. Por ello, sehacenecesanoaclarar su x’erdadero

significado.

El continuointentoporentenderla naturalezay el papelque desempeñala ansiedaden

la vida diaria vienedemostradopor la intensivay extensivainvestigaciónqueexisteen esteárea

desdehacemuchosaños.Sin embargo,las dificultadesencontradasen estecamino sonmuchas.

comenzandopor la ambigúedadconceptualdel constructo ansiedad’y finalizando por los

problemasmetodológicospresentesen el intentode abordarlade maneraoperativa.De una forma

simplista, la ansiedadpuedeserconsideradacomo un estadode inquietuddel individuo. Esta

definicióndebeser matizada.

La ansiedadesprobablementela emociónuniversalmáscomúny sepresentaa lo la¡go
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de todala vida del individuo (Miguel-Tobal, ¡996). Cualquieraha podidopercibirlasobrela base

de supropiaexperiencia.sobretodo, cuandoéstaha sido suficientementeintensa.No solamente

setrata de unaexperienciahumana,ya que,tambiénlos animalesson capacesde sentirla dentro

de susnecesidadesadaptativasdesdeel punto devista evolutivo.

Desdelas primerasdécadasde estesiglo, todo estoha llevado a la ansiedada ocupar

siempremi lugardestacadoen ¡a literaturapsicológicabasándoseen dosrazonesfundamentales

(Miguel-Tobal. 1990):

- Al ser tratada como una respuestaemocional paradigmática,la ansiedadha

proporcionadoavancesa la investigaciónbásicay aplicadaen el campode las emocionesen

general.

- Los avancesobtenidosen el estudiode la ansiedadhan influido en el desarrollode

técnicasconcretasaplicadasprácticamentea todo el universode la psicologíaactual (clínica,

educativa,industrial, deportiva,del tráfico, - - - etc).

Portanto, seconsiderala ansiedadun elementocentralen psicopatologíasiendouno de

los principalesmotivosquellevan a las personasa la consultamédicade atenciónprimaria, por

serun elementopresenteen la mayorpartede los trastornospsicológicosy psicosomáticos.

Cuandosehablade ansiedad,sepresentaunagran ambigúedado confúsiónterminológica

referidaal mismo constructo.La ansiedada lo largo del tiempo ha sido vista desdediferentes

perspectivas,lo queesdebidoa la grancantidadde científicosprovenientesde diversasvertientes
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psicológicas,que seocuparondel fenómenoy desarrollarondiferentesteoríasparaexplicarlo.

Desdeesaóptica teórica,todaslas escuelaspsicológicashantenido, en mayor o menor

escala,unapreocupaciónporel estudiode la ansiedad,fonnulandoen consecuencia,explicaciones

psicoanalíticaso psicodinámicas,humanistas, existenciales. conductuales.psicométricas.

cognitivo-conductuales,hasta las más actualescomo las teoríasdel procesamientode la

información y las neuro-biopsicológicas.Por esaheterogeneidadde escuelasexistenuna gran

dificultad a la hora de definir el conceptode ansiedad.

A grandesrasgos,la ansiedadha sido explicadacomo reacciónemocional,respuesta,

experienciainterna,rasgode persona¡idad,estado,sintoma,neurosisexperimental,etc., sin que

sevea un límite precisoentrelos distintosenfoques.

A su vez, como señalamosanteriormente,bajo el rótulo de ansiedad,estánenglobados

otra variedaddetérminosutilizadosde maneraindistinta, comoejemploangustia.estrés.amenaza.

temor,miedo, fobia, tensión, frustración,arousal.Parauna revisión exhaustivade esta amplia

variación terminológicaes necesariorecurrir a autoresque explican las diferenciasentrelos

diversosconceptos(Lazarus, ¡966; Mandíer, 1972; Cattell. 1973; Spielberger.1976. 1977;

Horkoveket al.. 1977: Bermúdezy Luna, ¡980: Carroblesy Díez Chamizo. ¡981;Ansorena.

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

Sin embargo,los términosansiedady angustiaderivande la í-aiz indogennánicaangh.

que tienecomo significadoestrechezyio malestar.Conla influencia latina hubo una diferencíacion
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entreanxietas y angor, destacándoseel términoansiedadcuandoexisteunainfluenciapsíquica

y. con relación a angustia,un predominio de elementosorgánicos,siendo preferentemente

utilizado enpsicologíael términoansiedady en psiquiatria,la palabraangustia.

Respectoa la distinción entreansiedady miedo, tradicionalmentese utiliza el primer

término cuandose trata de un estadoemocionaldifuso sin que exista una amenazaexterna

reconocible,mientras que para el miedo, se constatala existencia de un estímulo externo

amenazador.Estadistinciónmuchasvecesesdificil de serpercibidapor los sujetos,debidoa los

estímulosconsideradosintroceptivosque, en gran partedificultan la clarividenciade éstos.En

otros ténninos,el miedo seriaunareacciónproporcionadaal peligro realu objeto, mientrasque

la ansiedadreflejaríaunareaccióndesproporcionadade éste(Bermúdezy Luna, ¡980).

En realidadlostérminosni/edoy ansiedadvienensiendoutilizadosde forma equivalente;

de hecho,las fobiasson consideradascomo trastornosde ansiedad.Sin embargo,la separación

entremiedojjobia enpsicopatologíadebeestablecerseclaramente,al objeto de evitar confusiones

conceptuales.

De acuerdocon la última publicacióndel Manual Diagnósticoy Estadísticode los

TrastornosMenta¡es- DSM-IV <APA. 1994), sehacennecesarioslos siguientescriteriosparae¡

diagnósticode la fobia (específica):

1 Miedo desproporcionadoy persistenteque esexcesivoo in-acional,desencadenado

por la presenciao anticipaciónde un objeto o situaciónespecífica.
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2. La exposiciónal estímulofóbicoprovocainevitablementeunarespuestainmediatade

ansiedad,quepuedetomarla forma de ataquedepánicosituacional.

3. El individuo reconoceque el miedo esexcesivoo irracional, principalmentesi son

personasadultas.

4. Las situacionestemidasse evitan o se soportana costade una intensaansiedado

malestar.

5. Las conductasde evitación,la anticipaciónansiosa,o el malestarprovocadopor los

estímulosfóbicos interfieren gravementecon la rutina diaria normal de la persona.con las

relacioneslaboraleso sociales,o bienprovocanun malestarclínicamentesignificativo.

6. En los menoresde 18 añosla duraciónde estossíntomasdebehabersido de 6 meses

como minano.

7. La ansiedad,los ataquesde pánicoo las conductasde evitaciónfóbica asociadasa

estímulosespecíficosno puedenexplicarsemejorporla presenciade otro trastornode ansiedad,

como por ejemplo, un trastornopor estréspostraumático,en que el individuo teme un

acontecimientoaltamentetraumático.

El concepto“ansiedad’ hapasadoporun largoperiodode intensaespeculación,hoy.

dentrode la psicologíamoderna,dejade servisto comoun constructounitario paraserentendido

de una maneramás amplia o multidimensional, en el que interactuanvariablescognitix’as.

fisiológicasy motoras.

Con basea estaperspectivamultidimensionalha sido propuestauna definición idónea

paradicho constructo.Denominaseansiedad,a la respuestaemocionalo patrónde respuestaque
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engloba aspectoscognitivos displacenterosde tensión y aprensión; aspectosfisiológicos

ca,-acterizadosporun alto gradode activacióndel S.N.C., y aspectosmotoresquesue¡enimplicar

comportamientospoco ajustadosy escasamenteadaptativos(Miguel-Tobal. 1985, 1990).Dicha

respuestao patrónderespuesta,seráprovocadapor estímulostantoexternoso situacionalescomo

por estímulosinternos(pensamientos,ideas,etc.)desdeel momentoen queseanidentificadospor

el sujetocomoamenazanteso peligrosos.

Sin embargo,antesde tratarsela ansiedadcomo un constructomultidiinensionaly

definirsecomo tal, ha sido necesariorecorrerun largo camino,por lo quenosdedicaremosa

seguircon especialatención su evolución conceptualdel constructoansiedad.
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1.1 EVOLUCIÓN CONCEPTUAL

Esa partirdelos añosveintecuandoel término ansiedadseincorporaa la psicología,a

travésdela publicaciónen 1926del trabajode Freud“Inhibition, sintoinaandanxiety” y. desde

entonces,pasaa serconsideradoun reto en la historiade la psicologíacientífica. Aunque,desde

el punto de vistahistórico, aparezcareflejadaen el periodohelenísticogriego,en1844, cuando

Kierkegaardporprimeravez, utiliza el término angustia(Miguel-Tobal, 1985).

En lastresúltimasdécadas,seobservandiferentesenfoquesy tendenciasqueinfluyeron

en el estudioy la investigaciónde la ansiedady sustrastornos.Sin embargo,antesde adentrarnos

en los últimosavancesdela investigaciónrelacionadacon la ansiedad,haremosunabreverevisión

retrospectivarelacionadacon su evoluciónconceptual,intentandosintetizarlos hechosmás

significativosde cadaenfoque.

La teoríapsicoanalíticaencabezadaporFreud,enun primermomentoconcibe¡a ansiedad

como reflejo de la energíasexualreprimida,paramásadelantedesarrollarun segundoabordaje

teórico en el quela ansiedades entendidacomouna respuestainternaquealertaal individuo de

la inminenciade algúnpeligro.

El conceptoansiedadha ido evolucionandodentrode la teoríapsicoanalítica.La ansiedad

pasa, de servista desdela perspectivade un simple afecto, a concebirsecomo un constructo

central de los conflictos íntrapsiquicosy, desde un síntoma común a muchos síndromes

psicopato¡ógicos.a constituiruna entidadpropia dentrode estossíndromes(Michel, Francesy
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Shear.1985).

Las contribucionesdel enfoquepsicodinámicoal estudiode la ansiedadfueron muy

significativas,hastael puntodehabertenidoFreudnumerososseguidoresque, en general,estaban

de acuerdocon su teoríade la ansiedad.Estateoríaha influido durantemuchotiempo en los

sistemascategorialessobrelos trastornosde ansiedadqueestuvierondominadosporel concepto

de neurosis.Desdesu primera edición el “Diagnostic ant! StatisticalManual” (DSM) de la

“AmericanPsyc/uatricAssoc,aiion”(APA) en 1952,hastasu segundaedición en e¡ año 1968. se

ha entendidoa los trastornosasociadosa la ansiedadcomotrastornospsiconeuróticos.

Con el pasardel tiempo, nuevosmaticesfueron añadidosa estateoría,talescomo la

importanciaatribuidaa la participacióndel ambienteen el desarrollode la ansiedad.Es a partir de

entoncescuandoaparecenlos denominadosneofreudianos,discrepantesparciales,en considerar

el ambientesolamentecomo un mecanismode escapeparael individuo.

Los problemasy dificultades empíricasencontradasen el modelo psicodinámico,

principalmenteen la segundamitad de estesiglo, dieronlugara la apariciónde otrasteoríasque

buscabanunamejorcomprensióndel fenómeno,así comouna mayorutilidadpráctico-científica.

Ello proporcionaunanuevadimensiónal estudiodela ansiedaden el que seutilizarán básicamente

las leyesy principiosde la psicologíadel aprendizaje.

A partir de esteprisma,las nuevasteoríassobrela adquisicióny mantenimientode ¡a

ansiedadftmdamentadasen el condicionamientoclásico y/o operante,han evo]ucionado
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significativamenteduranteestasúltimasdécadas.

Sin embargo,todo esteavancees debidoen un primermomento,al experimentoclásico

de Watsony Rayner(1920)que logra condicionarrespuestasde miedo en el pequeñoAlbert

utilizandoel modelopavlovianodecondicionamientode lasfobias. Es a partir de entonces,cuando

seempiezaa hablarde unateoríaexperimentalde las fobiasque sugierela hipótesisde que un

estímuloneutropuedeconvertirseen un estimulocondicionadode miedo y queéstepuede,a la

vez, evocarrespuestascondicionadasde temor.

Estemodelopresentacomo característicasflimdamentaleslas siguientes:

1. La respuestacondicionadaseverá incrementadapor a la repeticiónde la asociación

entrelos estímuloscondicionadosy los estímulosincondicionados.

2. El miedo o reaccionesfóbicasseveránfavorecidascuandosu intensidadesinducida

porestimulosincondicionadostraumáticos.

3. Estímulos neutros similares a los estímulos condicionadospueden provocar

respuestasde miedo en los que,a mayorsemejanza,mayorserála respuesta.

Estemodeloesconsideradopioneroen el campodel estudiodelas fobiasy ha dadolugar

a otros estudiosdentrode la psicopatologíaexperimental(Wo¡pe. 1958: Wolpey Rachman,

1960). Sin embargo.tambiéncomo el psicoanálitico,ha sufrido durascriticas, como se expresa

a continuación.
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El principio de equipotencialidad,esdecir,que cualquierestímulopuedeserasociadoa

respuestasde ansiedad,no pareceque está de acuerdocon la propiedadselectivade las fobias

(Seligman. 1971). Así, como se critica al carácter traumático de la situación en el

condicionamientode lasfobias,hayfobiasquesegenerande maneragradualsin queseanecesario

una primera situación traumática(Rachman, 1977). Una terceracrítica a estemodelo hace

referenciaa la no-extinciónde la respuestacondicionadaenausenciade estimuloincondicionado

(Annauy Kamin. 1961).

Enconsecuencia,a los problemasencontradosen el modelodel condicionamientoclásico,

Mowrer (1939, 1960)aportael segundogran modelo de condicionamientode la ansiedad,el

modelo de los dos factoreso modelo bifactorial. Este está fundamentadobásicamenteen el

paradigmade la evitación: el sujetoaprendea escapardel estímuloprovocadordel miedo y a

evitar el estímulo incondicionado.Así, el miedo motiva las respuestasde evitación.y ¡a

disminucióndel miedo refuerzay mantienela conductade evitación.

La Teoríabithctorialrealizóimportantesaportacionesa la psicopatologíade la ansiedad.

principalmente,al establecerque la ansiedadposeepropiedadesmotivacionales.Así mismo,

precisósu paradojaneurótica(Mowrer, 1950), esdecir, que la ansiedadpuedeen sí misma

automantenersee incrementarse.

Estemodelo tuvo bastanteéxito y se le considerómásconsistenteque e¡ modelo del

condicionamientoclásico; sin embargo,con el paso del tiempo y con la investigaciónen

laboratorio,surgieronalgunascríticasrelacionadascon estateoría.Paraunarevisión másprofúnda
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profundade las críticasal modelobifactorial-mediacionalde Mowrer sedebeacudira Solomon,

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

Los modelos del condicionamientoclásico y/o instrumental han contribuido

significativamenteal estudiodela ansiedadal considerarlacomo un estadoo respuestaemocional

transitoria.evaluableen función de susantecedentesy consecuentes,asícomo de su frecuencia

y duración.Dichosmodeloshancolaboradoen la operatizaciónde la variableansiedady en su

relacióncon otrasvariables,perotambiénescierto queno hanprestadoatencióna los elementos

cognitivosque intervienenen su adquisición,mantenimientoy extinción (Miguel-Tobal, ¡985).

En los añossesentasemtroducenvariablescognitivasal conceptode ansiedad:los

neoconductistasdejande considerarla ansiedaddesdeun puntode vista exclusivamenteperiférico

para darle un significado centraly en consecuencia,se modifica la concepciónunitaria de la

ansiedad.Esteinterésporbuscarexplicacionesbasadasen los procesoscognitivosha motivado

el surgimiento de algunas de las más modernasteorías conductualessobí-e la ansiedad,

principalmentesobrela basede que miedosy fobias no sólo puedenadquirirsepor medio de

experienciasdirectas(traumática)de condicionamiento,sino también a travésde experiencias

vicarias(Bandura, ¡977b),portransmisióndeinformación(Davey, 1989)y de expectativas<Reiss.

1980).

Lang(1968)proponeuna TeoríaTridimensionaldela Ansiedadque se fundamentaen

la escasacorrelaciónentrelos sistemascognitivo. fisiológico y motor, y señalalo poco útil que

resultaexplicarla ansiedadentérminosunitarioso genéricos.Sin embargo.de momentono nos
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adentraremosen los pormenoresde estateonapuestoque sele dedicaráun apartadoespeciala

lo largodenuestroestudio.

La investigaciónen el campo de la personalidadtambiénha contribuido de manera

significativa al estudio de la ansiedad,principalmenteen lo relativo a la utilización de los

cuestionariosde mediday desarrollode técnicaspsicométricas.

Dentrode los modelosde personalidaddestacamostresenfoques:

Los estudiossobrerasgosde personalidadhan llevado al desarrollode importantes

teorías,comoes el caso de la teoríadel rasgo de la ansiedad,que concibe a éstecomo una

disposición interna a reaccionarde forma ansiosa,independientede la situación en que se

encuentreel sujeto (Catteli y Scheier, 1961; Spielberger,1966). Las teorías sutuaciomstas

(Miscliel, 1968)contrariamentea las teoríasde rasgo,aboganpor la ideade que el suigimiento

de respuestasdeansiedaddependeráprincipalmentede las característicasde la situación,másque

de las característicaspersonales.Las teoríasinteractivas(Endlery Magnusson.1976:Bowers,

1973)queexplicanla ansiedaden funciónde las condicionesde la situación,las características

personalesy, principalmente,de la interacciónsituaciónporpersona.A estasúltimastambién

dedicaremosespecia¡atencióninÉs adelantedebidoa su gran importanciaen nuestroestudio.

Entrelasteoríasprovenientesdelos estudiosdela personalidad,la teoríaconocidacomo

teoríarasgo-estadodela ansiedad(Spielberger.1966, 1972)ha tenido grandifusión y ha influido

engran medidasobrelos avancesen el conocimientode la ansiedad.
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Otro grupodeteorías,consideradashumanistas,tambiéncontribuyeronal estudiode ¡a

ansiedad,aunquecon una visión inÉs filosófica sobreel tema. Susprincipalesrepresentantes

fueron Goldstein(1939).May (1950),Rogersy Kingent (1967)y Epstein (1967).La ansiedad,

de acuerdocon estosteóricos, sería un conflicto existenteentre el yo y la totalidad de la

existencia,entendidocomo la aprehensiónproducidaporel peligroo la amenazaa la vida fisica

o psicológica.También, como un momentoprocesualen que el organismoy el mundo son

transfonnados,asícomouna situaciónde miedo sin resolver.No dedicaremosmuchaatenciónal

estudiode estegrupode teóricospuestoque no tiene gran significaciónparanuestrotrabajo.

dirigido a un abordajemásempíricode la ansiedad.

Recientemente,los enfoquesbasadosen el procesamientode la informaciónhan obtenido

gran importanciaen el estudiode la ansiedad(Bellochelbáñe41991).Autorescomo Lang(¡979.

1993), con su teoríadelprocesamientobioinformacionalde imágenesy afectos;Beck(1976)con

la teoríade los esquemas,y Bower(1981. 1987)con la teoríade red asociativa,han aportado

importantesavancesa dicho tema.

Estostresmodelosaunquepresentandiferenciassustancialesentresí, coincidenen la idea

de que existenestructurascognitivasrelacionadascon la ansiedady compartenalgunospuntos,

como son las redesproposicionales.redessemánticasy esquemasde memoria. No obstante,

comentaremoslos puntosclavesde cadauna.

La teoríabioinformacionalde Lang (1979) sobrela emoción se flindamentaen una

concepciónproposicional de la imagen emocional, es decir, conceptualizalas imagines
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emocionalescomo estructurasproposicionalescodificadas semánticamenteacerca de los

estimulos.

ParaLang, la informaciónsobrela ansiedadesalmacenadaen la memoriaa largoplazo

en redesasociativas,consistentesen elementosconectadosde forma lógica (Lang, 1985). Sin

embargo,para estateoríaesfundamentalel tipo de informaciónalmacenadoy los resultados

producidospor la activaciónde dichainformacion.

Así, Langy suscolaboradoreshanclasificadolos trestipos de informacióncontenidaen

la memoriaemocional:

1. Informaciónacercade los estímulosexternos. Característicasfisicas delos estímulos

quecaracterizana los objetoso situacionesquedanlugara la conductaemocional.

2. I¡?/or,nación sobre las respuestas.Incluyen la expresióno conductaverbal, las

accionesabiertas de aproximación o evitación, y los cambiosautonómicosy

somáticosquesostienenla atencióny la accion.

3. Proposicionessemánticas.Infonnaciónquedefineel significado del estímuloy de las

respuestas.así como, la probabilidad de ocurrencia de dicho estimulo, y las

consecuenciasde la accion.

De acuerdocon estateoría,en el tratamientopsicológicode lasfobiasgeneralmentese

activa la memoriaemocionalmediante“input” verbal,constituidodeun texto basequedescriba

coii mayoro menordetalleloseventosa serimaginados(Lang. 1993).
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La teoríabioinformacionaldeLangharecibidoun fuerteapoyo empirico(Ohinan, 1993).

sobrela basede susimplicacionesclínicasrespectoa la terapiade la ansiedad.Esta sebasaen la

respuesta(activaciónde la red asociativao prototipo>y promociónde la sincroníaentresustres

sistemasderespuesta(verbal, fisiológico y motor). Porotraparte,Langargumentaque¡a terapia

orientadahacia la respuestaesmásefectivaquela orientadasobreel estimulo,debidoa que ¡a

primeraproporcionauna activaciónmáscompletade la estructurao imagenproposicionalque

elicita las subsecuentesreaccionesvisceralesy somáticasde los trastornosde ansiedada ser

tratadas.

Bower (1981. 1987)desarrollala teoríade la red asociativapara explicarlos efectos

cognitivos sobrelos estadosemocionales.De acuerdocon su teoría, cadaemociónposeeen ¡a

memoriaun “nodo” o “unidad” específicaque congregaconjuntamenteotros aspectosde la

emociónligadosal nodoporpuntosasociativos.

La hipótesisde estateoríaesque la activaciónde un nodo emocionalfacilita e¡ acceso

al materialcongruentecon el estadode ánimo y, en consecuencia.fleva a un sesgohaciael

procesamientode la informacióncongruentecon tal estadode ánimo.

Estahipótesisal igual quela teoríadel esquemade Beck, defiendequeemocionescomo

la ansiedady la depresiónse caracterizanpor sesgoscongruentescon el estadode ánimo.

trabajandoa distintos niveles del procesamientode la información como la atención. ¡a

mterpretacióny la memoria.
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Laspersonasvulnerablesa la ansiedadparecenatenderselectivamentea la información

relacionadacon amenaza-peligro;sin embargono estádeltodocomprobadoquela ansiedadesté

asociadaa sesgosdememoria.Los estudiosexperimentalesbasadosenparadigmascomo escucha

dicótica,pruebade Stroop modificaday tareasde tiemposde reacción,pretendendemostrarla

existenciade un sesgoatencionalcongruenteenlas personasansiosas.

Beck(1976)hacela asociaciónentreansiedady sesgocongruentecon el estadode ánimo

en todoslos aspectosdel procesamientode la infonnación.Su modeloproponeun “esquema”

disfuncional que desempeñaun papel central en el desarrolloy mantenimientotanto de la

depresióncomo de la ansiedad.Así, la informaciónprocesadaseráselectivade acuerdocon e¡

trastornopadecido.En la ansiedaddichainformaciónestarárelacionadacon los conceptosde

amenazao peligro, mientrasen la depresiónse procesarála información relativa a pérdidao

fracaso(Becky Emery, 1985).

Comoconstatamos,la ansiedadpuedeserentendidacomoun ejemploparadigmáticode

las relacionesentrecognición,emocióny personalidad(Miguel-Tobal, 1990). Sin embargo.no

podemosolvidar que,tambiénen su desarrolloy mantenimiento,interfierenestructurasbiológicas

vinculadas al individuo en particular, por ejemplo la predisposiciónhacia los trastornosde

ansiedad,lasmanifestacionespsicoflsiológicasy la basebioquimicay neurobiológicaimplicadaen

su manifestación.

Los estudiosfhmiliares fbndamentadosen padresy/o hermanos,sobrela predisposición

genéticaen la transmisiónde los trastornosde ansiedadconfirmanresultadospositivosen esle
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sentido:esdecir,todo pareceindicar la existenciade unatransmisiónfamiliar (Torgersen.¡983:

Sandin, ¡990). En general.seevidenciaquelos factoreshereditariospodríandesempeñarun papel

relevanteen los trastornosde ansiedad;los porcentajesde concordanciasonde 3400 en gemelos

monocigóticosy de 17% en gemelosdicigóticos. La herenciagenéticaparecetiansmitir una

determinadaalteraciónprimaria capazde expresarsemediantemodospatológicosdiferenciados

en flinción de la intervenciónde factoresambientales.No seheredaun trastornoespecíficoy sí

la vulnerabilidada padecerdeterminadotipo de trastorno(Barlow, 1988).

A travésde estudiospsicofisiológicos,se identifica la presenciade cambiosrelacionados

con la ansiedad.Las respuestasfisiológicasquegeneralmenteseidentifican al hacerestudiosde

estetipo son: las actividadeselectrodérmica,cardiovascular,muscular.respiratoria.eléctrica

cerebral,la dilataciónpupilary las variacionesde ph. Dependiendodel tipo de sistema(p. e.

actividadcardiaca),de la respuesta(p. e. tasacardíacao aportesanguíneocutáneo)y de¡ tipo de

trastornohabráun aumentoo disminuciónen dicha respuesta.

En investigacionessobrerespuestaspsicofisiológicasy tipo de trastornode ansiedadse

relacionael tipo de respuestay el trastornode ansiedad.Entre los diversostipos de trastornosde

ansiedad,el depánico(cono sin agorafobia)estácaracterizadopor fuertesreaccionesdel sistema

simpáticoduranteel ataque,mientrasquela ansiedadgeneralizadapresentahabitualmenteniveles

elevadosde las diferentesmodalidadespsicofisiológicas.Paraampliarestetema sepuedeacudir

a autorescomo Choroty Sandin(1987, 1991b);Hoehn-SaricyMcLeod(1993a).

En relacióna lasbasesbioquímicasy/o neurobiológicasde la ansiedadexistenuna selle
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de estudiosdedicadosal tema(Gray, ¡982; Barlow, 1988;Pi, Grossy Nagy, 1994). lEn general

seha asumidoquehormonascomo las catecolaminas,tiroxina. cortisol y algunashipofisa¡ias.

sufrenuna activaciónen los estadosde ansiedad;sin embargoaúnno sehanpodido establecerlos

mecanismosneuroendocrinosinvolucradosen dicho proceso,principalmenteen lo referentea

diferentestipos detrastornosdeansiedad,y activaciónprecisadedichosmecanismosen panicular.

Por otro lado, los cambios psicofisiológicos y neuroendocrinosasociadosa la

manifestaciónde la ansiedadpodrían ser cambiosconsideradoscomo secundariosdebido a

alteracionesen el funcionamientode los neurotrasmisoresdel SNC. Por lo tanto, hoy en día, el

estudiode la ansiedadesvisto de ima maneramñs dinámica,en el que seintegranlos sistemas

noradrenérgicos,serotoninérgicosy lasrespuestasde ansiedad.

Concluyendoesteapartado,podemosdecir quelas teoríaspreocupadascon el estudio

dela ansiedadhan sido diversas,basadastantoen factorespsicológicoscomo en factoresde coite

psicobio¡ógico. No obstante,los enfoquespsicológicoshan logrado siempre un puesto de

preferenciaen la psicopatologíade la ansiedad,aportandohallazgosimportantesen su etiología.

mantenimientoy reducción.
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1.2 ANSIEDAD COMO EMOCIÓN NORMAL, kEPSUSANSIEDAD COMO PATOLOGIA.

Escierto queno siemprela ansiedadrepresentaparael sujetounapatologíao respuesta

desadaptativa.y que en muchasocasiones,la ansiedadesconcebidacomo unarespuestanonnal

y necesariaen las situacionesde la vida en general.Sin embargo.a la hora de estableceresta

separaciónentreunaansiedadnormaly una ansiedadpatológica,el panoramase complicadebido

a diversosfactores.

Podemosesclarecerestepuntorecordandoen principio quela ansiedadeswi constructo

multimensionaldondeinteraccionantres componentesfimdamentales(cowiitivo, fisiológico y

motor), que debenserevaluadosseparadamenteparapoderentenderla relaciónexistenteentre

ellos y el fenómenodela respuestade ansiedad.Segúnmuchosestudiososdel campola diferencia

entre la ansiedadnormal y patológica se estableceprincipalmentepor grado de intensidad.

frecuenciay duraciónde la respuestade ansiedad(Spielberger,Pollansy Worden, ¡984), quedan

lugar a limitacionesenla vidapersonal.socialo laboral de laspersonasdificultandola adaptación

a] medio en queviven (Miguel-Tobal, ¡996). Otrosfactoresdiscriminantesseríanla diferencia

cualitativade los sujetosclínicosy normalesy la demandadetratamiento(Belloch y Baños. 1986).

Respectoa la distinciónentrelos sujetosnormalesy los clínicos,la línea divisoria no está

del todo clara ya que, en muchasocasiones,la población generalpresentacaracterísticasque

podríanserconsideraschnicas,y en otrasocasiones,los sujetosclínicosno tienenmayorgrado

de alteraciónfrenteaquellosno clínicos.
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En relacióna la demandade tratamientotampocoesun criterio del todo cierto, debido

a queésta,a suve~vienedeterminadaporaspectosdepersonalidad,valores,presiónde la familia,

asícomoa partir dela propiasintomatologíaasociadaa la ansiedadqueimpide al individuo llevar

unavida normal.

Aún teníendo en cuenta los factoresexpuestosanteriormente,muchas veces la

diferenciaciónentrela ansiedadnormaly la ansiedadpatológicasehacerelativamentecomplicada.

Por ello, lo más importantesería saberhastaquepunto las reaccionesde ansiedadsignifican

verdaderamenteun problemaen la vida de las personasqueimpide el desarrollonormalde sus

actividades.También de cara al tratamientodebe serrealizada una evaluaciónprecisade la

sintomatologíapara que, de esta forma, pueda lograrseuna intervenciónefectiva sobre el

problema.

1.2. 1 SINTOMATOLOGIA DE LA ANSIEDAD

La ansiedad,desdeunaperspectivainteractiva-multidimensional.esentendidacomoun

fenómenoque interfiere funcionalmenteen la vida cotidianadel individuo, expresadade la

siguienteforma(Miguel Tobal, 1985):

1. A través de su triple sistema de respuesta:cognitívo o subjetivo (pensamientos

intrusivos. experienciasde miedo, temoreso aprensiónanticipatoriasinjustificadas, etc...)

fisiológico o activación de los sistemas nerviosos autónomo i’ sonlático (taquicardia,aceleración
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respiratoria,sudoraciónen exceso,temblores, etc...)y motor o comportamientos observables

(hiper o hipoactividad.llanto, respuestasinstrumentalesde evitación,etc...).

2. Las respuestasdesadaptadasde ansiedadestánprovocadasporestímuloso situaciones

realeso, porel contrario,porsituacioneso estímulosinternos,esdecir,imaginadosporel sujeto

quelos concibecomopeligrososo aversivos.La capacidaddel estímulo(internoo externo)capaz

de provocardichasrespuestasde ansiedadvarían segúnde las característicaspersonalesde cada

uno.

No obstante,la ansiedadnormal funcionaríacomoun sistemade alarmaque alerta al

individuo anteposiblessituacionesde peligronormalmenterelacionadascon la incertidumbre.

Cuandoestaseñalcontinúa,pesea la finalización del posiblepeligro, daría pasoa lo que se

reconocecomo una ansiedadanormalo patológicaen susdiferentesvertienteso trastornosde

ansiedad(Hoehn-Saricy MacLeod,¡988).

Miguel-Tobal <1996) divide la sintomatologíade la ansiedadsegúnlos sistemasde

respuesta.como seexpresa en lastablas1-II, 1-II y 1-111:
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Tabla1-1. Síntomascognitívosde la ansiedad

Tabla 1-IL Síntomas fisiológicosdela ansiedad

Tabla 1-111. Sintomas motores de la ansiedad

SISTEMACOGNITIVO O SUBJETIVODE LA ANSIEDAD

Síntomasrelacionadoscon los pensamientos,lasideasy lasimágenesde caráctersubjetivo.asicomoa su
influenciasobrelasfuncionessuperiores:
- preocupación
- inseguridad
- aprension
- pensamientosnegativos:inferioridad, incapacidad
- antícipaciónde peligroo amenaza
- dificultad paraconcentrarse
- dificultad paratomardecisiones
- sensacióngeneralde desorganizacióno pérdidadecontrolsobreel ambiente,acompañadade dificultadpara
pensarconclaridad

SISTEMAFISIOLÓGICODE LA ANSIEDAD

Síntomasconsecuentesdela activaciónde de los sistemasnerviososautónomoy somático:
- sintomascardiovasculares:palpitaciones,pulsorápido,tensiónarterial elevada,accesosdecalor
- sintoniasrespiratorios:sensaciónde sofoco,ahogo,respiraciónrápiday superficial,opresióntorácica
- síntomasgastrointestinales:náuseas,vómitos,diarrea,aerofagia,molestiasdigestivas
- sintomasgenitourinarios:miccionesfrecuentes,enuresis,falta decontrolnocturnode la orina, eyaculaciónprecoz.
frigidez, impotencia
- síntomasneuromusculares:tensiónmuscular,temblores,hormigueo,dolorde cabezatensional,fatigabilidad
excesiva
- síntomasneurovegetativos:sequedadde boca,sudoraciónexcesiva,mareo,lipotimia

SISTEMAMOTOR DE LA ANSIEDAD

Síntomasmotoreso comportamientosobservablesconsecuentesde la activaciónsubjetivay fisiológica:
- híperactividad
- paralizaciónmotora
- movimientosrepetitivos
- movimientostorpesy desordenados
- tartamudeoy otrasdificultadesde expresiónverbal
- conductasde evitación
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1.2.2 TRASTORNOSDE ANSIEDAD

La clasificaciónactualdelos trastornosde ansiedadno surgió de maneraespontánea;por

el contrario, ha pasadopor un largo procesodesdeel tradicionalconceptode las neurosis

(Sandíny Chorot, 1995).

Los sistemasde clasificacióndiagnósticoso categorialessufrieronuna fuerteinfluencia

del modelopsicoanalítico,como señalamosanteriormente;sepuededecirqueestainfluenciaha

estadopresentedesdesu inicio hastahaceaños.

A modode ejemplo,cuandola SociedadAmericanade Psiquiatríapublica su primeray

segundaedicionesdel Manual Diagnóstico Estadístico(1952, 1968) utilizaba términos como

trastornospsiconeuróticosy trastornosneuróticos,respectivamente,parahaceralusión a los

trastornosasociadosa la ansiedad.La clasificación se realizaba en gran medida en basea

constructosetiológicose hipotéticos,a travésde interpretaciónde los procesosinconscientesde

defensa.Esta herenciafreudiana se refleja aún en la actualidad:en la última edición de la

ClasificaciónInternacionaldelas Enfermedades(CIE- ¡0) dela OrganizaciónMundial de la Salud.

el términoneurastenia(trastornodistimico)continúacomoentidaddiagnóstica<OMS, 1992).

La clasificacióndiagnósticade los trastornosde ansiedadcambiaradicalmentea partir

de 1980 cuandola SociedadAmericanade Psiquiatríapublica su terceraedición del Manua]

DiagnósticoEstadísticode los TrastornosMentales- DSM. El DSM-lII defineel grupode los

trastornosde ansiedadcomosindromesen los quela ansiedadesla perturbaciónpredominantedel
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cuadroclínico; su diagnósticoserealizaen basea un criteriojerárquicode exclusión,esdecir, el

diagnósticode los trastornosde ansiedadno será establecidosi la ansiedadessubyacentea un

trastornodelestadodelánimo, a unapsicosiso a un trastornomentalde causaorgánica.También

se atribuye a] DSM-III (APA; 1980) el cambio conceptualy operativo de los trastornosde

ansiedad.

Los trastornosde ansiedadfueron descritosde forma específicaen basea conductas

observadasdonde la ansiedades experimentadadirectamentey no de manera inferida.

suprimiéndosedefinitivamentela utilización del conceptode las neurosiscomo entidadcausaly

relevante.

Con el DSM-llI, losdos grandesgruposde los trastornosdeansiedadpasana ser los

trastornosfóbicos y los estadosde ansiedad.Los trastornosfóbicos se definen por miedos

irracionalesy persistentesa objetos.situacioneso actividadesespecíficasacompañadosde un

irresistibledeseode evitar talesestímulosy, porotra, los estadosde ansiedadse definencomo

estadosen quela ansiedady sus síntomassonla principal característicasiendoexperimentadade

fonna directa.

Apartede estosdosgrandesgrupos,el DSM-HJ definey caracterizael síndromede estrés

postraumático(TEP) que pasa a ser consideradoun trastornode ansiedad.Además,separa

definitivamentelos trastornosde ansiedadde los trastornossomatoformesy de los trastornos

disociativosdondela ansiedadestápresente.aunquede forma indirecta.
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El DSM-III (APA; 1980)sufrió importantesmodificacionesdandolugara la aparición

del DSM-Lll-R (APA; 1987).Másrecientementehaaparecidoel DSM-IV <APA; ¡994)en el que

seañadenmodificacionescriterialesy tipológicasparamejorarla validezy fiabilidaddiagnóstica

de los trastornosde ansiedad.

Las principalesnovedadesaportadaspor estaversiónen relacióna los trastornosde

ansiedad,son:

1. Inclusión de las nuevascategoríasdenominadas“trastornode estrés”en susformas

aguda o crónica, el “trastorno de ansiedadpor condición médica general”, denominado

anteriormentetrastornode ansiedadorgánica(DSM-III-R; 1987) y el “trastornode ansiedad

inducidoporsustancias”.

2. Mantenimientoexclusivo del “trastorno de ansiedadde separaciónt’como único

trastornoespecificode la infancia/adolescenciay la tendenciaa la interpretaciónunitaria de los

trastornosde ansiedadcon independenciade la etapade desarrolloevolutivo del individuo.

3. La fobia social substituyeal trastornopor evitación de la infancia del DSM-I1I-R

(APA: 1987).Asimismo,el trastornode ansiedadgeneralizadasubstituyeal de ansiedadexcesiva.

4. El diagnósticode fobia simpleha sido reemplazadopor los tipos de fobia específica

(tipo animal, ambientenatural,sangre,inyección,herida,situacionaly otrostipo).
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5. Parael diagnósticodel trastornode pánicono hacenecesariala especificaciónde los

cuatroataquesrecurrentesen un períododeun mes;porotraparte,se añadela especificidaddel

ataque(inesperado,limitado, situacionaly predispuestosituacionalmente).

6. Se específicala posibilidad de apariciónen los distintostrastornosde ansiedad,de

ataquesdepánicoy agorafobia.

Mediante estasmodificaciones,el DSM-IV (APA; 1994) caracterizalos diferentes

trastornosde ansiedadde la siguienteforma:

- Ataque de pánico, caracterizadopor la apariciónrepentinade síntomasde aprensión,

miedo desmedidoo tenoracompañadoshabitualmentede sensaciónde muerteinminente.A ellos

se suman síntomascomofalta de aliento,palpitaciones,opresióno malestartorácico, sensacion

de atragantamientoo asfixia,miedo a “volverse loco”, o perderel control.

- Agorafobia, caracterizadaporla apariciónde ansiedado comportamientode evitación

en lugareso situacionesdondeescaparpuedeserdificil o embarazoso,o bien dondeseaimposible

conseguirayudaen el casode que aparezcaun ataquede pánicoo síntomassimilares.

- Trastorno de pánico sin agorafobia. caracterizadopor la repeticióninesperadade

ataquesde pánico queprovocanun estadode ansiedadconstanteen el paciente.

- Trastorno depánicoconagorafobia,caracterizadoporataquesde pánicoy agorafobia
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inesperadosy recidivantes.

- Agorafobia sin historia de trastorno de pánico, caracterizadapor la presenciade

agorafobiay sintomassimilaresen un individuo sin antecedentesde ataquesde pánico.

- Fobia especffica, caracterizadapor la presenciade ansiedadclínicamentesignificativa

como reaccióna la exposicióna estímulosespecíficostemidos,lo quenormalmenteprovoca

conductasde evitación.

- Fobia social, caracterizadapor la presenciade ansiedadclinicamentesignificativa en

respuestaa determinadassituacionessocialeso actuacionespúblicasdel sujetoquele provocan

comportamientosde evitacion.

- Trastorno obsesivo-compulsivo, caracterizadoporobsesionesquecausanansiedady

malestarsignificativosy/o compulsionescuya finalidadesneutralizardichaansiedad.

- Trastorno por estrés postraumático, caracterizadopor la reexperímentaciónde

acontecimientostraumáticos,síntomasde activacióna los estímuloso situacionesrelacionadascon

el trauma.

- Trastornopor estrés agudo, caracterizadopor síntomassimilaresal trastornoporestrés

postraumático que aparecen inmediatamentedespuésde un acontecimiento altamente

traumatizante.
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- Trastorno de ansiedad generalizada, caracterizadopor la presenciade ansiedady

preocupacionesexcesivasy persistentesal menosduranteun tiempo de 6 meses.

- Trastornode ansiedaddebido a enfermedad, caracterizadoporsíntomasde ansiedad

consideradossecundariosa los efectosfisiológicosdirectosde una enfermedadsubyacente.

- Trastorno de ansiedad inducido por substancias, caracterizadopor sintomas

predominantesde ansiedadsecundariosa los efectosfisiológicosdirectosde una droga.fármaco

o tóxico.

- Trastorno de ansiedad no especWcado, caracterizadoporla presenciade ansiedado

evitaciónfóbica predominantes,queno cumplenlos criterios diagnósticosde los trastornosde

ansiedadespecíficos.

Al contrario queen el DSM-IV, la clasificacióndel trastornoobsesivo-compulsivoy del

trastornode estréspostraumáticodentrodel cuadrode los trastornosde ansiedad,no esaceptado

por el CIE- 10, clasificandoel primero como una categoríaseparadacon varios tipos según

predominenlas obsesioneso compulsioneso ambas,mientrasque al segundolo incluye en el

grupode las ‘reaccionesal estrésintensoy trastornosde adaptación”(OMS. 1992).

En resumen,se puederesaltarla evolución seguidapor los sistemasde clasificación

vigentes:El DSM-JV(ManualEstadísticoy Diagnósticode los TrastornosMentales- APA. 1994)

y la CIE-lO (TrastornosMentalesy del Comportamiento.CriteriosDiagnósticosde Investigación
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- OMS, ¡993).Ambos criteriosdiagnósticoshan evolucionadoconsiderablemente,en el sentido

deabandonarmétodosde clasificaciónambiguosy generales,en arasde unamayor especificidad

y cuantificaciónde síntomas,quepuedenseridentificadosa travésde la observacióno mediante

métodosde autoinforme.

¡.2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y TRASTORNOS

ASOCIADOS

Sonmuchoslos problemassurgidosa la horade hablarsobrela epidemiologiade los

trastornosde ansiedad.La propia ambigtíedadsemánticade sus diferentestrastornos,los

diferentescriteriosdiagnósticosy el problemade la comorbilidadde los trastornos,sonejemplos

quedificultan e] accesofácil a los principalesobjetivosde losestudiosepidemiológicossobrela

ansiedad.

Investigarsobreaspectostúndamentalesde la ansiedadesuna tareaardua.Elementos

comola proporcióndela poblaciónquese encuentraafectadapor algúntrastornode ansiedaden

determinadoperíodode tiempoy el períodode la vida del individuo queesconsideradocritico

parael desarrollodeun primerbrotede la enfermedad,determinardatosreferentesa la incidencia

o el númerode nuevoscasosde un trastornode ansiedadqueocurrenal año, o los factoresde

riesgo que hacenaumentarla probabilidadde desarrollode dichostrastornos,justifican esta

afirmación. Sin embargo,aunquesean muchaslas dificultades,algunos investigadoreshan

conseguidodatosqueaportanresultadossorprendentesacercade la epidemiologíade la ansiedad
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y quepermitenafirmar queentreun 5 y un 25 por 100 de la poblaciónmundial sufreo ha sufrido

algunavezalgúntrastornodeansiedada lo largode su vida (Wessman,1985;Benjamin,Costello

y Warren, 1990;Wittcheny Essau,1993). Estascifras, aparentemente,demasiadoaltas,y que

contrastancon las de los autoresque se exponena continuación,pudieranser debida a la

utilización decriterios diagnósticosqueno seemplearonen los estudiosiniciales.Así mismo, en

ellosseenglobabantodo tipo de trastorno,frentea la especificidadde los restantestrabajos.Por

tanto. dichostrastornosson muy frecuentes,con una aparicióntempranaseguidade un curso

cronicoy altaprevalenciafamiliar, generalmentemáscomunesenmujeresy en personasde clase

socioeconómicabaja, son trastornosheterogéneos,y algunosserelacionancon la depresión

(Weissman,1985).

En 1973,Marksy Lader,en unaprimerarevisiónsobrela epidemiologíade los estados

de ansiedadsorprendentemente,encuentranuna concordanciade resultadosreferentesa chico

poblacionesinvestigadasen paisestandisparescomo EstadosUnidos,Reino Unido y Sueciaen

un periodo comprendido entre los años de 1943 y 1966. Los datos apuntabancifras de

prevalencia.esdecir, númerode casosexistentes,alrededordel 2.0 al 4.7 por 100. y que las

mujerescon edadescomprendidasentrelos 16 y 40 añoseranlas másafectadas.

Otros estudiosepidemiológicosllevadosa cabo en diferentesperíodosy utilizando

diferentesmétodosdiagnósticos,coincidieronen denotarunamayorproporciónde los estadosde

ansiedaden mujeresrespectoa los varonessin tomaren consideraciónel períodoevaluado<Carey,

Gottesmany Robins, 1980).
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En 1975, en New Haven,con el asodeun criterio diagnósticoespecíficoy a travésde

entrevistasestructuradas,seinvestigó acercade la prevalenciade la ansiedad.Los resultados

mostrarontasasde 4.3 por 100 parala poblaciónestudiada,ademásde señalaruna propoición

similar parala depresión.Respectoa los trastornosespecíficosde ansiedadestudiadosfueron

señaladastasasde 2.5 por 100 parael trastornode ansiedadgeneralizada,1.4 por 100 parael

trastornofóbico y 0.4 por 100 parael trastornode pánico.Otro hallazgoimportantede esta

investigaciónffie la presenciasignificativamentemayor del trastornode ansiedadgeneralizada

(TAG) en mujeresjóvenesy de medianaedad,solteras,de clasesocioeconómicabajay de raza

negra(Weissman,Myersy Harding, 1978) lo que, unavezmás,está de acuerdocon estudios

antenores.

En otro estudio llevado a cabopor1.flilenhuth, Balter. Mellinger, Cisin y Clinihorne

(1983)con unapoblaciónusuariade psicofármacos,fueronidentificadosalgunostrastornosde

ansiedadclasificadosatravésdelDSM-lll, en tasasdeprevalenciaanualde 6.4 por 100 en el caso

de la ansiedadgeneralizada,estandoéstaseguidaporotrostrastornosfóbicos comola agorafobia

y agorafobiacon ataquede pánicocon tasasde prevalenciaestablecidasen 2.3 y 1.2 por 100

respectivamente.En una revisión másrecienteacercade la relaciónentreansiedady abusode

alcohol, Wesner(1990)apuntatasasde 6 mesesde prevalenciaque oscilanentre8.2 y 10.4 por

100parahombresy de 1.0 y 1.9por 100 paramujeres.

No podemosdejarde señalarla importanciade proyectoscomo el ECA <Epidemilogic

CachmenArea StudySurvey)del Instituto Nacionalde SaludMentaly el MES (Munich Follow-

up Study). las dos institucionesson responsablesde la financiaciónde la mayorpartede los
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estudiosepidemiológicossobrela ansiedad.(Parauna aclaraciónmássustancialde estosestudios

puedeacudirentreotrosa Robins,Helzer,Croughsny Ratcliffe, 1981; Robins,Lockey Regier.

1987;Regier,Myers.Kramer, etal. 1984; Myers,Weissman,Tiscliler et al. 1984;Offord, Boyle,

Szatimariet al.. ¡992; Wittcheny Essau,1993;Cohen,Cohen,Kasen etal., 1993).

Los primerosdatosde estosestudiosmostrarontasasdeprevalenciade seismesesde 2/7

a 5.8: de 1.3 a 2.0; de 0.6 a 1,0 por 100 respectoa los trastornosde agorafobia,obsesivo-

compulsivoy pánico,respectivamente.En relaciónal ataquede pánico.las tasasde prevalencia

fueronmásaltasy no apuntabanunarelacióncon el tipo de raza,educaciónni edad.Sin embargo

seconsiderócomo factorde riesgolas edadescomprendidasentrelos 25-44años,mientrasque

la probabilidadde padecerun ataqueenpersonasmayoresde 65 añoserannnmnias.

Parala agorafobialastasasfueron entredosy cuatrovecesmayoresen mujeres,y dos

vecesmásaltas en personasde bajonivel educacionaly nopertenecientesa la razablanca. En

relacióna la edadcomo factorde riesgolos datosno fueron consistentes,perohubo una baja

prevalenciaen las personasmayoresde 65 años.

El trastornoobsesivo-compulsivo(TOC), como el ataquede pánicoy la agorafobia.

presentóuna mayor prevalenciaen mujeresrespectoa los varones,sin embargono tuvo una

correlaciónsignificativacon la edad.Resultadosmásrecientesrespectoa la presentaciónpor sexo

del trastornoobsesivo-compulsivo,señalanque en las mujerespredominanlas compulsiones

relacionadascon limpieza, mientrasquelos hombressuperana las mujeresen el TOC cuandose

tratade compulsionesde chequeo.
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Enunarevisiónde sieteestudioscomunitarios(Orvaschely Weisman,1986),encontraron

que los síntomasde ansiedadtenianunaalta prevalenciaenniñosde diferentesedadesy sexos.

Sin embargo,losprimerosresultadosseñalaronunamayorincidenciaparalas chicas,asícomo una

granvariación en funcióndel tipo de trastorno.

Estosestudiosindicabantambiénquelos síntomasde ansiedadtendíana declinarcon el

pasodel tiempoy que eranmásprevalentesen la razanegra y en la clasesocioeconómicabaja.

Estasinvestigacionesestabanbasadasenestudiossobre“miedos” y “preocupaciones”y no había

hastaentoncesdatosfiablessobrela epidemiología,de los trastornosde ansiedada travésde un

criterio diagnosticoenniños. Hoy la situaciónha cambiadodebidoa la utilización de un sistema

especificode diagnósticoy síntomasen los estudiosepidemiológicos.En las investigacionesmás

actuales,se encuentransimilitudes entre la patología de los trastornosde ansiedadentre

adolescentesy adultos(Costelloy Angold, 1995).

Estarelaciónfue sugeridaanteriormentepormuchosautoresquehan investigadoa hijos

de pacientescon agorafobiay/o ataquede pánico;los hijos comenzabana manifestartrastornos

de ansiedadporseparaciónentreotros (Agras,Chapíny Oliveau. 1969;Berg, 1976;Berg. Marks,

McGuirey Lipsedge,1974).Sin embargo,los investigadoresresaltanla necesidadde llevar a cabo

estudioslongitudinalescon los niñosy adolescentesque presentantrastornosde ansiedad,para

poderdeterminarel gradoen quelos trastornosde la infancia y/o adolescenciaserianprecursoles

de los trastornosde ansiedadasícomo de la depresión,en la vida adulta.

Costello y Angold (1995), han realizadoestudios epidemiológicosrelativos a la
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prevalenciade los trastornosdeansiedaden niños. Se basanen la recolecciónde datos,y criterios

diagnósticosobremuestraslo mássignificativasposible.La fuentede informaciónson los padres

y profesores.

Los resultadosapuntanuna estimaciónparala presenciade algúntrastornode ansiedad

entreun5.7 ami 17.Ypor100. conunamediadeunlOpor 100. Hayunatendenciaami aumento

significativo con el pasodel tiempo, es decir con los años;tambiénhay que aclararque los

trastornosde ansiedadson más informadospor los niños que por sus padres(Acbenbach.

McConaugbyy Howell, 1987;Angold, 1994>.Estosresultadoscoincidencon los encontrados

anteriormentepor Benjamín, Costello y Warren(1990) donde la tasade prevalenciade los

trastornosde ansiedadinformadaporpadresfue casi la mitad <6.6%)de la obtenidamediante

entrevistaindividual con los niños (10.5%).

En niños, la coincidenciadel diagnósticodealgúntrastornode ansiedadestaríaalrededor

de un 5 por 100, principalmenteparalos trastornosde hiperactividad/ansiedadgeneralizada,el

trastornode ansiedadde separacióny fobia simple (específica),quedandolos trastornosde fobia

social,agorafobia,pánico,evitacióny trastornoobsesivo-compulsivocon tasasinferioresa un 2

por 100 (Costello,Costello, Edelbrocket al.. 1988;Costello, Stouthamer-Loebery DeRosier,

1993).

Los datos recientesreferentesa la prevalencia,a la comorbilidad entre diferentes

trastornosde ansiedad,a la comorbilidadcon otrostrastornos,a la continuidadde los trastornos

deansiedad,y sobrelos factoresde riesgoen el desarrollode los trastornosde ansiedad(Basados



Introducción 41

en datosreferidosentreotros,porWeisman, 1985;Benjamínet al., 1990;Cohenet al.. ¡993:

Costello et al., 1993; Laucht y Schimidt, 1987; Offord et al., 1992). se representanen los

sguientespuntos:

- Los trastornosde ansiedadsonlos másprevalentestantoen la poblacióngeneralcomo

en los contextosclínicoso psiquiátricos(Weissman,1985).

- La fobia específicaesobservadacomoel trastornomásfrecuenteen la población;sin

embargojueganun papel importanteen su frecuencia,los factoresculturalesy ecológicos

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

- El segundotrastorno más frecuenteen la población es e] trastorno de ansiedad

generalizada(TAG) (Wittcheny Essau,1993).Estosresultadoscontrastansignificativamentecon

estudiosepidemiológicosmásantiguoslos cualesconsiderabanal TAG como un trastornode

carácterresidual.

- El trastornomenosprevalenteentretodoslos trastornosde ansiedadseriael trastorno

de pánico sin agorafobia,excluyendoel trastornode estréspostraumáticoque presentauna

prevalenciamuy variableen función del contextogeográfico-ambiental-temporal(Epidemilogic

CachmenArea Study Survey).

La prevalenciade los trastornosde ansiedadpareceaumentarsignificativamentecon

la edad:sin embargoparael trastornode ansiedadde separaciónen la infancia, la relacióncon la
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edadpareceserinversa(Cohen,Coheny Brook, 1993).

- Se infiere que los niñoscon algúntrastornode ansiedadpresentanun mayorgrado de

vulnerabilidada sufrir en el futuro algún trastornode ansiedad;los estudiosrevelan queentreun

20 a un 30 por 100 de los niñosquepresentanalgúntrastornode ansiedad,habíantenido antes

algún otro episodiode ansiedad(Costello, Southamer-Loebery DeRosier,1993).

- Acerca de la continuidadde los trastornosde ansiedadsecreequeparalas chicasla

propensiónseda en mayorgradocontasasde 1.5 a 3 vecesmáselevadasen relacióna los chicos

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

- La literaturaepidemiológicaaúnpresentauna importantelagunarespectoal conjunto

defactoresbiológicos, familiaresy ambientalesque influyen en la presenciade la ansiedady sus

trastornosen la infancia.

- Las tasasde comorbilidadentrelos trastornosde ansiedadson significativamente

mayoresen lasmuestrasclínicasquelas epidemiológicas;esadiferenciapuededebersea quelos

sujetosclínicosposeenfonnasmásgravesde alteraciónquelos sujetosdiagnosticadosa partir de

los estudiosepidemiológicos(Wittcheny Essau.1993).

- Solamenteel 33.8 por 100 de todoslos casosde ansiedadrecibediagnósticode un

único trastornode ansiedad(Munich Fol]ow-up Study -MFS).
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- Entreun 30 y un 80 por 100 de laspersonascon un diagnósticode ansiedadposeeal

menosotro diagnósticode trastornode ansiedad(EpidemiologicalFolIow-up Study-ECA). En

un estudio con población adolescentesolamenteun 25% de los trastornosde ansiedad

diagnosticadosrecibió un único diagnóstico(Costello. Southamer-Loebery DeRosier.1993).

- La fobia específicaesel trastornode ansiedadmás concurrentecomo diagnóstico

secundarioy, en cambio, esel trastornoque, como diagnósticoprincipal, menosdiagnóstico

secundarioposee(Benjaminet al, 1990).

- El trastornode ansiedadgeneralizado(TAG) exhibeel menorgrado de frecuenciacomo

síndromecomórbidocon otrostrastornosde ansiedad,y esuno de los trastornoscon el que

concurrenmásdiagnósticossecundarios(Sandersony Wetzler, 1991;Benjaminet al, 1990).

- La depresiónpareceestarfrecuentementeasociadaa algúntrastornode ansiedad;tanto

como diagnósticocomórbido o como diagnósticoprincipal, coincidentecon un trastornode

ansiedadsecundario(Benjaminet al, 1990 ).

De lo anteriormenteexpuestose deducequela ansiedadesun trastornopsicológicode

alta incidencia en la sociedadactual, cuya frecúenciade diagnósticoaumentaen función del

refinamientode los métodosempleadosen su detección,presenteno sólo entrela población

patológicasino tambiénen la normal.Factorescomo sexo,edadey circunstanciaspersonales

influyen enlasvariacionesindividualesdetectadas,sin olvidar los estudiosactualesquepretenden

identificary precisarsutransmisióngenética.Esinteresantedestacarla alta coincidenciade varios
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tipos de ansiedad,lo que nos lleva a concluir que es imprescindibleel conocimientode tales

circunstanciasal objeto de conseguirunamásadecuadaaproximaciónal problema.

Trasresaltarlos aspectosmásimportantesrelacionadoscon la evoluciónconceptualde

la ansiedaddiferenciandosu forma normal de la patológica, comentar su diagnóstico y

clasificación, así como revisar los datosmás sobresalientesen la epidemiologíade dichos

trastornos,a continuación,sehaceimprescindibleabordarla importanciade la evaluaciónde la

ansiedadcomo constructomultidimensionaly objeto de nuestroestudio.



2. EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD
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2. EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD

La ansiedadha tenido siempreun espaciodestacadoen la literaturapsicológica.Fueron

muchoslos enfoquespreocupadosporsuestudio.En consecuencia,la ansiedadha sido entendida

de fonnas muy diferentes, tales como, reacciónemocional, síntoma, sindrome, rasgo de

personalidad,estado,respuestao patrónde respuesta,experienciainterna,etc..

Partiendode estepresupuesto,no cabedudaen afirmar quefueronmuchoslos métodos

provenientesde las distintasteorías,utilizadosen la evaluaciónde la ansiedad,que a su vez.

presentanescasoselementoscomunes.

No es nuestroobjetivo revisartodoslos enfoquesy, por supuesto,todos las diversas

técnicasutilizadaspor cadaenfoqueen panicularen la evaluaciónde la ansiedad,puestoque

existenestudiosanterioresdedicadosal tema,a los cualessepuedeacudirparaprofundizaren él

<Finney. 1985; Miiguel-Tobal, 1985;Costelloy Angold, 1995).

Nuestroobjetivo respectoa la evaluaciónde la ansiedadseorienta al procesoy a los

métodos de evaluaciónutilizadosenel modeloconductualy/o cognitivoconductual:nosreferimos

básicamentea la observación,los registrospsicofisiológicosy las medidasde autoínforme.



Evajuacióndela ansiedad 4~7

2.1 PROCESODE EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD

La evaluación de la respuestade ansiedad, teniendo en cuenta la evidente

multidimensionalidadde estefenómeno(Lacey, 1967;Lang, 1968).consistebásicamenteen la

recogida de información sobrelos elementoscognitivos, motoresy psicofisiológicos que

constituyendicharespuestao patrónde respuesta,así como sobrelas variablesantecedentesy

consecuentesrelacionadasfimcionalmentecon aquéllos.

CarroblesyDíez Chamizo(1988)señalanque,alahorade evaluarlaansiedaddesdeuna

perspectivamultidimensionalel investigadory/o clínico debepreocuparsefundamentalmentepor

los siguientesaspectos:

1. Las situacioneso estímulosque elicitan o avisanla presenciade las reaccionesde la

ansiedad.Estospuedenserde tipo externoal individuo, relacionadoscon su medioambientey.

de tipo interno(autoverbalizaciones,pensamientos,ideas,etc.)

2. Evaluaciónde las respuestas(cognitivas,fisiológicasy motoras)o comportamientos

ansiososde la persona.

3. Evaluaciónde las consecuenciasqueacompañana las respuestasde ansiedad.

La evaluaciónconductualde la ansiedades un procesocontinuo cuyas etapasson

(Méndezy Maciá, 1994):

1. Evaluación de las respuestaso comportamientosque constituyen la ansiedad
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patológicay de lasvariablesquela mantienen.

2. Formulaciónde hipótesisexplicativasde los problemasde ansiedad.

3. Establecimientodemetasu objetivos de tratamiento.

4. Selecciónde las técnicasinÉs apropiadaspara su intervenciónen función de la

informaciónobtenida.

5. Valoraciónde los resultadostras la intervenciónpara el control de la ansiedady

efectividaddel tratamiento.

Fernández-Ballesteros(1994b)señalaque el procesoforma partede toda evaluación

independientede sus objetos (diagnóstico,orientación,seleccióno tratamiento)y del enfoque

teórico. No obstante,resaltala importanciadel procesoen relacióna la evaluaciónconductual.

queestáespecialmentedirigida altratamientoy modificación de la conductay, queesteproceso

conJievaal análisis funcionalde la conductaproblemadesdeima perspectivaidiográfica,cuyo

principalobjetivo esla selecciónde un tratamientoa medidaparacadaindividuo en particular.

Por otra parte,Piotrowskyy Keller (1984) tras una revisión acercade los métodos

utilizadosenla evaluaciónobtienenlos siguientesresultados:sólouna minoría de investigadores

utilizaban el análisisfinicional (12%)ola observación(20%)en la prácticaclínica,mientrasque

el resto<68%)utilizabaninstrumentosde evaluacióntradicional, esdecirautoinfonnes.

En otro estudio,Miguel Tobal (1993)investigalas áreasde mayoratencióndesdela

evaluaciónconductualy el tipo de instrumentosutilizadosparaevaluarla.Tomacomo fuentede

referenciala obra de HersenyBellack(1988)obteniendolos siguientesresultados:
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1. La ansiedady conceptosasociados(miedo,fobia, estrésy arousal)ocupanel primer

lugarde preferencia,frentea otrosconstructos.

2. En el conjunto de los instrumentosreferenciados,se reseñan 58 técnicas.

procedimientosy instrumentosdiferentes(algomásde 20% del total), entrelos que seincluyen

autoinformes.técnicasde registrofisiológicosy técnicasde observacion.

3. Un total de 41 estudios (71%) utilizaban como método de evaluación los

cuestionarios,inventariosy escalas.

4. A los estudioscuya informaciónfue obtenidamediantecuestionano,se le añadía

información medianteotro método. Así, en un caso,al cuestionariose añadía información

procedentede la observación,y en otro, de observacióny registropsicofisiológico.El total de

autoinformesempleadosfue de 43 (74%).

5. En la categoríade observación,solamente9 casosutilizaban esta técnicacomo

exclusiva,y en el total seincluían 13 instrumentoso técnicas(22%).

6. Los estudiosqueutilizabanregistrosfisiológicos eranun total de cinco (90o): en tres

casosel registroseutilizaba sólo y, en 2 se acompañabande otra técnica.

El autorhacerconstarquela sumade porcentajestotalessuperael lOOOo debidoa que

en algunoscasosla técnicadescritaincluye instrumentospertenecientesa mñs de unacategoría.
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Concluye,tras la constataciónde los resultados,que “no se correspondeen absolutoel énfasis

teóricopor la observacióny el registrofisiológico y la falta de interés(tambiénteórico)por los

autoinformes,especialmentelos cuestionarios,conlo queseha venidohaciendoen la evaluación

conductual”(Miguel-Tobal,1993,pag. 166).

Dadala realidadde los hechos,cabela pregunta:¿Cómopartiendodel análisisllinciona)

y detodo lo queél conileva,es decir, análisisde la demanda,la estimaciónde ciertosparámetros

relevantesal problema(ocurrencia,frecuencia,intensidad,duración,etc.),asícomo el análísisde

las potencialescondiciones(ambientales,personaleso biológicas) que puedenmantenery

controlar la conducta,y el conocido rechazo a los testspsicológicosy gruposnormativos

(previamenteseleccionados),ha llegado la evaluaciónconductual a utilizar cadavez con más

frecuencia,unametodologíacaracterísticao máspróximaa la conocida“evaluación tradicional

o psicométrica”?.

Esta preguntano esfácil contestarla.Sin embargo,no se puedenegarel avanceen la

ciencia psicológica.Volviendo hacia atrás, cuando estabantodavía vigentesla teoría de la

activacióngeneral,en los años60, aún cuandose considerabala ansiedadde forma unitaria, se

suponíaque cualquiermétodo de evaluación,proporcionaríaunamedida global y fiable de la

misma. No obstante,esepensamientoha cambiadoa partir de numerosasinvestigacionessobre

fenómenostalescomodesincroniay fraccionamientoderespuestaen los queseponede manifiesto

la multidiinensionalidaddel constructoansiedad,asícomo,del escasoacoplamientoo covariación

de sussistemasde respuestas(cognitivo. fisiológico y motor).
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Todosesosañosdeincansablesindagacionesacercadel fenómeno“ansiedad”porparte

dela comunidadcientífica,y la irrevocablerealidadde la prácticacotidiana(empiricay/o clínica),

hanproporcionadounaintegraciónentredistintosevaluadores,proporcionandoel desarrollode

instrumentosbasadosen unametodologíade construccióncomúnquesatisfacecriteriosde validez

y fiabilidad.

Siguiendoestepensamientointegradorentrela evaluaciónconductualy la psicométrica

o tradicional, Silva (1989; Pág. 188) ofrecelas siguientesconclusionesa partir de su trabajo

titulado “EvaluaciónConductualy CriteriosPsicométricos”:

- “En la evaluaciónconductual,así como en evaluaciónpsicológicaen general.se

necesitatantouna aproximaciónidiográficacomonomotética”.

2. “Así mismo, la evaluaciónrequieretanto de una perspectivamétrica(orientadaa

criterios)como de unaperspectivanomotética(orientadaa normas)”.

3. “La evaluaciónconductualno puedeprescindirde los constructos.Lejosde evitar los

constructospsicológicosrecurriendoa la validez de contenido,hemosvisto queeste

conceptonos lleva necesariamentea ellos y que los problemasde validez de

contenidoson en realidadproblemasde validezde constructo”.

En otra revisión mis recienteacercade los problemasmetodológicosrelacionadoscon

la evaluaciónpsicológicade la ansiedad,Silva(1996)proponelas siguientesconclusiones:

1. La teoríade los tressistemasde respuestade ansiedad(Lang. 1968;Racbní¡an,1974)
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sobresalefrente a otros enfoquesteóricos, principalmentepor el número de investigación

realizadas,asícomo porsusconsecuenciasparala evaluación.

2. Los resultadosque apoyan el fenómeno conocido como “fraccionamiento de

respuesta”<convergencia/divergencia)deben sermatizadosdebido a una serie de problemas

metodológicosen quehan incurridolasinvestigaciones.Asimismo, la cuestiónde la convergencia

o divergenciatanto inter comointrasistemacontinuaabierta.

3. Aunquequedencuestionesporaclarar,la perspectivatridimensionalde la ansiedad

ofrececonsecuenciasconcretasy diversificadasde caraa su evaluación.

4. No existemétodode evaluaciónde la ansiedadexentode problemasy sesgos,sean

los autoinformes,la observacióno los registrospsicofisiológicos.Del mismomodo, no sepuede

elegir un sistema de respuestacomo “criterio” ante los otros sistemas,ni elegir un tipo de

estrategiade recopilaciónde datoscomo “criterio” anteotrasestrategias.Lo másconectoserá

la pluralidadde ffientesdeinformación.

Dado a lo expuesto,esevidenteque la naturalezacomplejay multidimensionalde la

ansiedad,se refleja en las distintas etapasque constituyen su proceso de evaluación, y

principalmente,con respectoa los diferentesmétodosy técnicasempleadosen ella: esdecir. ¡a

observación,los registrospsicofisiológicosy los autoinformes.
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2.2 LOS MIETODOS DE EVALUACION DE LA ANSIEDAD

Escierto, quea la horade evaluarla ansiedad,el evaluador/investigadortieneque tomar

decisionesmuy importantesrespectoa la técnicao instrumentoconcretoa utilizar paralograr

mejoresresultadoscaraal objetivo de la evaluación(fines terapéuticos,de investigación,etc.).

Muchasveces,dicha elección está en función de la variable a evaluar, del tipo de

respuestao estímulos,y del momentode la evaluación.En definitiva,va a dependerdel contexto

de evaluacióny de la relacióncostebeneficio.

Estepanoramasecomplícabastanterespectoa la metodologíaempleadapararepresentar

fidedignamentecadasistemade respuestaque constituyeel fenómenode la ansiedad: verbal-

cognitivo, motor-conductualy psicoflsiológico(Emmnelkamp,1988). Asimismo, las diferentes

medidasno debenserconsideradascomo equivalentes,ya que los resultadosobtenidospor un

métodono sereflejannecesariamenteal utilizar otro (Miguel-Tobal. ¡996; Silva. 1996).

Así, a continuacióntrataremosde forma detalladalos métodosmásutilizadosen la

evaluaciónde la ansiedaddesdeunaperspectivaconductualy/o cognitivo-conductual.

2.2.1 LA OBSERVACIÓN

La observación,como técnicade evaluaciónde los problemasde ansiedad,consisteen
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observary registrarlas respuestasde ansiedaden el medio naturaldel sujetoo en situaciones

artificiales.

El registro de las respuestasde ansiedadpuedehacersemediantela utilización de

cualquierprocedimientode registro, seasimplementepapely lápizo cintasmagnetofónicas,bien

por mediosmássofisticadoscomovideo, contadoresde respuesta,etc. (Muís, Agras,Barlowy

MiUs, 1973).

Las técnicasde observaciónson consideradascomo método ideal para evaluar la

conductao respuestamotoradel individuo en su medio natural,puestoqueuno de los principales

objetivos de la evaluaciónconductuales la recogidade datosobjetivos, fiablesy válidos. No

obstante,no siempreesposible la observacióndirecta de las conductasproblema debido a

dificultadescomo:

- Dificil control de las situacionesnaturalesdondesemanifiestanlas respuestasde

ansiedad.

- Altos costesde tiempoy economia.

- Reactividaddel individuo a la horade serobservado.

Sin embargo.la observacióndirectade los problemasde ansiedadestáindicadasiempre

queseaposible,principalmenteen la agorafobia,en la fobia socialy en la fobia simple (Beckery

Costello, 1975;Lick y Katkin, 1976;Gambrilí. 1977).
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Unadelas característicasdelos trastornosde ansiedadesla evitación,por lo queresulta

dificil observarla conductade la personaenfrentándosea los estímulosen situacionesnaturales.

como el fóbico socialqueevita los encuentrossociales(Méndezy Maciá. 1994).

La reactividadesotro problemadela observación.En algunostrastornosconoesel caso

de la agorafobia,el observador,terapeutao familiar, flinciona comouna señalde seguridad,de

maneraque el sujetopuederealizarmásactividadestemidasen presenciade un observador

conocidoquesolo. Muchasvecesparareduciresteefectoserealizala observaciónsin informar

al sujeto,utilizando observadoresdesconocidosy/u observandolos resultadosde la conducta.

comolos registrosdel cuentakilomentrosdel cochedel agorafóbico(Méndezy Maciá, 1994).

Conel objetivo de evaluarlasrespuestasdirectasdela ansiedadsehan desarrolladovarias

técnicasde observaciónconductual,clasificadasen medidasdirectase indirectas(Borkovec,

Weertsy Berustein,1977).

Lasmedidasdirectassonlas másrecomendablesparala evaluacióndel comportamiento

motor en el ambientenatural. Sin embargo,muchasvecesel contexto situacional,en que se

observadicho comportamiento,diflcilmente estábajo el control del observador.Además,la

dificultad deestandarizarlasdistintascondicionesimposibilita realizarcomparacionesválidasentre

los sujetos.

Para solucionaren lo posible estasdificultades,se han desarrolladolas “escalasde

observación”de utilización en laboratorioantesituacionesestandarizadas.La situaciónansiógena
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esgeneradamedianteinstrucciones,con estímulostemidosenvivo o estímulosprovocadospor

recursosaudiovisuales,y seregistrala ocurrenciao no de la respuestainvestigada,en un período

de tiempo habitualmentecorto(Miguel-Tobal. 1995).

Como ejemplode las técnicasdirectasde observación,citaremosla “Time Behavioral

Checklist” (TBCL), utilizadaporPaul(1966)paramedirtanto las respuestasfisiológicasdii-ectas

(pe. temblores)comolas disflincionesdelhabla(pe.tartamudeo),en personascon ansiedadal

hablar en público. Asimismo, otro tipo de medida directaes la de Mahí (1956) que indica la

proporciónde disfluenciasque el sujetoemiteen relacióncon el total de palabraspronunciadas

durantela conversacion.

Tambiénse utilizan medidasdirectasparaevaluarla ansiedadintewersonal;éstasestán

representadasporlastécnicasderole-play. La estrategiabásicade estegrupodetécnicasconsiste

en la descripciónde un escenariointerpersonal,dondeel investigadory el sujeto interactúan

representandopapeles.Sin embargo,varios estudiosrevelan su limitada validez de criterio

(Miguel-Tobal, 1995).

Las medidasobservacionalesindirectas se han centrado fundamentalmenteen el

componentede evitacióny escape,típico de la conductafóbica. Los sistemasmásutilizadospara

las respuestasde evitación ante estímulos fóbicos son e] “Behavioral Avoidance Test” o

“BehavioralApproachTest” y lasPruebasdeEjecuciónSimulada(PES),en que seobservanotras

respuestasdeansiedaddurantela ejecucióndeuna actividadtemida,generalmentede tipo social.
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DesdequeLangy Lazovik (1963)utilizaronun BAT con sujetosfóbicosa las serpientes.

ésteha sido utilizado frecuentementeen la evaluaciónconductualde las fobiasespecíficas<Ritter,

1970),usándoseen menorgrado en la agorafobiay las obsesiones/compulsiones,puestoqueen

estostrastornossu aplicaciónresultamásproblemática.

La aplicacióndelBAT puederealizarsede dosformas,medianteuna aproximaciónactiva

o a travésde exposiciónpasiva.En la activa,el sujetoseacercacadavezmásal estímulofóbico

y realizainteraccionesfisícasprogresivas,comotocarla serpiente,cogerla,enrollársela.etc. En

la pruebade evitacióna las alturasde Ritter (1970),los sujetossubenporuna escaleraexternay

debendetenersepor lo menosdosminutosen cadauno de los nueverellanos.En la pasiva,el

sujetopermaneceparadoen su sitio, mientrassele aproximael estímulofóbico. Porejemplo, se

le acercaunacaja de cristal con una serpienteen su interior, hastaquepresenterespuestasde

ansiedad.

Se apuntauna elevadafiabilidad parael BAT, asi como,una buenavalidez criterial

(Carroblesy Diez-Chamizo, 1988). Sin embargo,a pesarde la gran difusión del BAT y sus

variantes,existenseriosproblemasquelimitan la validezde los datosobtenidosmedianteestas

pruebas(Miguel-TobaL 1995).Enprimerlugar,norepresentanuna medidadirectadela conducta

motora,y porotraparte.seha demostradovariasvecesquela conductade un sujetoen estostests

puedevariarsignificativamenteen función de las demandasexperimentalescaracterísticasde la

situación. Por último, la generalizaciónde los resultadosdel BAT a la conducta“iii vivo” es

bastantecuestionable(Bellacky Lombardo.1984).
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2.2.2 LOS REGISTROSPSICOFISIOLÓGICOS

Las técnicasbasadasen los registrospsicoflsiológicosson herramientasde máxima

importanciadentrodela psicofisiologíahumana.Presentanun granatractivopara diversasáreas

de la psicología,interesadaspor la medidade los cambiossomáticosde la ansiedad,talescomo

psicologíabásica,psicologíaexperimental,psicologíade la salud, psicopatología,psicologíadel

deporte,psicologíajurídica,psicologíasocial y la medicinaconductual(Vila, 1994).

En un capitulo titulado “Evaluación y Registros Psicofisiológicos” (Labrador y

Fernández-Abascal,1990),los autoresexplicanla evaluaciónpsicofisiológicacomola evaluación

delasrespuestasfisiológicasprovocadaspor, o quepuedenponerseen relacióncon, las conductas

de la personacomo aspectosdesencadenantes.Dentro de los métodosmás significativosy

objetivos de la evaluación de las respuestasfisiológicas se encuentran los registros

psicoflsiológicos;aunquedichasrespuestaspuedenser evaluadasindirectamentemediantela

utilizaciónde autoinformes(Miguel-Tobal. 1995)de los queel másclásico seriael “Autonomic

PerceptionQuestionare”descritopor Mandíer y Kremen en 1958, y otro más reciente,el

Inventariode Situacionesy Respuestasde Ansiedad- ISRA (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1986,

1988b, 1994),en el que sebasagranpartede la presenteinvestigacion.

El registropsicofisiológicode los problemasde ansiedad,teniendoen cuentael enfoque

tridimensionalde la ansiedad(cognitivo, fisiológico y motor)y los supuestosteóricosconocidos

como desincroniay fraccionamientode respuesta(Lang, 1968, 1971, 1977)pasa a ser una

importante“clave” en el proc~sode evaluación.De hechoel papelquedesempeñael componente
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simpático del sistemanerviosoautónomoha sido consideradofundamentalen las reacciones

emocionales(James,1884;Cannon,1915)entreéstas,la ansiedad(BarlowyWolfe, 1981).No

obstante,medir el arousalfisiológico esuna tareabastantecompleja,mostrandolos índices

fisiológicoscorrelacionesdébilesentresí (Miguel-Tobal, 1995).

Las técnicasde registrofisiológico seclasificanen trescategorías:

1. Pertenecientesal sistemanerviosocentralOie.: actividadelectromiográfica,potenciales

evocados,cartograflade la actividadeléctricacerebral,tomograflapor emisiónde positrones).

2. Pertenecientesal sistema somático(pe. actividadelectromiográfica,movimientos

oculares,actividadrespiratoria,medidasindirectasde la actividadsomática).

3. Pertenecientesal sistemanerviosoautónomo(p e.: actividadelectrodérmica.actividad

cardiovascular,actividadsalivar,actividadgastrointestinal.actividadsexual).

La obtenciónde los indiceso señalespsicofisiológicosobedecea un procesosecuencial

que empiezay terminacon aspectosespecíficosde cadaunade lasvariables,pero cuyasfases

obedecena principiosgenerales(Vila, 1994).Así, el procesobásicode registrode las respuestas

psicoflsiológicasgeneralmentese lleva a caboen las siguientesfases(Labradory Fernández-

Abascal. 1990):

1. Detección de la señal: se recogela señalprovenientedel organismomediante

electrodos(señaleléctrica)o portransductorescapacesde cambiarunaseñalfisica en eléctrica.

2. Transmisiónde la señal:mediantecableso por sistemastelemétricosde emisión y
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recepciónde frecuenciamodulada.

3. Procesamientodela información:estafasese constituyepor tresetapas

a cabocuandoson necesarias(p.e.: amplificaciónde la señal,si éstaesdemasiado

o depuración que elimine interferencias,y promedio de valores de señales

identificaciónseafacilitada).

4. Almacenamientoy presentacióndela señal:realizadascon la utilización

bien a travésde la tecnologiainformática.

quesellevan

débil; filtraje

para que su

de bolígrafos.

Con respectoa la evaluaciónde la ansiedadse registranprincipalmentelos cambiosen

el sistemasomáticoy/o autónomocuandoel individuo se exponea los estímuloso situaciones

temidas.En estecaso, las medidasfisiológicas másutilizadasson los cambiosen el sistema

cardiovascular(pe.:tasacardiaca)y los cambiosdermoeléctricos(p.e.: resistenciay conductancia

de la piel), aunquetambiénsehanutilizado otrasmedidascomola tasarespiratoria(Steptoey

Vogele. 1992), la respuestaelectromiográfica(Fridlund et al., 1986), la presiónsanguíneaetc.

(Miguel-Tobal, 1985, 1990, 1995).

Respectoa la tasacardiacamuchosestudios(Paul, 1966; Borkovec, 1973; Cooket,

Meland,Cuthbert.McNeil et al, 1988:Buree,Papageorgisy Hare, 1990)han comprobadouna

aceleraciónde esteindice,antela presenciade estímulosansiógenos.aunquedeterminadossujetos

puedanmostrartanto incrementoscomo decrementos(Borkovec,Weertsy Bernstein.1977).

estandoaconsejadobuenasmedidasde control, al utilizar dichamedida(Miguel-Tobal. 1995).

Tambiénseha comprobadoque antela presenciade estímulosgeneradoresde ansiedad
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se produceun incrementode la conductancia,o disminuciónde la resistencia(Barlow. Agras,

Lirtenbergery Womcze, 1970; Cook et al., 1988; Buree et al., ¡990). No obstante,las

fluctuacionesespontáneasde conductanciaen ausenciade estimulos específicoscobranuna

relativaimportancia(Miguel-Tobal, 1995).

Como cualquiertécnicade evaluaciónde la ansiedad,los registrospsicoflsiológicos

presentanventajase inconvenientes:

A) Ventajas:

1. Al considerarsela respuestafisiológica una respuestainvoluntaria, el registro

fisiológico estaríarelativamentelibre de influenciasporpartede la personaevaluada(Miguel-

Tobal, 1985, 1995).

2. Se considerael registro de la tasacardiacacomo medida válida y útil respectoa

medidasde autoinforme(Andrasik,lunery Ollendick, 1980).

3. Lasmedidasfisiológicas,libresde sesgosy obtenidascon métodosobjetivos,pueden

sercompletamentefiables<Miguel-Tobal, 1985, 1995).Actualmente,los aparatosportátilesde

“biofeedback”, de telemetríay de registrosde frecuenciamodulada,posibilitanla evaluaciónde

respuestaspsicofisiológicasen situacionesnaturales(Méndezy Maciá, 1994).

B) Inconvenientes:

1. Limitacionesrelacionadascon elevadocostede los aparatos.así como de necesidad
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de expertosen psicofisiología(Miguel-Tobal, 1985, 1995).

2. Dificultadesplanteadasa partirdelastomasde laboratorio,que generalmenteexcluyen

las evaluaciones“in vivo” (Miguel-Tobal, 1985. 1995),aunqueexistanen el comerciolos aparatos

portátiles(Méndezy Maciá, 1994) que posibilitan la evaluaciónen situacionesnaturales,en

ffinción delas posibilidadeseconómicasde cadaindividuo en particular.

3. La especificidad de los estímulos afecta a las respuestas,factor que limita su

generalizacióna las situacionesde evaluación(Miguel-Tobal, 1985, 1995).

4. Bajosindicesde fiabilidad y validezde algunasmedidaspsicoflsiológicacomo: la tasa

cardiacay la conductanciade la piel (Arena,Blarchard,Andrasik,Cotchy Myers, 1983:Holden

y Barlow. 1984).

5.La discordanciaentremedidasdel sistemade respuestafisiológico esmuy alta como

la existenteentrelos tres sistemasde respuesta,lo que imposibilita tomarla medida de una

respuestasimplecomoindiceparaotrasmáscomplejas(Borkovec,1976).

Sin embargo.al tomarmedidaspsicofisiológicasestáindicadala mediciónde un gran

númeroderespuestasfisiológicasy la posteriorseleccióndelas másreactivasevitando así,gran

partede los problemasseñaladosanteriormente,principalmentecon respectoa la estereotipiay

la especificidaddelas respuestas(Miguel-Tobal,1995).

2.2.3 LOS AUTOINIFORMES

Debidoa razonesfundamentalmenteprácticas,esel autoinformeel métodomásutilizado
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en la evaluaciónde la ansiedad,ya quela observacióny el registropsicoflsiológicoconllevan un

alto coste- en tiempo. esfuerzo,personalespecializado,etc.-y presentanlimitacionesen cuanto

a su aplicabilidad.

Se considerael autoinformecomo una derivaciónde la autoobservación(Fernández-

Ballesteros.1980)y, seconsideracomo tal a todainfonnaciónquela personaproporcionasobie

sí mismo,o sobresu comportamiento.Estadefiniciónno escompartidapor todos,ya que algunos

autores utilizan exclusivamenteel término autoinforme para referirse únicamente a los

cuestionarios,inventariosy escalas(Carrobles,1985;Herseny Bellack, 1988),diferenciándolo

así de la entrevistay del autorregistro.

En nuestrotrabajovamosa considerarcomo medidasde autoinformetodas aquellas

técnicase instrumentosmediantelos cualesseobtieneinformaciónpersonal;esdecir, la entrevista.

el autorregistro,los cuestionarios,inventariosy escalas.

2.2.3.1 LA ENTREVISTA

La entrevistaen susdiferentesformas- estructurada,semiestructuraday no estructurada

- esutilizadahabitualmenteen el contextoevaluadory terapéutico.

En la práctica clínica se considera a “la entrevista” como el inicio del procesode

evaluaciónconductual(primera aproximaciónal problema)y. a partir de ella, se planifica la
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posteriorrecogidade información.Durantela entrevistase siguenlos siguientespasos(Méndez

yMaciá, 1994):

- Formulacióndeuna preguntaabiertasobreel problemaqueha motivadola consulta

con el psicólogo.

2. Obtenciónde la informacióntopográficade lasconductasproblemasde ansiedady

condicionesdemantenimientode dichasconductas,asícomo informaciónacercade los estímulos

quedisminuyenla ansiedad.

3. Investigación sobre la posible existencia de algunostrastornosorgánicos(pe.

hipoglucemia,hipertiroidismo,hipoparatiroidismo,etc.)paraun posiblediagnósticodiferencial.

4. Valoraciónde ingestadeansiolíticosu otrosfirmacosestimulantes(pe. café, alcohol.

etc.).

5. Valoración de las consecuenciaso repercusionesnegativasy/o positivasde los

problemasde ansiedaden el funcionamientodiario del pacienterespectoa las personasde su

entorno.

6. Evaluaciónde las expectativasdelpacientesobrelos resultadosde la terapia.

En consecuencia.la entrevistarepresentaun método sencillo y útil en fUnción de la

habilidad para llevarla a cabo por partedel exploradory la capacidadexpresivadel sujeto

explorado.
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2.2.3.2 LOS AUTOREGISTROS

Los autoregistros,comotécnicade evaluaciónde la ansiedad,son de granutilización:

siendoel propio sujetoquien recogey registrala informaciónrelacionadacon una determinada

conducta,inmediatamentedespuésde queéstahayaocurrido.Medianteestatécnicaesposiblela

evaluaciónde los tressistemasde respuesta(cognitivo, fisiológico y motor)en el medio natural

y en el mismomomentode ocurrenciadela conducta.

Los autoregistrospuedenserglobales(pe.registrosemanalde la ansiedad)o específicos

(pe. registro de ataquede pánico> (Barlow, 1988). Se ha utilizado de forma habitual el

termómetrodemiedos(Walk, 1956)paravalorarel gradode ansiedado miedosprovocadospor

unadeterminadasituación.

2.2.3.3 CUESTIONAMOS,INVENTARIOS Y ESCALAS

Los cuestionarios,inventarios o escalasson las denominacionesempleadaspara

representara los autoinformesestructuradospresentadosde forma impresageneralmente.dichos

términossonutilizadoscomo sinónimos(Vizcarroy Arévalo, 1990;Miguel-Tobal. 1995; ).

La utilizaciónde dichosinstrumentosvienedesdeel pasadosiglo cuandolas corrientes

estructuralistay flincionalista empiezana emplearpruebasintrospectivas,objetivandounamejor

comprensióndel funcionamientopsicológico (Bellaek y Hersen,1977). En la actualidad,su
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utilización estámarcadapor los enfoquesteóricoscognitivo y cognitivo-conductual<Miguel-

Tobal, ¡993).

Los autoinformeshandesenipeiladoun importantepapelen la evoluciónpsicológicaen

todossusámbitos(Psicologíadela Personalidad,PsicologíaSocial, PsicologíaClínica, Psicología

Organizacional,etc. ) y, sobretodo enla investigaciónde los procesoscognitivos.

Sin embargo,no sepuededejarde señalarel rechazoa estetipo de técnica,porpartede

conductismoortodoxo(Herseny Bellack, 1976;Coney Hawkins, 1 977a),rechazoqueno puede

sostenersea partir de la propuestade Lang(1968)sobrela medidadel miedo y sutriple sistema

de respuesta.

En un capitulode sulibro “Evaluaciónconductualhoy”, titulado “Evolución históricade

la evaluaciónconductual”,Fernández-Ballesteros(1994a, pag. 44), explica claramenteeste

proceso:

“a lo largo de la historia de la evaluaciónconductual,mientrasque el objeto de

evaluaciónse dirija a respuestas-problemamoleculares(levantarsede la silla, no establecer

contactoocularo tasacardiacaincrementada),cualquierrechazode la psicometríaclásicatenía

algúnsentido,ya quepodíanobviarseprocedimientossofisticadosde obtenciónde su validez(y,

entonces,seríaacertadoel conceptode “exactitud” propuestopor Cone.(1988); sin embargo,ante

la utilización de conceptosmolaresla únicasalidaque seencuentra- lógicamente- ese] recurso

a planteamientopsicométricostradicionales”....
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Estaclaro,queel rechazosufridopor los autoinformes,desdeel ámbito conductual.fue

en buenamedidade carácterreactivoy másteóricoquereal (Miguel-Tobal, 1993).Actualmente,

los autoinformesson consideradoscomo el método directo y prioritario de recogida de

informaciónsobrelas respuestascognitivas(Fernández-Ballesteros,1992).

Como señalamosanteriormente,setrata del métodomásutilizado en la evaluaciónde la

ansiedad(Miguel-Tobal, 1985, 1990) y consisteen que el sujeto informe sobre sus propias

respuestasde ansiedad,aportandodatosparasu análisistopográficoy funcional.

La informacionsuministradavía autoinformeesde tipo verbal-cognitivoo másbien,

pertenecienteal sistemade lenguajeperceptualdescritoporLang (1977).No obstante,permite

la e-valuaciónde los tressistemasde respuesta,siendoel métodoúnicoy directo de medidadel

sistemacognitivo, e indirectode los sistemasfisiológico y motor. Ademásaportainformación

sobrelas situacionesy estímulosrelacionadoscon la conductaproblema.

La inclusión de situacionesespecificasen los autoinformesrepresentaun gran avance

metodológicode caraal análisis funcional,puesasíseprecisane integran datosrelevantesde la

conductaproblema,asícomoacercadelas situacionesen quetienelugardichaconducta,aspecto

eseque sehabíadescuidadoporlos instrumentosde evaluacióndelrasgo.

Apartedelasventajasprácticascomo economíade tiempoy esfuerzo,los autoinformes

proporcionanla evaluaciónde diferentesáreasmedianteun único instrumento,sin que sea

necesariollevar a cabo una evaluacióninmediata y porseparadocon instrumentosespecíficos
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paracadacaso

La utilizacióndelos autoinformesha estadoinfluenciadaen granmedidapor la evolución

conceptualde la psicologia.Influencia quederivaen primerlugar a partir de los desarrollosdel

aprendizajesocial(Bandura,1969, 1977a), de la importanciaatribuidaa los factorescognitivos

consideradoscomovariablesindividualesimprescindiblesa la hora de conceptualizare interpretar

su entorno,supropia capacidady habilidades(Vizcarroy García,1988),asi como,de los factores

biológicosy de predisposición(Seligman, ¡971;Herrnstein, 1977).

No obstante,la utilización de autoinformesconlleva algunosproblemasespecíficos

(Miguel-Tobal, 1985, 1990, 1993)que estáninfluidosporuna seriede variablesgenéricamente

denominadas“distorsiones de respuesta o sesgos de respuesta”:

1. Simulación: el resultadode la evaluaciónesconscientementeadulteradopor la

personaque contestaa los ítemsde un autoinforme.Es una fUente de error de las

másrelevantes,dadoquelos autoinformesson fácilmentefalseables.

2. Deseabilidad social: la persona de forma involuntaria o inconsciente,emite

respuestasque socialmenteson aceptables,afectandoal resultadodel test.

3. Tendencia de respuestas: seproducecuandoel individuo contestala pruebaen

función deltipo de respuestaexigido y no del contenidode la misma; susrespuestas

seguiránuna inclinación máso menosestableo fija quepuedepresentarsede dos

formas:
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A) Aquiescente:propensióna dar respuestasdetipo “SI” o “VERDADERO” o “NO”

o “FALSO” en pruebasdiseñadascon dosalternativasde respuesta.

B) Con erroressistemáticoso escalares: en pruebasqueutilizan escalasdiscretasde

cuatro o más alternativas,la personatiendea contestaren el centro(tendencia

central)o en los extremos(severidad).

Respecto a los problemaso distorsionesde respuesta,la simulacióno falseamiento es

unade las fUentesde errormássignificativas,como señalamosanteriormente.Por consiguiente,

existenuna seriede estrategiaselaboradasespecialmenteparael control de estefactor(Miguel-

Tobal, 1985):

1. Solicitarmediantelas instruccionesla sinceridadde la persona.

2. Confeccionarescalasde sinceridaddentrodel instrumento.

3. Contrastarla informacióncon otrasfUentesindependientesdel sujeto.

4. Disminuir lasexpectativasdeéxito del individuo sobreque prevalezcasu falseamiento.

5. Intentardisminuir la motivaciónquepuedatenerel sujetoa mentir.

Tambiénescierto, quelas distorsionesde respuestasdisminuyenconsiderablementeen

entornosclínicos, dadala motivacióndel sujetode solucionarsusproblemasy, a su vez, aumentan

en los entornosno clínicos (pe. empresas,colegios,laboratorios,etc.) donde factorescomo

deseabilidadsocial, intereses,etc, predominancon mayorintensidad.

Otros inconvenientesencontradosal utilizar el método de autoinforme van a ser
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(Vizcarro y Arévalo, 1990):

1. La obtención de información objetiva estará en función de la claridad de la

formulaciónde lasrespuestas.

2. La informaciónobtenidapuedesufrir menosdistorsionessi dicha información se

obtieneenun tiempo relativamentepróximo al individuo.

3. Las distorsionesinformativasestaránen función de lo que se pida al individuo, es

decir,informaciónsobrehechos(si le pasóalgo, o no), o informaciónexcesivamente

elaborada(frecuencia,intensidad,etc.).

Aún que, la utilización de autoinformesbasadosen cuestionarios,presumegrandes

ventajasen cuantoa la objetivaciónde las respuestasobtenidas,requierenun planteamientoun

planteamientoclaroy precisode la encuesta,como condiciónimprescindiblede validez.

2.2.3.4 TIPOSDE AUTOINFORME

Por su importancia,consideramosnecesariohaceruna pequeñareseñaacercade los

instrumentosmás significativos desarrolladosa partir del enfoquede rasgos,para después.

describir de manera pormenorizadalos diferentesmétodosde autoinformesutilizados en la

evaluaciónde la ansiedaddesdeel enfoqueconductualy cognitivo-conductual.

Mediantelos autoinformesderasgoseevalúael gradode ansiedadde un sujetoa través
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deun conjunto de respuestasqueci propio sujetoha de cuantificar. Su contenidosueleestar

formuladode manerageneral,sin prestaratencióna los aspectosde la situación,y la respuesta

obtenidaseinterpretacomo manifestaciónde una estructurainterna subyacenteo rasgo.

Estemodelo de autoinformeha sido duramentecriticadodesdeel enfoqueconductual.

tanto porno teneren cuentael elementosituacional(Brengelman,1967;Mischel. 1968).como

por el propio conceptode rasgosobreel cualse fundamenta,principalmentecon respectoa su

estabilidady capacidadde predecirconductasconcretas.

Entre los autoinformesmásdestacadosdentrodel enfoquedel rasgo,podemoscitar la

“Escala de AnsiedadManifiesta” (MAS; Taylor, 1953),el “Indice de Ansiedad”obtenidopor

Welsh a partir del MMPI (Dashlstromy Welsh, 1960)y el “Inventario de AnsiedadEstado-

Rasgo” (STAI, Spielberger,et al., 1970).

Desdeel enfoqueconductual,los cuestionarioshan dado gran énfasisa los aspectos

situacionales(enfoquesituacionista),lo queva en contradel enfoquedel rasgo.En los ítemsestán

incluidassituacioneso estímulosque el sujetodebevalorarseñalandoen qué gradoleproducen

unadeterminadareacción,o bien,semide la frecuenciao intensidadcon quela personamanifiesta

determinadoscomportamientosante una situación concreta. o la frecuencia de diferentes

conductasque se relacionancon un determinadoproblemao trastorno<ej. ansiedad)<Miguel-

TobaL 1993).El procesode construccióndeestosautoinfomiessiguegeneralmenteuna estrategia

racionaLaunquesecombineéstaconunaempírica,e inclusocon una estrategiafactorial (Miguel-

Tobal. 1995).
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Lasrespuestasde los sujetosa los cuestionariossituacionistasno sonvistascomo signo

de unadisposicióninterna y si. comomuestrasde conductas,aunque,a esterespectoexisteuna

divergencia,comoseñalaMiguel-Tobal(1993a)entrelos principiosteóricosy el empleodado a

los cuestionarios.

El modelo “interactivo” surgeen respuestatantoal modelode rasgos,como al modelo

exclusivamentesituacionista.Esteenfoquevaloratanto las situacionescomolas características

personalesy. sobretodo, la integraciónentreambas.

Los cuestionariosutilizadosen esteenfoquesonde tipo S-R(Situaciones-Respuestas),

en las que la tarea del sujeto consisteen valorar la frecuenciao intensidadde aparición de

detenninadasrespuestasantesituacionesespecíficas.Comoejemplode autoinformestipo S-Rmás

destacadoscitamos el “Inventario de Ansiedad S-R” (Endier. Hunt y Rosenstein, 1962); el

“Inventario Generalde Rasgode Ansiedad S-R” (Endíery Okada, 1975) y el “Inventario de

ActitudesanteSituacionesDiversas” (Bermúdez,1983).

Debido al objetivo principal de nuestrotrabajo, más adelantededicaremosespecial

atencióna esteenfoque,puestoqueconstituyeuno de los modelosteóricosquefundamentanel

Inventariode Situacionesy Respuestasde Ansiedad(ISRA - Miguel-Tobaly Cano-Vindel, 1986,

1988, 1994), instrumentoclavedentro de nuestroestudio,y consideradocomo mio de los más

completos dentro del enfoque interactivo por investigadoresdestacadosen la evaluación

psicológica,comoesel casode Silva, (1989. 1996). Fernández-BaUesteros,(1994).Méndezy

Maciá.(1994).
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Desde el enfoqueconductual se clasifican en tres las categoriasde autoinformes

dedicadosa la evaluaciónde la ansiedad(Carroblesy DíezChamizo, 1988;Méndez y Maciá.

1994):

1. AUTOJNTFORJ%4E5GENERALES:

Son los cuestionariosqueestánconstituidosporextensaslistasde estímulosfóbicosy,

quela personadebeevaluar,estimandoel gradode intensidadmedianteunaescalatipo Likert.

Como ejemplocaracteristicosepuedencitar a los “InventariosGeneralesde Miedos”

(FearSurveySchedules)de los cualesexistenvariasversiones.Sin embargo,en la clínica. el más

utilizado esel “InventarioGeneraldeMiedos 111, enla versiónconstituidade 122 items(FSS 122

- Wolpey Lang. ¡969).

Los autoinformesgeneralesdemiedo sehan empleadomásen investigacionesqueen las

intervencionescínicas (Méndez y Maciá, 1994) y, principalmente,en la valoración de

tratamientos,especialmentecuandola técnicautilizada hayasido la desensibilizaciónsistemática

enquese comparanpuntuacionespre y postratamiento(Miguel-Tobal, 1985).Ademáshansido

largamenteutilizado en la selecciónde sujetos, en la toma de decisionesrespetoal final del

tratamientoy evaluaciónde sujetosantesdeltratamientoexperimental.

Se critican con bastantefrecuenciaa los autoinformesgeneralespor su falta de

especificidad.No obstante,“para solucionar estas limitaciones, los autores han construido
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autoU?fOrflies que especWcan cada ve: mas las situaciones y/o las respuestas de ansiedad del

sujeto, como ocurre con el ISRA” (Méndezy Maciá, 1994;Pág: 436).

2. AUTOINFORMESESPECÍFICOS:

Estosautoinformesse centran en un áreaconcreta,relacionadacon algúnproblemao

trastorno de ansiedad;generalmentetienen asumido la tridimensionalidadde la ansiedad.

preocupándosecon la evaluaciónde sustres sistemas(cognitivo, fisiológico y motor).

Existeuna granvariedadde autoinformesespecíficosdestinadosa la evaluaciónde la

ansiedad.Ello nos imposibilita listar todos, aunqueintentaremoscitar ejemplos que sean

significativos,relacionadoscon diferentesproblemasde ansiedad,ver la siguientetabla11-1

3. AUTOINFORMESSITUACIONALES:

Se entiendepor autoinformessituacionalesal propio informerealizadopor la persona

inmediatamenteantes,durantey/o inmediatamentedespuésde una exposicióna las situaciones

o estimulosdisparadoresde ansiedad.

A título de ejemplo,presentamosel “Termómetrode Miedos” (Walk, 1956)como uno

de los másconocidosy utilizados; asícomo el “Inventario de AnsiedadEstado-Rasgo:Escala
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Estado(Spielberger.Gorsuchy Lushene,1970).

Tabla 11-1 Autoinfonnesespedificosde evaluaciónde la ansiedad

Concluyendoesteapartado,esde destacarla extensióndel grannúmerode cuestionarios.

inventariosy escalasdesarrolladosparael estudioy evaluaciónde la ansiedadsobrela basede que.

esel autoinformeel únicométodoposiblede evaluaciónde la reactividadcognitivay un método

indirectoparamedirlas respuestasfisiológicasy motoras.Sin embargo,tras muchosestudios

referidos a la fiabilidad y validez de dichos instrumentos, los resultadoshablan de bajas

correlaciones,principalmenteenlo relativo a las medidasindirectasde la ansiedad,esdecir. los

sistemasfisiológico y motor. Las conclusionessacadasa partir de estosresultados,aunqueno

definitivas, llevan a muchosinvestigadoresa apuntarproblemasmetodológicosy deficienciasen

los instrumentos,comolos posiblesresponsables(Cone, 1976, 1977 y 1979;Miguel-Tobal. 1985,

1990 y 1993).Otros,expresanla relativa independenciaentrelos sistemasde respuesta<Lang.

1971; Hodgson y Rachman,1974), lo que justificaría las bajas correlacionesencontradas,

AUTOINFORMESESPECÍFICOS

- Cuestionariode Ansiedadante las Serpientes(“SnakeAnxiety Questionaire - Klornian, Weerts, Hasting.
Melamedy Lang,1974).

- AnsiedadantelasArañas(“SpiderAnxiety” - Dennyy Sullivan, 1976).
- Miedo alasAlturas (‘Fearsof Heights”- Baker.Coheny Sanders,1973).
- Escalade AnsiedadDental(“DentalAnxiety Seale”- Corah, 1969),
- EscaladeAnsiedadantelasPruebas(“Test Anxiety Scale’ - Sarason,1972).
- Inventariode Miedos Escolares(Méndez,1988).
- Miedo ala EvaluaciónNegativa(“Fearof NegativeEvaluation’ - Watson y Friend, 1969).
- InventariodeMovilidad parala Agorafobia(“Mobility Inventor-yfor Agorapliobia” - Cliambless- Caputo,Jasin,

Gracelyy WilIiams, 1 985).
- EscaladeEstimaciónde la Ansiedadde Hamilton (“Hamilton Anxiety Rating Scale” - Hamilton ,1959y
- EscaladelTrastornodeEstrésPostraumático(PostTraumaticStressScale“- Friendinan,Scleneiderman,West

y Corson,1986).
- InventarioObsesivo-Compulsivodel Maudsley(“MaudsleyObsessional-CompulsiveInventory’ - l-lodgson y

Rachman,1977).
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expresadasporel fenómenoconocidocomo fraccionamientode respuesta.

Estos hechosjustifican un análisis más profundo de los enfoquesteóricos que

fundamentanal Inventario de Situacionesy Respuestasde Ansiedad - ISRA: el “Modelo

ínter-activode la Ansiedad”y el “Modelo Tridimensionalde la Ansiedad”.



3. MODELOS TEORICOS DE ANSIEDAD EN LOS QUE SE FUNDAMENTA

EL ISRA



Modelosteóricosde ansiedaden los quese fundainentael ISRA 78

3. MODELOSTEÓRICOSDE ANSWDAD EN LOS QUE SE FUNDAMENTA EL ISBA

El desarrollode una técnicacapazde cuantificar las múltiples variablesque pueden

concurriren la génesisde una expresiónvital, como esla ansiedad,precisaflindamentarseen

metolologiascontrastadas,que proporcioneuna basecientífica al nuevométodo desarrollado

sobreellas.Así, el ISRA tomó como fimdamentosbásicosla Teoría Interactivade la Ansiedad

(Endíer, ¡981)y el Modelo de los TresSistemasde RespuestadeAnsiedad(Lang, 1968).
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3.1 MODELO INTERACTIVO DE LA ANSIEDAD

La teoríainteractivade la ansiedadsurgea partir del fracasoporpartede lasteoríasdel

rasgoy situacionistaal intentar,explicarel fenómenode ansiedadcomo una tendenciainterna

exclusivao comounaconsecuenciadel ambiente,respectivamente.

Sin embargo,fue a partir de las criticasvehementesdesdeunaposiciónsituacionistade

Misclíel (1968)al modelo rasgo-estadocuandoaparecenlas primerasaportacionesinteractivas

queproponianunamejor formade estudiode la personalidad,basadastantoen las cualidadeso

factoresinternosde la personacomo en las característicasde la situaciónpero,antetodo, a la

interacciónentreambas.

La propuestahechaporlos teóricosinteractivoscomoEndier,Bowersy Magnussonpara

explicarla ansiedadesla siguiente:

- La ansiedades función de las peculiaridadesde la situación, las características

individualesy principalmentedela interacciónque se produceentrela situacióny la

persona,no pudiendola conductaansiosaserexplicadaporalgunade estasvariables

de forma aislada(Endiery Hunt, 1966y 1969;Bowers, 1973;Endíery Magnusson.

1974y 1976).

Enestainteracción,(situaciónx persona),existenalgunoselementosesencialescomolos

señaladosporEndíery Magnusson(1974y 1976):
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- El comportamientoactualesel resultadode un procesocontinuode interacciónentre

la situacióny el sujeto.

2. Lasvariablescognitivasy motivacionalessonpiezasclavesen la determinaciónde la

conducta.

3. La valoraciónhechaporel sujetode la situaciónesun factordecisivoen el proceso

interactivo.

4. En cuantoa la situación,la variablemássignificativaparael procesointeractivova a

serla valoracióno significado subjetivoquedichasituacióntengaparael individuo.

De acuerdoconlo expuesto,seentiendequelas diferenciascomportamentalesvan a estar

mediatizadaspor la resultantede la informaciónqueprocededel individuo y de la situación. Una

vezaceptadoesteasunto,las discusionesacercadel determinantede la conductaestabanfiera de

lugar (Endíer, 1973). En estepunto, el objetivo primordial pasaa ser el conocimientode la

interacciónentrediferenciasindividualesy lassituacionesen la determinacióndel comportamiento.

Respectoa la importanciaquetienenlasvariablessituacionalesy personalesen el proceso

interactivo, se estableceque esla propia situaciónla que modula dicho balance,ya que si ésta

aparececon claridady esconcreta,tendráun mayor pesoen la determinaciónde la conducta

individual. Por otra parte, a medidaque la situación se hacemenosclara y másconifiisa, las

característicaspersonalesmostraránprogresivamenteuna mayorimportanciaen la determinación

de] comportamientode la persona.

Como seconstata.el individuo y su capacidadcognitiva son determinantespara el
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comportamiento.A su vez, las diferenciasindividualesvan a estarmoduladaspordostipos de

información:la infonnaciónprovenientedelas situacionesy la consecuentea la formacon queéste

percibee interpretalas situaciones.

En eseprocesode interpretacióncognitiva, las situacionesdefinidasde maneraclaray

precisavan a tenerun granpesoenla determinacióndel comportamiento.No obstante,si dichas

situacionesson más ambiguasy menosprecisas,pierdenfuerza,pasandolas características

personalesa un plano superior en la escala de importancia para la determinacióndel

comportamiento.

El modelo interactivoha sido criticadopor algunosautoresquedefendíanunainteracción

recíprocaentrela situación,el aprendizajey las diferenciasindividuales(Staats,1980, 198]); sin

embargoestemodelo interactivodel aprendizajesocial sería el mismo desarrolladoantespor

Bandura(1977a,1978), asícomo,en otrasáreasde la psicología.

Sin embargo,fueronmuchoslos teóricosque,trasadoptarinicialmenteposicionesmás

radicales(rasgo-situación),pasan a considerarel enfoqueinteractivo como una salida más

satisfactoriaparael estudiode la ansiedad.Por ejemplo, Spielberger(1966, 1972) tras haber

desarrolladosu propiateoríade la ansiedad(Rasgo-Estado)comoinstrumentosde medidade

ansiedadrasgoy ansiedadestado<InventariodeAnsiedadEstado-Rasgo;Spielberger,Gorsucli

y Lushene.1970, 1982),seha esforzadoen el sentidode flexibilizar y adaptarsu teoría a enfoques

másinteractivos(Spielberger,1970, ¡985).
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Porlo tanto,se tieneen cuentadosmodelosinteractivos(Pervin. 1968;Endíer. ¡981):

1) El mecanicistaen el quela conductaesla variableque dependede las diferenciasindividuales,

lassituacionesy suinteracción,y 2) el deinteraccióndinámica,en el cual seestudianlas relaciones

recíprocasentrela conducta,personay situación,no existiendouna relacióntipo causa-efecto,

sino transaccionesentrecadaunade las partesdel sistema(Cano-Vindel,1989).

En unatentativaporprobarla hipótesisinteractiva(personax situación)sehanrealizados

variosestudios.Un estudioinicial (Endler,Hunt y Rosenstein,1962)encuentraquela contribución

de las situacionesa la vananzaera 11 veces superior a la contribución de las personas.

Posteriormente,otro estudio(Endíery Hunt, 1966 y 1969) verifica un error de interpretación

de los datos,encontrandoque la media cuadrática,debidaa los contextosy a laspersonasno

refleja directamenteel porcentajedebidoa estasfrentes.A partir de estenuevoanálisislos datos

apuntanlos siguientesresultados(Cano-Vindel, 1989):

1. El 12.7 l0o de la varianzatotal sedebea las característicaspersonales.

2. El 10.17oo, a las peculiaridadesde la situación.

3. El 22.770o, a la interacciónpersonax situación.

De la revisión de un grannúmerode estudios(Epstein, 1985),se deduceque el efectode

la interacciónpersonax situacióniniposibiita sostenerque el ambienteseael único detenninante

del comportamiento.Asimismo,quelas característicaso rasgosindividualesno puedenolvidar los

factoressituacionales,estandopersonay situación una en función de la otra.
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El modelointeractivoha generadoun amplio campode investigación,básicamentedividido

entrestipos de estudios:

- Estudiossobrela interacción,preocupadosen resaltarla importanciade la interacción

(personax situación).

2. Estudiossobrelas situaciones,centradosen la clasificaciónde tipos de situaciones

en relacióna la percepciónde los sujetos(tipos de respuestasemitidasporellos en

dichassituaciones).

3. Estudiossobrela multidimensionalidaddel rasgo,basadosen que los individuos

difieren ensusrespuestasantedistintosgruposde situaciones(Breen,Prociuk,Endíer

y Okada,1978;Endíer,1983). Son sin dudalos másestudiadosbajo esteenfoque.

Estasserianlas aportacionesmásrelevantesal estudiode la ansiedady principalmente

con respectoa su evaluación.El enfoqueinteractivoha proporcionadola creaciónde inventarios

tipo S-R y el desarrollode técnicasestadísticasquecuantifican la proporciónde varianzaatribuida

a las situación,a las respuestasy a la integraciónentreambas(Miguel-Tobal. ¡985).

Entrelas muchasinvestigacionesrealizadassobreel estudioe importanciadel enfoque

interactivo,Endíer(1981)clasificacuatrogruposesenciales

1. Análisis delos componentesdevarianza.Lasrespuestasdeampliasmuestrasde sujetos

que han contestadoa inventariostipo 5-1k en los cualesse incluyentanto situacionescomo

respuestas,son analizadasmediante¡a técnicaestadísticadel análisisde varianza.La tarea del
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sujeto al contestardichos inventanosconsisteen evaluarla frecuenciao intensidadcon que

manifiestacadaconductaen cadasituación.En general,los resultadosde estostipos de estudios

muestranquela proporcióndevarianzadebidaa la interacción(personax situación),esla fuente

de varianzamásimportante(Endíery Hunt. 1968;Bowers,1973; Bermúdez,1985).

2. Estudioscorrelacionales.En estetipo de estudios,la preocupaciónfundamentales la

consistenciatransituacional.Los resultadosapuntanque en situacionesdistintasla consistencia

de la conductaesbaja,mientrasqueparasituacionessimilares,la consistenciaesalta,presentando,

portanto,un caráctertransituacional.

3. Diseñosexperimentales(personalidadx tratamiento).Pormedio de un tratamiento

experimentalse manipulala situación,y seprediceunainteracciónentretipo de tratamiento o

situacióny tipo de rasgode personalidad.

4. Revisionessobreconsistenciatransituacional.Apoyanla importanciade la interacción,

la inconsistenciadela conductaen situacionesdiferentesy la consistenciaen situacionessimilares

(Mischel, 1968;Bowers, 1973;Endíer.1973, 1975;Magnusson,1976).

El estudio sobre la significación psicológica de las situacionesse ha centrado

principalmenteen la percepciónque los individuostienendel contenidode las mismasy en la

reacciónde los sujetos ante ellas (Magnusson,1971,1974,1981;Magnussony Ekehammar.

1973.1975;StattinyMagnusson,1980).A su vez,las situacionespuedenserclasificadasen base

a la percepciónquelos sujetostienende ellas.Sin embargo,lastaxonomiasmñs desarrolladasse
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basan en las reaccionesde los sujetosante las situacionesdando lugar a una concepción

multidimensionaldel rasgo.

Llegadoa estepunto,pasaremosenlos siguientesapartadosa precisarlos detallesde los

dos supuestosfundamentalesdel modelo interactivo multidirnensional de la ansiedad.la

multidimensionalidaddel rasgode ansiedady la hipótesisde la congruencia.

3.1.1 MULTIIDIIMENSIONALIDAD DEL RASGODE LA ANSIEDAD

Cuandosehacereferenciaa la multidimensionalidaddel rasgode ansiedad,sehipotetiza

que dichorasgode ansiedadserádiferenteen un mismo individuo en función de las diferentes

situaciones.Eso significaquelaspersonaspresentarándistintosnivelesde ansiedaden cadarasgo

específico.

EstahipótesishasidopuestaapruebaporBreen,Prociuk,EndleryOkada(1978. ¡983)

a travésdel Inventario de RasgoGeneralde AnsiedadS-R(S-R GAl; Endiery Okada. 1975;

Endíery Magnusson,1976a)queestáconstituidopor los rasgosespecíficosde ansiedadanteel

peligro fisico. la ansiedadantesituacionesambiguas,la ansiedadinterpersonaly la ansiedaden

situacionescotidianas.

Los resultadosde esteestudiohan confirmadola hipótesisde la multidimensionalidaddel

rasgode ansiedadque seinterpretacomo la existenciade rasgosespecíficosde ansiedado áreas
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situacionalesligadasa diferenciasindividuales.

Al GAl, posteriormentesele añadióotro rasgoespecífico<evaluaciónsocial)(Endíer.

¡978;Flood y Endíer, 1980)y, en unade las adaptacionesespañolasde éstaprueba(Bermúdez.

1983). un sexto rasgoespecificoo ansiedaden situacionesimportantesfue sumadoa los cinco

anteriores.En esteúltimo estudio,los seisrasgosfueronagrupadosen dosfactores:

1. Elprimerfhctoragrupalos rasgoespecíficosdefinidosporsituacionesinterpersonales

y habituales.

2. El segundoagrupalos rasgosespecíficosdefinidospor situacionesambiguasy de

peligrofisico.

Otraadaptaciónde estapruebaen Españalite realizadaporChoroty Sandin(1985);sin

embargo,esteinstrumentoaunqueseapioneroen el enfoqueinteractivoy demuestresu utilidad

en el estudio de la multidimensionalidaddel rasgo de ansiedad,no proporcionaal sujeto

situacionesconcretasqueseagrupenen factoressituacionales(Cano-Vindel.1989).

Entreestosestudios,esde interésreferirnosa los realizadosporMiguel-Tobaly Cano-

Vindel (1986, 1988a)que tambiénhanpuestoapruebadistintashipótesisrelacionadascon el

enfoqueinteractivoy, a partirde ellosseha elaboradoel Inventariode Situaciones y Respuestas

deAns¡edad(ISRA;Miguel-TobalyCano-Vindel,1986, 1988b, 1994).Mediantela factorización

de las 22 situacionesque contienen dicho instrumento, se han encontradocuatro factores

situacionaleso rasgosespecíficosde ansiedad,clasificadosen:
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1. Ansiedadde evaluación.

2. Ansiedadinterpersonal.

3. Ansiedadfóbica.

4. Ansiedadantesituacioneshabitualeso dela vida cotidiana.

Sin embargo,dadoqueel objetivo denuestrotrabajoestádirigido a la adaptaciónde esta

pruebaa la poblaciónbrasileña,en el próximocapítulodedicaremostodanuestraatencióna los

aspectosrelacionadoscon suconstrucción,propiedadespsicométricase investigaciónbásica.

3.1.2 HIPÓTESISDE LA CONGRUENCIA

El modelo interactivomultidiinensional de la ansiedad(Endíer, 1981; Endíer 1983)

proponequela interacciónpersona x situación dependede la congruenciaentrerasgoespecífico

de ansiedadque presenteel sujetoy la situaciónen que se encuentre;es decir, para que una

detenninadasituaciónamenazanteprovoqueestadosde ansiedadesnecesarioque dichasituación

sea congruentecon el rasgoespecificode ansiedadquepresenteel sujeto.

El fenómenoconocido como hipótesis de la congruenciao diferencial, predice

interaccionessignificativascuandolos rasgosy las situacionesamenazantesson congruentes;sin

embargose postulaque no se daráinteraccióncuandolos rasgosy las situacionesíio sean

congruentes(Endíery Magnusson,1977;Endíer, 1981).
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Con el objetivo de comprobarla hipótesisde la congruencia.Cano-Vinde](1989)hace

un estudiomuy elaborado.Partiendode unamuestratotal de ¡70 sujetos,seleccionadosgrupos

quepresentanrasgosespecíficosestablecidosen: 1) el primergrupode sujetos(Nr II) presentaba

alta ansiedadde evaluacióny bajaansiedadinterpersonal,y 2) en el segundo(N= 13), los sujetos

presentabanjusto los rasgoscontrarios,bajaansiedadevaluacióny alta ansiedadinterpersonal.

El autor evalúalos sujetosantesy despuésde someterlesa la situación ansiógena

congruentecon los rasgosespecíficosquepresentan.Así mismo, dichossujetosson evaluadosen

lassituacionesqueno soncongruentescon susrasgosespecíficos.Los resultadosde esteestudio

hanapoyadola hipótesisde la congruencia.Sin embargo,en las situacionesno congruentescon

el rasgo especifico,los resultadosevidencianque cuandoun sujeto afrontauna situaciónno

congruentecon el rasgoespecificoquepresenta,dichasituacióndependiendode su intensidad.

tambiénva a incrementarsu nivel de ansiedadestadoaunqueen menorintensidadcon respecto

a la situacióncongruente.

A partir de la realizaciónde esteestudio,se confirma la hipótesisde la congruencia:

asimismo,dichosresultadossirven paraaclararposiblesdudasderivadasde la capacidadde los

inventariosconstruidospara evaluary ponera pruebala multidimensionalidaddel rasgo, la

hipótesisde la congruenciay, por consiguiente,el modelo interactivomultidimensionalde la

ansiedad(Cano-Vindel,1989).Posteriormenteesteestudioescorroboradopor la investigación

de Sanz(1991)queaportaun Iñerteapoyoempíricotantoal modelointeractivomultidimensional

de la ansiedadde Endíer(1983)como a los rasgosespecíficosde ansiedaddel Inventariode

Situacionesde Respuesta- ISRA (Miguel-Tobaly Cano-Vindel, 1988b).
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3.2 MODELO TRIDIMENSIONAL DE LA ANSIEDAD

El modelounidimensionalde la ansiedadha sido fuertementecriticadosobrela basede

la disociación existenteentre los indicesde activación fisiológica y conductual,de las bajas

correlacionesencontradasentredistintosindicesde activaciónfisiológica,y por la existenciade

patronesespecíficosde respuesta(Lacey, 1967).

En los añossiguientes,estascríticashansido apoyadaspor diversosestudios,cambiando

demaneraradicalla conceptualizaciónde la ansiedadcomo constructounitario y unidimensional

(Miguel-TobaL 1990).Sin embargo.el modelodeltriple sistemade respuestasurgeen los años

sesenta,en la evaluaciónconductualde la ansiedad,propuestoporLang(1968).

Lang <1968, 1971. 1978)formuló explícitamenteque emocionescomo el miedo y la

ansiedadentreotras,semanifiestana travésdeun conjuntode respuestasordenadasa tresniveles.

esdecir, el nivel motoro conductaexpresiva,el nivel cognitivo, expresadomedianteel lenguaje

y, elnivel fisiológico o cambiossomáticos,no presentandoestostresnivelesuna alta correlación

entresi.

Los trabajosy la teoríade los tressistemasde respuestade Lang, seránposteriormente

ratificados poruna seriede investigacionesllevadasa cabopordistintosautores(Rachman,1974.

¡976, ¡977, 1978a,1978b;Rachinany Hodgson,1974;Hodgsony Rachman,1974;Eysenck.

1976, 1979; Carrobles,1981;Hugdahl, 1981;Wolpe, 1990; Haynes,1992;) generalizándosela

idea dequela ansiedadsemanifiestasegúnun triple sistemade respuestas(cognitivo, fisiológico
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y motor) queno siemprecorrelacionanentresi.

SegúnBellacky Lombardo(1984),los tressistemasde respuestasseespecificande la

siguientemanera(Miguel-Tobal, 1985, 1990):

1. SistemaCognitivo: El distréso malestarsubjetivoeslo quecaracterizalas respuestas

cognitivasmediantesentimientosde amenazao catástrofeinminente.A estadimensiónpertenecen

los estados de miedo, pánico, alanna, inquietud, preocupación,aprensión, obsesiones.

pensamientosintrusivos,etc.

2. SistemaFisiológico: Las respuestasfisiológicasconsecuenciade la ansiedad,están

v¿acionadascon el incremento de la actividad del Sistema Nervioso Autónomo, como

consecuenciade la activacióndel SistemaNerviosoCentral o de la actividadneuroendocrina

mediadaporestesistema.

3. SistemaMotor. Las respuestasmotorasestaríanen función tanto de los cambios

fisiológicos, como de los queprocedendel sistemacognitivo;correspondena los componentes

observablesde la conducta. Se distinguen las respuestasmotorasdirectasrelacionadascon

movimientoso posturascorporales(pe. inquietud,temblor,etc.)y las indirectaso instrumentales

(pe. escapey evitación)(Pauly Berustein,1973;Martin y Sroufe,1970).

En estostérminos,la ansiedadabarcaun conjunto de respuestascognitivas,fisiológicas

y motorasque son piovocadaspor algún estimulo identificable, que incluye tanto estímulos
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cognitivos, fisiológicosy/o ambientales.

Partiendodela Teoríadelos TresSistemasdeRespuestadeLang(1968, 1971),Hugdahi

<1981)ha señaladoalgunasimplicacionesquesonmuy relevantescuandose deseadefinir, evaluar

y/o tratarla ansiedad.Habráquedefinirla, no como un constructoglobal, sino como un conjunto

derespuestasqueseagrupanen los tres sistemas(cognitivo, fisiológico y motor); tambiénhabrá

queevaluara los tressistemasseparadamentey elegir lastécnicasterapéuticasen función de su

eficaciadiferencialy de la reactividaddel paciente.

El modelounidimensionalde la ansiedadya no essuficientementeválido paraexplicar

fenómenosreferentesa la disociaciónexistenteentrelos indicesde activaciónfisiológica y los

cambiosmotores,lasbajascorrelacionesentredistintosindicesde activaciónfisiológica. cognitiva

y motora, y la existenciade patronesespecíficosde respuesta(Lacey, Batemany Lhen. 1952:

Lacey, 1967).

Lasinvestigacionescentradasen los tressistemasde respuestade la ansiedadtiendena

sugerirquelas tresmodalidadespuedenestardisociadas,esdecir,puedenno covariarentresi,

llevando a una falta de uniformidad entre dichossistemas.A estefenómenose suele llamar

desincroniao fraccionamientode respuestas.



Modelosteóricosde ansiedaden los que sefundanientael ISRA 92

3.2.1 DESINCRONIA O FRACCIONAMIENTO DE RESPUESTA

Lang, en basea la investigaciónde laboratorio(Lang y Lazovik, 1963; Lang, 1968),

proponela agrupaciónde las variablescognitivas, fisiológicas y motorasen tres categorías.

observandoquedichossistemascorrelacionabande formairregular(Miguel-Tobal, 1985).

Derivadode estasinvestigacionesiniciales,se observaqueel triple sistemade respuesta

presentaalgunosproblemasrelativosa la falta de concordanciatanto sincrónica(covariacu3n)

como diacrótúca(sincronia/desincronia) entre las tres modalidades,canaleso sistemasde

respuesta(Fernández-Ballesteros,1 994c). Además, puedeexistir falta de covariaciónentre

respuestasde un mismo sistema.Así, se puedeobtenercorrelacionesbajase incluso nulaso

negativasentrelas medidasde respuestaspertenecientesa distintos sistemase incluso entie

medidasderespuestasde unamismamodalidad;pe. distintasrespuestaspsicofisiológicaspueden

no covariarentresi en un mismo problemade un sujeto(Schwartz,1977).

Estos fenómenosconocidoscomo discordanciay desincronia,generalmenteestán

caracterizadosbajo el rótulo defraccionamientode respuesta. Sin embargohay quepuntualizar

ciertosmatices.

Por concordancia se entiendela covariaciónque en un momentoconcretopuedan

presentarlos tres sistemas,mientrassincronia/desincronia implica la concordanciaentre los

sistemasa lo largo del tratamiento;esdecir, el términodesincronia seempleaparareferirsea la

disociaciónde los tres sistemasde respuestaa travésde variasfasessela evaluación(Haynesy
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Wilson, 1979;Hodgsony Raclunan,1974;Vermilyea,Boicey Barlow, 1984).

Bellack y Lombardo (1984) recogentres mterpretacionesdiferentesacerca de la

desincronía(Miguel-Tobal, 1990):

1. Los tres sistemasde respuestas(cognitivo, fisiológico y motor) son independientes

o parcialmenteindependientes(Hodgsony Rachman,1974;Lang, 197 1; Lang, Rice

y Sternbach,1972).

2. Los tressistemasde respuestassoninterindependientes(Schwartz,1978).

3. La discordanciapuedereflejaro debersea problemasdemedición(Bellacky Hersen,

1977;Cone,1979;Hugdahl, ¡981).

La asicroniaentrelastresmodalidadesde respuestay, en conjunto,el propio modelo ha

sido criticadaporalgunosautores(Hugdahl, 1981). Sin embargo,la discordanciaentreestostres

sistemasde respuestapareceestar muy aceptadaen la comunidadcientifica. Las hipótesis

planteadasparajustificar el fenómenodel fraccionamientode respuestafueron las siguientes

(Fernández-Ballesteros,1981c):

1. Lasbajasintercorrelacionesencontradasentrelos tressistemasde respuestasestarían

en función de problemasmetodológicos,para los cuales se propone el uso de matrices

multimétodos-multicontenidos-multiconductasque compruebenlos datos <Cone, 1976. 1979:

Coney Hawkins, 1977;Burus, 1980).
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2. Se hipotetizaquelos estudiosrealizadoscon muestrasde sujetos“clínicos” podrían

sesgarlos resultados,mientrasqueal realizarseestudioscon sujetos ‘no clínicos” los resultados

apuntaríanparauna mayorsincronia(Fernández-Ballesteros,1979).

3. La manipulacióndelarousalemocionaly de los niveles de demanda situacionales

serían causade la variación de la respuesta;así, altos niveles de arousaly/o de demanda

incrementaríanla concordanciade las respuestas,mientrasbajosnivelesde ambasvariablesla

disminuiría(Hodgsony Rachman,1974).

4. Problemasmetodológicosrelacionadoscon el momentoy la ocasiónde la situación

mvolucrariaa los resultadosde las investigaciones;la desincroníaentre los tres sistema se

observaríatras el tratamiento,mientrasseismesesdespuésésta,disminuiríasignificativamente

(Langy Lazovik, 1963). Igualmente,la desincroníaseincrementaríaen el periododel seguimiento

(Hodgsony Raclunan.1974).

5. La falta de correlaciónentrelasmedidasdelos tres sistemas,podríaserexplicadacon

estudiosde casoúnico, partiendode un patrón especificode respuesta(Lacey. 1967. Lacey,

Batemany Lhen, 1952).

La discordanciay la desincroniaentrelos sistemasde respuestascognitivo, fisiológico

y motor, seránmuydetenninantesenla evaluación,pronósticoy tratamientode la ansiedad.A su

vez,estaránen funciónde los métodos,los sujetos,las situaciones,el momentode la evaluación

y la ocasión del registro, y el patrón especifico de respuestapsicoflsiológica <Fernández-
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Ballesteros,1981c,1994c).

3.2.2 PERHLES DE RESPUESTADifERENCIALES

Los estudiosde los fenómenosrelativosal fraccionamientode respuestao desincroma,

hanproporcionadoun áreadeinvestigaciónrelacionadacon la búsquedade patroneso perfilesde

respuestadiferencialesen los pacientescon trastornosde ansiedad;así sehan señaladoperfiles

cognitivos,fisiológicos o motoresde acuerdocon el predominiode los diferentessistemas.

La importanciay utilidad de éstospatronesde respuestasen el estudioy tratamientode

la ansiedad,ha sido documentadapormuchosestudiosllevadosa cabopor investigadoresde gran

prestigiointernacional(Sandiny Chorot, 1995).En España,esde destacarlos estudiosrealizados

porel grupode investigaciónde Miguel-Tobaly Cano-Vindel(1989, 1990).

CanoVindel (1989)y otros investigadorescompruebanque las situacionesconcretas

tiendena producirpatronesespecíficosderespuestasen muchosindividuosy, porotraparte, que

diferentessituacionesprovocanun patróncaracterísticode respuestaen una mismapersona.Por

lo tanto, pareceque cadasistemade respuestatiene sus propiaspeculiaridades,presentando

ademáslas personasdistintosperfilesde respuesta.Estohabráquetenerloen cuentaa la hora de

aplicarcualquiertratamientode reducciónde ansiedad.

En estesentido,cuandosepretendautilizar técnicasreductorasde ansiedad,pareceque
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cada técnica tiene una especial indicación para un sistema de respuesta,siendo menor su

efectividadsobrelos demássistemas.

La importanciade los perfiles de respuestaseha demostradomediantelos siguientes

aspectos(Sandíny Chorot, 1986b):

1. A nivel del diagnóstico,en la separaciónde gruposde pacientes.

2. En la implementacióndel tratamiento, cuya eficacia mejora en función de la

consonanciaperfil-terapia.

3. Respectoal pronóstico,a mayorconcordanciamejorpronósticoterapéutico.

Borkovec(19’76) hizo la clasificaciónde las técnicasen baseal sistemaque reducían

predominantemente.De caraa la efectividaddel tratamiento,parece existir unainteracciónentre

tipo de tratamientoy tipo de reactividaddel individuo; en estepunto se observangrandes

diferenciasindividuales.Resultaaconsejableaplicara cadapersonaaquellastécnicasque mejor

seadecuena su tipo de reactividad(Davidsony Schwartz,1976).

Sin embargo.Cano Vindel (1989) señalaque muchasvecesse hacenevaluaciones

parcialesde la ansiedadqueno correspondenconlos objetivos de la investigación.Comentaque.

en el ámbito de la personalidad,al evaluarsela ansiedadcomo rasgo,no setienenen cuentalos

tres sistemasde respuestasy cuando se evalúa el rasgogeneral,no setienen en cuenta las

situaciones.Además,mencionaque en la modificación de conducta,el principal método de

evaluacióncon el quese trabajaesel autoinforme,y la mayorpartede los cuestionariosque se
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utilizan sonpoco adecuadosparala evaluaciónde conductasde ansiedaden el contextoque se

producen.Estomismo puedesercorroboradoen revisionesposteriores(Cano-Vindely Miguel-

Tobal, 1990a;Miguel-Tobal, 1990).

Respectoa la interacciónreactividadportratamiento,variosinvestigadoreshanseñalado

quela desensibilizaciónsistemáticaesmásefectiva si predominael componentefisiológico que

si predominael cognitivo (Lang,Melamedy Hart, 1970; Wolpe, 1977).Otros(Lehrer,Woolfolk

y Golman, 1986) afirman una mayor especificidad somática o fisiológica de la relajación

progresiva,así comode lastécnicascognitivasparala reactividadcognitiva

Davidsony Schwartz(1976) han hipotetizadoquehabríaque considerardos tipos de

sujetosansiosos,los sujetoscognitivosy los sujetossomáticos,mostrandoesossujetosdiferentes

patronesde respuestay diferentesrespuestasa las técnicasde tratamiento,segúnsean de tipo

cognitivo o detipo somático.

Estahipótesis,o teoríamultiproceso,seráapoyadaen otro estudio(MacCann,Woolfolk

y Lebrer,1987)dóndela ansiedadinterpersonaleratratadacon trestécnicasdiferentes.E] estudio

apuntó como resultadouna mayor reducciónde la ansiedadsubjetivaautoinformadapor la

reestructuraciónracional; sin embargo,ésta técnicano redujo las medidasfisiológicas ni las

observacionales.En cambio,el grupode ensayoconductualsólo redujo suspuntuacionesen las

medidasde observacionesde conductaabiertamientrasqueel grupode relajaciónprogresivano

redujosu capacidadde respuestaa la situaciónestresorainterpersonalmásquelos otrosgrupos

quehabíanrecibido otrostratamientos(Cano-Vindel,1989).
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Otros trabajosen esta linea han encontradoque fóbicos socialesy claustrofóbicos

obteníanmejoresresultadoscon la relajaciónque con el entrenamientoen habilidadessocialeso

exposición,cuandomostrabanuna reactividadpredominantementefisiológica. Por otro lado.

aquellossujetoscon unamayorreactividadmotoramejorabanmáscon las técnicasde orientación

motora que con la desensibilizacióno relajación (Ost, Jerremalmy Johansson,198 1: Ost,

Johanssony Jerremalin,1982).

Hay algunacontroversiarespectodela interacciónentreel tipo de tratamientoy tipo de

reactividaddel individuo. En estalinea,Norton,DI Nardoy Harlow (1983),trasla revisión del

problemaproponen,de caraa futurasinvestigaciones,unacorrectaevaluaciónde los tressistemas

de respuestasparasacarconclusionesmásacertadas.

Aunquesetratade una cuestióndiscutible,parececlaro queresultaconvenienteelegir

la técnicamásadecuadapara cadapaciente,debido a que cadasistemade respuestaparece

presentarsuspropiaspeculiaridadespor lo que serefiere a su modificación,presentandoademás

los individuosdistintosperfilesde respuestascaracterísticossobrelos tressistemas<Lang. 1968;

Borkovec, 1973; Davidssony Schwarts,1976; Hayg, Brenne,Johsen,Bemtzenet al.. ¡987;

Michelson, 1986; Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1984, 1989, 1990).

A la hora de tratara los trastornosde ansiedadhabráqueteneren cuentatodos esos

aspectosy posiblementeampliarla visión del constructounitario de la ansiedad,tal comojustifica

Lang(1968,1971).
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4. DESCRIPCIÓN DEL ISRA ESPANOL

La necesidadde contarcon un instrumentoadecuadoa la hora de aproximarsea la

realidad de un constructotan expresivo y común, pero al mismo tiempo tan necesitadode

precisiónen suscomponentesconoesla ansiedad,fue la motivaciónque en 1986 llevó a Miguel-

Tobaly Cano-Vindela diseñarel ISRA comoun instrumentoquecumplia dichascondiciones.En

los siguientesapanadosde estecapítulose describede formapormenorizadala pruebainicial y

las sucesivasmodificacionesque ha ido sufriendo, hastaalcanzarla versión actual que será

utilizadacomobaseparasu adaptaciónbrasilena.
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4.1 OBJETIVOS DEL ISRA

El Inventariode Situacionesy Respuestasde Ansiedad- ISRA, ffie creadoporMiguel

Tobaly CanoVindel (1986),con el objetivo de evaluarporseparadola frecuenciade respuestas

cognitivas, fisiológicasy motorasde ansiedadantesituacionesde la vida cotidianacapacesde

precipitardichasreacciones.

El ISRA pretendeserun instrumentoprecisode evaluaciónde las respuestascognitivas

de ansiedady un primerdetectorde las respuestaspsicoflsiológicasy motorasantesituaciones

especificas,proporcionandola obtenciónde una información detalladay completaal evaluar

situaciones,respuestas,asícomo, la interacciónentreambas,y los tressistemasde respuestapor

separado(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1986, 1988b, 1994).Tambiénhaceposible,unarelevante

infonnaciónqueservirácomopautasde tratamientoen lo referentea situacionesde dilicil manejo

parala persona,comportamientosa modificary tratamientosmásindicados.
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4.2 CONSTRUCCIÓN

En la construccióndel ISRA seha utilizado un grannúmerode situacionesy respuestas

de ansiedad,en basea los siguientescriteriosde selección:

1. Las situaciones elegidas deberían generar ansiedadsin que llegaran a ser

acontecimientosextraordinariosque incitaranmiedo en la mayoríade las personas.

2. Para la seleccióndelasconductaso respuestasde ansiedadsetuvo en cuentaen primer

lugar, que las poblacionesde respuestasde los tres sistemas(cognitivo, fisiológico y motor)

estuviesenbien representadasy, en segundolugar,queffieran redactadasde forma claray precisa.

representandocomportamientosconcretos.

Medianteestecriterio racional,aunqueavaladoporcriteriosempíricosde los trabajoscon

otroscuestionarios,inventariosy escalas,se construyóunaprimeraversióndel ISRA queestaba

constituidapor 28 situacionesy 26 respuestas(7 cognitivas, 12 fisiológicas y 7 motoras),

formandoun total de 553 ¡tenis, contenidosentressubescalas,en fonnade tablasde dobleentrada

(Miguel-Tobal y Cano-Vindel,1984).

Lastresescalasdel ISRA, correspondena las escalasC, F y M queevalúanla ansiedad

cognitiva, fisiológica y motoraantedistintassituaciones.

Las respuestascognitivasde la escalaC. serefieren a pensamientosy sentimientosde
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preocupación,miedo, inseguridad,etc., que provocantensión, falta de concentracióny de

decisión,asícomoideasenlas quelaspersonasdesu medio observansu conductay se dan cuenta

de susproblemasy torpezas.

Lasrespuestasfisiológicasdela escalaF, correspondena la activacióndel SNA (Sistema

NerviosoAutónomo)y del SNS(SistemaNerviosoSomático),relacionadascon palpitaciones,

taquicardia.sequedadde la boca,dificultadparatragar,escalofríos,tiritonas,temblor, sudoración.

tensiónmuscular,respiraciónagitada,apnea,etc.,junto con otrossintomas,talescomomolestias

de estómago,náuseas,mareo,dolor de cabeza,etcétera.

Lasrespuestasmotorasde la escalaM, se ocupande conductasfácilmenteobservables

de agitaciónmotora,talescomo: dificultadde expresiónverbal,movimientostorpes.respuestas

dehuidao evitación,ffimar, comery/o beberenexceso,llanto, movimientosrepetitivosconpies

o manos,rascarsee hiperatividad,entreotras.

Cada ítem de la pruebaestabacompuestode una situación en el eje vertical, y una

respuestaen el eje horizontal, a losque el sujeto debería contestaren la casilla en blanco

correspondientea la intersecciónde ambas,con un númerodel cero al cuatro de la escalade

frecuencia.

Las casillasnegrasde la prueba no deberíanser contestada,pues indicabanítems

anulados,quecarecíande sentidoo teníanunaprobabilidadmínimade ocurrencia,segúncriterio

de dosjuecesindependientes,cuyomutuo acuerdosetomabacomo criterio excluyente.
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Con estaprimeraversión,el estudiopiloto ha sido realizadocon unamuestrade sujetos

con algúnproblemapsicoflsiológicoy otracon sujetosconsiderados“normales”,porno padecer

ningúntrastorno.Trasla aplicaciónfUeronrealizadosdistintosanálisisestadísticos,a partir de los

cuales,sehizo la selecciónde los ¿tenismás discriminantesentrelas dosmuestrastomadas

(psicosomáticay normal).

Con esteestudio,se construyóla versióndefinitiva del ISRA, queestabaconstituidade

23 situaciones,22 específicasy una situaciónabiertay, 24 respuestas,con un total de 224 ¿tenis,

quemostrabanuna potentecapacidadde discriminaciónentrelas poblacionesestudiadas.Como

seobserva,fueron eliminadosmuchos¿tenis de la primeraversión(553 itenis), aumentandoel

númerode casillasnegrasde la prueba(Miguel-Tobal, 1985).

La situaciónabiertadel ISRA, lanúmero23, estabapresentedesdesu primeraversión;

sirve para que el sujeto escribauna situación especialmentesignificativa para él, que no este

incluida en las 22 anteriores,para la cual debe evaluar la frecuenciacon que manifiesta las

conductasde ansiedadrecogidasenla prueba,antedichasituación.

La versión definitiva del ISRA fue sometidaa una seriede rigurososanálisisestadísticos,

dondesefiictorizaron laspuntuacionesdeuna amplia muestraantecadaunade las 22 situaciones

(suma de las puntuacionesde todos los ítems correspondientesa una misma situación). Lii

consecuenciaaparecieroncuatrofactoressituacionaleso rasgosespecíficos(Miguel Tobal, 1985).

El primerfactorsituacional,o rasgoespecíficode ansiedadantesituacionesqueconllevan
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evaluacióno asunciónde responsabilidades,engloba las situacionesen las que la persona

desempeñaalgunaactividadpendientede crítica o evaluaciónporpartede los demás.

El segundofactor o rasgoespecificode ansiedadinterpersonal,agrupalas situaciones

sexualesy de interacciónsocial,porejemplo,ir a un encuentroconcertadocon alguien de otro

sexo,asistira reunionessocialesy conocera gentenueva,etcétera.

El tercer factor, o rasgo especificoante situacionesfóbicas, agrupalas situaciones

relacionadasconpeligrofisico parael individuo, comoporejemplo,miedoa las alturasy/o aguas

profundas,espaciosabiertosy/o cenados,multitudes,etcétera.

El cuartofactor, o rasgoespecíficode ansiedaden situacioneshabitualeso de la vida

cotidiana.agrupa situacionescomo: por nada en concreto,a la hora de dormir y aquellas

relacionadascon el trabajoy/o estudio.
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4.3 PROPIEDADES PSICOMETRICAS

En esteapartadorevisaremoslos datospsicométricosdel ISRA, relacionadoscon su

fiabilidad, validez, estructurafactorial y poder de discriminación, especificandolas distintas

muestrasutilizadasen cadaestudioy sus respectivosresultados(Miguel-Tobal, 1985;Miguel-

Tobaly Cano-Vindel, 19881,. 1994).

4.3.1 PRIMERA VERSIÓN

La muestratotal utilizadaen la primeraversióndelISRA (Miguel-Tobal, 1985)estaba

compuestade 98 sujetos,divididos en dosgrupos:normalesy psicosomáticos.

La muestra‘normal” agrupaba50 sujetos,con 25 hombresy 25 mujeresqueno padecían

ningúntrastorno.

El grupo“psicosomático” estabaformadopor48 sujetos,con 25 mujeresy 23 hombres

que presentabantrastornospsicoflsiológicosde tipo: hipertensión,úlcerade duodeno,cefaleas

frecuentes,taquicardiay asma.

La edaddela muestraoscilabaentrelos 18 y 64 años,no existiendodiferenciasentrelos

gruposrelativasa las variablesedady sexo.
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A todoslos sujetosseles pasóunabateríadepruebaspsicológicasde ansiedadqueestaba

formadaporel MAS de Taylor(1953),el SIAl de Spielbergeret al. (1970)y la versiónpreliminar

del ISRA.

Los análisisestadísticosrealizadosa partir de estasmuestrasy de los tres cuestionarios

utilizados, hacían referenciaal cálculo de mediasy desviacionestípicas, a la capacidadde

discriminacióny correlacionesentrecadacuestionarioy al análisisfactorialde respuestasdel ISRA

(Miguel-Tobal. 1985).

Los resultadosapuntarondiferenciasmuy significativasentrelaspuntuacionesmediasde

los dosgruposen cadauno delos cuestionariosutilizados,presentandoel MAS y el STAI un nivel

de significación de p=0.0000y p=0.00í3respectivamente.En relaciónal ISRA, la pruebatotal

ha discriminadoentre ambosgruposcon una probabilidadde error inferior a ¡ por ¡0.000:

discriminandocadaunade sus escalas(C, F y M) con unaprobabilidadde errorinferiora 1 por

1.000, siendoel cuestionariofisiológico el quediscriminacon una menorprobabilidadde error

(p=O.OOOO).

Las correlacionesobtenidasfUeronaltamentesignificativas,con una probabilidadde error

inferior al 1 por mil. Las correlacionesdel MAS y SIM, con el ISRA fueron de 0.63 y 0.70.

respectivamente,dando al ISRA un alto gradode validez,ya quelos dos cuestionarioscitados

estánavaladoscomopruebasde medidasde ansiedad.

El análisisfactorialde las respuestasmostróclaramentela existenciade tressistemasde
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respuestas(C, F y M) relativamenteindependientes,tal como son evaluadospor cadaunade las

escalasdel ISRA (C, F y M); apareciendotambién un cuarto factor que agrupatrastornos

psicoflsiológicosy alta emotividad,característicaspropiasdel 50%de la muestratotal. El método

de los componentesprincipalescon rotaciónvarnnax,fUe utilizado en dicho análisis,siendola

proporcióndevarianzatotal explicadadeun68.7l0oyenparticularparacadafactorde 31.soo,

17.62%.12.53%y 7.40%,respectivamente.

Estaprimeraversióndel ISRA ha reveladosu gran capacidadde discriminaciónentre

grupos, alta consistenciainterna,altas correlacionescon las pruebasutilizadasy una robusta

estructurafactorial (Miguel -Tobal, 1985).

Con el objetivo de eliminarlos item.s consideradossuperfluos o de pocacapacidadde

discriminaciónsellevanacabodistintosanálisisestadísticosparacadauno de los 553 ¡tenis. Se

calculólaprobabilidaddel coeficienteChicuadrado(X2); el coeficientede Contingencia(C) y las

diferenciasentre mediasnormalesy psicosomáticas(t). Para la selecciónde los itenís más

potentes,fueronestablecidosdoscriterios:probabilidadde X2 =.05 y coeficientede Contingencia

=.29 y probabilidadde t =.05.

Estosdoscriteriosfuerondeigual modoutilizadosen la eliminacióntantode situaciones

como de respuestaspoco potentesde la prueba,resultandoal final un ISRA con 56 ¡tenis en la

escalaC, 112 ¡tenis en la escalaF, de los cuales2 ¡tenis cumpliansolamenteun criterio, y la escala

M con 56 ¡tenis. Deestamanerase facilita la valoraciónde la totalidaddel ISBA. en la que la

puntuaciónseobtienesumandolas tresescalas(PT=C+F/2+M).
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4.3.2 SEGUNDA VERSIÓNDEFINITIVA

Con el objetivo de comprobarlascaracteristicasdel ISRA, asícomodotarlede unafuerte

estructurapsicométrica,otros análisis estadísticosfueron llevados a cabo. En ellos fueron

utilizadosuna muestramayor que la primera, con la inclusión de sujetoscon algún trastorno

psicológico,estudiantesy sujetosde la calle o de la poblacióngeneral.

La muestratotal estabacompuestade cinco subgruposde 383 sujetos,con edades

comprendidasentrelos 16 y 64 años,de los cuales55 eranhombresy 76 eranmujeres.El primer

grupo(N) de sujetos“normales”estabacompuestopor129 sujetos(V=53 y M~76); el segundo

(P), por 131 sujetoscon algúnproblemapsicofisiológico(V=55 y M~76); el tercero(C), por 22

sujetoscon algúnproblemapsicológico(V~7 y M=1 5); el cuartogrupo(E), por 57 estudiantes

(V~7 y M’~50) y, el último y quintogrupo(L), por los 44 sujetosde la calle (V~’l8 y M26).

El procedimientofUe similar al utilizado en los primerestudio,siendoaplicadopordos

vecesel ISRA, a las muestrasE y L, con el objetivo de obtenersela fiabilidad test-retest.El

intervalo parala segundaaplicaciónfue de dosmeses.Ademássehan realizadopruebasde

(diferenciasentremedias)entreel grupoN y los gruposP, C, E y L (Miguel Tobal. 1985).

El ISRA total, asícomo sustresescalas,han sido muy sensiblesal detectardiferencias

altamentesignificativasentrelos gruposN y P, asícomo al compararlos gruposN y C, con una

p=.0000 en amboscasos.
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Al compararel grupoN con el E, seha encontradoquelos estudiantesde psicología

puntúansignificativamentemñs alto queel grupononnal(“p” oscila entre.01 y .0000 dependiendo

de la escala).

Se ha observadoquelas mediasreferentesa los gruposP y C, presentabandiferencias

en todaslas escalasdel ISRA (C, F y M) con unaP oscilanteentreel .01 y .001, dependiendode

la escala.

OtroresultadoimportantemedianteestosestudiofUe respectoa la diferenciaentresexos:

lasmujereshanpuntuadomásalto que los hombres,y la diferenciasepresentómássignificativa

en la escalacognitiva.Estehechose ve corroboradocon los resultadosreferentesa los demás

inventariosaplicadosen esteestudio(p =.009 parael MAS y p =0.048parael SIAl).

Los resultadosobtenidoscon estosanálisisrevelanunaalta capacidadde discriminación

del ISRA, tantoen su totalidadcomo a travésde susescalas(C, F y M) (Miguel-Tobal, 1985).

La consistenciainternadel ISRA, entrelas tres escalasy su totalidad, fue calculadaa

travésdel Coeficientede Correlaciónde Pearson.Los resultadosobtenidosmuestrancorrelaciones

altamentesignificativasen los gruposutilizados(N y P) y en todaslas subescalas,encontrándose

las máselevadasentrelas fisiológicay motoray, lasmásbajas,entrelas cognitivay motora.

El métodotest-retestfue utilizadoparahallar la fiabilidaddel NRA y de cadauna de sus

subescalas.Se empleó el coeficientede correlaciónde Pearsonentrelas puntuacionesde la
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primeray la segundaaplicación.Los resultadosdel cálculode la fiabilidad test-retesthan arrojado

valoresmuy elevados;asíparael grupoE laspuntuacionesoscilaronentre.68 y .75, parael grupo

L, entre.76 y .86 y finalmentelos dosgruposjuntos,entre.74 y .81.

El análisisfactorialde lasrespuestasfUe realizadoa partir de la muestratotal; el método

queseha utilizado fUe el PCA. (ComponentesPrincipales)con rotaciónDQUART (oblicua). Se

hanobtenidotresfactores,convalorpropio supeijora 1, queexplicael 52.4% de la varianzatotal:

siendo el primeroresponsablede un 23.10%, el segundoel 21.18% y el tercero un 8.19. Los

factoresse denommaron:factor 1 o activaciónfisiológica, factorII o cognitivo y factor III o

activaciónmotora.

Al compararestosresultadosconlosprimeros,referentesa la primeraversión,se observa

queel cuartoflictor (Trastornospsicoflsiológicosy emotividad)ha desaparecido;probablemente

por la modificación en la muestraestudiadaanteriormente,la cual poseíaun SOoo de sujetos

psicosomáticos(Miguel-Tobal, 1985).

Segúnlos resultadosobtenidos,los supuestosteóricosde los que parteel ISRA están

sobradamenteavalados,como demuestraclaramentela existenciade tres sistemasde respuesta

relativamenteindependientes,con nivelesde correlaciónentreel factoresde .60 parael 1 y el II,

de .40para1 y el III y. de .30 parael II y el III.

En estesegundoestudiose lleva a caboel análisisfactorialde las situacionesa partir de

laspuntuacionesdela muestratotal a travésdel métodode los componentesprincipales(P.C A.)
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y rotaciónDQUART.

Los resultadosrevelanla existenciade cuatrofactoresconvalorespropiossuperioresa

1, que explicanel 5 1.62%de la varianzatotal. El primer o factor 1, queimplica evalucióny

asunciónderesponsabilidad,representaun 25.07%del total, el factorJI o situacionessexualesy

de interacciónsocialesresponsablede un 9.970o, el factor III o situacionesfóbicas,de un 9.030o

yporúltimo, elfactorIV o situacioneshabitualeso de la vida cotidianaexplica el 7.55%de] total

de la varianza.Para un mejor entendimientode la descripciónde los factores,tanto de las

respuestascomo de las situaciones,acudiral apartado3.2.

Estosresultadosmanifiestanla existenciade cuatroáreaso rasgosespecíficoselicitadores

de la ansiedad,conunaciertaindependenciaentresi, quepresentancorrelacionesde .59 entreen

FI y Fil, de .40 entreFI y 1111, de .41 entreFI y FIN, de .27 entreFil y FuL de .32 entreFil y

FIV y .28 entreFul y FIN.

En consecuencia,el ISRA poseeunafUertevalidezde contenido al ser construidoen base

a teoríasde la ansiedadrecientesy contrastadas,y una alta valide: enípíríca, mostradapor su

capacidadde discriminaciónentregruposcon distintosnivelesde ansiedad;lo mismose refleja en

su x’altde: estructural,basadaenlos análisisfactorialesrealizadosy en las correlacionescon otras

pruebas(MAS. STAJ) (Miguel-Tobal, 1985, 1988b).

En cuantoal cálculode correlaciones,sehan utilizado los dosgruposcon mayornúmero

de sujetos(N y P),y la muestratotal. Todaslas correlacioneshan sido muy significativas,con un
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nivel de confianzasuperioral 1 por mil. Sin embargo,todaslas correlacionesdel ISRA con las

otrasdospruebassonmenoresquelas correlacionesquepresentaentresussubescalas(C, F. M),

lo que se explica al saberque estasdos pruebasevalúanel rasgode ansiedad,lo que no es

específicamenteel objetivo del ISRA. Las correlacionesoscilandependiendode la escala(C. E

M) del ISRA, mostrandopuntuacionesentre.53 y .62 en relaciónal MAS y, de .56 y .69 para

el STAI.

Unavezcomprobadoqueel ISRA esunapruebacon un alto gradode validez, tantoen

su contenido como empirica y estructuralmente(Miguel-Tobal, 1985), se llevó a cabo su

tipificación con el objetivo de facilitar la tarea del clinico o investigador al compararlas

puntuacionesde un sujetocon las de un grupode referencia

4.3.3 TERCERAEDICION DEL ISRA

Pasadosocho añosdesdela U’ edición del ISRA (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1986),

y tras el éxito alcanzadopor esteinventarioen ámbitosprofesionalesy de investigación,los

autoresdecidenampliar las muestrastanto de la poblacióngeneralcomo de las personasque

presentanpatologíapsicoflsiológicay trastornosde ansiedad,paraprofundizarsuscaracterísticas

psicométricas.Ademásfueronconstruidosnuevosbaremos,de caraa su terceraedición(Miguel-

Tobal. 1994).

La muestratotal de esteestudioestaconstituidapor 1.209 sujetos,distribuidosen tres
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grupos, de los que 635 son sujetosde la poblacióngeneral (N); 303 padecenalgún trastorno

psicoflsiológico(P), y 271 sonpersonascon algúntrastornode ansiedad(C).

Los análisisestadísticosllevadosa caborevelan,tantoparalostressistemasde respuestas

como a nivel generalde ansiedad,notablesdiferenciasentrelos sujetosde la poblacióngeneraly

los sujetosde la poblaciónpsicoflsiológicay clínica, observándosea la vez que las mujeres

presentanaltosnivelesde ansiedaden relacióna los hombres(Miguel-Tobaly CanoVindel, ¡994).

Con el objeto de determinarla consistenciainterna del ISRA, se ha calculadola

correlacióndePearsonentrecadasubescala(C, F y M) y con el Total. Lasmayorescorrelaciones

observadasse dan entrelas subescalasfisiológicay el motoray, las menoresentrelas cognitiva

y motora.Sin embargo,todaslas correlacionessonaltamentesignificativasen todoslos grupos

(p=0.001>.

El cálculo de la consistencia interna del ISRA, medianteel coeficiente“alfa”, fUe

realizadosobrela muestratotal compuestapor 1.209 sujetos. Los resultadosencontrados

confierenunaalta consistenciainternaparael Total y cadaunade suspartes(C, F y M). oscilando

entre0.95 y 0.99. Estosresultadosatribuyenal ISRA una alta fiabilidad,entendidatantodesde

el punto devista de su estabilidad(test-retest)(Miguel-Tobal, 1985),como desdela perspectiva

de su consistenciainterna(coeficientealfa) (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1994).

En el nuevoanálisis factorialde las 24 respuestasde ansiedadqueincluye el ISRA fUe

realizadoa partir de las puntuacionesde todoslos sujetosque componenla muestraampliada.
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revelandotres factoresque explican el 64.7% de la varianzatotal. Medianteesteanálisis se

constataquelos tresfactoresencontradosen el estudioanterior(Fisiológico,Cognitivo y Motor)

(Miguel-Tobal, 1985)se mantieneny que,además,su capacidadexplicativade la varianzatotal

aumentaen másde 12 puntosporcentuales(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1994). Por lo tanto,

estos resultadosconfirman la estructuraobtenida originalmentey, en este caso, de forma

fortalecida,diferenciándoselos tressistemasde respuesta.

Parael análisisfactorial de las situaciones,tambiénse encuentrancuatrofactoresque

coincidencon los originales(Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1988a)explicandoel 67.9% de la

varianzatotal, lo que la incrementaen 16 puntosporcentuales(Miguel-Tobaly Cano-Vindel.

1994). Estosfactoreso dimensionesderasgoguardanunarelaciónde contenidobastanteparecida

a los factoresencontradosporEndllery colaboradores(Endleret al., 1962: Endíery Okada. ¡975),

constatándosela existenciade perfilesindividualesespecíficosparacadapersonaen relación al

tipo de situacionescompetentesparaprovocaransiedaden los diferentesindividuos (Miguel-

Tobaly Cano-Vindel, 1994).
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4.4 INVESTIGACIÓN BÁSICA

En 1985, Cano-Vindelhaceunarevisión de los tipos de autoinformesutilizadosen la

evaluaciónconductualde la ansiedady su utilización frentea otrosmétodos.En ella, analizalas

característicasgeneralesde los autoinformescentrándoseposteriormenteen el estudiode trestipos

distintosde inventados,con especialatenciónen la estabilidadde la evaluaciónde respuestas

concretasde ansiedadantesituacionesespecificas.

Los objetivospropuestosen dicbainvestigaciónfUeron:

1. El análisisde quéevaluaciónresultamásfiable: la evaluaciónde respuestasgenerales

que se manifiestanen las personas,medianteinventariosde respuestas,la evaluaciónde una

conductaglobal de ansiedadantedistintassituacionesa travésde los inventariosde situaciones.

o la evaluaciónde cadarespuestaanteunasituacióndescritaverbalmente,utilizándosepavaesto

los inventariosde tipo interactivoS-R.

2. La indagaciónde si la evaluaciónque e] sujetohacede una seriede respuestasde

ansiedaden cadasituación,esespecíficaparaesasituacion.

Pararealizarestainvestigación,serealizarondosexperimentosutilizandodistintostipos

de cuestionarioselaboradosa partir de los ¡tenis del Inventariode Situacionesy Respuestasde

Ansiedad(ISRA) queaún se encontrabaenprensa(Miguel Tobaly CanoVindel, 1986).
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En elprimer experimentoseponea pruebala hipótesisde quela inclusión de situaciones

y respuestasen los inventariosmejorasu calidadrespectoa los que sólo evalúansituacioneso

respuestas.

Paraesteexperimentose utilizan el Inventariode Respuestasde Ansiedad(IRA), el

Inventario de Situacionesde Ansiedad(ISA) y el Inventario Interactivode Ansiedad(¡lA). Se

emplearandosgruposde estudiantesde la UniversidadComplutensede Madrid (UCM); uno

formadopor 68 sujetosy el otro por 83, quesumabanuna mttstratotal de 151 sujetos,de la cual

tui 80% eranmujeres.

Respecto al segundo experimento,la estabilidad de estimación de la ansiedad

experimentadapor los sujetos en una situación dada, es puesta a pruebamanipulándose

experimentalmenteel gradode ansiedadde las situacionesevaluadas.

La muestratotal utilizada en estesegundoexperimentofue de 222 estudiantes(13CM),

distribuidos aleatoriamenteen tres grupos,existiendotambiénuna proporciónde un 80% de

mujeres.Los tresgruposcumplimentabaninicialmenteel líA y, a continuacióneranreorganizados

de modo que no hubieradiferenciasentre ellos en cuantoa la puntuaciónobtenidaen este

inventano.

En una faseposterior,el primer grupo era evaluadoa travésdel IIA-AJ3, forma del

InventarioInteractivode AnsiedadfIJA), quedistribuía las situacionesansiógenasen el siguiente

orden:primero,las situacionesansiógenas;luego, la situaciónmedia,y finalmente,las situaciones
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menosansiosas.El segundogrupoera evaluadopor la forma invertidadel IIA, esdecir, por el

IIA-BA, queorganizabalas situacionesansiógenasde menora mayorintensidad.Y. finalmente,

el tercergrupo eraevaluadoporel IIA en su formaoriginal. Todoslos gruposde estesegundo

experimentoestimabanla frecuenciacon que se producíanen ellosuna seriede respuestasde

ansiedadcuandose encontrabanen la situación“test” en ambasfasesdel experimento.

Los resultadosobtenidosen elprimerexperimentoarrojancorrelacionesde Pearsonentie

el Testy el Restestde 0.80 parael hA, de 0.79parael IRA y de 0.66 parael ISA. Al interpretar

dichascorrelacionesel autorno puedeafirmar queseamásfiable el inventariointeractivo(líA)

que el inventario de respuestas(IRA). Sin embargo,el inventariode situaciones(ISA) piesenta

una fiabilidad menorqueel inventariointeractivo (JIA) y el inventariode respuestas(IRA). Estos

resultadosapoyanla especificidadde estetipo de evaluación,ya quela fiabilidad del inventario

interactivo ha sido muy aceptabley no superadapor las de los otros dostipos de inventarios

(Cano-Vindel,1985).

Enel segundo estudio,tras la realizaciónde un análisisdevarianza3x2 (grupopor sexo)

sobrelas puntuacionesen el hA (medidapre), los resultadoshanmostradola no influenciade]

factorgrupo(F= 0.06,p =0.9460). No obstante,el factor sexosepresentacomoinfluyente( (Ft

6.75, p =0.01),no siendosignificativo el efectode la interacción.Otro análisisde varianzasobre

las puntuacionesde la misma situación (situacióntest) durantela fase “post”, presentacomo

significativa la influenciadel factorgrupo ((Fr 5.19. p =0.0063)y la del sexo (Fm 12.84,p =

0.0004) perono su interacción( (F 0.22, p =0.8033).
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El análisis de estos resultadosapoya la especificidadde la evaluación mediante

autoinformederespuestasde ansiedadsobreuna situacióndescritaverbalmente,aunqueno seda

el efecto de haloentrelas situaciones,al menos,en la cantidadsuficienteparaque su influencia

resultesignificativa sobrela evaluaciónque el sujetohacede una situación específica(Cano-

Vindel, ¡985).

Enun estudioposterior(Cano-Vindel, 1989),la hipótesisde la congruenciadel modelo

interactivomultidimensionaldela ansiedadespuestaa prueba.En él seplanteala hipótesisde que

sobreel estadode ansiedadse produciráuna interacciónsignificativa entreel rasgoespecifico

(ansiedaddeevaluacióny ansiedadinterpersonal)y el tipo de situación(hablaren públicoy estar

a solascon unapersonadelotro sexo). Esdecir, se esperaquelos individuoscon mayoransiedad

de evaluacióny menoransiedadinterpersonalmuestrenun mayor grado de ansiedaden las

situacionesde evaluaciónmientras,aquellosindividuosconmenoransiedadde evaluacióny mayor

ansiedadinterpersonalmostraránun mayornivel de ansiedaden situacionesinterpersonales.

A partirdel ISRA (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1986)sehizo la selecciónde los rasgos

específicosy de las situacionesdisparadorasde la ansiedad.Parala realizaciónde dicho estudio

fue necesariola utilización de una muestracompatiblecon las caracteristicasde la hipótesis

planteada.En estesentido,el autorpartede una muestrainicial de 170 sujetos,paradespués,

seleccionaraquellosquecumpliesenlos siguientescriterios:

1. Sujetosque presentasena la vez un centil igual o superior a 50 en ansiedadde

evaluacióny un centil inferior a 50 en ansiedadinterpersonal.
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2. Sujetoscon rasgosopuestos,esdecir,con un centil igual o superiora 50 en el rasgo

de ansiedadinterpersonaly un centil inferior a 50 en ansiedadde evaluación.

Con los sujetosseleccionadosseformarondosgrupos.

El primero, con once sujetos, dos hombresy nueve mujeres,que presentaronuna

puntuaciónmediade 93.46 en el rasgoespecificode evaluacióny una media de 12.46 parael

rasgoespecificode ansiedadinterpersonal.

El segundo.estabaconstituidopor 13 mujerescon una puntuaciónmedia de 70 en el

rasgode ansiedadinterpersonal,y de 25.39 en el rasgode ansiedadde evaluación.

Las edadesparalos dosgruposestabancomprendidasentrelos 18 y 20 años.

Traselprocesode seleccióndelos sujetos,los dosgrupospasaronporlas dossituaciones

experimentales.Primero,la situaciónde hablarenpúblico; segundo,la situacióncon unapersona

del otro sexo. Dichassituacionesfuerondiseñadascon el máximogradode realidadparalograr

un aumentode ansiedadenlos sujetos.

La informaciónobtenidaen ambassituacionesfuede ansiedadestadoanteriory posterior

a la situaciónexperimental,asícomo el nivel de preocupaciónal finalizarla situacióny el grado

de credibilidadcon que el sujetohabíavivido la situación.
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Con el objeto derecabardichainformaciónseconstruyó,a partir de los ítemsdel ISRA,

el Cuestionariode Estadode Ansiedad(CEA), utilizándoseademásuna medidade autoinfonne

verbal (escala de O a 100) sobre el nivel de preocupacióny credibilidad generadospor las

situaciones.

Los hallazgosmássignificativosde dicho estudiofueron los siguientes(Cano-Vindel.

1989):

1. Los tratamientosexperimentaleshansido efectivosen la inducciónde ansiedad.

2. La interacciónrasgoespecificopor situaciónse presentabacomo significativa (p =

0.02) sobreel estadode ansiedadantesde la faseexperimental;los sujetosde rasgocongruente

con la situaciónpresentabanmásansiedaden dichasituaciónqueaquellosde rasgono congruente.

3. Las puntuacionesde ansiedadpostratamiento,reflejanuna interacciónsignificativa

rasgoespecificopor situación(p =0.05),lo que corroborala hipótesisde la congruencia.

4. Laspuntuacionesobtenidastantoen la fasepre como en la fasepost, sobreel estados

de ansiedadapoyanmásla interacciónrasgoporsituaciónquelas característicasdel grupo(pe.

rasgoespecíficode evaluaciónalto) olascaracterísticasdela situación(pe. hablarenpúblico)por

si solas.

Estosresultadosconfirmanla hipótesisdela congruenciadesarrolladaa partir del modelo

interactivo de la ansiedadpropuestopor Endler(1981); sin embargo,el autormatiza que las

situacionessuficientementeintensaspuedendispararlos nivelesde ansiedaden las personas,

independientementede susrasgosespecíficos.
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En definitiva, los resultados de este estudio refuerzan el concepto de la

multidimensionalidaddel rasgode ansiedady, a su vez, confirman la validez del Inventariode

Situacionesy Respuestasde Ansiedad(ISRA) responsableen la operativizaciónde los rasgos

específicosestudiados(Cano-Vindel,1989).
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4.5 CARACTERISTICASDEL ISRA

El ISRA cuentaindudablementecon unapotentevalidezde contenidoquevieneapoyada

por las más recientesy contrastadasteoríasde la ansiedad;poseeuna alta validez empírica

demostradaa la horade discriminargruposcon distintosnivelesde ansiedad,y unafuertevalidez

estructural,ya que en su totalidadcomo en cadauna de sus escalas,seha mostradocomo un

instrumentocon gran capacidadde discriminación, apoyandode manera consistentelos

presupuestosteóricosquele sirven debase.

Frente a otros inventarios S-R, el ISRA estádotadode algunasventajascomo las

siguientes(Miguel-Tobaly Cano-Vindel, 1986, 1988b, 1994):

1. Cuentacon una ampliagamade situacionesdisparadorasde ansiedad.

2. Poseeuna “situación abierta” que posibilita al sujeto la oportunidadde añadiruna

situaciónespecialmenteconflictiva paraél y no catalogadaentrelas anteriores.

3. La taxonomiade situacionesestárelacionadacon el ambientenaturaldel sujetoque

contestaa la pruebay sólo sonpotencialmenteansiógenas,evitándosesituacionesextremasdónde

la respuestadc ansiedadseriahabitual,como porejemplo,“estáescalandoun elevadosalienteen

el alto de una montaña”(Endíeretal, 1962) etc..

4. Las respuestascognitivas, fisiológicas y motorasde ansiedadson muy variadasy

representativas.

5. Posibilita la obtenciónde diferentesperfilesde ansiedad(cognitivo, fisiológicoy motor)

para cada situación,segúnlo propuestopor Kazdin (1979)con respectoa la “especificidad
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situacional”.

Sin embargo,el ISRA presentaalgun

con su aplicacióna sujetoscon alteraciones

requiereun cierto gradode discriminación

tipo de población.

aslimitacionesqueestánrelacionadasprincipalmente

psicóticaso a personascon bajonivel cultural,pues

íueen la mayoríade los casosesmuy escasaen este
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5. ARFASDE APLICACIÓN E INVESTIGACIONESCON EL ISRA

Desdesu publicacióninicial en España,en 1986,el ISRA vienesiendoutilizado en las

diversasáreasaplicadasa la Psicologíaque pretendenevaluar la ansiedaden su vertiente

multidimensional.Estehechosejustifica porserunapruebadevalidezcomprobadae idóneapara

desempeñarla fimción a que se propone.Asimismo, sus característicaspermitenaplicarlo en

camposdiversosdeinvestigaciónqueproporcionandatosreferidosal estudiode la ansiedad,sobre

la basede su alto poderdiscriminanteentregruposdotadosde mínimasvanaciones.
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5.1 AREAS DE APLICACIÓN

La especificidaddel ISRA y la capacidadparaabarcarun amplio abanicode situaciones

relativasa la ansiedad,posibilita que la pruebatengaunaamplia aplicaciónen diversoscamposde

la patologíaclínica, tantoreferidosal diagnósticocomo al tratamiento.En relaciónal primero,el

ISRA confieremedidasde respuestasde ansiedadantesituacionesconcretas,lo quepermitela

obtencióndeperfilesespecíficosde respuestaentendidoscomola formade reaccióncaracterístico

de cadasujeto.

En el ámbito educativo,ademásde permitir una evaluaciónprecisay amplia de la

ansiedad,proporcionaun estudiomuy rigurosode las relacionesentreansiedady rendimiento,

fracasoescolar,ansiedadentrelos exámenes,ansiedaden el profesorado,etc.

Enel ámbito laboralestaindicada¡a aplicacióndel ISRA principalmentecuandose quiera

seleccionarpersonalcon característicasespecialesajustadasa la demandade las necesidadesdel

trabajo y, cuando se deseacomprobarel efecto de determinadastareassobreel individuo o

poblacionesespecificas.

En la investigaciónhaceasequiblela elaboracióny puestaa pruebade nuevashipótesis

en la realizaciónde diversostrabajos,tanto desdeun enfoqueconductualcomo interactivo.

fhcilitando la tareade seleccionargruposen funcióndel sistemade respuestamásreactivo(C, F

y M) y de los rasgosespecíficosde ansiedad(evaluación,interpersonal,fóbico y cotidiano)de los

sujetos.
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Ello permitesu aplicacióna camposdiversos,especificadosen la tabla V-I.

Todaslas áreasabordadasporel ISRA sebeneficiandeuna alta capacidaddiscriminante

entregruposde poblaciónrelativamenteamplios,valorandolas influenciasde la ansiedadsobre

el sistemade respuestamásreactivo(cognitivo, fisiológico y motor), sobreel quesepuedeactuar

mediantetécnicascognitivas(pe. autoinstrucciones,reestructuracióncogmtiva,inoculaciónal

estrés,etc.) si existeuna predominanciadel sistemacognitivo, o medianteotrastécnicas(pe.

relajación,desensibilizaciónsistemática,desvanecimiento,etc.) cuandola reactividadactúea nivel

másfisiológico, o con técnicasde entrenamientoen habilidadessociales,prácticareforzada,etc.

cuandodicha reactividadesmásagudaen el sistemamotor.
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Tabla V-1: Areasde aplicacióndel ISRA.

CLÍNICA

Diagnóstico Análisisfuncionalde la conducta

Tratamiento Guíade técnicasa emplear

Predictordeléxito o fracaso

ESCOLAR

Rendimientoy fracasoescolar

Ansiedadantelos exámenes

Ansiedaden el profesorado

LABORAL
Seleccióndepersonalajustadaal puestodetrabajo

Influenciadeltrabajosobreel individuoo grupode individuos

INVESTIGACIÓN

Elaboracióiidetrabajosdecortecognitivo-conductual

Selección de grupos en función del

sistema de respuesta (variable

p)

Cognitivo

Fisiológico

Motor
Selecciónde gruposen función de las

áreassituacionaleso rasgosespecificos

(VariableIndependiente)

Evaluación

Interpersonal

Fóbica

Cotidiana
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5.2 INVESTIGACIONES CON EL ISRA

En los últimos añosel ISRA vienesiendoutilizado comoinstrumentoen la evaluación

de la ansiedaden diferentesestudiosdebido a su potentecapacidadde discriminación entre

distintaspoblacionesy patologías.

A esterespecto,seha trabajadocon una amplio abanicode poblacionesclinicas, entre

ellashipertensióny otrostrastornospsicoflsiológicos(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1990. 1991;

Cano-Vindely Miguel-Tobal, 1990),cefaleas(Martinez-Sánchez,SánchezHernández.Muela

Martínezy MorenoGil, 1993), hipertensióny úlcera péptica (Casado,1994; Miguel-Tobal y

Casado,1994; Miguel-Tobal, Cano-Vindel,Casado,y Escalona1994; Amorim-Gaudéncio.Cano-

Vindel y Miguel-Tobal, 1997), dermatosis(Aniorim-Gaudéncio,Cano-Vindely Miguel-Tobal,

1996; Amorim-Gaudéncio,Roustany Cano-Vindel,1996; Amorim-Gaudéncioy Roustan 1997).

sindromepre menstrual(Pérez-Pareja,1991;Pérez-Parejay Borrás,1992; Pérez-Pareja,Borrás

y Palmer,1994; Borrás,Pérez-Parejay Palmer,1993, 1994), diversostrastornosde ansiedad.

como agorafobia,fobias simples, fobia social y ansiedadgeneralizada(Miguel-Tobaly Cano-

Vindel, 1990. 1992), mostrandoentodoslos casosunaalta capacidadde discriminacion(Miguel-

Tobaly Cano-Vindel,1994).

Uno de los puntosen el queel test seha mostradomásútil ha sido en la discriminación

entre los síndromesde ansiedady depresión,mediantela adecuadaevaluaciónde los rasgos

específicosde la primera,permitiendoquela depresiónaparezcaen los análisisfactorialescomo

un constructorelativamenteindependientey discerniblede la ansiedad(Sanz, 1991).
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Enel ámbitoclínico, puedeserdeutilidad en la valoraciónde la eficaciadeltratamiento.

unavezquesepresentacomoaltamentesensibleen la detecciónde los cambiosentreevaluación

pre y postratamiento.Como ejemplode ello, se señalanresultadosobtenidoscon muestrastan

imparescomojóvenesdelincuentes(OrtizBascuñada,1992), pacientescon trastornosde ansiedad

(Cáceres,Arrarás,Jusuéy Zubizarreta,1996), pacienteshipertensos(Miguel-Tobal y Cano-

Vindel, 1993), escolarescon ansiedadantelos exámenes(Escalonay Miguel-Tobal, 1993. 1996)

o ATS con altosnivelesde estrésen el ámbito hospitalario(Merin, Cano-Vindely Miguel-Tobal.

1995a, 1995b).

Del mismo modo, la obtención del perfil de reactividadpermite la selección del

tratamiento más adecuadoa las característicasindividuales, favoreciendo una valoración

exhaustivay específicade cadacasoen particular,al resaltarlas áreaso rasgossituacionalesen

las quedebecentrarseel tratamiento(Cano-Vindely Miguel-Tobal, 1989; Miguel-Tobaly Cano-

Vindel, 1989;Miguel-Tobal, 1990; Cano-Vindely Miguel-Tobal, 1990, Espada,García,Cano-

Vindel, Ochoay Uncal 1992; Espada, Torres,Cano-Vindely Ochoa,1994; Espada.1995; Miguel-

Tobal, Casado,Cano-Vindely Spielberger,1997).

A continuaciónvamosa comentara modo de resumenalgunasde las investigaciones

llevadasa cabocon el ISRA enlas diversasáreasaplicadas
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5.2.1 AMIBITOCLR4ICO

5.2.1.1 TRASTORNOS DE ANSWDAD

Los estudioscomprendidosal abordarlos trastornosde ansiedadsehan basadoen la

búsquedade los perfilesdiferencialesde respuestasobrela basede la existenciade ciertas

característicasespecíficasde los trastornosestudiados,como serianla ansiedadfóbica, conductas

de escapey evitación,en la angustiacon agorafobiaasi como,una ausenciade claridadde los

estimulos incitadoresde la ansiedady conductasde evitación, en el trastorno de ansiedad

generalizada(Espada. Torres, Cano-Vindel y Ochoa, 1994). Un propósito más amplio y

complementarioesemprendidopor el primerautor(Espada,1995)al realizarun análisisde los

perfilesdiferencialesde ansiedadmediantediversaspruebas,en un intentoporvalidar la capacidad

discriminantedel ISRA paradetectarlos perfilescaracterísticosde la ansiedaden los tressistemas

de respuestay los rasgosespecíficosde los distintos trastornosde ansiedady el trastorno

depresivomayor, al tiempo que se estudiabanlas diferenciasentre ellos, en función de los

instrumentosespecíficosempleadosparasu evaluación,

Paraello, el trabajocitadoempleabaunaampliabateríadetestspsicológicostalescomo

el Inventariode Situacionesy Respuestasde Ansiedad(ISRA; Miguel-Tobaly Cano-Vindel.1986.

1988b. 1994), Inventarioparala Depresiónde Beck(BDI; Beck, Rush,Shawy Emery. ¡979).

Inventario de Movilidad Social parala Agorafobia(MI; Chambless,Caputo,Jasin, Gracelyy

Williams, 1985)y la EscalaAbreviadade Temora la EvaluaciónNegativa(B-FNIE; Leary. ¡983).

si bien convistasa nuestropropósitonosreduciremossólo a los resultadosobtenidosmediante
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el ISRA.

Lasconclusionesdela investigacióndeEspada(1995)confirmanla multidimensionalidad

dela ansiedad,de acuerdocon otrosautores(Lacey, 1967;Vanderwolfy Robinson,1981; Vila.

1985), encontrandodiferenciasen cuanto a los sistemasde respuestasentre la ansiedad

generalizaday el pánicocon agorafobia,aúncon similar nivel generalde ansiedad.Tambiénse

confirmalos supuestosteóricosinteractivosprevios(Endíery Magnusson,1 976a, 1 976b;Endíer,

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

Al aplicar el ISRA a los trastornosde fobia social, los resultadosobtenidosfueron

congruentesyconfirmaronla definiciónofrecidaporla OMS (CW-lO, 1992, 1993)y por la APA

(DSM-m-R, 1987) al caracterizarestetrastornopor la presenciaderespuestasde ansiedadante

situacionesde evaluacióny, sobretodo, en momentosde interacción social. Precisamentela

evaluaciónpor partedel ISRA de dichas“situacionesde interacciónsocial”, permite obtener

diferenciassignificativasentrela fobia socialy los trastornosde ansiedadgeneralizaday pánico

con agorafobia.

El uso del ISRA ha permitidodemostrarque si bien los individuosdiagnosticadosde

fobia simple ante situacionesde carácterfóbico, tal como señalanTaylor y Arnow (1988).

reaccionana nivel fisiológico con elevacionessimilares a los sujetoscon otros trastornosde

ansiedad,al sercomparadoscon loscontrolesdifieren en la ansiedadquepresentanantedichos

estímulosfóbicos.en lostressistemasderespuesta,así comoen el rasgoespecificode situaciones

habitualeso cotidianas,en contradel pensamientode Barlow (1988>.



Measde aplicacióneinvestigacionescon el ISRA 134

La citada tesisconfirmala existenciade una reactividadcognitiva en el caso de los

trastornosdepresivomayor y pánico con agorafobia,de acuerdocon publicacionesprevias

(Emmelkamp,1982;Abramson.Metalskyy Alloy; 1989),mientrasquedetectadiferenciasen el

mvel de situacionesfóbicas,con respectoal trastornode pánico con agorafobia,y destacala

mayorreactividadcognitiva del trastornodepresivomayor frentea la ansiedadgeneralizada.

De estaforma, enla tesisde Espada(1995)el ISRA aparececomoun instrumentode alta

sensibilidada la horade detectardiferenciasentrediversosgruposde sujetosansiosos,así como

paraserutilizado de forma complementariacon otrostest especificos,aumentandosu capacidad

de diagnóstico.

tg ¿s

Al objetoderesolverproblemasmetodológicosderivadosde la comparaciónde grupos

entresí, Miguel-Tobaly Cano-Vindel(1995)hanaplicado el ISRA a un grupode 237 sujetosen

el que seincluíantrastornoscomo fobia simple, agorafobia,ansiedadgeneralizada,fobia social,

trastornoobsesivo-compulsivoy un grupocontrol, intentandoestudiarlas diferenciasentredichos

trastornosy entrecada sexo,medianteestudiosestadísticosparametricosy no parametricos.

Los resultadosobtenidosde su investigaciónpermitierondetectarla existenciade una

respuestaconcordantesin diferenciassignificativasintragrupoen los tres sistemasde respuesta,

sin que existieraun perfil característiconi en los sujetoscon trastornosde ansiedadni en la

poblacióngeneral,con independenciadel sexo.
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Asi mismo, seconcluyóquesi bien la concordanciaentrelos sistemasderespuestaera

una característicaindividual y no de grupo, en cuanto a los rasgos específicoso áreas

situacionales,existíanperfilesdiscordantesrelacionadoscon el sexoy, sobretodo, con diferencias

a nivel de situacionesinterpersonaleso sexuales.

Adicionalinente,el estudiocitado (Miguel-Tobal y Cano-Vindel,1995) indica que el

patrónde diferenciasintergrupodelasmujeresa nivel general,essimilar al delos hombres,siendo

similareslos gruposcontroly de fobia simple,mientrasquelosnivelesde los restantesestaban

elevados,sobretodo en la agorafobiay fobia social en quedicho aumentoera estadísticamente

significativo. Asimismo, señalaquelasdiferenciasentrelos trastornosestanrelacionadascon el

gradode significaciónclínicaque suelenpresentardichostrastornos.

Esteestudiovienea confirmarla fiabilidady validez de las investigacioneshechascon

el ISRA, al coincidir con losperfilesestudiadoscon similar metodologíapero en muestrasmás

reducidas(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1992,1993;Cano-Vindely Miguel-Tobal,1993, 1994).

asícomo en muestrasindependientes(Espadaet al., 1992; Espada,et al., 1994).

Recientementese detectaun aumentoen la aplicaciónde tratamientoscombinados,es

decir, la utilización conjuntade fármacosy técnicascognitivo-conductualesen el tratamientode

los distintostrastornosde ansiedad.Estehechoesuna realidaden nuestrosdías,ya que se sabe

quelos problemasde ansiedadestánpresentesen aproxnnadamenteun 200o de todaslaspersonas
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que acudena un Centrode AtenciónPrimariay que de éstos,un lSOo cumplenlos criteriosde

algúntrastornodeansiedad(Goldbergy Huxley, 1991).Todo esto, lleva a que,tanto el personal

de asistenciaprimariacomo el personaldel áreade saludmental,asícomo en muchasocasiones,

los propios pacientes,soliciten cadavez másla terapiacombinadaen un intento por evitar la

posteriordependenciaa los fármacosansioliticos,y por adquirir estrategiasde afrontamiento

psicológicasparacombatirdichosproblemas.

Pensandoen la posibilidadde compararla eficacia de diferentestipos de tratamiento-

cognitivo-conductual,farmacológicoo mixto (farmacológicoy cognitivo-conductual),Cáceres

et al (1996) llevan a cabouna investigaciónmeticulosacon una muestrade 65 pacientescon

problemasde ansiedadqueacudierona un centrode salud. EstospacientesIteronaleatoriamente

divididosen cuatrogrupos,y a cadagrupole correspondiaunaforma de tratamiento(expuestos

anteriormente),a excepciónde un grupocontrol definido como lista de espera,al cual no fue

asignadoningúntratamiento.A todoslos pacientesfueronaplicadoscuestionariosde ansiedad-

ISRA (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1988b);Hamilton (Hamilton, 1959)y California(Condey

Franch, 1984), y registros psicoflsiológicos - presión arterial, tasa cardíaca, actividad

electrodérmica-, tanto en reposocomotrasconftontardiferentessituacionesestresantes,antes

y despuésde cadaprogramade tratamiento.

Los resultadosde dicho estudioapuntana los trestipos de tratamientocomoeficaces:

sin embargo,seseñalanquecadatratamientoha contribuido a la eficacia de maneradifeu-ente:el

farmacológicoredujo los niveles basales,pero no la reactividadanteestresoresexternos;el

cognitivo-conductualdisminuyó la reactividada situacionesestresantes;el mixto mejoró la
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impresiónsubjetivadelpaciente,nomostrandodiferenciasen cuantoa los nivelesbasalesni a la

reactividadantesituacionesestresantes,y, porúltimo, el grupodefinido como lista de esperano

presentóningunamejoríay, al contrario, sufrió un aumentode la reactividadantesituaciones

estresantes.

Unade lasconclusionesmássignificativasde dichainvestigaciónserefiere a que sehace

necesarioel tratamientode los problemasde ansiedad,no siendosuficienteparasu mejoría el

simplepasodel tiempoy que, porel contrario, muchasvecesseproduceun agravamientode

dichosproblemasal no sertratados,aun cuandosetratede trastornosreactivos.Aunque.se ha

señaladola eficaciadetodoslos tratamientosutilizados,serecomiendaque los pacientesaprendan

afrontarla situacióntemida,real o vicariamente,sin que seapoyenen el efectoprotectorde]

farmaco,dadoqueésteno permitela habituaciónde las respuestaspsicoflsiológicasal confrontar

el estimulo temido, y que sepresteatenciónal estilo atribucional del pacienterespectoa las

gananciasterapéuticas.

Respectoal estudiocorrelacionalde los instrumentosde evaluaciónrealizadoy, en

particular,a las correlacionesmediasde 0.44 encontradasentreel ISRA y la Escalade Valoración

de la Ansiedadde Hamilton, quisiéramospuntualizarque dichosresultadosno seríanuna sorpresa.

dado que dichosinstrumentosaunquepretendanmedir un mismo constructo,sonpruebasde

ansiedadconstruidasbajo diferentescriterios. Siendo e! Hamilton una prueba que evalúa

únicamenteel nivel generalde ansiedad;el ISRA no buscasólo eseobjetivo,contandocon un

Ñertesoporteempiricoy unaindudablecapacidadparavalorarlos cambiosa lo largodel proceso

terapéutico,comodemuestrael estudioexpuesto.Porotro lado, estosdosinstrumentosusanuna
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metodologíadiferente:el ISRA esun inventario,mientrasquela escalade Hamiltonno lo es;el

mventarioesun autoinformey la escalade Hamiltonesunamezclaentreautoinformey escalade

observación.Cuandosetratade dosinventarios,las correlacionesencontradassonmayorescomo

lasencontradasentreel ISRA y el STAJ-R(0.61)y, entreel ISRA y el MAS (0.63).

En otro estudio,con el fin de contrastarlas hipótesisplanteadasporRachmanrespecto

a la adquisicióndel miedo,RodríguezSaavedray Cano-Vindel,1995, aplicanel ISRA-Estadoa

un grupodefóbicosdentalesa los quelos criteriosde selecciónde la DSM-II1-R túeronaplicados

y, posteriormente,divididos en dos grupos: condicionamientoclásico y condicionamiento

indirecto.

La distinción entre los mecanismosde adquisición del miedo y las consecuentes

respuestasdeansiedadhansido estudiadasporRachinan(1 978a)quien defiendeque, si el miedo

se adquiere por condicionamientodirecto; las respuestasde ansiedadinducidas serán,

predoininantemente,fisiológicasy motoras,en contraque predominaránlas respuestasansiosas

de tipo subjetivo, si la adquisicióntite porcondicionamientoindirecto.

Dado a los objetivos propuestosparala investigación,los autoreshan diseñadoel

denominadoinventariode Situacionesy Respuestasde Ansiedad-Estado,construidoa partir de

lasrespuestasde ansiedaddel ISRA original (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,~986,1988b. 1994).
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El ISRA-Estadoconstade 18 ítemsquevaloranla intensidadde la respuestade ansiedad

del individuo en cadamodalidadde respuesta(C, F y M) en la situaciónpuntual en que se le

evalúa. Estaversión reducidafue aplicadaal antescitado grupo de fóbicos dentalesjunto al

cuestionariosobre“Modo de Adquisición de Fobia” desarrolladopor los autoresparadicho

estudioy quepermitíasu inclusión en los gruposde condicionamientoclásico o condicionamiento

indirecto.

El resultadomásdestacadode la investigacióntite que a mayor experienciaindirecta

existíaunamenorreactividadfisiológica, lo queapoyabalas ideaspreviasde Rachinan(1978)y

coincidíancon losresultadosdeÓstyHugdalil(1981,1983, 1985)relativosa la fobia a animales,

en lasqueel aprendizajedirectoinduceunarespuestafisiológica en lugarde cognicionesnegativas

(RodriguezSaavedray Cano-Vindel, 1995).

A modode conclusiónde esteapartadorelativoa lasinvestigacionessobrelos trastornos

de ansiedad,queremosseñalarqueen todoslos casos,el ISRA seha mostradocomo instrumento

altamentefiable a la hora de evaluar los diferentestrastornosde ansiedad,evidenciandolos

distintospatronesde respuestao modo de reacciónde los sujetos,y al compararla eficacia de

diferentestiposde tratamiento;tambiénsehareveladoútil al contrastarhipótesisrelacionadascon

el modode adquisiciónde la fobia.
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5.2.1.2 TRASTORNOSPSICOFISIOLÓGICOS

Uno de los aspectosmásinteresantesen cuantoa la respuestafisiológica del cuerpo

humanoesla interacciónquedeterminadassituacioneso circunstanciasmentalespuedenefectuar

sobreél, justificandola existenciade un amplio camporecogidopor la medicinapsicosomáticay

aceptadouniversalmenteen la actualidad.El problemareside en el desconocimientoexistente

sobrelas estructurasnerviosasresponsablesde la modificación de la respuestaen basea estímulos

de ordenpsíquico,así como la forma de elaboraciónde dichasrespuestas.La ansiedadse ha

demostradocomoun constructode importanteinfluencia sobrela respuestade variadossistemas

orgánicoso travésde relacionescomplejas(Weissman,1985)antelas que no hay una exacta

delimitaciónantelas respuestascognitivas,fisiológicasy motoras.

Si la ansiedadesun fenómenomultidimensionalque actúapresumiblementea diversos

nivelesdentrodel mecanismonerviosoinductorde respuestasorgánicas(ejetálamo-hipotálamo),

se haceimprescindibleintentardelimitar y definir las diferenciasexistentesentre los sujetos

normalesy psicosomáticosen el patróncognitivo, fisiológico y motorde respuestasantediferentes

estímulosansiógenos.

Paraello Cano-Vindely Miguel-Tobal(1990)aplicaronel ISRA a una muestrade 252

sujetosen la queel grupoclínico (N=124) estabaconstituidoporpersonasquepadecíandiversos

trastornospsicoflsiológicos(hipertensión arterial crónica, cefaleas,arritmias, asma, úlcera

gastroduodenal,etc.). En comparacióncon el grupo control (N”428), los sujetosafectosde

patologíapsicosomáticamostraronniveles significativamentemásaltosen los tres sistemasde
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respuestasy en cadauno delos cuatrotipos de situacionesexploradas(evaluación,interpersonal,

fóbica y de la vida cotidiana). El estudio concluyedefiniendo una mayor reactividadde los

sistemasfisiológico y cognitivo sobrela reactividadde tipo motoren los pacientespsicosomáticos

en comparacióncon los sujetospertenecientesal grupo control(Cano-Vindely Miguel-Tobal,

1990).

El ISRA semanifiestaaquí como un instrumentocapazde detectarla existenciade

variablesclaramentedefinidasy útiles para diferenciarentre criterios psicopatológicosy de

normalidad,de granutilidad parael diagnósticoy posteriortratamientode personasafectasde

trastornosdel alta frecuenciade presentación.

Otro aspectodiferenteal expresado,seriala influenciaquedeterminadoscambiosfisicos

que ocurrenen el organismo,producensobreel estadoanimico.Mientrasque en la patología

psicosomática,los cambiospsíquicosinfluyen en la respuestaorgánica,en el trabajode Pérez

Pareja,BorrásSansaloniy Paimer(1994)se estudióla acciónmoduladoradel comportamiento

del ciclo menstrualfemenino.Mientrasque la sensaciónde bienestarse asociaa la fasede la

ovulación,los momentosperimenstruales,sobretodo premenstruales,han sido descritoscomo

propiosde reaccionesnegativas(ansiedad,tensión,irritabilidad, depresióne, incluso,agresividad,

ira y tendenciaa suicidio) (Reid, 1985)auncuandono existenexplicacionesconcluyentesrelativas

a la severidaddesu sintomatología(Walker, 1992).Pareceexistir una relaciónentrela respuesta

generalde ansiedady la presenciade cambiospremenstrualesnegativas,seande tipo emocional
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o fisico (Borráset al,, 1993).

PérezParejaet al. (1994) analizanlas modificacionesaparecidasen la respuestade

ansiedada lo largodelas distintasfasesdel ciclo menstrualmediantela aplicacióndel ISRA a un

grupode 79 mujeresbuscandoobtenerpuntuacionesrelativasal nivel generalde ansiedaden

funciónde los tressistemasderespuestas(C, F y M) y en las situacionesquelas generan(FI. FIl.

FIII y FIV), independientementedel ciclo ovárico.Paravalorar las respuestasde ansiedaden

función de las fasesdel ciclo, aplicaronel ISRA estado,elaboradoa partir de las respuestasdel

ISRA (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1988).

Los resultadosde la investigación demostraronque aunque habian diferencias

significativas entrelas mediasobtenidasen las distintas fasesdel ciclo ovárico, el análisisde

vananzamúltiple sólo lasidentificó entrela tisemenstrualy postmenstrual,lo queconfirmala idea

de Clare(1985)de quelasmodificacionespremenstrualesy menstrualeshabitualmentesesolapan.

al contrariodel pensamientode Dalton (1964)quecreíaquela severidadde la dismenorreaera

inversamenteproporcionala la intensidadde los síntomas.

La conclusiónfúndamentaldel trabajode PérezParejaet al. (1994)seriaquelos cambios

en la respuestade ansiedadencontradosa lo largo del ciclo no dependeríande lasvariacionesde

las concentracioneshormonalessinode factoresdependientesde la respuestageneralde ansiedad.

lo quecorroborainvestigacionespreviasdelgrupo(PérezPareja,PalmerPol y BorrásSansaloni,

1992; BorrásSansaloni,PérezParejay PalmerPol, 1993, 1994 y de otrosinvestigadores(Mohan

yCbopra,1986, 1987).
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Esteejemplo esdemostrativode la capacidadprospectivadel ISRA paradelimitar el

origendelasmanifestacionesclínicasendeterminadostrastornoscon alta correlaciónen suorigen.

de las quelos cambiospsíquicosdel ciclo femeninosonun ejemploprivilegiado.

La cefaleaesotraentidadchicade alto indice depresentaciónen la poblacióngeneral

quetan sóloenun lOoo correspondea causasorgánicas,mientrasqueel 90%restantecorresponde

al grupode las denominadasmigrañaso jaquecasdepredominanciafemeninoy familiar, influida

porfactorescomoestadoatmosférico,comidas,estadoemocional,enfermedadesintercurrentes.

etc.

Tal diversidadde factoresqueinfluyen en la apariciónde la crisis dejaqueca,obligó a

plantearun estudiosobrelos determinantessituacionalesy las respuestascognitiva,fisiológicay

motoradelaansiedad.Paraello MartínezSánchezet al (1993)emplearonel ISRA a 94 personas

afectasde cefaleasfuncionalescrónicasa las que compararoncon 44 personasasintomáticas.

previacuantificacióndelos parámetrosde la cefalea(intensidad,frecuencia,duracióny gradode

trastornocausadopor el dolor) medianteun cuestionarioespecifico.Los resultadosdemostraron

diferenciassignificativasentreel grupoclínico y controltantoen las respuestasde ansiedadcomo

antedistintassituacionesespecificas,sobretodo enlas detipo fisiológico. Los autorespresentaron

a la variablefrecuenciade la cefaleacomo la de mayorcapacidadpredictivaparalos resultados

del ¡SRA., si bien,en nuestraopinión los altosnivelesde ansiedadpresentadospor los sujetoscon

cefaleaseríanmejorentendidoscomopredictivosparala alta frecuencia,intensidady duracióndel
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trastorno.

Otro ejemplode trastornointeresanteparaun análisisdetalladode susimplicaciones

clínicasseríanlasdermatosiscrónicas.La piel, comoórganoexterno,juegaun papelimportante

enlasrelacionesinterpersonales.Lasmanifestacionesde lasdermatosisresultantanvisiblesque

conllevanun impactopsicológicoquedisminuye la autoestima,facilitandola apariciónde ideas

irracionalesy conductasinadaptadasquedeterioranla calidadde vida de las personasafectadas.

Al tiempo,el caráctercrónicode estasenfermedadesy la dificultad de establecersu etiología.

hacende estospacientescandidatos“ad hoc” parasufrir altosnivelesde ansiedad.

Al objeto devalorarla influenciade estavariableenla aparicióny mantenimientode

la patologíaderinatológica,seha aplicadoel ISRA y un cuestionariorelativo a la historiade la

enfermedad,a 95 pacientesafectosde psoriasis,dermatitisatópica,acné,vitíligo, urticaria

crónica y alopeciaareata,comparándoloscon el mismo númerode sujetossanos(Amorim-

Gaudéncio,Roustany Cano-Vindel, 1996). Se han consideradofactorescomo sexo,edad,

tiempo de evolución y nivel de afectacióndeltrastornoasí como su relación con el estrés.

Medianteun análisisde varianzay pruebasde “t” de diferenciasentremedias,los resultados

indicaron diferencias significativas entre los grupos y principalmente entre los sexos,

confirmándosela hipótesisque asociaaltosnivelesde ansiedady estréscon padecimientode

dermopatíasinflamatorias.Los pacientescon dennatosispercibencomo másansiógenasciertas

situacionesen comparacióncon el grupocontrol, antelas que emitenrespuestascognitivas.
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fisiológicasy motorasde ansiedadsignificativamentemásintensasy frecuentes.Estosresultados

corroboranotro estudioanteriorrealizadocon una muestraindependiente(Amorim-Gaudéncio.

Cano-Vindely Miguel-Tobal, 1996).

Enconclusión,señalamosqueel impactopsicológicoproducidoporla dennopatía,así

comosu caráctercrónico,serelacionancon el alto gradode ansiedad,definiéndoseel perfil de

reactividad de ansiedadcaracterísticode tales pacientes,y ofrecemosalgunaspautasde

aplicaciónparael tratamiento.Asimismo,queremosresaltarel amplio abanicode posibilidades

de aplicacióndel ISRA.

Si bien hastaaquí, sehanrevisadodiversosestudiosencaminadosal diagnósticode varias

manifestacionesde la ansiedady su interaccióncon la génesisde los trastornospsicoflsiológicos,

en 1994,Miguel-Tobalet al ponenen marchaun programacognitivo conductualencaminadoal

controldela hipertensiónarterial, patologíaen la quese aceptaquecoincidenmúltiplesfactores

que intervienenenla génesisy mantenimiento,entrelos que sepuedencitar la ansiedad,la ira, la

estrategiadesoluciónde problemas,y el estilo de vida. Paraello seprogramala combinaciónde

diversastécnicascomo son las sesionesinformativas,el entrenamientoen relajación muscular

progresiva,la respiración,la solucióndeproblemasy el autocontrol,destinadasa obtenercambios

de hábitosde vida del paciente.Todasellasseaplicaron a 25 hipertensossiguiendotres fases

denominadascomoevaluaciónpretratamiento,tratamientoy evaluaciónpostratamiento.La batería

de evaluaciónpsicológicaestabaconstituidapor Inventario de Solución y Afrontamiento de
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Problemas- ISAP (Miguel-Tobaly CasadoMorales,1992), ISRA (Miguel-Tobaly CanoVindel.

1988b)y InventadodeExpresiónde la Ira Estado-Rasgo- STAXI (Spielberger,1988, 1991).asi

como diversosdatosde carácterpersonal(edad,sexo,ocupaciónactual,consumode alcoholy

tabaco,ejerciciofisico) y un historial médico relativo a la propia enfermedadcomo duracióndel

trastorno,fechadeldiagnóstico,tratamiento,etc.

La aplicaciónde la terapiaantesdescritadio lugara un aumentode confianzaporparte

de los pacientesque comenzarona ser capacesde resolversus problemas,al tiempo que la

ansiedadsereducíaen todoslos niveles,tantoen los tressistemasde respuesta,en el rasgogeneral

de ansiedad,comoenlas cuatroáreassituacionales,mostrandounasdiferenciasestadisticamente

significativasen cuantoa la ansiedadcognitiva (p<.02), fisiológica (p<.OOÓ), rasgogeneralde

ansiedad(p<.OOI), ansiedadde evaluación(p<.OOI) y ansiedadfóbica (p<.O2). Un aspecto

interesantedel estudiocitado, fúeronlos descensosen diversasvariablesrelativasa la ira. Todo

ello condicionóun descensoen la tensiónarterialtanto diastólicacomo sistólica,comprobadas

estadisticamente.

La posibilidad de aplicar un programade control a cuadrospatológicosde tanta

transcendenciay frecuenciade presentacióncomo esla hipertensiónarterial,hacedel ISRA un

instrumentode importancia social y económicaal permitir detectarlas circunstanciasque

concurrenen la génesisy mntenimientodela enfermedad.La hipertensiónarterialesencialesuna

afecciónde frecuentepresentaciónque, portanto, produceun importanteconsumode recursos

sanitarios - atención médica y utilización de medicamentos-, así como inductora de

complicacionesgravescomoenfermedadesisquémicascerebrales,cardiacasy renales.Si el ISRA
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permite precisarlas formantespsíquicasque intervienen en su génesisy mantenimientoy,

consecuentemente,permiteactuarsobreellascomo indica el estudiocitado, susventajasdesde

el punto de vista de política sanitaria,sonindudables.

5.2.1.3 DEPRESION

Muchasinvestigacionessobrela relaciónentrelos trastornosemocionalessonunánimes

al afirmar que existe una correlaciónmuy significativa entre las medidasde autoinformede

depresióny ansiedad,como en adultossanos(Evason,Holland, Methay Vasin, 1980;Tanaka-

Matsumiy Kameoka,1986;Orne,Reisy Herz, 1986).

Con el objetode abordarel tema de la diferenciaciónpsicométricade los constructos

ansiedady depresión,asícomode aportardatossobrela validezde constructode los rasgosde

ansiedaddel ISRA, Sanz(1991) lleva a cabo una investigaciónquepone a pruebael modelo

interactivo multidimensional de la ansiedadde Endler (1983). El autor ha seguido como

metodologíatresprocesosdiferentesparaalcanzarlos objetivospropuestos.

1. Validez convergentecon otraspruebasque miden el mismo rasgo especificode

ansiedad,medianteel análisisde lascorrelacionesen el factor1 del ISRA (ansiedadde evaluación)

y las escalas“Test Anxiety Inventory” de Spielbergeret al (1980),“Brief VersionoftheFearof

NegativeEvaluactionScale” deLeary(1983)y “PersonalReportofConfidence”de Paul(¡966).

y entreel factor II del ISRA (ansiedadinterpersonal)y la “Social AvoidanceandDistressScale”
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deWatsony Eriend(1969).

2. Validacióndivergentemediantecorrelacionesentrelos factoresdel ISRA con otras

pruebasquemidendiferentesfactores,y a travésde correlacionesde la sintomatologíadepresiva

medidaporel “Beck Depresionlnventory” de Becket al (1979).

3. Análisisfactorialesexploratoriosdelos factoresdelISRA con la inclusión de variables

de personalidad.indicesde capacidadde discriminación interpersonal,indicesde orientación

interpersonal,índicesde congruenciaentreautoconceptosy en relacióna lasmedidasde ansiedad

y depresión.

Paraello, utiliza una muestrade 157 estudiantesde cuartocursode Psicologia(86%

mujeres,media de edaderade 22 años)a la cual tite aplicadala bateríapsicológica citada

anteriormente.

Los resultadosde esteestudiorevelanunamoderadavalidezconvergentede los factores

1 y 11 del ISRA (.33 y .47) con pruebasque miden el mismo rasgo especifico de ansiedad.

Asimismo, demuestraqueexisteunaaceptablevalidez divergentedelos factoresIII. IV y 1 con

respectoa otrosrasgosespecíficosde ansiedadevaluadoscon otrosautoinformes.Porotraparte.

hayuna correlaciónmediade los factoresdel ISRA con las medidasde depresión(r=0.37), siendo

inferior a la quemuestrael BDI con medidasde ansiedadde rasgogeneral(rO.70). También,los

rasgosespecificosdel ISRA se muestranrelacionadoscon otros constructosque sugieren

desajustepsicológico,pero no con otrasvariablespsicológicasque teóricamentetienen poco
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vinculo con la ansiedad.

En conclusión,el autorinterpretalas puntuacionesobtenidasdel ISRA comoindicesde

la tendenciadel sujetoa presentarestadiosde ansiedaden diferentesáreassituacionales,y apunta

el NRA como un fuerteapoyo empíricoal modelointeractivomultidiniensionalde la ansiedad.

Con respectoa la diferenciaciónpsicométricaentreansiedady depresión,las subescalasde rasgos

específicosde ansiedaddel ISRA seríaninstrumentosde eleccióna la horade discriminarentre

sujetosansiososy depresivosfrentea las medidasde rasgo(Sanz,1991).

El estudiode Sanzha aportadounariquezade datosempiricosparala validezdel iSRA.

principalmenteenlosreferidoa suvalidezconvergentey divergentecon otraspruebas.Asimismo,

medianteesteestudiosepuededecirque, a la hora de hacerun diagnósticodiferencial entrela

ansiedady la depresión.estaríaindicadala aplicacióndel ISRA debidoa la potenciafactorialque

presentadicho instrumentopara discriminar entre sujetos ansiososy depresivos.Las bajas

correlacionesentreel ISRA y el BDI, esunapruebade quedichosinstrumentosevalúandistintos

constructos.Trasla realizaciónde todoslos análisisestadisticosreferentesa dichoestudio,una

vez más el modelomultidimensionalde la ansiedadde Endíer(1983) se confirma, al haberuna

fuertecorrelaciónentrela ansiedady las distintassituacionesque la generan.

5.2.2 ÁMBITO EDUCATIVO

El estudioacercade la relaciónexistenteentreansiedady rendimientodatade principios
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del siglo (Yerkesy Dodson, 1908)y continúahastanuestrosdías. Sin embargo,estarelaciónes

muy compleja y ha proporcionadoun gran número de estudios empíricospreocupados

principalmentecon la ejecuciónde la tareadurantelos exámenes,Los hallazgosmássignificativos

de dichosestudioshacenreferenciaa que, en situacionesde gran estrés,el rendimientode los

sujetoscon alto nivel de ansiedaddisminuyede forma considerable,mientrasque en situaciones

neutras,no existendiferenciasen rendimientoentre sujetoscon alto y bajo nivel de ansiedad

(Sarason,1961).

Por todo ello, la Psicologíaha prestadouna atenciónespeciala los problemasde

actuaciónde las personasdebidoa altosnivelesde ansiedad.Esen el contextoeducativodonde

el problemaseagravadebidoa la situaciónde examen.

Dadala importanciadel tema,en lasúltimasdécadassehanestudiadoun amplio abanico

de técnicas,tanto de cortefisiológico como cognitivasparael control de la ansiedadantelos

exámenesasí como paraincrementarel rendimiento.Sin embargo,no existeun acuerdosobre

cuales son las más eficaces,ni tampoco sobrela eficacia diferencial existente entre ellas.

considerandoalgunosautoreslas técnicascognitivasmáseficaces(reestructuracióncognitiva.

terapia racional sistemática, técnicasde autoinstrucciones),comparadascon las técnicas

fisiológicas(relajación,biofeedback,desensibilizaciónsistemática)(Goldfriend,Linehany Smith.

1978: McCordicket al.. 1981).

De caraa analizarla eficacia diferencialde dosprogramaso paquetesterapéuticos

destinadosa reducirlos nivelesde ansiedadantelos exámenesy al incrementodel rendimiento.
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Escalonay Miguel-Tobal (1996)realizan un estudiocomparativo.Dichosprogramasfúeron

aplicadosenvarioscentrosde enseñanzade la Comunidadde Madrid, a travésde un acuerdode

colaboraciónestablecidoentreelMasteren Intervenciónen la Ansiedady el Stressde la Facultad

de Psicologíade la UniversidadComplutensede Madrid y el Departamentode Orientacióny la

Asociaciónde Padresde alumnosde dichoscentros.

Ambosprogramasestánformadosportresfases:evaluaciónpretratamiento,tratamiento

y evaluaciónpostratamiento.La únicadiferenciaexistenteentreambossería la inclusión en el

programa1 de un entrenamientode desensibilizaciónsistemáticade carácterindividual y en el

programa2 de un entrenamientogrupalen soluciónde problemas.

En la primerafaseseevalúala ansiedadde los sujetosmediantela aplicacióndel Test

Anxiety Inventory - TAl (Spielbergeret al, 1980)y del ISRA (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,

1988b>. A suve4se lleva a cabounavaloracióndelrendimientode los participantesmidiéndose

la calificaciónmediade los exámenesrealizadosantedel inicio delprograma.

En la segundafaseseinforma a los sujetossobrelas basesde la ansiedad,se entrenaa

los mismos en las diversastécnicaspara su control (pe. relajación muscularprogresiva,

autoinstrucciones,desensibilizaciónsistemáticao solución de problemas)y en el final, se

introducendiversaspautasen el estilo devida de los estudiantes.

La última está destinadaa la evaluaciónde la puestaen marchade los programas,

volviéndosea pasarlos instrumentosde evaluaciónseleccionados.
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Los resultadosobtenidostras la aplicación del Programa 1 revelan un reducción

considerableen los tres factoresque evalúa el TAl: preocupación(pKOO4), emocionalidad

(p<.OOO3)y rasgogeneralde ansiedadantelos exámenes(p<.OO4). Con respectoal ISRA, los

resultadosmuestrandescensosaltamentesignificativosentodaslas escalas,esdecir, enlos tres

sistemasderespuesta(C, F y M) (p<.OO1), en las cuatroáreassituacionales(FI, Fil, FIII y FIV)

(p<.OOOO,p<.OOI, p<.Oí, p<.OOÓ)y en el rasgogeneralde ansiedad(T) (p<.OOOS).En relación

al rendimiento,huboun aumentoen la calificaciónmedia altamentesignificativo (p<VOOOO).

El programa2 muestraun resultadoaltamentesignificativo en relacióna la situación

específicade examenmedidaa travésdel TAl: preocupación(p<.O002),emnocionalidad(p<.0000)

y rasgogeneral(p<.OOO1). Las ochovariablesdel ISRA hantenido descensosmuy significativos

(p<t.OOO 1). El rendimientotambiénha sufridoun incrementoconsiderabley altamentesignificativo

(p<.O001).

Al compararlos dosprogramas,el análisis de la eficacia diferencial revela una F

significativa en un rango que oscila entre30.06y 108.20,siendop<.OOOO, indicando que los

cambiosproducidosentrela medidapre y postratamientosonaltamentesignificativos.Asimismo.

la interaccióngrupox eficacia de tratamiento,siendop<tOl, indica que ambosprogramasson

eficacesen la reduccióndela ansiedadperoqueel programa2 semuestramáseficaza la hora de

producirincrementosen el rendimiento.Estosresultadosapoyanlos estudiosde diversosautores

comoMeichenbaum(1972),Holroyd(1976),Denny(1980),quienesconsideranquelaaplicación

de paquetesterapéuticosque incluyan técnicascognitivas es muy útil para incrementarel

rendimiento(Escalonay Miguel-Tobal, ¡993).
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Podríamosconcluir esteapartadodiciendo que el ISRA, al determinarde forma

diferenciadorala intervenciónsobrela ansiedadtantoen los tressistemasde respuesta,como en

las cuatroáreassituacionalesy en el rasgogeneralde ansiedad,permitela aplicaciónselectivade

lastécnicasde control adecuadasa la resoluciónde cadaproblemade forma individualizada,lo

que permite tratar casosconcretoscon técnicasespecificasen lugar de emplearterapias

indiscriminadas.

5.2.3 AMIBITO LABORAL

El estréslaboral es consideradoun factor potencial de enfermedadde reconocida

transcendenciaeconómicay sanitaria(OMS, 1985).

Algunas investigacionesseñalanque los conductoresde transportespúblicos son

especialmentepropensosa padecerlos problemasdel estrés(Fraser,1986; Seia, 1987),y la

necesidadde aplicaruna metodologíaeficazparasu prevencióny control (Cupetay Fumagali,

1988).Con el objeto de investigarla posibleutilidad de un protocolode múltiplesdeterminantes

del estrésocupacionalen sucontrol, asícomo establecerrelacionescon los posiblesfactoresde

nesgo.selleva a caboun estudio(Vorio, Leibovichy Segura,1994)con 45 conductoreshombres,

divididos en tressubgrupos:1) 9 conductoresen evaluaciónpre-ocupacionalparatransportede

mercancías;2)13 conductoresdetransportespúblicosde cortadistanciaen activo, queno habian

solicitadoconsultamédicaen un períodode 12 meses;3) 24 conductoresde transportespúblicos

de cortadistancia,quieneshabíanefectuadoconsultamédicapreviaporsintomasinespecificosde
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ansiedad.

Se ha aplicadouna batería de pruebas,constituidapor: a) Batería psicológica: 1)

Inventariodedatospersonales,socioculturales,educacionalesy clinicos (Leibovich, 1989; citado

porVorio et al, 1994);2)CuestionarioEPQ-R(Eysencky Eysenck,1969);ISRA (Miguel-Tobal

y Cano-Vindel, 1986); Cuestionariode Predicción,Comprensióny Control de Eventosen el

AmbienteLaboral(Tetricky La Rocco,1987);b) Pruebascomportamentales(tiempo dereacción

y porcentajede respuestaserróneas);c) Registroselectrofisiológicos(porcentajesevocados

visualesy actividadeletrodérmicatónica).

Las comparacionesentrelos gruposrevelan diferentesniveles de ansiedad:los pre-

ocupacionalespresentabanun bajo nivel de ansiedad;los asintomáticos,un nivel intermedio,y, mi

nivel máselevadoparalos conductoressintomáticos:Así mismo,el tiempo de reacciónera menor

paralos sujetospre-ocupacionalesrespectoa los otrosconductores.El potencialevocadobasal

presentabamayor amplituden el grupo de conductoressintomáticos,intermediaen los pre-

ocupacionalesy menor,en los conductoresasintomáticos.Porúltimo, los valoresde conductancia

de la piel eranmenoresen el grupode conductoressintomáticosque en los otrosdosgrupos.

En resumen,el estadodelos sujetosconductorescon afectaciónclínica en comparación

con los sujetospre-ocupacionalesse caracterizapor un aumentoen el nivel de ansiedad,una

disminuciónen la velocidadde respuesta,unamayoractividadeléctricacerebralbasa]y una menor

actividadelectrodérmicabasaly en tareas.Estospacientespresentantambiéndiferenciasen el

mismosentido,aunqueen menorproporción,con los sujetosconductoressin afectaciónclínica.
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Los resultadosobtenidosconla utilización de dichametodología,hanpermitidoverificar

la relación existenteentrelos nivelesde la pruebade ansiedady las medicionesfisiológicas,

indicandolos cambiosde estadovinculadocon unasensaciónde perturbaciónemocionalen la

ejecuciónde la tarea.Porotraparte.se ha observadoquela impredictibilidaden las situaciones

laboralesalno permitiral sujetoestructurarsusestrategiasdeafrontamiento,juegacomo un factor

generadorde ansiedady estrés(Vorio et al, 1994).

Enelámbito laboralsehaceimprescindibleunaactivaciónde la atencióncon caracteres

constructivosqueestimulala creatividadreferidaal propio trabajo.En determinadasprofesiones

estaactivaciónpuedesertanto frentea estimuloscomode problemáticalaboral, como es el caso

delos conductoresprofesionaleso de aquellaspersonasocupadasen tareasde riesgo.En esecaso,

la actitud imprescindiblede atenciónpuedeconvertirseen un agenteestresorsobreel propio

sujeto. La aplicacióndel ISRA a estetipo de profesionalespermitedetectarla presenciade

estímulosexcesivosa las condicionesparticularesde cadapersonaa las quese podríanaplicar

técnicasdeafrontamientodeproblemas,asícomola selecciónde las másadecuadasa cadapuesto

detrabajo, conviniéndoseasíen un instrumentorecomendableparuso de los serviciosde salud

laboral, desdedondepuedehacerseextensivosa otrasactividadescomo,pilotos, navegantes.

bomberos,policíasetc.

El ISRA, una vez más, demuestrasu sensibilidada la hora de captar maticesen el

desarrollode la ansiedaden situacionescotidianas,lo que lo haceun instrumentopara uso

generalizadoen múltiplesaplicaciones.
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6. UNA PERSPECTIVA TRANSCULTURAL DE LA ANSIEDAD

La interroganteque seplanteaen relacióncon la continuidaden los diversospaisesde

situacionesvitales,comopuedeserla ansiedad,debesercontestadaa la hora de iniciar estudios

comparativosentregruposculturalesdiferentes.Circunstanciastalescomo las características

imprescindiblesde la investigacióntransculturaly los requisitosmininosparala adaptaciónde

instrumentosserándescritosen el presentecapítulo,junto a unarevisión de la bibliograflamás

recientereferidaa la ansiedadcomo fenómenopresenteen diversosámbitosculturales.
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6.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INVESTIGACIÓN TRANSCULTURAL

EnPsicología,el enfoquecomparativoincluye el métodotranscultural.La utilización de

dicha metodologíaimplica a veces,la falta de una investigacióncientifica clara y precisaque

posibilite el diseño de nuevashipótesispsicológicasrelacionadascon el estudiode distintas

culturas(Serpelí,1981).

El origendel métodotransculturalestárelacionadoconlasteoríasde la evolucióncultural

en el campodela antropología.El trabajotitulado “On Methodof InvestigatingtheDevelopment

of lnstitutions: Applied to Laws of Marriageand Descent”(Tylor, 1889)ha sido una de las

primerastentativasefectivasdestinadoa medir,cuantificary correlacionardatosetnográficoscon

postuladosteóricos.El períodocomprendidoentre1889hasta1937 fhe crucialen la investigación

transcultural,destacándoseprincipalmentedostrabajos:Nieboer(1910)que relacionala esclavitud

como parte integrantede los sistemasindustriales,y Hobhouse,Wheelery Ginsberg(1915)

investigandola correlaciónentreculturamaterial y las institucionessociales.

En el mismo periodo, especialmentevaliosa en psicología transcultural, fue la

mvestigación del campo de “personalidady cultura” (Mead, 1928; Malinowski, 1937).

destacándosetambiénen esecampolos trabajosdeKardiner(1937), el cualdesarrollael concepto

de personalidadbásica.Esteconcepto,explica que las configuracionesde la personalidadson

compartidaspor la mayoríade los miembrosde cualquiersociedad,debidoa las experienciasen

comúnquehantenidopreviamente.
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El métodotranscultura]fue renovadoporMurdock(1937)conunapruebade correlación

entrela prioridadevolucionadadeinstitucionesmatrilinearesy patrilineares.El métodoutilizado

porMurdockfue inicialmenteel inductivo-estadístico,igual queTylor; sin embargo,mástarde,

pasóa utilizarel hipotético,queimplica empezarconunahipótesis,paraquetodaslas operaciones

racionaleso lógicas se hagan antes de la prueba empírica y estadística.Desdeentoncesla

investigacióntransculturalha logrado un alto nivel de desarrollocientífico en antropología,

psicologíay educación.

Según la perspectivatranscultural,sepuedenhacertres tipos distintos de estudios

comparados: Transculturales,transnacionalesy interculturales. Sin embargo, el término

transculturalesmásamplio, buscala diversidadentretodaslas regiones.naciones,lenguas:en

resumen,la investigacióntranseulturalse refiere a estudiosen los que se comparandoso más

culturaso sociedades.

Las áreasde mayordesarrolloen psicologíatransculturalenlos últimosañosfueron la

epistemologíagenéticadePiagety los estudiossobreestructurascognoscitivasen una dimensión

transeultural (percepción,memoria, formación de conceptos,razonamiento),la cultura y

personalidad,la psicologíaeducativa,la psicolingúistica,la semánticay el biligñismo, el estudio

y la mencióndel modernismo,la necesidadde logro y la culturatemática,el enfoquebio-socialei)

relación al medio ambientebiológico y los estudioslongitudinalesentre niños de diferentes

culturas(Serpeltl981). Asimismo,hayinvestigacionestransculturalessobreprocesosemocionales

y afectivos(Sánchez,1984).La mayorpartede estosestudioshan sido realizadosen culturas

asiáticasy africanas.En Latinoaméricaexistenun númeroaceptablede investigadorestrabajando
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en el campo, debiéndoseen gran medida el desarrollode la psicologíatransculturala Díaz-

Guerreroen Méxicoy Angelineen Brasil (SerpeU,1981).

La elaboraciónde leyesy principios generalesde conducta esel objetivo fundamental de

la psicologíatranscultural,esdecir, la elaboraciónde hipótesisgeneralesy específicasparalas

culturasimplicadas,sin distorsionarunametacomúny articulada.

Conforme apunta Holtzman (1968),la investigación transcultural está constituida como

mínimo porcuatrofases:

1. Definición del objetivo del estudioy especificaciónde las variablestransculturales

relacionadas con las características transociales, transnacionales,

transcomunicacionalesy subculturales.

2. Estudio piloto de carácter preliminar para poner a prueba el diseño de investigación

establecidopreviamente,teniendoen cuentala estructurasubculturalde la población.

2. 1 Diseñar, seleccionary adaptarlos instrumentosa las culturasestudiadas.

2.2 Estudiospreliminaresdepequeñasmuestrasde sujetosen cadacultura, sociedad

o nación.

2.3 Recopilacióny codificaciónde datos,y confecciónde cronogramas.

3. Realizacióndel estudio.
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3.1 Replicadel estudiopiloto.

3.2 Eliminacióndelasprincipalesfluentesde invalidacióninterna:historia, aplicación

de pruebas,maduración,instrumentación,regresiónestadística,inestabilidad.

selección,mortalidadexperimental.

4 Refinamiento del análisis e interpretación de los resultados.

Angelini (1964)y másrecientementeBrislin el al. (1973)hanpropuestociertaspautas

metodológicasparael desarrollodeun trabajomásprecisoen el campotranscultural.Estaspautas

son:

1. Empleo de la metodologíacientífica como punto de partida en la investigación

transeultural.

2. Comparaciónde los estudiosrealizadosporexaminadoresde psicologíade distintas

culturas.

3. Uso de muestraso diseñosestratificadosa fin de reducirlos efectosde la difusión.

4. Discriminar las variables culturales mediante la utilización de un diseñodiversificado

que posibilite una conclusiónválida y generalizada.

5. Equivalenciasemánticay conceptualdelinstrumentoen culturasdiversas:

5.1 Teoríade construcciónde test.Cadainstrumentotendráque seradaptadoa la

cutusaquesequieraestudiardebidoa las diferenciassemánticasque conllevan

grandesproblemas a la hora de interpretar los resultados.
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5.2 Validez nominal. Procesode normalizacióndelinstrumentoy de su adaptación

a otras culturas que requiere el establecimiento de criterios generales y

específicos.Los primerosestánrelacionadoscon la utilización de las mismas

técnicasdel instrumentooriginaly modificacionesde ítemsquepresentenalgún

problemaespecífico,muchasvecesdebido a las diferenciassocio-culturales,

socio-económicas,desarrollo lingúístico y actitudes hacia la situación sometida

a examen.Loscriteriosespecíficosobligan a la utilización de unamuestraconcisa

y representativa,al procesode traduccióny de la aplicación de algunasreglas

generalesde la teoríapsicométrica,etc..

6. Aspectoséticos:hay quedaruna correspondenciasocialo científicaa la sociedado

paísque se investiga.

Finalmente, los estudios transculturales pueden ser de tipo histórico, descriptivo o

experimental.En lo que respecta a los diseños,el investigador puedeanalizar las características

del comportamientode su culturadentrode otrasculturas,sociedadeso naciones,o analizarlas

característicasdel comportamientode otrasculturasen relacióna la suya.
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6.2 REQUISITOS PARA LA ADAPTACIÓN DE INSTRUMENTOS

La investigacióntransculturalrequiereuna calibracióncuidadosade los instrumentosde

medidapsicológicaen diferentessistemasdelenguaje.Estoresultamásdificil delo queseimagina

y conlievaimportantesproblemasteórico-metodológicos.

Parafacilitar la integraciónde la teoríapsicológicacon la metodologíatranscultural.es

imprescindibleque los traductoresde los instrumentosentiendenla estructuraen la que se

fundamentadichosinstrumentosy haganlas adaptacionesnecesariasde los aspectosrelevantes

a la nuevaculturalasegurandoasísu equivalenciasemánticay conceptual(Sharmay Spielberger,

1976).

Según Sharmay Spielberger(1976),la traducciónde una pruebapsicológicaa otra

lenguageneralmenteinvolucra cuatroestadiosfundamentales:el primero,la preparaciónde una

traducciónpreliminardel instrumentooriginal parael idioma de la cultura objeto de estudio;el

segundo,la evaluaciónde la traducciónpreliminarpor personascapacitadasy expertasen el

lenguajeque puedanhacerla selecciónde un conjunto de ¡tenis adecuadospara la forma

experimentaldela prueba;el tercero,se refiereal establecimientode la equivalenciatranscultural

dela escalaoriginal a la formaexperimentaltraducida;y porúltimo, los aspectosrelacionadoscon

la fiabilidad y validez del nuevoinstrumento.A estosestadiosluego sesumaríanotrospuntos

importantesque comentaremosa continuación.

Siguiendolasindicacionesde Spielberger.esimportantequela preparacióninicial de la
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traducciónde unapruebapsicológicasearealizadaporpsicólogoso psiquiatrasauxiliadospor

expertosen lenguaje.Asimismo, los traductoresdebentenerconocimientospsicométricosy de la

teoríade los tests,asícomo,sobreel campoespecificoen que dichotestseráutilizado.

Al prepararla escalapsicológicapreliminar, sedebeutilizarel formatoy instrucciones

de la versión original, prestandouna atenciónespecialal contenidopsicológicoy gramaticalde

cadaítem,debidoa quepequeñoscambiospodríantenerunagraninfluenciaen las respuestasde

laspersonas.Asiniisnio, cuandola traducciónliteral no esposible,la traducciónutilizada debeser

la másfiel en el sentidode guardarel significadoesencialdel ítem original.

La traducciónde expresionesidiomáticastambiénconlíevaproblemasy. en esoscasos

esmás indicado la traduccióndel sentidode la expresiónen lugar de la traduccióndel nievo

sign¿ñcadoliteral de las palabrasseparadas.En tantoen cuantoseaposible,se debeidentificar

la expresiónidiomáticacomparableen el segundoidioma.

Cuandoxm instrumentopsicológicoestásiendoadaptadoa variosidiomasesaconsejable

la traducciónde una únicapropiedadlingáistica. Spielbergerejemplifica que cuandoestaban

realizandola versiónespañoladel STAI (Spielbergery Sharma,1976),el verboinglés “to be” fue

traducidotantocomo “ser” queimplica característicaspermanentesde laspersonas,como “estar”

queimplica un estadotransitorio.Lo mismopasóen la traducciónde la formahindú del STAI.

con los verbosvahohutíy ra>tfla hun, quetienenla misma connotaciónespañola,siendoel primero

relativo a un estadotransitorioy el segundoa un rasgode personalidadestable;estadistinción es

fundamentala la hora de estudiarlos hechospsicolingúisticos.Porúltimo, añadequela clavede
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una buenatraducciónreside en su simplicidad, dado que ésta debeseraplicadaa diferentes

muestrasde distintosniveleseducacionales,paradeterminarsi el significado de los ítemsson

fácilmentecomprendidos.Asimismo, el establecimientode la equivalenciade las escalasen dos

lenguasdebeseguir las característicasutilizadasen la estandarizaciónde la escalaoriginal en

términos de edad, sexo,statussocioeconómico,educación,y otrasvariablesdemográficasy

psicosociales.

Una vez finalizado el procesode traducción, ésta debe ser evaluadapor personas

capacitadasy. sobretodo,que seanexpertasen el área,esdecir, quetenganconocimientosde la

teoríadela personalidady depsicopatología,asícomo experienciaen ambaslenguas,enel idioma

del instrumentooriginal y en el de la versiónexperimental.Unade las manerasutilizadaspal-a

evaluarla traduccióneshaceruna “back transiation”, traducciónde la nuevaversión a la versión

original paraanalizarlasposiblescambiossemánticosenlos items(LeComptey Oner. ¡976). Otra

forma de evaluaciónestaríabasadaen el acuerdoo desacuerdodejueceso medianteutilización

de programasestadisticosde correlacionesde items-restantesparaaquellos¡tenis difidiles de una

traducciónideal, comoporejemploen las expresionesidiomáticas.

Trasla evaluacióndelasversiones,sedebepasara lo que seconocecomo demostración

empíricade la equivalenciadelasversionesmedianteinvestigacióntranscultural,con lo que serán

obtenidaslas correlacionesde los itemsentreambosinstrumentosparaprobar su validezy la

capacidadpsicométricadeambos(Spielbergeretal., 1971;Moteet al.. 1971;González-Reigosa.

1976; Biaggio et al.. 1976).
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6.3 ESTUDIOS TRANSCIJLTURALES DE ANSIEDAD.

Unarevisiónsobrela investigacióntransculturalrelativa la ansiedadseñalaque ésta,así

como sustrastornos,estanuniversalinentepresentesen todaslas sociedades.Existenvariaciones

significativassegúnlas culturasqueseexpresanen la edadde aparición,en su cursoy distribución

social, y principalmenteen las consecuenciaspara las vidas de los que la padecen(Haba y

Kleinman. 1983).

La literatura transculturalsobrela ansiedadestámenos desarrolladaque la de la

esquizofreniao la depresión,hecho comprensibledebido a las ambigúedadesgeneralesen su

campode estudioqueconciernena la naturalezadelas discontinuidadesentresuformapatológica

y normal, la interelaciónconceptualde la ansiedademocional,la ansiedadcomo síntoma,sus

trastornosy la relaciónde éstoscon otros(Goody Kleinman, 1985). Estasdificultadesaumentan

a! estudiarsociedadesradicalmentediferentesdondela clasificacióndiagnósticaoccidentalno

puedeserutilizada muy fácilmente.

A pesarde estasdificultades,los investigadoresno seintimidaron y unieronesfuerzos

hastasercapacesde Uevar a cabo diversosestudiosepidemiológicostransculturalessobrelos

trastornosde ansiedad,incluyendotanto estudiosqueanalizabannivelesde síntomasen diversas

poblacionescomootrosqueidentificabansustrastornosespecíficosy determinadosu prevalencia.

En granmedidala investigacióntransculturalde la ansiedadestáestrechamentevinculada

a los estudiosde Cattell a partir de los aflos 60 (Cattell y Scheier,1961; Cattefl y Warbuston,
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1961; Tsujioka y Cattell, 1965)y Spielbergeren los años70 (Spielberger,Gorsucby Lushene,

1970;SpielbergeryDíaz-Guerrero,1976).

En la revisión que hace Spielberger(1966, 1972) sobrela naturalezay medida de

ansiedad,seclarifica la terminologíausadaen lasinvestigacionesy seaportanreferenciashistóricas

al trabajotranscultural.Esteautor despejael camino de la definición y medidade la ansiedad

limitando cuidadosamenteel término;usala palabra “amenaza” parala percepciónsubjetiva e

interpretaciónde la situación,mientrasdefineel estréscomo la propiedadobjetiva del estimulo

en una situacióndada.Argumentaademásque la ambigñedady la confusiónsemánticase ha

producidopor el uso del término “ansiedad” para referirsea dos tipos de conceptosmuy

diferentes,proponiendola distinción entrerasgoy estadode ansiedad.

Segúnesteautor,el estadode ansiedadsurgecuandouna situacióno un pensamientoes

percibidocomo amenazante,independientementedelpeligro objetivo;esdecir, cuandohay una

alta activacióndel sistemanerviosoautónomoy cuandolos sentimientosde tensióny aprensión

acompañana la percepcióndepeligroo amenazade una situacióndada.Porotra parte.cuando

paraobservadoresexternosdeterminadassituacionesno suponenningúnpeligroy la personatiene

a menudogran tendenciaa ponerseansiosa,se diceque éstatiene alto rasgode ansiedady que es

mássusceptiblea la ansiedadque otraspersonas.

ParaSpielbergery colaboradores,el sistemaperceptualy cognitivo esde fundamental

relevanciaen la medidade ansiedad.Así, el inventariodesempeñaun papelimportante.siendoel

método clave paraobtenerinformaciónsobrela percepcióndel individuo sobresu específica
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situaciónvital, sentimientos,sensacionescorporalesy reaccionesde estrés.

Fundamentándoseen estateoríase ha desarrolladoel Inventariode AnsiedadEstado-

Rasgo (STM), así como el Inventario de AnsiedadEstado-Rasgopara niños (STAIC) que

proporcionanmedidasexactasy relativamentebreves,de autoinforme,tanto de ansiedad-estado

como de ansiedad-rasgo.En apenascincoañosde publicacióndel formato inglésdel STAI más

de 500 estudioshan aplicadoesteinstrumentode investigación,ademásde serutilizado como

instrumentoclínico en el procesoterapéutico(Spielbergeret al, 1979).

El STAI ha sido traducidorápidamentea un grannúmerode idiomasy prontoha pasado

a seruna medidaestándarinternacionalen los estudiostransculturalesde ansiedad(Spielberger

y Díaz-Guerrero,1976).Así, estudiossimilaresqueutilizaban la mismametodología demostraron

la universalidadde la ansiedad(Iwawaki, Sumida,Okuno y Cohen,1967; Chiu, 1971; Lynn,

1982). En la tabla VI-I se muestranalgunosde los temasabordadosen las investigaciones

transculturalesllevadasa cabomediantela utilizaciónde autoinformes.

Analizandola tablaVI-I, sepodríadecirquelos estudiosrelativosa la ansiedadpodrían

ser agrupadosen dos grandesapartados.Uno, relativo a las consecuenciasindividualesde la

ansiedad,es decir, podría ser definido como el enfrentamientopersonalcon una situación

ansiógenaconcreta.Así investigacionesrelativasa la ansiedadrasgoy ansiedadestado,a la

ansiedadantelos exámenes,la relación entrela ansiedady el rendimientoescolar,la inducidapor

los ordenadores,las manifestacionesde ansiedaden madrescon deficiencias,su influenciasobre

la prediccióny el estilo de afrontamiento,puedenserincluidasdentrode esteprimerapartado.
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Tabla VI-l. Temasdeestudiostransculturalessobrela ansiedad.

TEMA AUTOR

Ansiedadrasgo,ansiedadestado Spielberger y Ijiaz-Guerrero 1976; Endler y

Magnusson,1974, 1976

Ansiedaden niños Diaz-Guerrero1976; Diaz-Guerreroy Spielberger1976

Ansiedadantelos exámenes Diaz-Guerrero1976; Guiday Ludlow 1989; Sharrnay
Sud 1990: Sud-Aup1990; Engelliard1990: EI-Zaliliar
yl-locevar 1991

Ansiedady rendimiento Chiu 1985

Ansiedadantelos ordenadores Marcoulidesy Wang 1990; Marcoulídes1991

Ansiedaddemuertey efectospsicológicoscausadospor
lasguerras

Golderingy Doctor 1986; Robinsonet al 1989; Abdel
Khalek, Ahmed-M 1986; Sbuínaker et al 1988:

Shumaker1991;Tudgeetal1991

Ansiedad,herenciaculturaly expresióndeldolor Pfefferbau¡net al 1990

Ansiedady sus manifestacionesen madresde niños
mmusvalidos

Kim 1986

Ansiedady predicciónde la autoestima Ortiz y Campbell 1985: Jerusalemy Schwarser1989:

Ansiedady estilode afrontamiento Weiser,Endíery Parker1991

Ansiedady consecuenciasamenazantes Stattin et al 1991

Ansiedad,curiosidadeira Ben-ZuryZeidner 1988

Ansiedady ajustesocial Pulkkineny Tremblay1992

Ansiedady factoressocio-demográficos SchwarzyBim 1995

Reducciónde ansiedadintercultural Stephany Stephan1992

Adaptación,validezy fiabilidad de los autoinforniesde
ansiedad

Spielberger,Sharnia y Singh 1973; Bergeronet al
1976: Biaggio et al 1976; Bauermeisteret al 1976:
Bech et al 1992: Lestery Castroxnayor1993: Sanz

1994; ComunianySchuller1995: Sandinetal1996

En el segundoapanado,estudiosgeneralessobrela ansiedadinfantil, las consecuencias

delas guerrassobrela ansiedadde muerte,lasmanifestacionessocioculturalesmanifestadascomo

experienciadel dolor, las situacionesque inducenconsecuenciasamenazantes,la presenciade
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ansiedade ira en comparacióncon la ansiedad, el ajuste socia] consecutivosa variables

relacionadascon ella, la relación entrefobia dentaly factoressociodemográficos,experiencias

relativasal estudiode la reducciónde la ansiedada travésdel contactotranscultural.o las

adaptacionesdelos autoinformes,puedenserexpresivasdeinvestigacionesencaminadasa analizar

la influencia de factoresuniversalessobrela expresiónansiosade la persona.Estos análisis

adquierenmáximo valor cuando,como en los trabajoscitadosen la tabla VI-I, serealizauna

comparaciónentreculturasdiferentes,lo quela valida como constructouniversal,al tiempo que

semterrelacionancon lassociologíaal denunciarlasvariacionesexistentesen las diversasculturas.

Sin embargo,estaclasificaciónesclaramenteartificiosa. Cualquierfactor que influye

sobreel individuo, lo hacede forma exclusiva pesea la generalizaciónde sus orígenes.Sean

situacionesindividuales,o situacionesgenerales,van a afectarlede unaformapersonaly directa;

la determinacióndel origenansiógenodel trastornoseráfunción del profesionalqueplanteae]

tratamiento,pero no va a variar la percepciónpor partedel sujeto afecto. Donde si tiene

transcendenciala división establecida,esen el análisisdesdeel punto de vistatransculturalpor la

influenciade laspeculiaresformasdevida de cadapaísy/o región enel desarrollodel problema.

La aplicaciónde estudioscomparativosa estudianteshandemostradomayoresíndices

de ansiedaden niñasmexicanasque enlas norteamericanas(Díaz-Guerrero,1976),con mayor

predominioen lasniñassobrelos niñosen ambasculturas,hechoqueserepiteen todoel mundo.

lo quepuedeserdebidoa una diferenciareal de sexos,o bien a que,debidoa pautasculturales

existauna mayorcapacidadexpresivade ellasfrentea un sentidomásreprimido del varon.
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Endlery Magnusson(1974)aportanunagranriquezade datosempiricosy unaseriede

conclusionesrelativas a la naturalezay medida de rasgoy estadode ansiedadanalizando

transculturalmentea estudiantesuniversitarioscanadiensesy suecos.Con esteestudio,los autores

contradicenla distinción hechapor Spielbergerentrerasgoy estadode ansiedad,así como la

suposiciónde quela ansiedadrasgoesun conceptounidimensional.Estosestudiostendrángran

transcendenciaen el desarrollodel ISRA. Experienciasrealizadasen los PaísesBajos,Noruega.

Alemania,Turquía,Indiay otrospaísesanalizanla ansiedadantelos exámenes.Sin embargo,gran

partede esosestudiossólo incluyen apenasdos o másnacionesen el mismo trabajo(Endíery

Magnusson,1976).

El fenómenode ansiedadantelos exámenessiguesiendoobjeto de estudiode muchos

mvestigadores.Sin embargounavezmás, sedebea Spielbergerel gran avanceen estecampo,ya

que estemismo autor ha desarrolladoel Inventario de Ansiedad antelos Exámenes(TAl-

Spielbergeret al.. 1980)queesuna de las pruebasmásutilizadasen estecampo.

Por la diferencia de ámbitos culturales comparados,merece destacarel estudio

comparativoplanteadopor Sharmay Sud(1990) entrecuatropaísesasiáticos(India, Jordania.

China y Corea)y cincopaísesEuro-Americanos(Hungría,Turquía,Italia, Alemaniay EEUU).

La comparaciónfuehechapormedio de datosobtenidosa travésdel Inventariode Ansiedadante

los Exámenes(Spielbergeret al 1980-TAl). La muestratotal estabaconstituidapor3.822 chicos

y 3.857 chicasestudiantesde secundariaen los respectivospaíses.Los resultadosmostraron

diferenciassignificativasen términosde preocupacióny activaciónfisiológicasentrelas culturas

estudiadascon diferenciassignificativasdentrode cadacultura en particular,puntuandolas chicas.
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en general,másalto quelos chicosen la dimensiónde preocupacióny excitabilidad.Pareceser

queuna mayortendenciaa la anticipaciónde las chicasfavoreciólos resultadosen esesentido.

Otro estudioquecomparabalasculturasitaliana e india fUe llevado a cabopor Sud-Aup

(1990).La ansiedadantelos exámenesfue similar paraambasculturas. Sin embargo.sepudo

observarun gran estrésen las mujeresindiasuniversitariasa la hora de examinarseen ambas

dimensionesde la ansiedadantelos exámenes(preocupacióny emocionalidad),mientraslas

mujeresde ambasculturaspuntuaronalto en la ansiedadentelos exámenesy en la dimensiónde

preocupaciónen comparacióncon los hombres.Los estudiantesitalianosde secundariapuntuaron

másalto en ansiedadantelos exámenes,preocupacióny emocionalidadquelos demásestudiantes

italianosuniversitarios.

Tanto por la metodología empleadacomo por el hecho de plantear un estudio

comparativocon Brasil, paísobjeto denuestraTesis,hayqueresaltarel trabajode EI-Zalihar y

Hocevar(1991)queproponenla obtenciónde datosen trespaisessimultáneamenteasegurando

la homogeneidadde procedimiento,muestray instrumentos.Estosautoresdesarrollanuna

investigacióntransculturalacercade la ansiedadantelos exámenesen paísesqueatribuyenuna

mayorvaloracióna los exámenesenrelación a los EstadosUnidos.Comoprimer objetivo de la

investigación,los autoresquierencomprobarlosnivelesdeansiedadantelos exámenesen Egipto,

Brasil y EstadosUnidos;y comosegundoobjetivo, analizarlas diferenciassexualesde la ansiedad

antelos exámenesdesdeuna perspectivatranscultural.Los instrumentosutilizadosfueron e!

Inventario de Ansiedadantelos Exámenes(Spielbergeret al 1980 - TAl) y el Inventario de

Ansiedady Activación Fisiológica(EI-Zabhar, 1986)en las versionesinglesa,árabey portuguesa
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respectivasdecadacultura.Los resultadosapuntabanmayoresnivelesenlos rasgosde ansiedad

y de activaciónfisiológica o excitabilidad,enlos estudiantesde secundadade Egipto comparados

con los deBrasil. En comparacióncon los EstadosUnidos, seencontrómayornivel de ansiedad

en Egipto, tanto en la dimensión de preocupacióncomo en la dimensión de emocionalidad.

Finalmente,enlastresculturas,lasmujeresdemostraronunamayorpreocupación,emocionalidad,

rasgodeansiedady excitabilidadquelos hombres.Los autoresapuntancomoposibleexplicación

paraesasdiferenciasculturalesquetantoen Egipto como en Brasil, puedenserconsecuenciade

exámenesselectivosde gran dureza al final de la educaciónsecundariacomo requisito

imprescindiblepara accedera la universidadque, finalmente,presuponeuna mejora socia] y

económicafutura, hechoqueno ocurreen EstadosUnidos dondela educaciónsuperiortiene

menorpesoen la futuravida profesionalque, porotraparteno dependetantode ello como en

los otrospaísescitados.Adicionalmente,en Egipto la pruebafinal dela educaciónsecundariano

sólo penniteaccedera la universidad,sino quecertifica la realizaciónde los estudiosprevios.

Otro estudiotransculturalsobrela ansiedadantelos exámenesfue el de Guiday Ludlow

(1989); comparandoestadounidensesy chilenos.Estainvestigaciónse fúndamentóen variables

comocultura, statussocioeconómicoy sexo.Los resultadosapuntaronen ambasculturasunabaja

ansiedadantelos exámenesen los sujetospertenecientesa un nivel socioeconómicoalto mientras

que había,una alta ansiedaden los sujetosde un bajo statussocioeconómico.Los chilenos

demostrarongeneralmenteun mayor nivel de ansiedad ante los exámenes que los

norteamericanos.Lasmujeresdeun bajostatussocioeconómicode ambasculturaspuntuaronmás

alto quelos hombrespertenecientesal mismo statussocioeconómico;sin embargo,un alto nivel

socioeconómicono muestradiferenciassignificativasen ambossexos.
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La relaciónentre el sistemacognitivo, la manifestaciónde ansiedady el rendimiento

académicolite estudiadaporChiu (1985)sobreuna muestrade 50 niñoschinosentrenadosen

reducción de ansiedady 50 no entrenados,que vivían en Taiwán. Se pudo observarque el

rendimientoacadémicodelos sujetosentrenadosfue significativamentemásalto quela de los no

entrenadosmientraslos sujetosno entrenadospuntuaronmásalto en ansiedaden relacióna los

entrenados.Los resultadosson coincidentescon otrasinvestigacionesrealizadasen Estados

Unidos.Estehechotienetranscendenciayaquejustifica la actuaciónsobrela ansiedadque puede

sermanipuladacon vistasa su reducción.Muchaspersonaspresentanaltosnivelesde ansiedad

al carecerde habilidadesparael desarrollode determinadastareas.

En la mismalínea, la influenciadel usode máquinasdesconocidas(ordenadores)justifica

estudioscomo los planteadospor Marcoulidesy Wang, (1990) y Marcoulides, (1991) que

analizaronlas respuestasde estudiantesuniversitariosamericanosy chinos.En ambosestudios

los chinos y americanosmostraronaltasreaccionesde ansiedadante los ordenadoreslo que

demuestrala necesidadde una entrenamientoprevio en el usode un instrumentode progresiva

implantaciónen todoslos ámbitosde lavida.

Frentea la seriedeestudiosexpuestos,relativosa temaspuntuales,algunosautoreshan

abordadola ansiedadrelacionadaa conceptosque atañena todala humanidadmedianteestudios

transculturalesreferentesa la “ansiedad de muerte” y otros que investigan los “efectos

psicológicos” causadospor las guerrasenpersonasjóvenesy/o adolescentes.

Los estudiosrelativosa la comparacióndel miedo hacia la muerte, con susmúltiples
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vanantes,proporcionanunavaliosainformaciónrelativa a las formasde reacciónpsíquicade cada

cultura cuandose establecenparalelismoentresujetosde ámbitosdiferentesa los queseaplica

una misma prueba.De cualquierforma, esosanálisisno estánexentosde error debido a la

influenciade múltiplesfactoresquedebensercontempladosbajounaperspectivasociocultural

que¡os dificulta, al tiempo quevalida los análisistransculturales.Así experienciascomparativas

entreaustralianosyjaponeses(Shumakeret al., 1991),australianosy malayos(Shumakeret al,

1988), egipciosy americanos(Abdel-Khalek, 1986),libanesesy americanos(Abdel-Khalek,

1991), americanosy soviéticos (Robinson et al., 1989; Tudge et al., 1991), americanosy

europeos(Golderingy Doctor, 1986), relativosal miedo a la muertey, en consecuencia,a las

influenciasdeunagranguerranuclear,demuestranuna mayorcapacidadde afrontamientoen los

sujetospertenecientesa las nacioneso clasesmásprivilegiadas,como si existierauna mayor

posibilidad de descargade tensioneso, al menos,una mayor capacidadde afrontamientode

problemas.

Unasconclusionessimilaresse extraende los estudiosque sebasanen las actitudes

frentea la enfermedad,ya queel agenteopresorsemanifiestacomoalgoexternoy amenazante.

al igual quela guerra,aunqueposiblementemáspersonalizado.CuandoPfefferbaumet al <1990)

comparanel comportamientodeniñoshispanosy estadounidensesfrenteal diagnósticode cáncer,

llegabana la conclusiónde quelos pequeñosenfermosde ambasculturasrespondíande forma

idéntica,mientrasque la actituddelos padresdifería en el sentidode que los hispanosmostraban

mayoresnivelesde ansiedad.Estehecho,debesermatizadopor el desamparocultural de esta

etnia que,adcionalnaente,pertenecea los másbajossubstratosculturalesdentrode la sociedad

amencana.
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Es interesanteresaltarel trabajo de Kim (1986)en que secomparanlos nivelesde

ansiedadde madresde niños deficientesmentalesen Japóny de Coreadel Sur. Aunqueno

existían grandesdiferenciasen ambos grupos, las madresde Tokio estabanpreocupadas

básicamentepor la educacióninstitucionalde sushijos, mientrasquelas coreanaslo estabanen

admitir que sus hijos fueron deficientesmentales.El trabajo parececoncluir que factores

educacionalespropiosde cadacultura ponende manifiestoámbitosde preocupacionesdiferente

entreellas.

La forma de enftentarseal estrésde cada personaha sido objeto de numerosas

publicaciones.Comparacionesentreestudiantespuertorriqueñosy americanos(Ortiz y Campbell.

1985)enlasqueel estadoeconómicoflímiliar erapredictivoen los primeros,al que seañadíael

sexo en los americanos.Otras entre alemanesy turcos (Jerusaleny Schwarzer, ¡989)

demostrabanqueel afrontamientoemocionalestabainfluido porel nivel de ansiedadmientrasque

la alta autoestimade la muestraalemanaestabainfluida por su capacidadde afrontamiento

focalizadoa los problemas,lo queestaríarelacionadocon la protecciónfamiliar existenteen una

muestraaustralianade Scottu al, (1991).Contraria a la explicación aducidaal justificar los

resultadosde los trabajosanteriores,Weiser,Endíery Parker(1991)encuentranque el nivel de

ansiedadesmayorentrelos universitarioscanadiensesque en los mexicanoslo quepareceindicar

queintervienenflhctoresculturalespropiosde una sociedadmásrelajada,frenteal funcionalismo

másregladode la vida canadiense.

La exposicióna las situacionesamenazantesprovocadorasde ansiedaden paisestan

disparescomo Suecia,Hungría,Yemene India (Stattinet al, 1991),la intervenciónde factores
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comola curiosidady la ira en israelíesy americanos(Ben-Zury Zeidner,1988), la identificación

devariablescomola opresión,hiperactividad,distraccióny falta de adaptaciónsocial(Pulld<inen

y Tremblay, 1992)entreFinlandiay Canadá,la fobia dental entrechinosy daneses(Scliwarzy

Biro, 1995),sonejemplosde estudiostransculturalesqueaportaninformacióndecisivasobrelas

diferenciasmásprimariasde los diversospueblos.

Esespecialmenteinteresantela investigaciónde Stephany Stephan(1992)relativa a la

reducción de la ansiedadque producela inmersión en otras culturasmedianteel proceso

transcultural del conocimiento,realizado con americanoque permanecíanun tiempos en

Marruecos.Estehechoesdegrantranscendenciaparaexplicaralgunosde los hallazgosdescritos

en publicacionesprevias(Pfefferbauniaal, 1990),demostrandoquela falta de integración,y por

consiguientede conocimiento,puedeser causademanifestacionesansiosasa un nivel superior

al delos sujetospertenecientesa la cultura receptora.Sobretodo, tienetranscendenciacon vistas

a uno delos objetivosdela presenteTesis,si seprecisaqueunade las principalescaracterísticas

del paísal que seadaptael ISRA - Brasil - essu capacidadhomogeneizadorade la inmigración

recibidaa lo largode los siglos, con lo que sujetospertenecientesa etniastotalmentediferentes

acabanadquiriendola forma de vida, mentalidady peculiaridadesbrasileñas,lo quejustifica la

uniformidadde los resultadosobtenidosennuestrainvestigación.

Una partedecisivaen la investigacióntransculturalsobrela ansiedad.lo suponeJa

adaptacióndeinstrumentosde evaluacióna diferentesculturas,tal y como se haceen estaTesis.

Pruebascomoel “Anxiety Sensitivity Index” (Sandinetal, 1996), el Inventariode Activación de

Ansiedad(AAI) (Comuniany Schul]er, 1995), la Escalade InteracciónAnsiosa(AIS) (Sanz.
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1994) hansido adaptadosa diversospaíses,entreellos, a España.Sin embargo,cuandoBecket

al, (1992)administrandola Escalade Puntuacióndela Depresión-HRSD (Hamilton, 1960), la

EscaladePuntuaciónde la Ansiedad- HRSA (Hamilton. 1960)y el listadode Hopkings-SCL-90

(Guy, 1976) a pacientesde 14 diferentespaisesanglosy americanos,que incluían a Brasil y

Españaentreotros, pudieronidentificar subescalashomogéneasparala depresióny el malestar.

si bien, seencontróqueel pesorelativode los diversositemscambiabadependiendodel país, lo

quejustifica que, como consecuenciade peculiaridadesnacionalesaúnno totalmenteaclaradas,

se hagaprecisala adaptaciónde las pruebasde forma individualizadaa cadacultura, como

constituyeel primerobjetivo de lapresenteinvestigación.

A travésde todosestosestudiosseidentifica la ansiedadcomouna emociónuniversal

presenteen mayoro menornivel en diversassociedades,culturasy razas.En granmedida,esvista

como una emocióndesagradableo displacenteraque perjudicael buen rendimientode los

individuosy queinteraccionacon muchasconductasdesadaptadaso trastornosrelacionados.

A partirdela SegundaGuerraMundial (Weissmany Merman, 1978),se generalizanlos

estudiosepidemiológicostranseulturalesdelos trastornosespecíficosde la ansiedad.La principal

dificultadradicabaen la aplicaciónde criteriosdiagnósticosuniversales,siguiendotresestrategia

deformamayoritaria; 1)Encuestasdiagnósticasllevadasa caboporpsiquiatrasinvestigadores,

2) Aplicación de instrumentosde clasificaciónde sintomasy 3) Estudiosepidemiológicos

mediantevocabulariode sintomasculturalnaenteespecíficos(Goody Kleininan, 1985).

En estafhse,seinvestigóla existenciade depresión,pánicoy ansiedadgeneralizadaentre
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adultosafricanos(Hollifleld et al. 1990), se intentó localizar la presenciade los trastornosde

ansiedadentodo el mundo(Satoetal, 1990),o enpersonasde la terceraedad(Flint, 1994)sobre

una crítica de publicacionesprevias(IJhlenhuthet al, 1983;Copelandet al. 1987;Regieret al,

1988;etc.),queindicabanque estostrastornoseranmenosfrecuentesqueen los menoresde 60

anos.

Un paso importante en la normalizaciónde las investigacionesepidemiológicas

transculturaleslite cuandoseimpusoelusodelDSM-m comoinstrumentocomúnde diagnóstico

y medida.Así pues,como ejemplo,se puedecitar el estudiode la prevalenciade los trastornos

mentalesen IslandiaemprendidoporLindal y Stefánsson,(1993)medianteel DIS (“Diagnostic

Interview Schedule”)que presentauna buenafiabilidad al ser comparadocon el DSM-lIl

(McLeod,et al, 1990). El Estudiode Lindal y Stefánssondemostróquela mediadeprevalencia

de los trastornosde ansiedadfue de 44%con unamayorprevalenciade la forma generalizada

(22%),mientrasque la fobia simple (específica)era el trastornofóbico de presentaciónmás

frecuente,todos estostrastornoscon unaproporcióndobleparalas mujeresqueparahombres.

Las metodologíascitadaspermitendetectarprevalenciasde los trastornosde ansiedad

relativamenteestablesen las diferentessociedades,con excepcióncomo puedeser el casode

NuevaZelanda(Ferguson,1976)que contrastacon el estudiocitadopor Lindal y Stefánsson

(1993),hablandode un 34% parala ansiedadgeneralizada.Tambiénpermitenplanificar las

variacionestemporalesde prevalencias,fenomenologíay cuidadosmédicos(Gerdes,Vales y

Clancy,1995)comoconsecuenciadela generalizacióndesu diagnósticoporpartede los médicos

generalesy especialistasa partir de los nuevoscriteriosdiagnósticos
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Resueltasorprendenteconcluir que, a la vista de los estudiostransculturalesexpuestos,

sedetectaunarelativauniformidadde los trastornosde ansiedaden culturasdiferentesrepartidas

por todo el mundo. Sin la revisión efectuada,se podría predecir que factoresculturales.

socloeconómicos,religiosos,etc.,modificaríanla formade expresiónde las emocionesa lo largo

del mundo. Sin embargo,trasella, esprecisoreconocerqueenla razahumanaexisteuna similitud

de reaccionesanteestímuloscomunes,si bien, su expresiónpuedearticularseen modismos

culturalinenteespecíficos,sobretodo en base a quejassomáticassecundariasa problemas

intecurrentes,como puedenser los trastornosparasitarios,infecciososy nutritivos (Goody

Kleinman, 1985). Por tanto, la cultura ejerceun importantepapel en el curso, evaluacióny

tratamientode dichostrastornos,así como,otrosfactoresrelacionadoscon el sexo,la edad,la

herenciabiológica, la condiciónsocioeconómicay el propio estilode vida de laspersonas.

Porestarazón,sehaceimprescindiblela medidade la ansiedaden un amplio grupode

poblaciónbrasileñapertenecientea diversosestados,sobrela basede que en Brasil existeuna

amplia amalgamaracial desdeel siglo XV, posiblementeuna de las más altasdel mundo. La

comparaciónconunamuestraespañola,paísparael queseha desarrolladoel ¡SRAcomo prueba

devalidezcontrastada,permitesu adaptacióna la muestrabrasileñalo que le confiereimportantes

característicasdeuniversalidad.



PARTEII: ESTUDIOS EMPÍRICOS



7. OBJETIVOS,HIPÓTESISY CARACTERISTICASDE LA MUESTRA BRASILEÑA
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7.1 OBJETIVOS

El objetivo principal de la presentetesis es adaptarel Inventario de Situacionesy

Respuestasde Ansiedad- ISRA(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1986)a la poblaciónbrasileña.

El ISRAesun instrumentode evaluaciónpsicológica,de formatoS-R, construidoen base

a las teoríastridimensional(Lang, 1968) e interactiva de la ansiedad(Endler, 1981). Este

instrumentoevalúaporseparadola frecuenciade respuestascognitivas,fisiológicasy motorasde

ansiedadante situacionesde la vida cotidiana, capacesde precipitar dichas reaccioneso

respuestas.Fue publicadoen Españaporprimeravezen 1986, realizándoseuna segundaedición

en 1988,y otra tercerarevisaday ampliadaen 1994.

Adicionalmenteseplanteaun segundoobjetivo,al realizarun estudiocomparativoentre

ampliaspoblacionesde sujetosbrasileñosy españoles,diferenciadaspor sexos,con lo que esta

tesisadquiereun valortransculturaj,dotadodematicespeculiaresque se expondránmásadelante.
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7.2 HIPÓTESIS

La hipótesisde partidadenuestroestudioesque al adaptarel Inventariode Situaciones

y Respuestasde Ansiedada la poblaciónbrasileña,se esperaconfirmaruna estructurasimilar a la

encontradaen la española:tressistemasde respuesta- cognilivo,fisiológicoy motor - y cuatro

áreassituacionaleso rasgosespecíficosde ansiedad-situacionesde evaluación,situaciones

interpersonales,situacionesfóbicasy situacionescotidianas.Así mismo, éstemostraráen todos

los casoslas mismas caractensticaspsicométricasde la versión original: alto poder de

discriminaciónentreditérentesmuestras,elevadafiabilidadde medida,asícomo,notablesindices

de validez,esdecir,unarobustaestructurafactorialy unaalta correlacióncon otraspruebasde

ansiedad.

Nuestrasegundahipótesishacereferenciaa las posiblesdiferenciasen la manifestación

de ansiedadentreBrasil y Españay que,de existir esasdiferencias,el uso de un métodocomún

a ambaspoblacionespermitiráidentificarlos detenninantesde ellas,mientrasquela comparación

por sexospermitiráconfirmarlas diferenciasen cuantoa los altosindicesde ansiedadde la mujer,

ya apreciadosen estudiostranculturalesrealizadosen otrospaises.
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7.3 CARACTERISTICASDE LA MUESTRA BRASWEÑA

La aplicacióndeun métodode análisisa la poblaciónde un paísconcreto,obliga a hacer

unabrevedescripciónde las característicasdela muestraelegida.

La RepúblicaFederalde los EstadosUnidos de Brasil, constituidapor26 estadosy un

distrito federal, representael mayorpaísde América del Sury el quinto a nivel mundial, con LIfl

extensiónterritorial de 8.511.996,3Km2 y unapoblaciónde 157.941.129habitantes,a esperasdel

último censoqueestáen procesode realización(JEGE,1994).

La población brasileña conformaun gran conjunto de razasintegradopor blancos,

negros,indios, mulatosy mestizosque se caracterizaporuna gran amalgamaracial, dondelos

distintosgruposfueron,pocoa poco,asimilandodelos demáslos valoresde interésy dandopaso

a la formaciónde un pueblocon característicaspropiasque, con independenciade la raza,del

color de la piel o del statussocioeconómico,serepresentaen el denominadocarácterbrasileño.

El procesode formación del pueblobrasileñoestádirectamenterelacionadocon las

corrientesmigratoriasacontecidasen el paísdesdeel inicio de su colonización,en el siglo XV,

bastamitad del siglo XX, por serel Estadoiberoamericanode mayor extensióny estarpoco

poblado, así como, contar con importantesrecursosminerales y un gran propósito por

industrializarse.Sin embargo,la políticainmigratoriade Brasil poseía,igual que la de otrospaises

receptoresde inmigrantes,ciertascaracterísticasde controly selecciónqueestabancondicionadas

a los interesesdel mercadode manode obra, previniendola saturaciónde las posibilidadesde
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empleoy la postergacióndel trabajadornacional(Hernández,1992).

Fueprincipalmenteen el períodocomprendidoentrelos años1884 a 1939,cuandoun

gran númerode inmigrantesllegó a Brasil. La tabla VII-! muestrael origen y frecuenciade la

inmigración.

Tabla VII-!. Inmigracióna Brasil,clasificadade acuerdocon el paisde origen,duranteel periodode 1884 a 1 939.

¡‘Ms DE ORIGEN NUMERO ¾SOBREEL TOTAL

Italia

Portugal
España
Japón

Alemaña(incluyendoDanzing)
Rusia(incluyendoUcrania)

Austria
Turquis
Polonia
Otros

1.412.263

1.204.394
581.718
185.799
170.799
109.502

85790
78.455
44.765
282.216

34.0

29.0
14.0
4.5
4.1
2.6

2.1
1 9
1.1
6 7

Total 4158717 100.0

Fuente:UNESCO(1955)

Comose observa,la inmigraciónde extranjerosa Brasil estuvo constituidaporpueblos

de diferentes paises, siendo los portugueses,italianos y españolesel grupo de mayor

representación,constituyendoun 77%del total. Del total de todos ellos,casi el 600/o sedirigió al

estadode SAo Paulo,quea la sazón,estabaconviniéndoseenel estadomásimportantedel país.

mercedal impulso de sus inmensasplantacionescafeteras,a sus incipientesindustriasy a su

intenso intercambiocomercial. Otrasestadísticasdan cifras discordastesya que sólo para los

inmigrantesalemanesse apuntantasasde 280.000 personasreferidasa los cincuentaaños

comprendidosentre 1886 a 1939 (Wilhiams, 1980). Estemismo autorcita una cifra que oscila
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entre655.000y 1.150.000individuos,sobreel total de brasileñosde descendenciagermánica.sin

contaraquellosmuchosmillares queperdieronsus característicasétnicas.En estosdatosno

estaríanincluidos las inmigraciónduranteel llamado ‘primer períodode inmigración” (1824-

1830), parael cual existenestimacionesbastantesdivergentes(4.856; 5.350; 6.856),y parael

segundoperiodo” (1844-1870)en quetampocohay una cifra común(17.714; 16.297).Otro

ejemploseríala cifra de 198.1333.3inmigrantesjaponesespresentadaporel Anuario Estadístico

de Brasil (IiBGF, 1951) referentesa los años1886 a 1925 que superalos datospresentadospor

la UNESCO.

Posteriormente,el censogeneralde 1950ciifrá la poblacióntotal brasileñaen 51 millones

de personas,de los quecorrespondíaa los extranjerosun total de 1.214.184,esdecir2.34%de

la poblaciónglobalbrasileña.Sin embargo,duranteel períodointercensarioaconteciala 2w Guerra

Mundial, disminuyendodrásticamenteel movimientomigratorioparaBrasil. De 1941 a 1945, la

inmigracióncaesensiblemente,y solamentea partirde 1946comienzaa crecernuevamentecomo

consecuenciadela promulgaciónpor el gobiernobrasileñodeun ley deinmigracióny colonización

que dabamayoresfacilidadespara la entradade inmigrantes,agricultoresyio técnicos,que

potenciasenel desarrolloeconómicodelpaís.

Sin contar a losportuguesespor su influenciaen la formaciónde Brasil y suconstante

presenciaen la inmigraciónbrasileña,los italianos,japoneses,alemanes,turco-árabesy polacos

continuabanfigurandoen las estadísticasdemográficascomo los principalesgruposextranjeros

deinmigrados.Si en losprimerosañosdeladécadaentre1941 a 1950, el volumen numéricohabía

caídocomoconsecuenciade la Guerra,la contribuciónculturalde estoseranotoriaen la sociedad
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brasileña.EnBrasil, a diferenciade otrospaisesreceptoresde emigracióncomo EstadosUnidos

o Argentina, el descensodel número de personasque se afincabanen él, no supondriauna

alteraciónen la aportaciónde nuevoshábitosculturales,socialesy económicos,ya que estos

procesossehabíanconsolidadoen una sociedadmestizadotadade una capacidadde asimilación

previamenteestablecida.

La gran diversidadclimática del país motivadapor su extensióndel paralelo 50 del

hemisferio norte hasta el paralelo 350 del hemisferio sur, condicionangrandesdiferencias

socioculturalesentrelos variadosestadosy regiones.Estascircunstanciasprovocaronqueexistiera

una atracciónparala emigracióndiferenciadasegúnlas diversasregiones(Tabla VII-II).

Tabla VII-II. Distribuciónde inmigrantesy brasileñosnaturalizadosporregionesbrasileñas,

INMIGRANTES
Regionesbrasileñas

Norte Noreste Este Sur Centro-Oeste

Portugueses

Italianos
Españoles
Japoneses
Alemanesy australianos
Polacos
Soviéticosybálticos
Siriosy libaneses
Húngaros

6.670

764
1.099

630
210
52
46

1.264
22

3.311

1.007
373
38

889
184
318
889

53

163.910

37,791
17,851
2.469

15.302
9.107
4.975

14.708
1.913

161.920

201.927
111.811
124,486
66.078
39.028
43.008
26,157
8.410

1,045

847
474

1.569
758
435
322

1.700
85

Total 17.361 94.15 245 867.118 23.450

Fuente:IBGE (1958)

En el censo de 1950, se recogía que la mayorpartede los inmigrantesse habían

concentradoenla región surdelpaís,con un total de 867.118personas,representandoel 71.4%



Objetivos,hipótesisy característicasdela muestrabrasileña 189

del total; la región estecon 296.870(25.5%);mientrasque en las demásregionesde Brasil -

centro-oeste,norte y nordeste- la presenciadel inmigranteera inferior, sumandoun total de

50.196personas(4.1%).

La revisiónhistóricaefectuadaconfirma a Brasil comoun paísreceptorde emigración

procedenteinicialinentede Portugal,despuésde Africa y recientementede Europa,y Asia en

menormedida,que ocupa en alternanciacon Argentina el segundoo tercerlugar, tras USA,

permitefijar las característicasmulticulturalesde la poblacióna queseaplica el ISRA, unido todo

ello por el efectouniformizadorcaracterísticode la culturabrasileñaque, sin embargo,conserva

elementosdiferenciadorespropiosde los paisesde origen.

La aplicaciónde cualquierpruebaa la poblaciónde talescaracterísticas- en estecasoel

ISRA -. confierea éstaun valor universalenbasea la amplitudy diferenciasexistentesentrelos

sujetosestudiados.



8. TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN INICIAL
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8.1 PROCESODE TRADUCCION

La traducción del Inventario de Situacionesy Respuestasde Ansiedad-ISR.A- fue

realizadaporla autorade la presenteTesis. El procesodetraducciónsiguió los siguientespasos:

1. Preparaciónde unatraducciónpreliminaral portugués.

2. Evaluaciónde la traducciónportresnativosbrasileñosqueactuaroncomojueces.

3. Establecimientodellenguajetransculturalequivalente.

4. Elaboracióndeuna “backtranslation”.

5. Investigaciónconlos propiossujetosacercade las posiblesdificultadesa la hora de

contestarel cuestionario.

La traducciónpreliminardel I.S.R.A al portuguéssehizoen un primermomentode forma

literal,paraluego adaptarel lenguajeliteralal significado conceptualy semánticode los ítemsque

presentabanalgunadificultad.

Siguiendolos requisitosestablecidospor la teoríade construccióny adaptaciónde test

(Spielbergery Sharma,1976)sebuscórealizarla traducciónliteral de los 224 itemsdel inventario

(23 situacionesy 24 respuestas),sin quehubieramodificaciónen la estructuraconceptualde éstos.

La metodologíautilizada no acarreédemasiadoproblemasdadoque ambaslenguasposeenla

misma raizlatina.

Así, delas 23 situacionesqueestáconstituidoel inventario,20 de ellasfueron traducidas



Traduccióny adaptacióninicial 192

literalmenteal portuguéspuestoquetite suficienteparasu adaptacióna la forma portuguesa,de

maneraqueel contenidopsicológicoy gramaticaldel inventariooriginalpermanecieranen la nueva

version.

Paralastressituacionesrestantes(1, 7, 15)la traducciónliteral no fUe suficiente,siendo

necesariorecurrira la adaptaciónsemánticade dichassituaciones.

La situaciónnO 1 en español,“anteun examenen el quemejuegomucho,o si voy a ser

entrevistadoparauntrabajoimportante”tite adaptadade la siguientemanera:“antes de un exame

ao qualmeesforceimuito, cm sevouserentrevistadoparaun trabaiho importante“. Parala parte

final de la situaciónfUe posiblesu traducciónliteral, peroparala primera,la expresión‘jugarse

mucho”no existeen portugués;a lo mejor sepodríatraduciresaexpresióncomo “antes de un

exameao qualexistenmuitascoisasemjogo”, perode esaforma el examenal quela situación

haríareferenciaseriaun examenmuyespecificocomounaoposición,etc. Porconsiguientese opto

por la otra traduccióndondeotros tipos de situacionesde evaluaciónestaríanrelacionadas.

jugandoun papelimportantelas diferenciasindividualeso las característicasde la personaque

contestaal inventario.

Con respectoa la situaciónn0 7 “si unapersonadel otro sexoestámuy cercade mi,

rozándome,o si estoyen una situación sexual íntima”, se tradujo inícialnientecomo %e una

pessoade marosexoestápertode mim, acariciando-meou seestouenzurna situa(dosexual

intima” porquedenotaríamásel signilicadode relaciónnamientointimo dentrode la esferasexual,

aunqueposteriormente,se optó por mantenerla expresión “roQando-me” para identificar la
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situaciónno sólo en situacionessexualesintimasespontaneassino también,en otrassituaciones

ocasionalescomopuedenser, “...cuando alguienestamuy cerca,dentrodel autobús,metroetc.”.

pennaneciendoentoncesla forma original.

Finalmente,enla situaciónn0 15 “cuandovoy a unacita con unapersonadel otro sexo”

setradujo como “quando von a umencontromarcadocomalguémde autro sexo” porquela

palabra “cita” como tal no existe en portugués,ya que el verbo “citar” en portuguéshace

referenciaa una intimaciónjudicial o de una autoridad.

En la traducción de las respuestasal portugués,todaslas respuestasmotorasy

fisiológicassufrieronunatraducciónliteral sin necesidadde otrosajustes.Sin embargo,paralas

respuestacognitivas,sí fUe necesarioecharmanodeun acercamientosemántico.

Por lo tanto, las respuestas(4, 7) “doy demasiadasvueltasa las cosassin llegar a

decidirme” y “piensoquela gentesedarácuentade mis problemaso de la torpezade mis actos”

fuerontraducidasde la siguientemanerarespectivamente:‘jfaqo grandesrodetose udo medecido”

y “perno queaspessoaspercebemmeusproblemasou a incapacidadede meusatos”. En e]

primer caso,la expresión“dar demasiadasvueltas”no existecomotal en portugués.optándose

porlaformaarribacitada -‘jaQo grandesrodeios”-. Sin embargo,despuésde aplicarel ISRA.

experimental a una determinadamuestra de personasse verificó que esta traducción aún

presentabaun cierto nivel dedificultad. Laspersonassiemprese fijaban en ella, solicitandoalguna

información suplementaria.Despuésde explicarla muchasvecesse encontróla inÉs óptima

traducción-‘»ensomdcoisasao mesmotempoe nao medecido”-paraestarespuesta.la cual fue
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incluidadefinitivamenteen el inventario. Parala respuestanúmerosiete,la palabra “torpe” en

portuguéssignifica “desonesto, tmpúdico,Ú~farne, repugnante,obsceno’;prefiriéndosela manera

en que se pusoanteriormente“incapacidadede meusatos”- . No obstante,se podría haber

optadoporotrastres palabras- “desastrados, desengonQadoso desajeitados”-;sin embargo,

quizásal elegir una de éstas,pudierasuponerproblemasal haberalgunadiferenciacióno poca

frecuenciade uso en algunaregióno estadobrasileño.

En lo quedicerespectoa la traduccióndelasinstruccionesde contestaciónde la prueba

así como, de la tabla de frecuencia,no hubo ningunadificultad; sehizo una traducciónliteral

permaneciendola misma estructuray frecuenciasde la original.

Unavezconcluidala traducciónpreliminar,éstapasóporunaevaluacióndetresjueces

brasileños.Dichosjueceseranbilingúes;uno de elloseraprofesorde LiteraturaPortuguesa,otro,

profesorde Cienciasde la Educacióny el tercero,profesorde CienciasPolíticas.

Parahacerla evaluaciónse invitó a cadauno de los juecesa haceruna traducción

individual que luego secomparananentresí, y despuésse cotejaronéstascon la traducción

preliminar. Tras la realización de esteprocesose llegó a un consensoacercade los ítems

comentados anteriormente. Además, una cuarta persona independiente realizó una

“hacklranslation”. esdecir, ha traducidola pruebabrasileñaotravezal español.paragarantizar

unavezmásla fidelidadde la versiónpreliminarbrasileña.Las tres escalasy hoja de instrucción

del NRA españolestánrecogidasen el anexo1; el anexoII recogela hojade instruccióny las

escalasdel ISRA brasileño.Ambosde encuentranen el final de esta Tesis.
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8.2 ESTUDIOPROTOIMCIAL

Despuésde hechala traducciónpreliminar,serealizóun primer estudiopiloto con la

finalidaddevalorarlatraducción del inventarioal portuguésaplicándoloa 30 sujetosbrasileños

residentesen un colegio mayor brasileñoen Madrid. AdemÉ se aprovechódicho estudiopara

recabarinformacióncon respectoa la traducciónde la prueba,utilizando para ello las dudas

presentadaspor los sujetos.

Los sqjetosqueconstituyeronestaprimeramuestraeranrepresentantesde nueveestados

brasileñosy del distrito federal(“SAo Paulo,Rio de Janeiro,Minas Gerais,SantaCatarina.Rio

Grandedo Sul, Goias,Babia,Peranambuco,Paratay Brasilia”), lo quehizo queestamuestra,a

pesardel pequeñonúmerodeparticipantes,Iberabastanterepresentativaen el test de la traducción

preliminar.La edadmediadel grupofue de 3 1,5 años,con la mitad de cadasexo.

Los resultadosobtenidosy presentadosenla tabla 1, fueronmuy semejantesa los de la

baremaciónespañola(ISRA - Miguel Tobal y CanoVindel, 1988). De estosprimerosresultados

se pudo decir que en siete de las ocho variablesdel ISRA no hubo diferenciasde medias

significativasentrelos datosde la poblaciónespañolacon los datosobtenidosen estaprimera

muestradepoblaciónbrasileña,encontrándosesolamentediferenciassignificativasen la variable

FliI o ansiedadfóbica (F=4.11; P<.04),hechoque seha tomadocomo un buen indicador de la

fiabilidad de la traduccióndel test en su adaptaciónal portuguésy, tal vez, como un indice que

refleje escasasdiferenciasculturalesen las manifestacionesde ansiedadentrelas poblacionesde

ambospaises.
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Tabla VIII-!. Puntuacionesmediasobtenidasal aplicar eí ISRA en el primer estudiopiloto en
comparacióncondatosde la barernaciónespañola.

BRASIL ESPANA F P

Media
Di

67.9
28.4

75.4
31.2

1.11 0,295

E MediaD.t. 38.724.4 43.7
27.3

064 0.424

M
Media
D.t

40.8
25.6

50,7
31.0

2.09 0.152

T MediaD 147,472.5 169.978.3 1.58 0.213

FI Media
Dt

70.2
33.6

77.1
19.5

1.25 0.267

Fil
Media

D.t.
16.0
11.5

19.6
11.2

1.86 0.177

Media
D.t.

27.7
22.2

39.6
26,4

4.11 0,046

F1V
Media
Di.

17.8
17.3

16.4
12.5

0.16 0.686
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8.3 SEGUNDOESTUDIO PILOTO

8.3.1 MUESTRASY PROCEDIMIENTO

Con la finalidadde asegurarla traducciónpreliminaral portuguésdel ISRA brasileñoy

verificarla capacidadpsicométricade ésta,sehizo un segundoestudiopiloto. Inicialmente.se

aplicó el inventarioa 100 sujetosbrasileñosresidentesen Españay luego se aumentóestamuestra

con 242 brasileñosresidentesen Brasil. Así, en la muestratotal había342 sujetos;de éstoslíO

eranhombresy 232 eranmujeres,conuna edadmedia de 30,8 años(figura 8.1).

~I
Fi Mujeres

Figura8,1, Muestrabrasileñautilizadaen el segundoestudiopiloto diferenciada
por el sexo(N342)
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Los brasileñosresidentesen España,eranpersonasque por motivosprofesionaleso

académicos,seencontrabanentoncesen estepaís,no siendoresidentesdefinitivos, y provenían

de diversosestadosbrasileños,entreellos SAo Paulo,Rio de Janeiro,Minas Gerais,Rio Grande

do Sul, Paraná,SantaCatarina,Ceará,Pernambuco,Alagoas,Paraiba,Babiay Distrito Federal-

Brasilia.Los sujetosresidentesenBrasil eranpersonasde tresestadosbrasileños:SantaCatarina.

Paraibay Pernambuco.En ambosgruposhabíansujetosde distintosnivelessocioeconóinicos-

clasebaja,media y alta -, peroen sugranmayoríalaspersonaspertenecíana clasemedia.El status

socioeconómicofue autoiniformadopor los sujetosinvestigadosenfbnción de susprofesionesy

actividaddesarrollada.

La muestratotal de brasileñosestabaformadaporcuatrosubgrupos:poblacióngeneral

(Nr 195), con 85 hombresy 110 mujeresclínico; estudiantes(N 102), con 15 hombresy 87

mujeres;trastornospsicofisiológicos(Nr 25), con 8 hombresy 87 mujeres,y trastornosde

ansiedad(Nr 20), con 2 hombresy 18 mujeres(figura, 8,2). Además,de los 342 sujetosde la

muestratotal seformaronotrastres submuestrasparacalcularla fiabilidadtest-retest,la validez

criterial y la validez concurrente,comparándoselos resultadosobtenidosmediantela aplicación

del ISRA brasileñocon los obtenidoscon el ISRA original en la versiónde 1988.
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57 0%

L.1 Población General
[] Estudiantes
~ Trastornos psicoflsiológ¡cos
• Trastornos de ansiedad

6,6%

7,3%

Figura8,2 Muestrabrasileiiautilizadaenel segundoestudiopiloto diferenciadapor subgrupos(N~342)

Así, a partir de la muestrade 342 sujetosfueron llevadosa cabolos siguientesestudios

estadísticosmedianteel paquetesestadísticosBMDP (Dixón, 1992)y SPSS(1990):

1. Cálculo de mediasy desviacionestípicas separadospor el sexoen cada subgrupo

(poblacióngeneral,estudiantes,psicofisiológicosy clínicos).

2. Análisis factorialde la prueba(validezde constructo).

- Respuestas(sistemasde respuesta)

- Situaciones(rasgosespecíficos)

3. Validez criterial: capacidadde discriminaciónentregrupos.

4. Validez concurrente:

29,8%
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- Correlacióncon el InventarioRasgo-Estadode Spielberger(STAI - Spielberger

et al, 1970; IDATE - Spielbergeret al, 1979; traduccióny adaptaciónde

Biaggio y Natalicio).

5. Fiabilidad:

- Métodotest-retest,conun intervalo de mesy medio.

6. CoeficienteAlpha de Fiabilidad.

8.3.2 RESULTADOS

1. ESTADÍSTICOSDESCRIPTIVOSDE LOS GRUPOS

Enel primercaso,el cálculode las puntuacionesmediasde ansiedaden las ocho escalas

delISRA. diferenciadasporel sexo,ha reveladoresultadosmuy semejantesa las muestrasde la

baremaciónespañola,siendo el grupode la poblacióngeneralel que obtuvo las puntuaciones

mediasmásbajasy, los gruposclínico y psicotlsiológico, las puntuacionesmás elevadas,según

semuestraen la tablaVIII-JI.
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TablaViti-II: Puntuacionesmediasy
el sexo(N 342)

desviacionestípicasde los gruposde la muestratotal separadospor

Sexo 1>. General
N~195

Estudiantes
N=102

Psicofisiolog.
N=25

Clínico
N=20

C

Hombre
DI

60.2
29.1

60.1
29.8

93.0
31.4

129.0
24.4

Mujer
DT

71.0
30,4

84.8
37.7

95.6
33.5

118.7
30.8 ¡

F

Hombre
DT

32.4
23.6

33,6
19.4

63.7
47.1

62.0
59.4

Mujer
DT

42.5
24.7

60.2
34.2

66,0
37.3

91.5
32.2

Hombre
DT

36.6
27.8

34.4
24.2

74.5
44.8

74.5
77. 1

Mujer
DT

44,3
25.0

52.8
30,6

62.4
39.2

80.3
34.4

T

Hombre
DI

129.2
70.1

128.0
65.5

231.1
100.0

265.5
160.5

Mujer
DT

158.0
68.7

198.0
92.1

224.0
100.0

290.5
77.6

FI

Hombre
DI

56.0
33.0

57.3
29.8

96.7
41.9

104.5
71.4

Mujer
¡iT

74.3
33.1

89.3
40.0

101.2
42.5

122.5
34.5

FI’

Hombre
¡iT

13.5
10.7

11.2
7.4

25.5
15.4

36.5
19.1

Mujer
IDI

14.7
10.4

22.2
13.7

23.6
15.6

32.8
17.1

Ful

Hombre
¡iT

32.2
24.0

33,5
19.7 ¡

57.0
35.6

57.0
38.2

Mujer
¡iT

38.2
28.4

53.9
37.9

65.5
42.8

79.2
30.6

FIV

Hombre
DI

12.5
10.0 ¡

14.0
14.8

25.1
16.3

41.0
22.6

Mujer
¡iT

16.2
13.1

22.3
15.2

24.0
17.1

41.2
15.4
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2. ANALISIS FACTORIAL

El análisisfictorial de la versiónpreliminarbrasileñadel ISRA fue llevadoa cabocon la

muestratotal, tantoparalasrespuestascomoparalas situaciones,utilizándoseel métododelos

componentesprincipales(P.C.A.)con rotaciónoblicua(DQUART).

Cadaunadelas24 respuestaslite identificadaporla letra correspondienteal sistemade

respuestao subescalaa quecadauna de éstaspertenece,asignándolesademñsun númerode 1 a

24 a lasletrasC, F, y M respectivamente.En esteprimeranálisis,sehanobtenidotresfactorescon

un valorpropio superiora 1, queexplicó el 60%del total de la varianzade los factoresno rotados

y el 51%dela proporcióndela vananzadelos tbctoresrotados(Vertabla VIII-II1). En la versión

original españolasehan obtenidotresfactoresconun valor propiosuperiora 1, con un 52.47 %

de la varianzatotal explicada.

Los factoresencontradosfueronlos siguientes:

Factor1. Cognitivo. Respuestascognitivas, como miedo a críticas negativas,dificultad en

concentración,inseguridady dificultadde resolverproblemas,etc.

Factor2. Fisiológico. Un alto nivel derespuestasfisiológicasrelacionadascon el aumentode la

actividaddel sistemanerviosoautónomo,como: mareo,nausea,dificultad en respirar.

bocasecao escalofríos.

Factor3. Motor. Respuestasmotorasque incluyen movimientos repetitivos, movimientos

estereotipadose idiosincráticos,como rascarse,tocarse,etc.
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Estosresultadosapoyanla teoríatridimensionalde la ansiedad(Lang, 1968)en la cual

la construccióndelISBA estáfundamentada.En el casobrasileño,el factormás fuerteha sido el

cognitivo,seguidoporel fisiológico y motor.En la versiónoriginalespañola,no obstante,el factor

máspotenteha sido el fisiológico (Miguel-Tobal, 1985).

TablaVIII-Hl. Análisisfactorialde las respuestasy conelaciónenúefactores(N=342~

C4
C7
C6
C2
C3
CS
Cl

M12
F16
FIS
F17
PS
F14
F9
Pb
F13
Fil
M20
M22
M19
M24
M23
F12
MIS

Factor1

0.903
0.980
0,828
0.772
0,684
0,659
0.535

Factor2

0.946
0.849
0.748
0.722
0.672
0.621
0.507
0.436
0.425

Factor3

Vp 5*65 4308 2.162

Factor 1
Factor2
Factor3

1.000
0.640
0.475

1.000
0.435 1.000

0.257
0.349
0.373

0,274

0.395
0.298
0.259
0.269

0.264

0.729
0.707
0.704
0.400
0.252
0.250

Nota: Se haneliminadolas saturacionesinferiores a 0.250y los valoresinferioresvienenordenadospor el valorpropio
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El análisisfactorialdelas22 situacionesha agrupadocuatrofactoresque sumaronel é6oo

de la varianzade los factoresno rotados,y la proporciónde varianzaexplicadade los factores

rotadostite de 52%(Ver tablaVlliI-IV). En el ISBA original, se ha encontradolos mismoscuatro

factoresque suman62.51. Estosfactoressonlos siguientes:

Factor 1. Ansiedadde evaluación.Rasgoespecificode ansiedaden situacionesque implican

evaluacióno aceptaciónderesponsabilidades,talescomo,hablarenpúblico, situaciones

de examen,tomardecisiones,resolverun problemadificil, serobservado,etc.

Factor2. Ansiedadfóbica. Rasgoespecificode ansiedaden situacionesde carácterfóbico, como

viajar en barcoo avión, estar en lugaresaltos,observarescenasviolentas,estaren

lugarescon muchagenteo en espacioscenados.

Factor3. Ansiedadinterpersonal.Rasgoespecificode ansiedaden situacionessocialeso de

interacciónsexual,comoen las reunionessociales,encuentrosy citassexuales,etc.

Factor4. Ansiedaden situacionesde la vida diaria o cotidiana.Rasgoespecifico de ansiedad

relacionadocon las situacionesdel día a día, como situacionesde trabajoo estudio.

En resumen,el análisisfactorial de las situacionesmuestrala existenciade cuatrotipos

de situacionesrelativamenteindependientesque generanansiedad,siendo situacionesde

evaluaciónel primerfactoren ambasversiones- original y preliminar-, seguidapor la ansiedad

fóbica, ansiedadinterpersonaly ansiedaden situacionesde la vida diaria, en esteorden,parala

versiónbrasileña;y poransiedadinterpersonal,ansiedadfóbicay ansiedaden la vida diaria en el

casode la versiónoriginal del ISRA.
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TablaVlil-iv. Análisisfactorial delas situacionesy correlaciónentrefactores(N342)

54
SI
510

59
Sil
513
53
58

519
SU
517
520
514
515
57
SIS
56
S22
55
S16
521
52

Factor1

0.795

0.750
0.730
0.629
0.592
0.587
0.579
0.570

0.465

0.342

0.324

0.273

Factor2 Factor3

0.295
0.275

0.849
0.785
0.652
0.573

0.332

Factor4

0.282

0.353

0.863
0.489
0.366
0.295

Vp 4.273 2.781 2.653 1.640

Factor 1
Factor 2
Factor 3
Factor 4

1.000
0.497
0.528
0.395

1.000
0.450
0.343

1.000
0.343 1.000

0.905
0.791
0.687
0.528
0.493

0.281
0.257

Nota. Sehan eliminado las saturacionesinferioresa 0.250y los factoresvienenordenadospor el valor propio.
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3. VALIDEZ CRITERIAL

Con el objetivo de calcular la capacidaddiscriminante del ISRA brasileño,

submuestrasdela muestratotal fueronutilizadas.Primero,seha seleccionadoaleatoriamente

sujetosde la poblacióngeneralbrasileña,24 hombresy 88 mujeres,queformaronuno de

grupos; después,sehizo la unión de los sujetosclínicosy psicoflsiológicos,a los cualesse

denominógrupoclínico, queestabaconstituidopor45 sujetos,con 10 hombresy 35 mujeres.

objeto de compararambosgruposfueronequiparadossegúnel “sexo” (Vertabla VIII-y).

Tabla VIII-V. Medias,desviacionestipicas y testsestadísticosde las
mediasde los sujetosclínicos(N~45) y de la poblacióngeneral(N1 1

diferenciasentre
2).

Subescatas
Clínico Pob. General “t” p

Medias/ DT Medias ¡ DT

C 65.9 7.46 0,0000

1
75.6
39.0

38.7
24.9

5.87 0.0000

M
72.3
39.2

41.4
25.5

4.88 0,0000

1
253.7
146.0

156,0
71.4

6.88 0.0000

109.1
40.5

68.1
34.7

5.96 0.0000

FR
28.2
16.4

13.5
10.8

5.55 0.0000

FIII 69.1
36.6

35.6
26,1

5.59 0.0000

FJV 31.8
18.0

14.4
12.1

5.97 0.0000

tres

112

los

les

Al
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Los resultadosdela validezcriterial hanmostradoque el ISBA brasileñoes eficienteen

la discriminacióndela poblacióngeneraly sujetosclínicos. Las diferenciasentrelos gruposfueron

significativasentodasla variables,con p<tO.OOOO.

4. VALIDEZ CONCURRENTE

Paracalcularla validezconcurrentede la versiónpreliminardel ISRA brasileñosehizo

la correlaciónde éstacon el InventarioEstado-Rasgo- STAI (Spielberger,Gorsuchy Lushene,

1979)enla versiónportuguesaadaptadaa la poblaciónbrasileñea(IDATE - Biaggio y Natalicio,

1979),queesun testmuyutilizado y con unaimportanteaceptacióninternacional.

El cálculodelas correlacionesentrelas ochovariablesdel ISBA con la escalarasgodel

STAI se ha realizadoconuna submuestracompuestade 39 sujetosde la poblacióngeneral.13

hombresy 26 mujeres,a los que,primerosesolicitabaque contestasenla escadarasgodel STAJ,

e inmediatamentedespués,lastresescalasdel ISRA. Los resultadospresentadosen la tabla VIII-

VI, revelancorrelacionesestadísticamentesignificativasparatodaslas variablescon p<O.OOl, lo

queessimilar a los resultadosdevalidezconcurrentede la versiónespañolacon la misma prueba.

Laspuntuacionesvarianentre0.48 a 0.63 en la versiónbrasileñay de 0.40 a 0.62 en la versión

española.

5. FIABILIDAD TEST-RETEST

El métodode fiabilidad test-retestfUe utilizado parainvestigarla fiabilidad dela versión
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preliminarbrasileña,con unasubmuestrade 56 sujetospertenecientesa distintossubgrupos,con

22 hombresy 34 mujeres.La tablaVIII-VII muestraqueparaambasversionesdel ISBA, brasileña

y española,las tasasde fiabilidad fueron altas, sobretodo considerandoque el intervalo de

aplicaciónfUe de 1 ¡/2 y 2 mesesrespectivamentey quenormalmenteseutilizan intervalosmás

cortosdeaplicación.La puntuacionesvariaronentre0.80 a 0.90 parala versiónbrasileña,y entre

0.74 a 0.81 parala versiónespañola.

Tabla VIII-VI. Correlacionesentre las versionesbrasileña y
españoladel ISRA con la escalarasgodel SIM

Subescalas
[SRA

ISRA brasileño
STA.! (N=39)

ISRA español
STA.! (N=129)

C 0.59 0.61

F 0.60 0.44

M 0.54 0.44

T 0.63 0.60

FI 0.59 0.60

Fil 0.55 0.51

0.48 0.40

FIV 0,63 0.62

6. COEFICIENTEALFA

Se ha calculadotambién el coeficiente “alfa” en basea la formula 20 de Kuder-

Richardson,modificadapor Cronbacb(1951). Las puntuacionesparalas ochosvariablesde

ambosISBA, el brasileñoy el español,sepresentanen la tablaVIII-VIII. Los coeficientesalfa
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para ambasversionesfueron bastanteelevadosy oscilabanentre0.89 a 0.98 en la versión

brasileña,y entre0.92 a 0.99 enla versiónespañola.

TablaVIII-VII. FiabilidadTest-retest

Subescalas BRASIL
(N=89)

ESPAÑA
(N=76)

C 0.87 0.74

F 0.85 0.77

M 0.80 0.78

T 0.90 0.81

FI 0.87 0.76

Fil 0.80 0.74

0.89 0.81

¡TV 0.82 0.79

TablaVIII-VIII. CoeficienteAlfa en ambasversionesdel ISRA

Subescalas BRASIL
(N=342)

ESPANA
(N=l.209)

C 0.94 0.96

F 0.97 0.98

M 0.94 0.95

T 0.98 0.99

FI 0.95 0.96

Fil 0,89 0,92

FUI 0.95 0.96

FN 0.90 0.93
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Los análisisparael cálculo de la validezcriterialpruebanque la versiónpreliminardel

ISRA brasileñoes eficiente al discriminarentrela población generaly sujetosclínicos, con

diferenciassignificativasentrelos grupos(p’<ZO.OOOO).

La validez concurrenteo correlaciónentre la versiónprelíminar con el STAI, ha

proporcionadoun sólido soporte a la validez estructuralde ISBA brasileño. Todas las

correlacionesfueron estadísticamentesignificativas. Del mismo modo, ambosmétodosde

fiabilidad, test-retesty coeficientealfa,fueronmuy altos.

De los resultadosrelativosal estudiopiloto, seconcluyequela adaptacióndel ISBA a

la poblaciónbrasileñavienesiguiendoun caminoprometedor,y queposiblementeseutilizará esta

versión preliminar en la adaptacióndefinitiva. El siguientepaso y fUndamentalpara dicha

adaptación,será la ampliación de la muestra,tanto de población general como de sujetos

psicoflsiológicosy clínicos(trastornosde ansiedad),y que éstasearepresentativade la población

brasileña.
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8.3.3 CONCLUSIONES

Las conclusionescon respectoa los resultadosobtenidoscon esteestudiofueronmuy

similares a los obtenidoscon el español (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1988). Los análisis

estadísticosllevadosa cabo revelaronuna alta estructurainterna para la versiónpreliminar

brasileñadel ISRA. El análisisfactorialde la construccióndel test ha identificado,como en el

ISRA español,tressistemasde respuestasy cuatrorasgosespecíficos.Estosresultadosapoyan

la teoríatridimensionalde la ansiedad(Lang, 1968)queflindamentala construccióndel ISRA

original. Este análisis factorial mantienela taxonomíade los tres sistemasde respuestas,

revelándoloscomorelativamenteindependientes.Asimismo, el análisisfactorial de las situaciones

ha mostradola existenciade cuatrotipos de situacionesrelativamenteindependientesquegeneran

ansiedad.
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9.1 DESCRIPCIÓNDELAS MUESTRAS Y PROCEDIMIENTOUTILIZADO

La adaptacióndefinitiva del ISRAa la poblaciónbrasileñase ha llevado a cabobajo un

rigurosocriterio de investigación,siguiendoun diseñosimilar al que seadoptóenla baremación

española,y todoslos requisitosindispensablesa la horade adaptarun autoiniformea unanueva

cultura.

La consecuciónde una muestrasuficientementediversificaday representativade la

poblaciónbrasileñacomoparapermitir la adaptacióndel Inventariode Situacionesy Respuestas

de ansiedadcon las indispensablesgarantíasde rigor científico, ha supuestouna dedicación

intensivadurantecincoaños.Si ello seunela necesidadde conseguirque dichamuestrano sólo

hiera representativade la población general, sino también de los sujetos con trastornos

psicofisiológicosy de los que presentantrastornosde ansiedad,de tal forma quepermitierala

aplicaciónde los métodosestadísticosprecisosparala investigación,se comprendela ambición

delpropósito.

En consecuencia,la muestratotal empleadaestuvo constituidapor 1136 sujetos,

pertenecientesa 13 estadosbrasileirosy al distrito federal- Brasilia (ver tablaIX-I) y a diversas

clasessocioeconómicas(alta, media y baja), una media de edadde 32 años,con un 65~o de

mujeresy el restohombres,estandodividida en cuatrosubmuestras(poblacióngeneral.sujetos

con trastornospsicofisiológico,sujetoscon trastornosde ansiedady estudiantesde psicología)

(Ver figuras 9,1 y 9,2). Con respectoa las clasessocloeconómicas,el 24% de la muestra

pertenecíana la clase alta, el 4loo a la clase media y el 34% a la clasebaja. Este status
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socloeconómicofue identificadoporautoinformede los sujetos,asícomo por la actividadlaboral

desarrolladay la remuneraciónrecibida.

[7 Hombres
~ Mujeres

Figura 9,1, Muestratotal brasileñadiferenciadapor el sexo(N1 136)

LI
Eu

P. General
T. Paicofisiolágicos
It Clínicos
Estudiantes

2,7%

8,5%

66,2%

k...

22,5%

Figura 9,2. Muestratotal brasileñadiferenciadapor subgrupos(N=l 136)
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TablaIX-I. Estadosbrasileñosempleadosen la muestratotal.

ESTADOSBRASILEÑOS

SAo Paulo 9.2

Rio de Janeiro 7.1

Paraná 8.2

SantaCatarina 7.2

Rio Grandedo Sul 6.5

Distrito Federal- Brasilia 4,7

Minas Gerais 3.6

Guiais 2.5

Babia 7.7

Rio Grandedo Norte 6.9

Ceará 4.9

Paraiba 17.6

Pernambuco 12.3

Alagoas 2.6

La muestradepoblacióngeneralagrupóa 752 brasileños,de los cuales302 eranhombres

y 450 mujeres,y unamediade edadde32 años.Laspersonasde estegrupoeranpersonasqueno

padecíande ningún trastornode ansiedado psicoflsiológico; se les invitaba a participaren el

estudio,informándolesel motivo de la investigación,y el carácteranónimode la encuesta.Una

vez aceptado,se aplicabael ISRA generalmentede forma individual en sesionesmediasde 50

minutos,aunquealgunasvecesseaplicóa pequeñosgrupos.Parala obtenciónde los datosde esta

muestrasecontéconla colaboracióndeinvestigadoresde diferentesestadosde Brasil. entrenados

previamenteporel investigadorprincipalparano perderla fiabilidad.
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-~ Hon,brn
~ Mujeres

Figura9.3. Muestrade la poblacióngeneralbrasileñadiferenciadapor el sexo(N= 752)

Enel grupodepersonascon trastornospsicofisiológicoso psicosomñticosse encontraban

256 pacientes,con edadmedia de 38 aflos y un 72% de mujeres,afectosde úlceragástrica

(Nz46), de asma(N=43), de hipertensiónesencial(N=65), de cefaleas(N=54) y de dermatosis

(N=48). Los pacientesanteriormenteeranseleccionadospormédicosespecialistasy generalesque

les remitíanal psicólogodespuésde informarlessobreel motivo de la investigacióny recibir su

consentimientoparala entrevista.En ella, el psicólogorecababatoda la informaciónnecesariapara

el estudio,se aclarabalas posiblesdudas,e iniciaba la aplicación del ISBA. Estegrupo de

pacientesha sido seleccionadoen HospitalesUniversitariosde la UniversidadFederalbrasileña

y en algunasconsultasprivadas.

Las 97 personascontrastornosdeansiedaddiagnosticadasde acuerdocon los criteriosdel

DSM-JV (APA, 1994), formabanel grupo clínico, con una edadmediade 35 años(800o mujeres.

59,8%
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Hombre•u>~j Mujer..

Figura 9,4. Muestrade sujetospsicofisiológicosdiferenciadapor el sexo
(N 256)

20%hombres)(ver figura 9,5), entrelos quehabíapacientescon ansiedadgeneralizada(N34),

fobia social (N5), agorafobia(N5), ataquede pánico(N=19), obsesióny compulsión (N~l),

ansiedadno especificada(N=13)y otrascon depresiónmayorepisodioúnico (NÉ2O). Todoslos

pacientesdeestegrupopertenecíana los Serviciosde SaludMental de Centrosde Especialidades

públicos.Los datoseranrecogidospor el psicólogocuandolos pacientesacudíanal centropara

una consulta.A los pacientesde estegrupo, así como a los del grupo anteriorsepidió su

participaciónvoluntariaen el estudioy seofrecierona cambiola devoluciónde los resultados.
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E Hombres
~

80,4%

Figura 9,5. Muestrade sujetosclínicosdiferenciadaporel sexo(N 97)

Porúltimo, el grupodeestudiantesreuníaa 31 estudiantesde 5~ año de psicología,de los

que, 3 eranhombresy 28 mujeres(ver figura 9,6), con edadmedia de 27 años.A estegrupola

aplicación del ISBA sehizo de forma grupal, despuésde informarlessobrela investigacióny

obtenersuconsentimiento.

9.7%

boffitrus

~J:Mujeres

90,3%

Figura 9,6. Muestrade estudiantesdiferenciadapor el sexo (N 31)
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El procedimientode aplicacióndel ISRA te idénticoen todaslas muestras.En primer

lugar, los sujetoscontestabanla escalacognitiva, seguidapor la fisiológica y la motora. Sin

embargo,los dossubgruposextraídosde la muestratotal destinadosal cálculo de fiabilidad test-

retesty validezconcurrente,seintrodujeronalgunasvariacionesen dichoprocedimiento.En el

primer caso,los sujetoscontestarondosvecesal ISBA con intervalode mesy medio entrela

primeray segundaaplicación;en el segundo,los sujetosprimerocontestaronla escalarasgodel

IDATE (Spielbergeret al, 1979) para despuéshacerlo con el ISBA, en el orden expuesto

antenormente.

Con lasdiversasmuestrassellevarona cabolos siguientesestudios,esencialmentede tipo

estadísticoy psicométrico:

1. Cálculo de mediasy desviacionestípicasseparadosporel sexoen cadasubgrupo

1. 1 Poblacióngeneral

1.2 Psicofisiológicos

1.3 Clínicos

1.4 Estudiantes

2. Análisis factorialde la prueba(validezde constructo).

2. 1 Respuestas(sistemasde respuesta)

2.2 Situaciones(rasgosespecíficos)

3. Validez criterial: capacidadde discriminaciónentregrupos.
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4. Consistencia interna: correlación de Pearson entre cada subescala con el total.

5. Validez concurrente

5.1 Correlación con el Inventario Rasgo-Estado de Spielberger (IDATE -

Spielberger et al, 1979).

5. Fiabilidad:

4.1 Método test-retest, con un intervalo de mes y medio.

4.2 CoeficienteAlpha de fiabilidad.

6. Baremación de la prueba:

6.1. Baremosde muestranormal

6.1.1. Hombres

6.1.2. Mujeres

6.2. Baremos de la muestra clínica

6.2.1. Hombres

6.2.2. Mujeres

7. Estudio transcultural entre Brasil y España.

En la elaboración de Baremos se hace necesario diferenciar no sólo muestra normal versus

muestra clínica (trastornos psicofisiológicos y trastornos de ansiedad), sino también baremos de

hombres versus baremos de mujeres, ya que habitualmente las mujeres puntúan significativamente



Adaptacióndefinitiva 221

másalto que losvaronesen las escalasdeansiedad(Spielbergery DíazGuerrero,1970;EI-Zahhar

y Hocevar, 1991;Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1994).

Paralos estudiosde fiabilidad y validez se tomarondos submuestrasde la muestrade

población general. En una de ellas se volvió a pasar el ISRA. (retest) un mes y medio después

de la primera evaluación (test). En la otra submuestra, ademÁs de aplicar el I.S.R.A. se evaluó el

mvel de ansiedad con otra prueba brasileña de reconocida validez, el Inventario Estado-Rasgo de

Spielberger (IIDATE) con el fin de obtener la correlación entre ambos inventarios.

Todos estos análisis se llevaron a cabo en el Centro de Proceso de Datos de la Universidad

Complutense de Madrid, mediante la utilización delos paquetesestadísticosBMDP (Dixon. 1993)

y SPSS(1990).



10. RESULTADOS
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10.1 ESTADÍSTICOSDESCRIPTIVOSDE LOS GRUPOS

El tratamientodeun grannúmerodedatosy las comparacionesentrelos grupos,y entre

los sexos,obligó a realizarun estudioestadisticoen el que sellevaron a cabovariosanálisisde

vananza,utilizandoel paqueteestadísticoBMDP (Dixon, 1993).Las medias,desviacionestípicas

separadosporel sexoen cadasubmuestraparalos sistemasde respuestay nivel general,asícomo

paralos rasgoso situacionesespecificasgeneradorasde ansiedad,puedenverseenlas tablasX-I,

X-lI respectivamente. Se observan notables diferencias no sólo a nivel de los grupos,

principalmenteentrelos psicofisiológicoy clínico con el grupo de la poblacióngeneral. sino

tambiénrespectoal sexo,dadoque existengrandesdiferenciassegúnéste(Ver figuras 10,1 y

10,2).

El análisisde varianzasobrelos tres sistemasde respuesta(C, F, M y 1) y a nivel de

rasgogeneralde ansiedado total (T) ha reveladodiferenciasestadísticamentesignificativasentre

losgruposanalizados(F= 90.39;p<tO.OOO)y entrelos sexos,presentandolos siguientesvalores:

p<0.OI en el sistemacognitivo, p<O.O003en el fisiológico y p<0.004parael total o rasgogeneral.

No obstante,no hubodiferenciasdeansiedadentrelos sexosen el sistemamotor(F2.69;p<0.l)

(Ver tabla X-Ill).

Igualmente, el análisis de vananza sobre los cuatro rasgos específicos o áreas generadoras

de ansiedad (FI, Fil, FIII y FN) ha mostrado diferencias estadísticamente significativas tanto en

los gruposestudiados(F= 78.33;p<O.OOOO)comorespectoa los sexos,con valoresde p<O.OO1

en situacionesde evaluacióny fóbicas(FI y FIII) y p<O.O08en las situacionesinterpersonales.no
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existiendodiferenciassexualesen las situacionesdela vida cotidiana(FIV) (Vertabla X-IV).
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Tabla X-l. Estadísticosdescriptivosde la muestratotal dividida por subgrupoy sexoen los tres sistemasde
respuestas(C, F y M) y nivel generalde ansiedad(T) (N~1136)

SISTEMAS

DE

REPUESTAS

GRUPOS

P. General

N=752

T. Psicofisiológ.

N=256

T. Clínicos

N=97

Estudiantes

N~31

1-1

N=302

N

N=450

N

N=71

N

N= 185

N

N=.19

N

N=78

N

N=3

N

N=28

C

Media 65.88 79.57 103.36 109.39 128.47 131.48 61.33 96.85

DT. 32.38 34,39 37.76 42.46 32.69 43.68 54.24 31.20

F Media 36.16 50.47 65,94 84.97 92,15 104.70 31.33 71.57

DT. 27.49 31.26 39.51 44,67 45.16 47,76 9.07 27.75

M Media 37.04 46.66 62.53 69,56 81.78 87.91 43.66 57.85

DT. 28.82 31,16 36.02 40.54 40.73 38.45 21.54 28.91

T Media 139.08 176.72 231.84 263.93 302.42 324.10 136.33 226.28

D.T. 79.52 85.81 97.63 114.45 105.56 120.31 82.95 73.14

Tabla X-Il. Estadísticosdescriptivosde la muestratotal
situacionaleso rasgosespecíficos(FI, Fil, 1111 y

dividida por subgrupoy sexo en las cuatroáreas

SITUACIONALES

O RASGOS

ESPECiFICOS

GRUPOS

P. General
N=752

T. Psicofisiológ.
N~=256

T. Clínicos
N=97

Estudiantes
N~3l

N
N=’302

N
N=450

N
N~71

N
N=ISS

N
N=19

1
14=78

N
N=3

N
N=28

FI Media 60.33 78.66 94.18 111.40 127.05 132.21 53.33 98.82

D.T. 34.27 37.81 40.32 45.21 38.71 44.65 19.85 32.89

Fil Media [4.77 19.07 25.88 30.50 39.21 39.44 900 26.92

D.T 11.77 14.08 15.03 18.58 16.50 21.91 964 1401

FUI Media 37.53 48.70 63.76 77.94 81.52 94.71 31.66 6457

DT. 27.71 32.16 34.26 39.25 36.29 40.59 2753 3200

FN Media 14.29 18.93 29.84 34.64 40.63 44.08 24.66 26.00

D.T 12.31 14.64 19.62 22.75 18.85 25.08 2203 1360

FIV) (N=1 136)
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TablaX-III. Análisisde varianza- intergrupo1 intersexo- en los tressistemasde respuestay nivel
generalde ansiedad

FUENTE Sumade
cuadrados

QL. Medía
cuadrática

F P

Medía 131168915 1 131168915 100182 0.0000

Grupo 323455,18 3 107818.39 82.35 0.0000

Sexo 7387.09 1 7387,09 5.64 0.0175

Grup/Sex 5061.90 3 1687.30 1.29 0.2768

1476800.47 1128 1309.22

F Media 628294.38 1 628294.38 514.90 0.0000

• Grupo 297289.35 3 99096.45 81.21 0.0000

Sexo 16144.32 1 16144.32 13.23 0.0003

Grup/Sex 2682,93 3 894.31 0.73 0.5324

Error 1376420.14 1128 1220,23 s .

M Medía 516200,94 1 516200.94 467,09 0.0000

Grupo 174845.27 3 58281.75 52.74 0.0000

Sexo 2974,25 1 2974.25 2.69 0.1009

Gnip/Sex 467.82 3 155.94 0.14 0.9354

Error 1246608.79 1128 1105.14

T Media 7056521.88 1 7056521.88 815,39 0.0000

Grupo 2346724.00 3 782241.33 90.39 0.0000

Sexo 71580.48 1 71580,48 8.27 0.0040

Grup/Sex 12288.14 3 4096.04 0.47 0.7009

Error 9761894.13 1128 8654.16



FI Media 1243797.72 1 1243797.72 877.12 0.0000

Grupo 337004.61 3 112334.87 74.70 0.0000

Sexo 16171.68 1 16171.68 10.01 0.0010

Grup/Sex 4574.80 3 1524.93 1.01 0.3856

Eno, 1696252,92 1128 1503.77 - • . -

FIL Medía 91295.38 1 91295.38 399,85 0.0000

Grupo 43128.82 3 14376.27 62.96 0.0000

Sexo 1596.30 1 1596.30 6.99 0.0082

Grup/Sex 760.16 3 253.38 1.11 0.3441

Error 257549.47 1128 228.

FIII Medía 5449963.72 1 5449963.72 495.27 0.0000

• Grupo 209688.11 3 69896.03 63.52 0,0000

Sexo 11109.54 1 11109.54 10,10 0.0015

Grup/Sex 1567,53 3 522.51 0.47 0.6998

Error 124118l.77 1128 1100.33

FiV Medía 118253.49 1 118253.49 410.54 00000

•

Grupo 67682.83 3 22560.94 78.33 0.0000

Sexo 440.48 1 440.48 1.53 0.2162

Gn.p/Sex 507.55 3 16.91 0.06 0.9813

Error 324909.51 1128 288.04

Resultados 227

Tabla x-iv. Análisisde varianza- intergrupo1 intersexo- en los tressistemasderespuestasy nivel

generalde ansiedad

FUENTE Sumade
cuadrados

CiD Media
cuadrática

E p
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[7 Hombres P. General
Fi Mujeres P. General

[7 Hombres T. P.lcof¡slolágico.
[7 Mujeres T. Psicofus¡ológicos
[7 Hombres 1. ClínIcos
[7 Mujeres Y. ClínIcos ¡
,~. Hombres Estudiante,
• Mujeres Estudiantes

_______ ______ji
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Figura 10,1. Medias en los tres sistemasde respuestade ansiedadpara las cuatro
subínuestrasbrasileñasdiferenciadasporel sexo
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Figura 10,2. Medias en los rasgos específicoso áreas situacionalesde ansiedad

paralascuatrosubmuestrasbrasileñasdiferenciadasporel sexo
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10.2 VALIDEZ CRITERJAL

Parasaberla capacidaddelISBA brasileñoy decadaunade sus subescalasal discriminar

entredistintosgrupos,serealizaronpruebas de “t’ (diferenciasentremedias)entreel grupode

población generaly los grupospsicofisiológico y clínico separadospor el sexo. Cuandolas

varianzasno mostrabandiferenciassignificativas(probabilidadde F=.05)seutilizó la pruebade

T (Trin pooled),y cuando existían diferencias(probabilidadde F=.05)se utilizó la T (Trin

separeted).

Por lo tanto, para la realización del primer análisis se utilizaron 752 sujetosde la

poblacióngeneral,con 302 hombresy 450 mujeres,y 242 sujetospsicofisiológicos,siendo67

hombresy 175 mujeres.En la muestramasculinalos sujetostenianedadescomprendidasentre 16

y 68 años,en la femeninaentre 16 y 62 años.

Los resultadosde esteanálisispuedenverseenla tablaX-V. El ISRA total(1) asícomo

cada una de sus subescalas(C, F, M, FI, FIl, FIl) y FU/) muestrandiferenciasaltamente

significativas(p=.OOOO)entrelos gruposde poblacióngeneraly psicoflsiológico,puntuandomás

elevadoen todaslasvariablesel psicoflsiológico,tantoen la muestramasculinacomola femenina,

con respectoal depoblacióngeneral.Unapormenorizaciónde estasdiferenciasseobservaen las

figuras 10,3 y 10,4.

La segundacomparaciónrealizadafre entrelos gruposde poblacióngenera]y clínico.

Dada la escasezde sujetosclínicosmasculinos(Nz~20) se decidió hacerla comparaciónde los
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grupossin separaciónde los sexos;sin embargolosgruposfueron equiparadosen sexoy edad.

Portanto, esteanálisisserealizó conunamuestrade poblacióngeneralde 558 sujetos.y otra

clínicade 97 sujetos,conun 8O0o de mujeres,20%de hombres,y edadescomprendidasentrelos

16 y 64 añosparaambosgrupos.

TablaX-V. Pruebasdediferenciasde mediasentreel grupode poblacióngeneral(N752)y el gnipo psicosomático
(N242) separadospor el sexo.

P. General
(H302;M450)

D. T.

T. Psicofisiológicos
(H67; M175)

Media Dii p

C
H 65.88 32.38 103.29 37.83 -8.29 0.0000

M 79,57 34.39 - 108.57 42.77 -8.02 0.0000

F
H 36.16 27.49 66.14 39.92 -5.85 0.0000

M 50,47 31.26 85.25 44.29 -9.51 0.0000

M
H 37.04 28.82 63.00 36.13 -5.50 0.0000

M 46.66 31.16 69.54 40.42 -6.75 0.0000

1’
H 139.08 79.52 232.44 97.54 -7.31 0.0000

M 176.72 85.81 263.37 114.61 -9.06 0.0000

FI
H 60.33 34.27 95.10 39.35 -6.69 0.0000

M 78.66 37.81 111.50 44.86 -8.57 0.0000

Fil
H 14.77 11.77 26.01 15.21 -5.68 0.0000

M

M 19.07 14.08 30.45 18.49 -7.35 0.0000

FUI
H 37.53 27.71 63.56 35.56 -5.68 0.0000

M 48.70 32.16 78.14 39.37 -8.81 0.0000

FN
H 14.29 12.31 29.64 19.78 -6.09 0.0000

M 18,93 14.64 34.48 22.99 -8.31 0.0000

Sexo Media
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TablaX-VI. Pruebasdediferenciasdemediasentreel grupode poblacióngeneral(N558)y el grupoclínico (N97 )-

P. General
(N=558)

Media D. 1. Media

Clinico
(N=97)

• D.T. p

C 77.19 34.18 130.89 41.62 -12.02 0.0000

F 47.32 31.02 102.24 47.30 -11.03 0.0000

M 44,60 30,68 86.71 38.77 -10.16 0.0000

T 169,11 85.30 319.85 117.36 -12.11 0.0000

FI 74.87 37.30 131.20 43.40 -12.03 0.0000

FIl 18,09 13.66 39.40 20.88 -9.69 0.0000

Fm 46.09 31.70 92.13 39.95 -39.95 0.0000

FIV 18.08 14.32 43.41 23.94 -10.11 0.0000

Igualmente,los resultadosapuntandiferenciassignificativasentrelos gruposde población

generaly clínico (p=.OOOO),tantoparael ISR.A total (T) comoparalas demássubescalas(C, F,

M, FI. Fil, FBi y FN); mostrandoel ISBA brasileñounagransensibilidada la horade discriminar

diferenciasentregruposcon distintosnivelesdeansiedad.Los resultadospuedenverseenla tabla

x-VI.
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Figura 10,3. Medias-en los tres sistemasde respuestay nivel generalde ansiedad
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Figura 10,5. Medias en los tres sistemasde respuestay nivel general de ansiedad
delos gruposdepoblacióngeneraly trastornosclínicosde la muestrabrasileña
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10.3 CONSISTENCIAINTERNA

Paraestablecerla consistenciainternadel ISBA brasileño,secalcularonlas correlaciones

(CoeficientedeCorrelacióndePearson)entrelas distintaspartesy el total, medianteel programa

estadísticoBMIDP 3D.

Para ello fueronutilizadoslos gruposde la poblacióngeneral,psicofisiológicoy de la

muestrageneral,dadoque eranlos queteníanun mayornúmerodesujetos,asícomola muestra

total queincluíael conjuntode todoslos grupos.

Los resultadosseencuentranenla tablaX-VII, dondepuedeversequelas correlaciones

tantoentrelas escalas(C, F y M) como con el total (1) sonaltamentesignificativasen todoslos

grupos(p=.OOOI).Entre las subescalas,las mayorescorrelacionessedanentrelos inventarios

fisiológico y el cognitivo, así como entre el fisiológico y motor, mientrasque las mÁs bajas

aparecen entre los inventarios motor y cognitivo. Como era de esperar, todos los inventarios

apuntancorrelacioneselevadascon el total, oscilandoparael cognitivoentre0. 88 y 0.91,para

el fisiológico entre 0.91 y 0.94, y para el motor entre 0. 85 y 0.89. En la tabla X-VIII se

encuentranlos resultadosreferentesa la versiónespañola.Dela comparaciónse observaque los

valoresarrojadosporel ISRA brasileñosonprácticamentesemejantesa los índicesde correlación

españoles.

Unavezvaloradosestosresultadosesposibleobservarla potenteconsistenciainterna del

ISBA brasileño,ya que dicho instrumentoigual que el ISRA españolpermitemedir aspectos
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diferencialesde la ansiedadque no correlacionanperfectamenteentresí, pero quetienen una

vananzacomun.
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TablaX-VII, Correlaciónentrelas distíntaspartesdel ISRA brasileñoy eí total en
poblacióngeneral,psicof¡síológícoy muestratotal brasileña.

los gruposde

SUBESCAIA Cognitiva Fisiológica Motora Total

POBLACION GENERAL

Cognitíva 1.00

Fisiológica 0.72 1.00

Motora 0.63 0.72 1.00

Total 0.89 0.91 0.87 1.00

MUESTRAPSICOFISIOLÓGICA

Cognítíva 1.00

Fisiológica 0.75 1.00

Motora 0.59 0.69 1.00

Total 0.88 0.92 0.85 1.00

MUESTRATOTAL

Cognitiva 1.00

Fisiológica 0.80 1.00

Motora 0.69 0.77 1.00

Total 0,91 0.94 0.89 1.00
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TablaX-VIII. Correlaciónentrelas distintas partesdel ISRA españoly eí total
poblacióngeneral,psicofisiológicoy muestratotal española.

en los gruposde

SUBESCALA Cognitiva Fisiológica Motora Total

POBLACION GENERAL

Cognitiva 1.00

Fisiológica 0.55 1.00

Motora 0.49 0.65 1.00

Total 0.84 0.84 0.84 1.00

MUESTRA PSICOFISIOLÓGICA

Cognítiva 1.00

Fisiológica 0.50 1.00

Motora 0.39 0.54 1.00

Total 0.78 0.85 0.79 1.00

MUESTRATOTAL

Cognítiva 1,00

Fisiológica 0.66 1.00

Motora 0.56 0.67 1.00

Total 0,86 0.89 0.85 1.00
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10.4 FACTORJZACIÓN

10.4.1 ANALISIS FACTORIAL DE LAS RESPUESTAS

Partiendode las puntuacionesde todos los componentesde la muestrabrasileña

(N=l 136), se realizó un análisis factorial mediante utilización del método P.C.A (componentes

principales)con rotaciónDQUART (oblicua). Se aplicó paradicho análisisel programaBMIDP

4M. Los resultadosde la versiónbrasileñapuedenverse en la tabla X-IIX, y de la española

(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1994)en la tabla X-X. Anteriormente,a la realizaciónde este

estudio, sehabía obtenido las puntuacionesde cada sujeto en cadarespuesta,sumandolas

puntuacionesde todosaquellositemsqueincluían dicharespuesta.

CadarespuestafUe identificadamedianteun númerodesdeel 1 al 24 y una letra inicial

(C, Fo M) queindica la subescalao sistemade respuestaal quepertenece.Sehan obtenidotres

factorescon un valor propio (Vp) superiora 1, que explicanel 65.7%de la varianzatotal de los

factoresno rotadosy, el 55.6%dela proporcióndela varianzade los factoresrotados.El primero

explica el 27.SOoo,el segundoel 21.36%y el terceroel 6,46%,presentandovalorespropiosde

6.67 el primer factor (fisiológico), 5.12 cl segundo(cognitivo) y 1.55 el tercero(motor). Las

correlacionesentrefactoresoscilanentre0.33 y 0.75.

Es importanteseñalarquemedianteel análisisrealizado,el primerfactorrecogiólas diez

respuestasfisiológicas presentadasporel ISBA; el segundofactor agrupólas sieterespuestas

cognitivas;agrupandoa su vez, el tercer factor todasaquellasrespuestasmotorasque están
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representadasen el ISBA.

En la versiónoriginal española,tal como se comentóanteriormenteen el apartadode]

estudiopiloto (capítulo7), sehanobtenidotresfactorescon un valor propiosuperiora 1, con un

52.470odelavarianzatotal explicada.Elprimeroexplicó el 23.10%,el segundoel 21.18%y, el

tercero8.19%de la varianzatotal. En el segundoanálisisfactorialde las respuestasdel ISRA

español(Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1994), realizadocon una muestraampliadade 1.209

sujetos,se encontrarontres factoresque explicanel 64.7 de la varianzatotal. La capacidad

explicativade la varianzatotal aumentóen mÁs de 12 puntosporcentuales,con valorespropios

de 5.75 el primerflictor (fisiológico), 5.56 el segundo(cognitivo) y, 1.96 el tercerfactor<motor);

valoresestosmuy semejantesa los obtenidosen el análisisfactorialde las respuestasbrasileño.

Al igual que enla versiónespañola,sehan definidolos siguientesfactores:

Factor1: Activación fisiológica, caracterizadopor altas saturacionesde las respuestas

fisiológicas, es decir, las relacionadas con aumento de la actividad del sistema nervioso

autónomoy/o somáticocomo: náuseasy mareo,dificultadesrespiratorias,sequedadde

la boca,escalofríos,temblores,etc.

Factor2: Cognitivo, caracterizadoporelevadassaturacionesen las respuestasde tipo cognitivo:

dificultadespararesolverproblemaso tomardecisiones,dificultadesde concentración,

miedo a ser criticado por los demás, inseguridad, etc.
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Factor3: Activaciónmotora,caracterizadoporaltassaturacionesen lasrespuestasde tipo motor,

como realizaciónde movimientosrepetitivose idiosincraticos,rascarse,moversey

hacercosassm una finalidadconcreta.fumar,beberen exceso,etc.,que implican una

alta activaciónmotorano dirigida a una metaconcreta,o una ejecucióndeficitariade

la conductaquesepretendellevar a cabo.Estefactortiene un valorpropiomenorque

los dos anteriores, y algunas de las respuestasmotoras obtenidas saturan

moderadamenteen los factores 1 y 2, de forma similar a lo ocurrido en la versión

española(véaseMiguel-Tobal,1985).

Los resultadosdel análisisfhctorial delasrespuestasdel ISRA brasileñocoincidencon los

obtenidosconlos obtenidosenla versiónespañola,y apoyanclaramentelos presupuestosteóricos

quefundamentanla prueba,confirmandola existenciadetressistemasde respuestasrelativamente

independientes:cognitivo, fisiológico y motor.
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TablaX-IIX: Análisisfactorial de las respuestasy correlacionesentrefactoresdel ISRA brasileño(N 1136)

116

FIS

F14

F17

PS

F9

FíO

F13

FIl

E12

£3

¡ £4

£6

£7

£5

CI

£2

M2 1

M20

M22

M19

MIS

M23

M24

FACTOR 1

0.881

0.856

0.849

0.839

0.8 16

• 0.815

0,730

0.696

0.658

0.564

FACTOR2

0.258

0.267

0.848

0.835

0.817

0.788

0.778

0.763

0.740

0.466

0.252

FACTOR 3 ¡

Vp 6.671 5.127 1.551

FACTOR 1
FACTOR2
FACTOR 3

¡.000
0.751
0.445

¡.000
0.333 1,000

0.285

0.3 10

0.359

0.391

0.330 -j 273

0.393

0.680

0.458

0.424

- 0.375

0.291

• 0.273

Nota: Se han eliminado las saturacionesinferioresa 0.250y los factoresvienenordenadospor el valorpropio.
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TablaX-X: Análisis factorial delasrespuestasy correlacionesentrefactoresdel ISRA español(N 1209)

Fis

F16

F17

F14

F9

Fío

Fil

F13

F8

£4

£3

£6

Cl

£7

£2

£5

M20

M19

M22

M24

M2 1

F12

M23

M18

FACTOR 1

0,957

0.859

0.851

0.783

0.721

0.660

0.646

0,625

0.560

FACTOR2 FACTOR 3

Vp 5.750 5.560 1.963

FACTOR 1
FA£TOR2
FACToR3

1.000
0.702
0,459

1.000
0.409 1.000

0.306

0,285

0.444

0,439

0.884

0.863

0.851

0.843

0.843

0.795

0.723

0.278

0.257

0.420

0.351

0.261

0.251

0.741

0.687

0.643

0.366

0.297

0,277

0.263

Nota: Sehan eliminadolas saturacionesinferioresa 0.250y los factoresvienenordenadospor el valorpropio.
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10.4.2 ANALISIS FACTORIAL DE LAS SITUACiONES

En el análisisfactorialdelas situaciones,sehallevado a caboapartir de laspuntuaciones

de la muestra total (Nrl 136), utilizándosepara ello el método de factorización P.C.A

(componentesprincipales)con rotaciónDQUART (oblicua),medianteel programaestadístico

BMDP 4M.

Se obtuvieronlaspuntuacionesdecadasujetoencadauna de las 22 situacionesdescritas

en el ISBA, sumandolaspuntuacionesdetodoslos ítemsqueincluyenunadeterminadasituación.

Losresultados,tanto delos factoresdel ISBA brasileñocomodel español(Miguel-Tobaly Cano-

Vindel. 1994),semuestranen la tabla X-XI y X-XII respectivamente.En las columnasde la

izquierdade cadatabla aparecenlosnúmerosde las situaciones.

Los resultadosde esteanálisisrevelaronla existenciade cuatrofactoressituacionaleso

rasgosespecíficosde ansiedadrelativamenteindependientes,con valorespropiossuperioresa 1.

queexplicanel 73.40o dela varianzatotal delos factoresno rotados,y el 50. l7oo de la proporción

de varianzade los factoresrotados,explicandoel primero el 17.30%,el segundoel lloo, el

terceroel 9,26%y el cuartoel 6.37%.Losvalorespropiosindividualesfueronde 3.80 (situaciones

de evaluación)para el primerfactor, 3.79 (situacionesfóbicas)para el segundo.2.03 para el

tercero(situacionesinterpersonales)y, 1.40parael cuartofactor(situacionesde la vida cotidiana).

Lascorrelacionesentrefactoresoscilanentre0.37 y 0.64.

Asípues,los factoresdefinidosenel ISBA brasileño,por ordende importancia.Ijieron:
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Factor1: FactorsituacionalFI o rasgoespecificode ansiedadde evaluación,representadopor

las situacionesqueimplican evaluacióny asunciónde responsabilidadesy, caracterizado

porelevadassaturacionesen situacionescomo hablarenpúblico, realizarun examen,

serentrevistadoparaun trabajoimportante,tomardecisioneso resolverun problema,

serobservadoen el trabajo,recibircriticas, o cuandoseesevaluadonegativamente,etc.

Factor 2: FactorsituacionalFul o rasgoespecíficode ansiedadantesituacionesfóbicas, se

caracterizaporaltassaturacionesenlas situacionesen las que aparecencomo elemento

centralalgún estimulode carácterfóbico, talescomoviajar en avión o en barco,los

lugaresaltos o las aguasprofundas,observarescenasviolentas, los dentistas,las

inyecciones,las multitudes,grandesespacios,espacioscerrados,etc.

Factor3: FactorsituacionalFI] o rasgoespecificode ansiedadinterpersonal,caracterizadopor

elevadassaturacionesenlas situacionessexualeso de interacciónsocial,como cuando

seestámuy cercade alguien del otro sexo o en una situaciónsexualíntima, acudira

unacita con unapersonadel otro sexo,asistir a unareuniónsocialo conoceragente

nueva,esperara alguien en un lugarconcurrido,etc.

Factor4: FactorsituacionalFN o rasgoespecíficode ansiedaden situacioneshabitualeso de la

vida cotidiana,caracterizadoporaltassaturacionesaparecidasen aquellassituaciones

relacionadascon la vida diaria, como a la hora de dormir, por nada en concreto,

situacionesde trabajoo estudio,etc.
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En el análisisoriginal delas situacionesdel ISBA español(Miguel-Tobal, 1985),los cuatro

factoresencontradosexplicaronel 51.6%de la varianzatotal, convalorespropiosde 5.51 para

el primer factor (situacionesde evaluación), 2.19 para el segundo factor (situaciones

interpersonales),1.96 para el tercer factor (situacionesfóbicas) y 1.66 para el cuarto factor

(situacioneshabitualeso de la vidacotidiana).Posteriormente,con la realizacióndeun segundo

estudiocon unamuestraampliada(N= 1209>(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1994), la proporción

de la varianzatotal explicadafue de 67.9%,con valorespropiosde 6.03 parael primerfactor

(ansiedadde evaluación),2.38 parael segundofactor(situacionesfóbicas), 1.91 parael tercero

(situacionesinterpersonales)y, 1.72 para el cuartofactor (situacioneshabitualeso de la vida

cotidiana). Con la realizaciónde estenuevo análisis, se observaque el anterior factor III

“situacionesfóbicas”pasaa ocuparel segundolugar,mientrasqueel anteriorfactorII” situaciones

interpersonales’,seconvierteen el tercer factor(véaseMiguel-Tobaly Cano-Vindel,1994).Este

resultadosirveparaindicarunagransimilitud del ISRA brasileñoal ISBA español,principalmente

si se tieneen cuentalas característicasde las muestrasempleadasen ambosestudios,en las que

fUeran incluidas un gran númerode sujetoscon caracteristicasdlinicas (31% en la muestra

brasileñay 47.5 en la muestraespañola).

En conclusión,el análisisfactorialdelassituacionesdel ISBAbrasileño,ha coincidido con

el análisisfactorial del ISRA españolen la existenciade cuatro tipos de situacioneso rasgos

específicosde ansiedad,con una ciertaindependenciaentresí.
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TablaX-XI. Análisis factorial delassituacionesy correlacionesentrefactoresdel ISRA brasileño(N 1136)

54

SIO

59

Sil

513

SI

SS

S22

521

SS

S3

S16

S6

S2

S19

512

520

S14

517

S7

515

SIS

7 FACTOR 1

0.741

0.696

0,661

0.646

0.634

0.630

0.555

FACTOR 2

0.329

0.915

0.704

0.658

0.641

0.615

0,551

0.440

lACTOR 3 IVACTOR 4

0.368

Vp 3.805 3.792 2.037 1.401

FA£TOR1
FA£TOR2
FACTOR 3

¡ FA£TOR4

1.000
0.649
0.501
0.431

1.000
0.541
0.476

1.000
0.372 1.000

0.325

0.300

0.492

0.255 ¡

0.287

0.351

0.398

0.325

0,867

0,695

0.498

0,472

0.420

0.462

0.608

0.521

0.395

Nota: Sehaneliminadolas saturacionesinferioresa 0.250y losfactoresvienenordenadospor el valorpropio
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TablaX-XII. Análisisfactorial de las situacionesy correlacionesentrefactoresdelISRA español(N 1208)

SiO

S4

S9

si
Sil

518

58

S13

53

512

519

514

57

515

• 522

521

SS

516

S6

52

520

517

FACTOR 1

0.910

0.847

0.814

0.799

0.726

0.657

0.652

0.347

0.431

0.415

0.319

0.422

• 0.335

0.324

FACTOR 2 FACTOR 3

0.329

0.927

0.829

0.293

FACTOR 4

0.352

0.785

0.509

0.401

0.378

Vp 3.805 3.792 2.037 1.401

FACTOR 1
FA£TOR2 •
FACTORS
FACTOR4

1.000
0.649
0.501
0.431

1.000
0.541
0476

1.000
0.372 1.000

0.894

0.845

0.582

0.421

0.440

Nota: Se haneliminadolas saturacionesinferioresa 0.250y los factoresvienenordenadospor el valorpropio
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10.5 FIABIIL[DAD

Para saber la fiabilidad del ISRA brasileño,es decir, del total (T) y de las demás

subescalas(C, F, M, FI, Fil, Fu y FN) seutilizó el métodotest-retesty medianteel coeficiente

“alfa”.

En el primeranálisis,el ISRA lite aplicadodosvecescon un intervalode mesy medio

entrela primeray la segundaaplicación. La muestrautilizada paraesteestudiolite de 86 sujetos

tomadade la poblacióngeneral.

La fiabilidad test-retestsehalló medianteel empleodel coeficientede conelaciónde

Pearsonentrelas puntuacionesde la primera y la segundaaplicación,utilizándoseel programa

BMTDP 3D. Los resultadosse exponenen la tablaX-XIII.

Los indices de fiabilidad del ISBA brasileñohan arrojadovaloresmuy elevados,en

algunasescalasmásaltosquelos valoresconseguidosen la versiónoriginal, oscilandoentre0.74

y 0.88. No obstante,estehechopuedeexplicarsesinosbasamosenlos intervalosde aplicación

empleadosen ambosestudios.En el casobrasileñoel intervalofUe de mes y mediomientrasque

la segundaaplicacióndel ISBA en el estudiooriginal erarealizadaa los dosmeses.En todo caso

los resultadosobtenidosen ambosestudiossonmuy elevadosa pesarseemplearseintervalosde

aplicaciónde la pruebarelativamentelargos.

Los resultadosparecenbastantesatisfactorios,lo que noshaceafirmar que. igual al
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mventariooriginal, la versiónbrasileñase encuentraentrelas pruebasdestinadasparaevaluarla

ansiedadcon mayorfiabilidad

En el segundoestudio,seha calculadoel coeficiente“alfa” en basea la formula20 de

Kuder-Richardson,modificadaporCronbacb(1951),utilizándoseparaello la muestratotal y el

paqueteestadísticoSPSS.

Como se observa en la tabla X-XIV, los resultadosobtenidosmuestranuna alta

consistenciainterna parael total del ISBA brasileñoy cadaunade sussubescalas,oscilandoentre

0.92 y 0.99,siendolos valoresindividualesde: C=~O.96;F~0.98;M0.95; T0.99;FW.96; F1L92;

FIII=O.% y FIV=0.93. Dichosvalorescoincidenexactamentecon los correspondientesde la

prueba original española.

TablaX-XIII. Fiabilidadtest-retest

BRASIL
=4=86

ESPANA
N=76

£ 0.81 0.74

F 0.85 0,77

M 0.81 0.78

T 0.88 0.81

FI ] 0.85 0.76

FIl 0.74 0.74

Ful 0.86 0.81

FIV 0.78 0.79



Resultados 250

TablaX-XIV. Coeficientesalía

BRASIL
N=1136

ESPAÑA
N=1209

£ 0.96 0.96

F 0.98 0.98

M 0.95 0,95

T 0.99 0.99

FI 0.96 0.96

FIl 0.92 0.92

1H11 0.96 0.96

FIV 0.93 0,93

Estos resultadosconfirman la fiabilidad del ISBA brasileño,entendidatanto desdeel

punto de vista de su estabilidaden el tiempo <test-retest),como desdela perspectivade su

consistenciainterna(coeficiente“alfa”).
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10.6 VALIDEZ CONCIJRRENTh

Aparte de la demostradavalidezde contenidodel ISBA brasileño,adaptadosiguiendo

los mismoscriteriosde la pruebaoriginal, y de su alta validez empíricareveladaa la hora de

discriminargruposde diferentesnivelesde ansiedad,seha llevado a caboel estudiode su validez

estructural,mediantela realizaciónde análisisfactoriales,así como a travésde correlacióncon

otro testdeansiedaddevalidezcomprobadaen Brasil, el InventarioRasgo-Estadode Spielberger

(STAI - Spielberger.Gorsuchy Lushene,1979; IIDATE - Adaptaciónde Biaggio y Natalicio,

1979).

Enrelacióna los análisisfactoriales,no vamosa añadirmÁs sobreellospuestoque han

sido objeto de exposiciónen el apanado10.4; sin embargo,resaltamosque los resultados

conseguidossirven de soportea la validezestructuraldel ISBA brasileño.

Conrespectoa la correlacióndel ISRA brasileñocon el IDATE-rasgo,realizadosobre

una muestrade 102 sujetosde la poblacióngeneral,seobtienenunosresultadosreflejadosen la

tablaX-XV. Se exponentambiénenla mismatabla los resultadosdel estudiooriginal paraposibles

comparaciones.

Todaslas correlacionesdel ISBA brasileñocon el IDATE fUeron significativascon un

nivel de confianza superioral 1 por mil; los valoresoscilaron entre 0.48 y 0.61. siendo la

correlaciónmayor, la encontradaentre el total (rasgogeneral)y el IDATE. No obstante,las

correlacionesdel ISBA con el ]IDATE fUeron menoresque las obtenidasentre suspanes<ver
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apanado10.3), repitiéndoselo mismo como el estudiocon la pruebaoriginal (Miguel-Tobal.

1985).

Tabla X-XV. Correlacionesentrelasversionesbrasileñay española
del ISR.Acon la escalarasgodel STAI

IDATE-R STAJ-R

BRASIL
N=102

ESPANA
N=129

IDATE-R/STM-R 1.00 1.00

ISR.A-£ 0.56 0,61

ISRA-F 0.58 • 0.44

ISRA-M 0.53 0.44

ISRA-T 0.61 0.60

ISRA-FI 0.60 0.60

ISBA-FIl 0.48 0,51

ISRA-FIII 0.48 0.40

ISRA-FIV 0.58 0.62

Mediantela obtenciónde estosresultadosy de los referentesa los análisisfactoriales,se

puedeafirmar que, al igual, que la pruebaoriginal, el ISRA brasileñoposeeuna alta validez

estructural.Además,el ISBA brasileñotanto en su totalidad,como en cadauna de suspanes.ha

reveladoun alto gradode validez,tanto de contenido,como empíricay estructural.
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10.7 BAREMACIÓN DEL ¡SRABRASILEÑO

Con el objetivo de facilitar la tarea del clínico y/o investigadorpara compararlas

puntuacionesdeun sujetoo grupocon las deun grupode referencia,seha realizadola tipificación

o baremacióndel ISBA brasileño.

En la elaboraciónde baremosse hacenecesariodiferenciarno sólo muestrade la

poblacióngeneralversusmuestraclínica (trastornospsicoflsiológicosy trastornosde ansiedad).

sino tambiénbaremosde hombresversusbaremosde mujeres,ya quehabitualmentelas mujeres

puntúansignificativamentemÁs alto quelos hombresen las escalasde ansiedad.

Porlo tanto, enla realización

especificas,una de población general

hombres,y otra de poblaciónclínica,

clínico, con un totalde 353 pacientes,

de la baremaciónbrasileñaseha empleadodosmuestras

con 752 sujetos,representadapor 450 mujeresy 302

constituidapor la unión de los grupospsicofisiológicoy

de los cuales263 fileron mujeresy 90 hombres.

Los pasosnecesariospararealizaciónde los baremosfueronlos siguientes:

1. Distribuciónde la frecuencia.

2. Determinacióndel centil correspondientea cadapuntuacióndirecta

En las tablasX-XVI y X-XVII, se puedenobservarlos baremoscorrespondientesal

gruponormalo dela poblacióngeneral,relativosa los tressistemasde respuestay al rasgogeneral
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de ansiedad,asícomode las áreassituacionaleso rasgosespecíficos,ambosdiferenciadosporel

t exo.

En lastablasX-XVIII y X-XIX, seencuentranlos baremosdel grupoclínico, relativos

a los tres sistemasde respuestasy rasgogeneralde ansiedad,asimismoel correspondientea las

áreassituacionaleso rasgosespecíficos,tambiéndiferenciadosporel sexo.

En la tablasX-XX y X-XXT, se representanel porcentajeaproximadode los sujetosde

ambosgrupos(poblacióngeneraly clínico) separadospor el sexo,incluidos en cadacategoríao

nivel de ansiedad;siendola primera tabla exponentede los tres sistemasde respuestay rasgo

general,y la segunda,de los rasgosespecíficoso rasgossituacionales.En estastablasse han

trazadotres lineashorizontalesen las puntuacionescentiles25, 75 y 99, que sirven de indicación

parainterpretarlos resultados.Estaslineasde separacióndelimitan cuatronivelesde ansiedad

etiquetadascomo: ausenciade ansiedado ansiedadmínima, ansiedadmoderadaa marcada.

ansiedadseveray ansiedadextrema.
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TablaX-XVI. Baremosde la muestranormalo poblacióngeneral(subescalas£, F, M y Y>

147

109

93

¡ 77

69

CENTIL ¡

PUNTUACiONESDIRECTAS

CENTILMUJERES(N=450) HOMBRES (N=302)

C F M T C F M iT

144

108

95

84

76

72

67

60

55

48

43

39

35

31

28

25

23

18

15

10

64

58

54

48

44

39

36

33

30

27

25

20

17

12

6

437

330

290

270

247

229

217

199

187

175

163

154

143

134

123

112

101

93

77

52

144

117

112

104

96

91

86

80

74

66

61

57

52

48

43

40

36

29

25

20

123

97

81

64

57

49

44

41

36

32

28

25

23

21

18

16

14

11

7

5

128

94

80

67

62

53

48

43

38

A-,

30

25

23

21

18

14

12

9

5

3

99

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

174

140

123

116

110

104

99

91

86

80

76

71

67

63

59

54

50

43

36

29

372

293

257

226

207

191

226

162

146

129

120

114

104

96

88

76

67

57

47

37

99

95

90

SS

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

lo

5
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TablaX-X VII. Baremosde la muestranormal o poblacióngeneral(subescalasFI, FIl, FIII y FIV)

CENTIL

PUNTUACIONESDIRECTAS

CENTILMUJERES (N=’450) HOMBRES(=4=302)

H Fil F~ FIV FI ¡ Fil Fffi FIV

62

49

42

33

30

27

23

22

20

18

16

14

13

II

10

8

7

6

4

2

132

109

96

88

79

71

63

58

52

46

41

36

33

29

25

23

20

16

12

7

66

47

41

35-

31

27

24

21

19

17

15

14

12

11

lo

8

6

4

3

165

126

105

96

89

81

74

68

62

58

53

48

45

41

38

35

31

26

21

17

54

40

32

27

24

22

19

17

15

13

12

lo

9

8

7

6

5

4

lIS

91

78

71

62

56

51

44

38

34

30

26

24

21

17

15

13

11

8

4

50

39

32

28

23

21

20

17

14

12

lo

9

8

7

6

5

4

2

O

99

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

179

144

126

119

113

106

98

93

86

80

73

67

63

60

55

50

44

39

32

25

99

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

lo

5
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TablaX-XVIII. Baremosde la muestraclínica (subescalasC, F, M y Y>

CENTIL

PUNTUACIONESDIRECTAS

CENTILMUJERES(N=263) HOMBRES (N=90)

C F M T C F M T

212

178

157

143

131

121

110

103

95

91

84

79

73

70

64

54

49

40

31

24

183

150

129

118

108

102

95

92

84

77

69

66

59

53

48

43

38

32

23

16

591

495

451

404

378

364

343

324

300

283

268

256

241

230

210

192

177

157

130

105

176

174

164

152

146

136

130

118

116

112

108

101

100

92

87

84

78

69

So

47

147

145

137

114

109

100

93

90

82

78

66

60

52

46

41

32

29

23

21

16

133

131

114

106

101

94

87

83

79

71

66

57

49

45

40

35

31

24

22

14

420

418

380

359

344

315

294

277

271

259

247

233

211

200

181

160

143

129

116

96

99

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

lo

5

216

192

177

163

153

146

137

132

128

120

117

109

102

97

91

83

78

70

59

44

99

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5
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TablaX-XIIX. Baremosde la muestraclinica(subescalasFI, FIl, FIII y FIV)

CENTIL

PUNTUACIONESDIRECTAS

CENTILMUJERES(N~263) HOMBRES (N=90)

FI Fil FUI FN FI Fil FUI FN

228

196

177

165

159

149

141

136

128

123

116

110

¡07

101

92

86

76

67

56

43

92

71

64

54

52

47

43

39

36

34

32

29

26

22

20

17

16

13

10

5

175

154

136

129

121

117

112

106

99

88

82

75

71

64

60

54

45

39

31

16

100

82

73

66

58

55

49

46

42

37

33

28

27

24

21

17

15

13

9

5

169

167

151

145

137

133

129

120

111

106

101

94

88

82

74

67

60

53

44

36

64

62

57

50

44

39

38

34

32

30

28

25

21

18

17

16

13

12

lo

8

132

131

122

105

99

92

84

77

75

69

64

61

59

56

48

42

34

25

19

14

69

67

59

57

49

47

45

39

36

33

30

28

25

23

18

16

II

10

6

4

99

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

99

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

lo

5
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TablaX-XX. Porcentajeaproximadode sujetosde los gruposNormaly Clinico incluidosen cadacategoria
agrupadospor sistemasderespuestay total

NIVEL GRUPO
Hombres Mujeres

C F M T C F M T

Ansiedad
extrema

Normal
Clínico

21
22

14
14

1
15,5

18.5
11

16
12.5

14
12

17
19

13.5
21

Ansiedad
severa

Normal
Clínico

25
19

25
33

16
35.5

26.5
27

24
25

34
34

27
31

31.5
26

Ansiedad
moderada

Normal
Clinico

21
33

15
27

32
24

34.5
33

34
34

28
19

31
20

24
20

Ansiedad
minjmna

Normal
Clinico

31
26

46
27

43
25

20.5
29

26
29

24
35

25
30

31
33

TablaX-XXI. Porcentajeaproximadode los sujetosde los gruposNormal y Clínico incluidos en cada
categoriaagrupadospor rasgosespecíficos

NIVEL GRUPO
Hombres Mujeres

FI FIl FIiI FJV FI FIl FIII FIV

Ansiedad
extrema

Normal
Clínico

16.5
16

19
19

17
15

18
15

18
12

13
14

17
15

1
19

Ansiedad
severa

Normal
Clínico

32
22

22
14

27
34

21
27

31
27

15
30

29
31

30
33

Ansiedad
moderada

Normal
Clínico

27.5
32

41
43

32
22

37
34

22
33

26
18

25
27

32
33

Ansiedad
mmma

Normal
Clínico

24
30

18
24

24
29

24
24

29
28

46
38

29
27

36
19

Es interesanteobservarque dentrodel grupode la población generalse encuentraun

porcentajerelativamentealto de personasincluidas en la última categoríao nivel de ansiedad,

“ansiedad extrema”, tanto en el caso de los sistemasde respuestascomo a nivel de rasgos

específicos,hechoqueno ocurreenla muestrade poblaciónde poblacióngeneralespañola(véase
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Miguel-Tobal, 1994), lo que indica que esaspersonassufren problemasde ansiedadque

necesitaríanuna intervenciónterapéutica.No obstante,en el próximocapítulovamosa realizar

un estudiotransculturalentrelas poblacionesgeneralesde cadapaís(Brasil y España>,donde

aprovecharemosparaanalizarlasposiblesdiferenciasexistentesentrelas dosmuestras.



II. ESTUDIO TRANSCUIJTURAL
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II. ESTUDIO TRANSCULTURAL

La realizacióndeestudiostranseulturalespermiteuna aproximaciónal conocimientode

las culturasinvestigadas,y a partir de él, la identificaciónde una seriede variables, como el

hallazgode peculiaridades,la validacióndel instrumentoutilizado, asi como la detecciónde la

necesidadde factoresde correcciónde la metodologíautilizada, cuandoseanecesano.
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11.1 OBJETIVO

Un estudiomulticéntricobrasileñosobrela morbilidadpsiquiátricaha reveladoquelos

trastornosde ansiedadsonelprincipalproblemade saludmentalde la poblacióngeneral(urbana)

brasileña,conprevalenciasglobalesentreel 8% y 18%,superandoa las depresiones,los cuadros

psicóticos, los trastornossomatoformes,el abuso/dependenciadel alcohol y los trastornos

causadosporretrasosmentales.Asimismo,dicho estudioha encontradoqueentreun 50o y el 12%

de los sujetosexploradosdemandaríauna asistenciaespecializada(Almeida-Filho, Coutinbo,

Femandezetal, 1992).

Planteamoscomoobjetivodel estudiotransculturalel análisisde lasposiblesdiferencias

en la manifestaciónde la ansiedadentreBrasil y España,no sólo considerandola variablegrupo

o cultura, a la cualpertenecenlos sujetos,sino quetambiénestudiaremossi existendiferencias

entrelos sexosen dichamanifestación.

Estudiospreviossobrela ansiedadcon poblacionesbrasileñashan demostradoque, igual

que los sujetosnorteamericanos,universitariosy estudiantesde la educaciónsecundaria,las chicas

presentanmayoresniveles de ansiedadque los chicos, y que los estudiantesde secundaria

muestranmayorespuntuacionesrespectoa los estudiantesuniversitarios(Biaggio y Natalicio,

1979).En la mismalínea,otro estudiotransculturalsobrela ansiedadantelos exámenes,con datos

de Egipto, Brasil y EstadosUnidos, EI-Zalihar y Hocevar(1991)mediantela aplicación del

Inventariode Ansiedadantelos Exámenes-TAJ (Spielbergeret al, 1980) y del Inventario de

Activación Fisiológica - AM (EI-Zalihar, 1986)encuentranquelos brasileñospresentanniveles
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másbajosde rasgode ansiedady deactivaciónfisiológica quelos egipcios,y quepuntúanmásalto

quelos americanos,aunquesin llegar, en estecaso,a alcanzarnivelesde significación.En las tres

culturas,las mujeresmuestranuna mayor preocupación,emocionalidad,rasgode ansiedady

excitabilidadquelos hombres.

Recientemente,Goenstein,Pompeiay Andrade(1995)con el fin de obtenerpuntuaciones

de ansiedady depresióncon poblacionesuniversitariasno clínicasde Brasil, y, posteriormente,

compararlascondatosnormativosde otrospaíses,utilizan el Inventariode la Depresiónde Beck

(Beck, Rush. Shaw y Emery, 1979; Beck, et al., 1982)y del Inventario Rasgo-Estadode

Spielberger(Spielbergeret al., 1970; Spielbergeret al, 1979). Encuentranque las mujeres

brasileñaspuntúansignificativamentemáselevadoquelos hombrestanto en ansiedadcomo en

depresión (p<.OS). Las comparacionescon los datos de otros paises revelan diferencias

significativas(p<.002)de ansiedadentrelas mujeresbrasileñasy las americanas,siendo más

elevadaslastasaspresentadasporlas brasileñas;tambiénaparecendiferenciassignificativaspara

la depresiónentrebrasileñosy canadiensessin diferenciacióndel sexo,mostrandolos brasileños

mayoresindicesfrentea los canadienses(p«t.OO2).

En un intentopor evitar la utilización de unamuestrauniformizadapor circunstancias

externascomoesla propiacondiciónde serestudiante,en nuestrainvestigaciónhemosintentado

diversificartanto como fUeseposiblela poblacióngeneralpertenecientea colectivosvariados,lo

que permiteobtenerun caráctermÁs universalde nuestrasconclusiones.
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11.2 DESCRIPCIÓNDE LA MUESTBA

La muestratotal paraesteestudioestuvoconstituidapor dosgruposde la población

generaldeBrasily España,esdecir,personasqueno padecíano nuncahabiansido diagnosticados

de ningúntrastornode ansiedado psicoflsiológico.Estegrupototal agrupóa 1385 sujetos,con

una media de edadde 32.5 años(447 eranhombresy 938 eranmujeres).El grupo o muestra

brasileñapresentabaun total de 752 sujetos,con una media de edadde 29.5 años,con 302

hombresy 450 mujeres.Laespañolaestabarepresentadapor633 sujetos,con unamediade edad

de 35.5 años(145hombresy488mujeres)(Ver figuras 11,1 y 11,2).

543%

Fi Brasil
~i.~:EiEspanB

45.7%

Figura 11,1. Muestradela poblacióngeneraldiferenciadapor el país
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E

Hombres brasileños

Hombres españoisa
Mujeres brasileñas
Mujeres españolas

10,5%

21 MS

Figura 11,2. Muestrade la poblacióngeneraldiferenciadapor el paísy el sexo(N 1385)

11.3 MATERIAL Y METODO

Los brasileñosy españolesque participaronen estainvestigaciónfUeron invitados a

contestarel Inventariode Situacionesy RespuestasdeAnsiedad- ISBA (Miguel-Tobal y Cano-

Vindel, 1988, 1994)en suscorrespondientesversiones,unavezinformadosdel objetivo dedicho

estudioy de que. si lo preferían,podríanhacerlode forma anónima.Normalmente,la aplicación

del inventarioserealizóindividualmenteaunque,en algunasocasiones,la aplicaciónsehizo con

pequeñosgrupos.El tiempo aproximadode las sesionesfUe de 50 minutos.
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Parael tratamientode los datosobtenidos,seha empleadolos programasestadísticos

BMDP 2V y BMDP 3D (Dixon, 1993>del CentroInformáticode Somosaguasde la Facultadde

Psicologíade la UniversidadComplutensede Madrid.

11.4 RESULTADOS

Con el fin de realizarcomparacionesinterpaisesy intersexos,se llevaronacabovarios

análisisde varianza.Las medias,desviacionestípicasy mediasmarginalesseparadospor el sexo

en cadapaísparalos sistemasde respuestay nivel general,asícomo paralos rasgosespecificas

o áreas situacionalesgeneradorasde ansiedad,puedenverse en las tablas XI-l y XI-ll

respectivamente.Asimismo, las mediasmarginalesde los sexosen la tabla XI-III.

Se observaque,a nivel degrupo,losbrasileñosengeneralpuntúanmásalto en ansiedad.

exceptoen el sistemamotory en el rasgoespecíficode ansiedadinterpersonal(FIl), dondelos

españolescasi seequiparana los brasileños.Cuandoseanalizalas puntuacionesde ansiedadde

los grupos separadospor el sexo, se ve claramenteque las mujeresbrasileñaspresentan

puntuacionesmáselevadasen todaslas variablesestudiadas,esdecir, en los tressistemasde

respuesta(C, F y M>, asícomoenlas áreassituacionaleso rasgosespecíficos(FI, FIl, FIII y FIV).

y a nivel derasgogeneral(T). No obstante,enrelacióna los hombres,estepanoramacambiaun

poco,puntuandolos brasileñosmásbajo quelos españolesen el sistemamotory en los rasgos

específicosde ansiedadde evaluacióne interpersonal;en las demásvariablespresentantasasmás

elevadasquelos españoles.Tambiéna nivel de sexo,sin diferenciacióndelpaís, las puntuaciones



femeninassonmáselevadasquelas masculinasen todoslos casos.

Tabla XLI. Estadísticosdescriptivosde la muestratotal (N~4385)
dividida porsubgrupoy sexoen los tressistemasde respuestas(C, F,
y M) y nivel generalde ansiedad(T).

SISTEMAS

DF

RESPUESTAS

PAISES

BRASIL
N=752

ESPANA
N=633

N
N=302

N
N=450

N
N=145

N
N=488

C
Media 65.88 79.57 60.47 69,44

D.T. 32.38 34.39 27.71 32.23

E Media 36.16 50.47 29.15 36.92

nT. 27.49 31.26 18.89 26.71

M Media 37.04 46.66 40,26 44.46

D.T. 28.82 31.16 27.70 26.38

T Media 139.08 176.72 129.90 150.83

Dl. 28.82 31.16 27.70 26.38

Tabla 5<1-11. Estadísticosdescriptivosde la muestratotal (N~l385)
dividida porsubgrupoy sexoen lascuatroáreassituacionales(FI, FIl,
FIII y Ely).

ARFAS

SfFUACIONALES

O RASGOS

ESPFCJIFICOS

PAISES

BRASIL
N= 752

ESPAÑA
N== 633

N
N= 302

N
N= 450

N
N= 145

N
N~ 488

FI Media 60.33 78.66 60.92 69.56

D.T. 34.27 37.81 30.01 32.04

Fil Media 14.77 19.07 15.25 17.16

D.T• 11.77 14.08 10,44 11.92

Eflí Media 37.53 48,70 28.58 34.69

D.T. 27.71 32.16 21.72 26.46

FIN’ Media 14.29 18.93 10.45 13.78

D.T. 12.31 14.64 10.10 12.71
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Tabla5<1-111. Mediasmarginalesde los sexosde la muestra
total de los paisesen las ochovariablesdel ISRA (N’~
1385). _________________________________

TOTAL

HOMBRE MUJER
N=447 N=938

C 63.17 74.51

F 32.65 43.69

M 38.65 45,56

T 134.49 163.77

FI 60.62 74.11

FIl 15.01 18.11

Ff13 33.05 41.70

Ely 12.37 16,36

El análisisdevanan.zasobrelos tressistemasde respuesta(C, F. y M) y a nivel de rasgo

general de ansiedad o total (T) ha revelado diferencias estadísticamente significativas entre los

paisesanalizados,con la “p” oscilandoentrep<O.OOOOy p<.OOO2,habiendouna interacciónpaís

porsexoen el sistemafisiológico (F=3.84;P<$O.05),mientrasquelas diferenciasa nivel de sistema

motor (M) no frieron significativas(FrO.09: P<tO.76). Entre los sexos,las diferenciasfUeron

significativasen todaslasvariables(F38.65;p<O.OOOO)(Vertabla XI-IV).

Igualmente,el análisis de varianzasobrelos cuatro rasgoso situacionesespecificas

generadorasde ansiedad(FI, FJII y FIV) mostródiferenciasestadísticamentesignificativasentre

los paisesestudiadoscon los valoresde “p” comprendidosentrep<O.03 y p<O.OOO;no obstante.

en el rasgoespecificode situacionesde evaluación(FI) hubo una interacciónpaís por sexo

(P=5.51; P’<tO.Ol) yno fUeronsignificativaslasdiferenciasa nivel del rasgoespecíficode ansiedad
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interpersonal(FIl) (F=0.90;p<O.34).Con respectoa los sexos,en todaslas áreassituacionales

(FI, Fil, Hill y FN) las diferenciasfUeronsignificativascon un nivel de significaciónde p<.OOOO

(Ver tablaXI-V).

TablaXI-IV. Análisis devarianza- interpaises1 intersexos- en los
nivel generalde ansiedad.Poblacióngeneral(N1385).

tressistemasderespuestasy

FUENTE Sumade
cuadrados

0.1.. Media
cuadrática

E P

C Media 5237571.40 5237571.40 4942.06 0.0000

Paises 16665,49 1 ¡6665.49 15.73 0.0001

Sexo 35493.91 1 35493.91 33.49 0,0000

País/Sexo 1541.30 1 1541,30 1.45 0.2278

• Error 1463576.37 1381 1059.79

F Media 1610706.73 1 1610706.73 2087.80 0.0000

Paises 29200,46 1 29200.46 37.85 0.0000

Sexo 33680.28 1 33680.28 43.66 0.0000

País/Sexo 2964.16 2964.16 3.84 0.0500

• • Error 1065421.71 1381 771.48

M Media 1959546.89 1 1959546.89 2383.08 0.0000

• •• Paises 71.58 1 7158,67 0.09 0.7679

Sexo 13186.87 13186.87 16.04 0.0001

País/Sexo 2039.16 1 2039.16 2.48 0•l 153

Error 1135563.87 1381 822.27

T Media 24577286.95 1 24577286.95 4008.99 0.0000

Países 84981.26 1 84981.26 13.86 00002

Sexo 236929.32 1 236929.74 38.65 0.0000

País/Sexo 19282.32 1381 19282.32 3.15 0.0761

Error 8466277,03 1 6130,54
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TablaXI-V. Análisisdevananza- mterpaises1 intersexos- en los tressistemasderespuestasy nivel

generalde ansiedad.poblacióngeneral(N1385$l.

FUENTE Sumade
cuadrados

(IL. Media
cuadrática

E P

FI Media 5015914.85 1 5015914.85 4260.90 0.0000

País ¡ 5005.90 1 5005.90 4.25 0.392

Sexo 50258.15 1 50258.15 42.69 0.0000

País/Sexo 6488.92 1 6488.92 • 5.51 0.189

Error 1625706.95 1381 1177.19

FU Media 303256.32 1 303256.32 1940.92 0.0000

Paises 140.39 1 140.39 0.90 0.3432

Sexo 2663.90 1 2663.90 17.05 0.0000

País/Sexo 395.51 1 395.51 2.53 0.1116

Error 215772.25 1381 156.24

~ Media 1544078.44 1 1544078.44 1930.25 0.0000

Paises 36398.18 1 36398.18 45,50 0.0000

Sexo 20632.27 1 20632.27 25.79 0.0000

País/Sexo 1770.42 1 1770.42 2.21 0.1368

Error 1104710.73 1381 799993

FIN’ Media 228134.78 1 228134.78 1339.32 0.0000

Paises 5586.22 1 5586.22 32,80 0.0000

Sexo 4383.96 1 4383.96 25.74 0.0000

País/Sexo 118.13 1 118.13 0.69 40.50

Error 23234.67 1381 170.33

Unavezdetectadaslasdiferenciasno sólo entrepaíses,sino también,en cuantoal sexo.

se llevaron a cabovarios estudiosmediantela realizaciónde pruebasde ‘t’ de diferenciasde

mediasentrelos sujetos,separadosporel sexoy equiparadospor la edad.Portanto, secomparo
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porun ladolasmediasdelos hombresy porotro las mujeresde las dosmuestrasnacionales.Los

resultadosse observanen la tablaXI-XVI.

Parala comparacióndehombresseha empleadounamuestracompuestade 392 sujetos,

con edadescomprendidasentrelos 16 y 65 años. De estos,301 eran brasileñosy 91 eran

españoles.La muestrafemeninaestabaconstituidapor un total de 854 mujeres,con edades

comprendidasentrelos 16 y 62 años,siendo450 brasileñasy 404 españolas(Verfiguras 11,3 y

11,4).

76,8% ,.

F7 Hombres brasileños

E Hombres españoles

23,2%

Figura 11,3. Muestratotal masculinaempleadaen la comparaciónporsexo(N 392)
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Los resultadosde estosanálisis expuestosen la tabla XI-VI, revelarondiferencias

altamentesignificativasrespectoa lasmujeres,presentandolas brasileñasnivelesde ansiedadmás

elevadosquelas españolastantoanivel de sistemasde respuesta(C, F y M), así comode rasgo

general(T) y, de rasgosespecíficos(FI, Fil, FIII y FIV), con valoresde p’ oscilantesentre

p<O.O4y p<.00000.

52 7%

~J Mujeres brasiletles
~ Mujeres espsfioias

Figura 11,4. Muestratotal femeninaempleadaen la comparaciónpor sexo(N= 854)

En otrostérminos,las mujeresbrasileñaspresentaronpuntuacionesmáselevadascon

diferenciasestadísticamentesignificativasen lasrespuestasdc tipo cognitivo (al tenerque resolver

problemaso tomar decisiones,dificultadesen concentración,miedo a ser criticadas,etc.),

reaccionandoconun mayoraumentode la actividaddel sistemanerviosoautónomoy/o somático,

con posibilidadde presentara la vezalgunaalteraciónmotoraqueimplica una ejecucióndeficitaria

47,3%
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dela conductaquepretendenllevar a cabo.Todo ello ha supuestoun rasgogeneralde ansiedad

más elevado que el encontradoen las mujeresespañolas.Asimismo, las diferenciasfrieron

estadísticamentesignificativas en relación a los rasgos específicos o áreas situacionales

provocadorasde ansiedad,dondelasbrasileñaspresentannivelessuperioresen lassituacionesque

implican evaluacióny asunciónde responsabilidad(tenerque hablar en público, haceruna

entrevistao saberseobservadas,etc.), en situacionesque aparecenalgún estimulode carácter

fóbico <viajar en avión o barco,las multitudes,etc.),en situacionesde la vida diaria o cotidiana

relacionadasconel trabajoo estudioetc.,y enmenormedida,en aquellasque estáncaracterizadas

porun interacciónsexualo social,dondelas diferenciasaunquesignificativasfrieron menores.

En relacióna la comparacióndelos hombres,los resultadosapuntanmenoresdiferencias.

Sin embargo,lasdiferenciasa nivel de sistemade respuestallegan a sersignificativasen el sistema

cognitivo (C) (p.e. resolverproblemaso tomardecisiones,dificultadesen concentración,miedo

a críticasnegativas,etc.)(p<.O3),y muy significativasen el sistemafisiológico (F) (pe. aumento

de la reactividaddel sistemanerviosoautónomoy/o somático)(p<.OO9), no siendo significativas

las diferenciasa nivel del sistemamotor (M) (Fz~~O.19; pc84). Tampoco,lo fUeron a nivel del

rasgogeneralde ansiedad(T) (F=l.53;p<O.12).Con respectoa las áreassituacionaleso rasgos

específicosfUeronmuy significativasen los rasgosde ansiedadfóbica(FIII) (F~3.29;p<.OO1) y

ansiedaden situacionesdela vida cotidiana(FN) (fr3.45; p<O.0007),esdecir, en las situaciones

quesecaracterizanporla presenciade elementoso estímulosfóbicos, y aquellasrelacionadascon

el trabajo o estudio,respectivamente.Paraunamejorapreciaciónde las diferenciastantoentre

mujerescomo entrehombresver figuras 11,5 y 11,6.
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Tabla XI-VI. Pruebasde diferenciasde mediasentrelos sujetosdel grupo de población
general deBrasily Españaseparadospor el sexo.

BRASIL

(H301;M”450)

Media D.T.

ESPANA
(H=9L M=404)

Media D.T. ti ti’
p

C
H 66.03 32.33 58.07 28.07 2.11 0.0354

lvi 79.57 34.39 67.19 31.05 5.53 0.0000

F
H 36.26 27.48 29.47 19.55 2.62 0.0095

M 50.47 31.26 36.54 27.05 6.98 0.0000

M
H 37.16 28.79 37.81 28.19 -0.19 0.8486

M 46.66 31,16 42.78 25.88 1.99 0.0470

T
H 139.45 79.39 125.36 68.41 1.53 0.1269

M 176.72 85.81 146,51 73,29 5.55 0.0000

FI
FI 60.45 34,26 60.15 31.26 0.08 0.9396

M 78.66 37.81 68.73 31.97 4.16 0.0000

FIl
H 14.82 11.76 •~ 14,67 11.22 0.11 0.9142

M 19.07 14.08 17,07 12.09 2.23 0.0263

Hill
FI 37.63 27,70 28,14 22.90 3.29 0.0012

M 48.70 32,16 32.39 25.70 8.22 0.0000

FR
11 14.34 12.30 9,87 10.31 3.45 0.0007

M 18.93 14.64 13,33 12.84 5.95 • 0.0000

Sexo
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Li Hombres brasileñosHombres españoles

— M Muj:re: :;~~::

0 ~——————~-j- ——~————...- — -—--—————-T— ——

O F M T

Figura11,5. Mediasen lostressistemasderespuestay nivel generalde ansiedaddeBrasil
y Españaenambossexos

Hombres brealleños
[9 Hombres españole,

• Mujemé. brasileñas ¡
,,,,, Mujeres españolas 1

200

150

100

50

80 —

60 1

~o-~

20

0

Pu Ful FIV

Figura 11,6. Medias en los rasgosespecíficoso áreas situacionalesde ansiedad
deBrasil y Españaen ambossexos
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1 1.5 COMENTAMOS

Comosepudocomprobar,estesegundoestudio(comparaciónporsexo)corroboralos

análisis de varianza realizadosanteriormente, que apuntabangrandes diferencias en la

manifestaciónde ansiedadentre los paises analizados,pero que, prmcipalinente.señalan

diferenciasmuy significativasentre los sexos. Dichos resultadosson consistentescon otras

mvestigacionesque apuntanmayoresnivelesde ansiedadpara el sexofemenino, tanto con

muestrasbrasileñas(Biaggio y Natalicio, 1979, en Spielbergeret al, 1979;EI-Zahhary Hocevar,

1991;Goenstein,Pompeiay Andrade,1995;Amorim-Gaudéncio,Cano-Vindely Miguel-Tobal,

1996) como con muestrasespañolas(Sanz, 1991; Martinez-Sánchezet al, 1993; Amorim-

Gaudéncio,Roustany Cano-Vindel,1996).Ademáslos sujetosde la poblacióngeneralde Brasil

puntúanmásalto quelos españolesde estemismogrupo; sin embargo,los resultadossobreestas

diferencias,nos llevan a creerque estaríaninfluidosprincipalmentepor las mujeresbrasileñas,

dadoquesonlas queinÉs diferenciaspresentanrespectoal grupoespañol.

Por otra parte, estos resultadoscorroboran la investigación multicéntrica sobre

morbilidadpsiquiátricarealizadapor Ahneida-Filhoet al (1992) que encuentranuna elevada

prevalenciade los trastornosde ansiedaden la poblacióngeneralde tresmetrópolisbrasileñas

(Brasilia, Sáo Paulo y Porto Alegre) que tambiénestabanpresentesen la muestrautilizada en

nuestrainvestigación.Asimismo,lasprevalenciasdedemandapotencialestimada,presentadaspor

el estudiocitado corroboranlos resultadosrelativosalporcentajeaproximadode los sujetosde

la población generalincluidos en categoría- severay/o extrema- ya relacionadascon niveles

elevadosdeansiedadquenecesitaríantratamiento,comentadosen el capítulo anteriorde nuestro
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trabajo(apanado10.4).

Unaconclusiónprincipaldenuestrosresultadoslleva a la necesidadde unaplanificación

global de las necesidadesde los serviciosde saludmentalbrasileños,investigandolas causasde

~OT qué la poblacióngeneralpresentaestosindicesde ansiedady si se lesprestala atención

debida.Un criterio modernodeprotecciónsanitarialleva a intentarconservarla salud,no a tratar

sus alteraciones,si bien no seexcluye estepasocuandola alteraciónya seha producido.Es

función de los serviciosnacionalesde salud la prevención de la aparición de las entidades

patológicas, en este caso, la ansiedad patológica, como primer eslabón de los procesos antes

expuestos,y en cuyo origenpuedenintervenirfactoressociales,raciales,políticos,económicos.

religiosos,etc. El campode acciónde la Psicologíaseráevitar la cronificacióndel procesoya

miciado,con el consiguienteahorrode esfuerzoy economíaque ello conlieva.
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I a El ISRA ha confirmadoser un instrumentofiable y válido para evaluar la

ansiedaden los tressistemasde respuesta- cognitivo,fisiológico y motor - y

a nivel general,así como en los cuatrorasgosespecíficoso áreassituacionales

de ansiedad- situacionesde evaluación,interpersonales,fóbicasy cotidianas

-, apoyandofirmementelos modelosteóricos que lo fundamentan (Lang,

1968;Endíer,1981).

Y El ISRAha sido adaptadoa la poblaciónbrasileñamedianteun diseñosimilar

al utilizado en la construcciónde la pruebaoriginal; el procesode traducción

del inventarioharequeridono sólo unatraducciónliteral sinounaadecuación

a las peculiaridadesdel país.

3~ El 15194 brasileñotiene una alta validez de contenidoobtenidamediantela

aplicaciónde idénticoscriteriosde la pruebaoriginal, empíricaal sercapazde

discriminar gruposcon diferentesnivelesde ansiedad,y estructuralporque

presentauna estructurasimilar a la encontradaen la versión española,tres

sistemasde respuesta- cognitivo, fisiológico y motor - y cuatro áreas

situacionaleso rasgosespecíficosde ansiedad- situacionesde evaluación,

interpersonales,fóbicasy cotidianas- y alta correlacióncon otrapruebade

evaluaciónde la ansiedaddevalidezcomprobadaen Brasil.
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4a El ISRA brasileñopresentaunaalta fiabilidad, entendidatanto del punto de

vistade su estabilidaden el tiempo(test-retest)comodesdela perspectivade

su consistenciainterna(coeficiente“alfa”).

5~ Mediantela aplicacióndel ISRAseha detectadoun mayornivel de ansiedad

en la poblacióngeneralbrasileñaen comparacióncon la española,y al igual

queen la poblaciónespañola,las mujerespuntúanmásalto que los hombres

coincídiendocon la literaturauniversal.

6a La utilización del ISRA brasileño, con validez demostradaen cuanto al

diagnóstico, dado al paralelismo con la versión española, supone un

instrumentoútil en la planificacióndel tratamiento,asícomo paraverificar los

cambios- éxitosy fracasos- acontecidosa lo largo de éste.Asimismo,SU USO

estáindicado en las demásáreasde aplicación de la Psicologíadondela

ansiedadjuegaun papelimportante.

7~ Como detectordepeculiaridadesentrepaises,el ISRAaportadatosinteresantes

relativos a la investigacióntransculturalque puedeservir de basepara el

planteamientode unapolítica de saludmental sobrela basede experiencias

previasen otros paises.
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14. APÉNDICE 1



N~ 1~o

¡SRA
Apellidos y nombre . Edad . Sato .

(VoMJ
Centro ¿ Curso/Puesto Esíado civil

Otros datos Fecho

INSTRUCCIONES

En las páginas siguientes encontrará una serie de frases que presentan situaciones en que usted
podría encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podría dar ante esas situaciones o reac-
ciones que le producirian.

Las situaciones aparecen numeradas en la parte izquierda de la página y las respuestas posibles
están indicadas en la parte superior.

Su tarea consiste en valorar de O a 4 la frecuencia con que se
chin que esté considerando, según la siguiente escala:

da en usted cada respuesta o reac-

O: Casi nunca 1: Pocas veces 2: Unas veces sí y otras no 3: Muchas veces 4: Casi siempre

Vea los ejemplos siguientes:

Deberá leer la situación 1 y cada una de las respuestas que están sobre la columna en que hay ca-
sillas en blanco (en el primer caso las columnas 2 y 4). Cuando las haya leído, decida qué nt~mero poner en
la casilla correspondiente. Hágalo. Conteste después a la situación 2. Habrá dado sus contestaciones en las
casillas que corresponden a las respuestas 1, 2 y 5. ¿Lo ha hecho así? ¿Tiene alguna dificultad?

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCO

La última cuestión (¡a núm. 23) se utilizará sólo cuando exista una situación especialmente pertur-
badora para usted y no esté incluida en las 22 anteriores. En ese caso, escriba la situación en el lugar co-
rrespefidiente de las tres páginas y ponga su valoración en las casillas que crea conveniente.

Si desea precisar más o hacer alguna observación, utilice el margen derecho de la Hoja (OBSER-
VACIONES).

u

o

a

3

4

1. Si un p<oblema me preocupa mucho,

2. Cuando pierdo un objeto que tenía en
mucha estima.

Autores: J. J. Miguel Tobal y A. A. Cano Vindel
Copyrlght 0 1986 by TEA EdIciones, 5. A. - Todos los derechos reservados- Prohibida I~ reproducción total o parcial
Edita: TEA Ediciones, 5. A.: Fray Bernardino de Sahagún, 24; 28036 Madrid - Imprime: Aguirre campano: Daganzo, 15
duplicado: 28002 Madrid - Depósito legal: M. -5,757-1986.



~ CASI NUNCA
POCAS VECES

2
UNAS VECES SI

1 OTRAS VECES NO
3 MucI-4As VECES
4 CASI SIEMPRE

SITUACIONES

1. Ante un examen en el que me juego
mucho, o sí voy asar entrevistado para
un 1-aba)o Importante.

2. Cuando voy e llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en lee muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una declsiéo o re
solver un problema difícil.

Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Sl una persona del otro sexo está muy
cerca de mi. rozándome, o si estoy en
una situación sexual íntima.

a. cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabajo es su-
pervisado, cuando recibo cnticas, o alem-
pm que pueda ser evaluado negativamente.

Cuando pIenso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridículo, tími-
do, humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avión o en

barco.

13. Después de haber cometido algún error.

14. Ante la consulta del dentista, las inyec-
clones, las heridas o la sangre.

5. En ml trabajo o cuando estudio.

6.

10. Si tengo que hablar en pública.

II.

15. Cuando voy a una cite con una
del otro sexo.

persona

16. Cuando pienso en mi futuro o
cultades y problemas futuros.

en difi

19. En lugares altos, o ante aguas profundas,

20. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

23.

ti. En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunión
social o conocer gente nueva.

Escribe una situación en la que
manifiesta frecuentemente alguna
tas respuestas o conductas.

c

OBSERVACIONES

TOTAL

ASECIJRESE DE HABER RELLENADO 10008 LOS ESPACIOS EN BLANCO

— —- 1~



SITUACIONES

1. Ante un examen en el que me luego
mucho, o sí voy a aer entrevistado para
un tabajo Impo.tints.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decIsIón o re-
solver un problema difícil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. cuando capero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Si una persona dei otro sexo está muy
cerca de mi, rozándome, o si estoy en
una altuaclón sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando
dIscuto.

9. Cuando coy observado o mi trabajo es su-
pci-visado, cuando recibo c.¶ticas. o siem-
pre que puada ser evaluado negativamente.

lO. Si tengo que hablar en público.

II. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridículo, tími-
do. humillado, solo o rechazado.

1

2c

F

12. Cuando tengo que viajar en avión o en
barco.

*3. Después de haber cometido algún error.

¶4.

19. En lugares altos, o ante aguas profundas,

20. Al observar escenas vIolentas.

21. Por nada ea concreto.

22. A la hora de dormir.

23. Escriba una situación en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de es
tas respuestas o conductas.

Ante ls consulta dcl dentista, las lnyec-
clones, las heridas o la sangre.

tS. Cuando voy a una cita con una persona
dei otro sexo.

lO. Cuando pienso en mi futuro o en difi-
cultades y problemas futuros.

IT. En medIo de multitudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunión
social o conocer gente nueva.

¡,~INUNcAJ
¡¿4 .,POCA$ VECELII]
12 Ji UNAS VECES SI 1

OTRAS VECES NO

SIEMPRE

OBSERVACIONES

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO



K O CASI NUNCA

___ POCAS_VECES

2

3

A ¡ CASI SIEMPRE

UNAS VECES SI

e OTRAS VECES NO
MUCHAS VECES

SITUACIONES

1. Ante un examen en el que me juego
mucho, o al voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cIta,

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisión o re-
solver un problema difícil.

5. En ml trabajo o cuando estudio.

OBSERVACIONES

M

6. Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Sl una persona del otro sexo está muy
cerca de mi, rozándome. o si estoy en
una situación sexual íntima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabajo es su
pervisado, cuando recibo criticas, o siem
pre que pueda ser evaluado negativamente.

lO. SI tengo que hablar en público.

it. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridículo. timi
do. humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avión o en
barco. — — —

13. Después de haber cometido algún error.

— —

14. Ante la consulta del dentista, las inyec
ciones, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo.

16. Cuando pienso en ml futuro o en difi
cultades y problemas futuros.

17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados. —

18. Cuando tengo que asistir a una reunión
social o conocer gente nueva.

— —

¶9. En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

23. Escriba una situación en la que usted
manifIesta frecuentemente alguna de es
tas respuestas o conductas.

TOTAL

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TOCOS LOS ESPACIOS EN BLANCO
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I.S.R.A.
II Id:

Nome: s~~>«¿ouF» El:

Centro: ¡¿Jade: F: 12:

Curso/Posta. Estado civil: M: £3:

Outros dados: Dato: T: 14:

INSTRUVÓES

Naspáginasseguinteso(a) senhor(a)encontraráurnasériede frasesqueapresentamsituaqóesnasquaispoderiaencontrar-se,
e outrasquese referem~s respostasquepoderladar medianteessassitua9éesou reaqoesqueIhe produziríam.

As situa9óesaparecemnumeradasna parteesquerdada páginaeas possfveisrespostasestáoindicadasnapartesuperior.

Suatarefaconsisteem estimarde O a 4 afreqúénciacom quecadarespostaou reagáoqueestáconsiderandoocorre,segundo
aescalaseguinte.

O: Quase nunca 1: Poncas vezes 2: Urnas vezessim e mitras So 3: Muitas vezes 4: Quase sempre

Vejaos seguintesexemplos:

O QUASE NUNCA

1 POUCAS VEZES

2 UMAS VEZES SIM
E OUTRAS NAO

3 MUlTAS VEZES

4 QUASESEMPRE

Deverílcr a situaqáo1 e cadaurnadasrespostasqueestAosobreacolunanaqualexistemespaqosembranco(noprimeiro
casoas colunas2 e 4). Depois de lcr, decidaque númeropér no espagocorrespondente.Depois de fazé-lo, respondaa
situaqáo2. Terá respondidonos espaqosquecorrespondem~s respostas1,2 e 5. O(A) senhor(a)fez assim2. 1cm alginna
diticuldade?.

RESPONDA TODOS OS ESPACOS EM BRANCO

A última questio(an023)seráutilizadaquandoexistir urnasituagioespecialmenteperturbadoraequenAo estejaincluida
nas22 anteriores.Nestecaso, escrevaa situaqáono lugarcorrespondentenastr&s páginase ponhasim valoragáonos espa~os
em brancoque¡he pareqaconveniente.

Se desejafazeralgum esclarecimentoou observaqAo,utilize amargemdireita da folha (OBSERVAVÓES).

Copyrigixt • 1986, 1988. 1994 by TEA Ediciones SA. Au:.: Juan J. Miguel-Iceal & Antonio Cano-Vindel
Tr.du* e adaptaq5o brasileira: Cármen Amofln4iaud¿ocio

OBSERV



IEIQUASENUNCA 11 1 / / / / /;;/ C
2 UMAS VEZES SIM

E OUTRAS NAO

3 MUlTAS VEZES

4 QIJASE SEMPRE

SITUACÓES
1. Antesde um exameao qual me esforcelmulto,

ou se vou ser entrevistadoparaum trabalbo
importante.

2. Quando vou chegar tarde a um encontro.

3. Quando penso nas multas coisas que tenho para
fazer.

4. Na horade tomar urna decisAo ou resolver um
problema difícil

5. No trabaiho ou quando estudo.

6. Quando espero alguém num lugar agitado.

7. Se urna pessoa de outro sexo está perto de mim,
rogando-me, ou se estou numa situagáo sexual
íntima.

8. Quando algu¿m mc inconioda ou quando
discuto.

9. Quando sou observado ou meu trabaihoé
supervisionado,quandorecebocríticas,ou
semprequepossaser avahadoneeativaniente.

¡O. Se tenhoquefaJarcm público.

II. Quando periso cm experiéncias recentes nas
quais me setal ridículo, tímido, humiihado, sti
ou rejeitado.

¡2. Quando tenho que viajar de aviAo ou de flavio.

¡3. Depois de ter cometidourn erro.

14. Diante da consulta do dentista, das inje~6es, das
feridas ou sangue.

15. Quando vou a mxi encontromarcado com
alguém de outro sexo.

16. Quando penso cm meu futuro ou cm
difícuidades e problemas futuros.

17. Na multidao ou cm lugares fechados.

18. Quando tenho que sasistir a uma reuniAo social
ou conhecer gente nova.

19. Em lugares altos, ou dimite de ¿guas profundas.

20. Ao observar cenas violentas.

21. Por nadacm concreto.

22. Na horadedormir.

23. Escrevaurna situacáona qual manifesta
freqiientementealguma destas respostas ou
condutas.

OBS. ¡~S

ASEGURE-SEDE HAVER RESPONDIDO A TODOS OS ESPACOS EM BRANCO



1. Antes de um exame ao qual meesforcei multo,
ou se vou ser entrevistado pera um trabaJho
importante.

2. Quando vou chegar tarde a um encontro.

3. Quaxido penso nas muitas coisasquetenhopara
fazer.

4. Na hora de tomar urna deoisáo ou resolver um
problema difícil.

5. No trabalho ou quando estudo.

6. Querido espero alguém nuni lugar agitado.

7. Se uma pessoa de outro sexo está perto de mim,
ro9ando-me, ou seestounuma situa~Ao sexual
íntima.

8. Quando algu¿m me incomoda ou quando
discuto.

9. Quando sou observado ou meu trabalho 6
supervisionado, quando recebo críticas, ou
sempre que possa ser avahado - -

lO. Se techo que falar cm público.

O QUASE NUNCA

1 POUCAS VEZES

2 tIMAS VEZES SIM
E OUTRAS NAO

3 MUlTAS VEZES

4 QIJASE SEMPRE

STTUAVÓES

II. Quando penso cm experióncias recentes nas
quais me senti ridículo, tímido, humilhado, ad
ou rejeitado.

12. Quando tenbo que viajar de aviAo ou de navío.

13. Depois de ter cometido um erro.

14. Dimite da consulta do dentista,das inje96es,das
feridasou sangue.

15. Quaxido vou a um encontro marcado com
alguémde outro sexo.

16. Querido penso cm meu futuro ou cm
dificuldades e problemas futuros.

17. Na multidAo ou cm lugares fechados.

IB. Quando tenho que assistir a uma reuniAo social
ou conhecer gente nova.

19. Em lugares altos, ou dimite de águas profundas.

20. Ao observar cenas violentas.

21. Por nada cm concreto.

22. Na hora de dormir.

23. Escreva uma situa$o na qual manifesta
freqilentemente alguma destas respostas ou
condutas.
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O QUASE NUNCA

1 POUCAS VEZES

2 UMAS VEZES SIM

E OUTRAS NAO
3 MUlTAS VEZES

4 QUASESEMPRE

SITUA~OES

1. Antes de um exazne ao qual me esforcei muito,
ou se vou ser entrevistado para um trabaiho
importante.

2. Quando vou chegar tarde a um encontro.

3. Quando penso nas muitas coisas que tenho para
fazer.

4. Na horade tomar uma decisAo ou resolver um
problema difícil.

5. No trabaiho ou quando estudo.

6. Quando espero alguém num lugar agitado.

7. Se uma peasos de outro sexo está perto de mim,
roqando-me, ou se estou numa situa9fto sexual
íntima.

8. Quando algu¿m me incomoda ou quando
discuto.

9. Quando sou observado ou mcii trabaibo ¿
supervisionado, quando recebo criticas, ou
Sempre que possa ser avahado nezativamente.

lO. Se tenho que faJar cm público.

II. Quando penso cm experi¿ncias recentes nas
quais me senti ridículo, tímido, humilhado, só
ou rejeitado.

12. Quando tenho que viajar de aviAo ou de navio.

13. Depois de ter cometido um erro.

14. Dimite da consulta do dentista, das injeq~es, das
feridas ou sangue.

15. Quando vou a un encontro marcado com
algu¿m de outro sexo.

16. Quando petiso cm mcii futuro ou cm
diticuldades e problemas futuros.

u. Na multidáo ou cm lugares fechados.

18. Quando tenho que assistir a uma reuniáo social
ou conhecer gente nova.

19. Em lugares altos, ou diante de águas profundas.

20. Ao observar cenas violentas.

21. Por nada enl concreto.

22. Na horade dormir.

23. Escreva uma situaqAo na qual manifesta
freqOentemente alguma destas respostas ou
condutas.

ASEGURE-SE DE HAVER RESPONDIDO A TODOS OS ESPAVOS EM BRANCO
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